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1 Einleitung

In der Sportmedizin ist es insbesondere im Leistungssport von Bedeutung,
durch geeignete Malinahmen und Therapien die Athleten und Athletinnen
dahingehend zu unterstutzen, dass sie uUber den gesamten Zeitraum der
Vorbereitungs- und Wettkampfphase in der Lage sind, das entsprechende
Trainingspensum mit der geplanten zielfihrenden Intensitat durchzuflhren.
Haufig kommt es bei Sportlern gerade in intensiven Trainings- und
Wettkampfphasen zu Ermuadungssymptomen und rezidivierenden
Muskelverspannungen, die die Leistungsfahigkeit stark beeintrachtigen kénnen.
Sportmediziner sind in diesem Zusammenhang gefordert, auch mittels einer
offenen Diskussion Uuber nahrungserganzende Produkte, umfassend zu
beraten.

So wird in der Sportmedizin der Einsatz von Nahrungssupplementen, wie z. B.
verschiedenen Mineralstoffen, Aminosauren und Vitaminen zur Verbesserung
der Leistungsfahigkeit und =zur Verkurzung der Regenerationszeit nach
intensiver Trainings- oder Wettkampfbelastung diskutiert. Schwenk und Costley
(2002) fuhren aus, dass solche Nahrungserganzungsmittel sowohl von
Leistungs- als auch von Freizeitsportlern haufig mit dem Ziel der Verbesserung
der Leistungsfahigkeit eigenverantwortlich ohne Ricksprache mit der arztlichen
Betreuung  angewendet werden, selbst wenn keine fundierten
wissenschaftlichen Ergebnisse bzgl. deren Wirksamkeit vorliegen. Im
Gegensatz dazu wirden Arzte derartige Supplemente in der Regel lediglich
empfehlen, wenn deren Nutzen wissenschaftlich nachgewiesen sei.

Diese Autoren sehen jedoch Sportmediziner dazu aufgefordert - neben der rein
medizinischen Betreuung - mit den Athleten auch offen tUber Erkenntnisse bzgl.
Wirksamkeit oder Unwirksamkeit von Erganzungsmitteln zu diskutieren und auf
diese Weise dem Bedarf des Sportlers an umfassender Anleitung in Bezug auf
leistungsverbessernde Malinahmen 2zu berlcksichtigen. Dieses Bedurfnis
spiegelt sich auch in den Angaben kanadischer Olympioniken bei den
Sommerspielen in Sydney und Atlanta. Die Auswertung dieser Angaben zeigte,

dass bei beiden Spielen jeweils ca. 70 % der teiinehmenden Sportler Arznei-



der Nahrungserganzungsmittel einnahmen, ca. 30 % supplementierten
Mineralstoffe (Huang et al., 2006). Ebenso ergab die bereits oben zitierte
Veroffentlichung von Schwenk und Costley (2002), dass 38 % der Sport
treibenden amerikanischen Highschool Studenten Nahrungserganzungsmittel
einnehmen.

Insbesondere Magnesium wird aufgrund von Studien, die leistungssteigernde
Wirkungen beschreiben oder die eine Abhangigkeit der sportlichen
Leistungsfahigkeit vom Magnesiumspiegel feststellten (Golf et al., 1998;
Lukaski et al. 1996; Westmoreland et al., 2004, Cinar et al., 2006), haufig
supplementiert. Zudem ist bekannt, dass der Magnesiumbedarf von Sportlern
gegenuber Nicht-Sportlern aufgrund der Verluste Uber Schweild und Urin sowie
durch einen erhdhten Umsatz magnesiumhaltiger Verbindungen um ca. 10 bis
20% erhoht ist (Nielsen et Lukaski, 2006). Die Beurteilung, ob Sportler Gber die
Ernahrung ausreichend mit Magnesium versorgt sind, wird zusatzlich dadurch
erschwert, dass einfache Methoden zur Bestimmung des Magnesiumstatus
fehlen. Grundsatzlich schlieft auch ein Magnesiumserumspiegel im
Normbereich ein marginales Magnesiumdefizit nicht aus.

Eine Untersuchung des Robert-Koch-Instituts im Jahr 2004 zeigte, dass die
durchschnittliche tagliche Magnesiumaufnahme der deutschen Frauen und
Manner mit steigender korperlicher Aktivitat zunimmt (Beitz et al, 2004).
Diesbezugliche Erhebungen bei Athleten unterschiedlicher Sportarten ergaben
jedoch keine einheitlichen Ergebnisse (Jonnalagadda et al., 2004; Clark et al.,
2003; Papadopoulou et al., 2002; Teshima et al., 2002; Lukaski, 2000; Nuviala
et al., 1999). Entsprechend der Ergebnisse dieser Erhebungen scheint es, dass
insbesondere Sportler, die auf ihr Gewicht zu achten haben, besonders haufig
weniger Magnesium aufnehmen als durch die Weltgesundheitsorganisation
empfohlen, da sie energie- und somit haufig auch magnesiumreiche
Nahrungsmittel, wie Vollkornprodukte und Nusse meiden (Nielsen et Lukaski,
2006).

Aufgrund dieser Erkenntnisse, dass Personen, die auf ihr Gewicht achten, wie
z.B. ein Grolteil der Frauen, durch die Auswahl ihrer Nahrungsmittel im

Hinblick auf ein Magnesiumdefizit starker gefahrdet erscheinen (Lukaski, 2000),



ist es von Interesse herauszufinden, ob eine Magnesiumsupplementation bei
Mannern und Frauen unterschiedliche Auswirkungen auf die zu
untersuchenden Parameter haben.

Bekannt ist darlUber hinaus, dass ein Magnesiumdefizit die korperliche
Leistungsfahigkeit vermindern und die negativen Auswirkungen extremer
Belastungen, wie nachfolgende muskulare Beschwerden und Kraftminderung,
verstarken kann (Mazur et al. 2007; Cinar et al., 2007, Lukaski et Nielsen,
2002). Da aulRerdem keine negativen Auswirkungen der Supplementierung mit
Magnesium bekannt sind, auch sofern es sich um normomagnesiamische
Athleten handelt, wird Magnesium haufig ,prophylaktisch“ eingenommen.

FUr den betreuenden Sportmediziner ist es deshalb unerlasslich, Gber alle
Facetten der Supplementierung informiert zu sein.

Magnesium nimmt an mehr als 300 Reaktionen teil, bei denen
Phosphatgruppen Ubertragen, Phosphatester gespalten oder gebildet werden,
da das Substrat dieser Enzyme nicht ATP, sondern einen ATP?%- Mg? -
Komplex darstellt. Auch bei der oxidativen Phosphorylierung in den
Mitochondrien, verschiedenen Stufen der Proteinbiosynthese im Cytosol und
der Nucleinsaurebiosynthese im Kern ist Magnesium beteiligt (Léffler und
Petrides, 2003). So ist Magnesium als Cofaktor in das Zellwachstum und die
Zellreproduktion, Aufrechterhaltung der zellularen Elektrolytkonzentrationen
und Stabilisierung der mitochondrialen Membranen eingebunden (Bohl und
Volpe, 2002). Bekannt ist weiterhin, dass Magnesium konzentrationsabhangige
calciumantagonistische Wirkungen besitzt. Es blockiert Calciumkanale und
damit den Einstrom von Calcium z. B. in synaptische Endkopfe, in die glatte
GefalBmuskulatur und die Herzmuskelzelle. Aufgrund dieser Wirkungen wird
Magnesium therapeutisch bei Muskelkrampfen, bei Herzinfarktpatienten mit
Rhythmusstorungen und bei Schwangeren mit Praeklampsie oder Eklampsie
eingesetzt (Loffler und Petrides, 2003; Mutschler 2001, ABDA Wirkstoffdossier
1998).

Neben den in mehreren Studien untersuchten Auswirkungen einer

Magnesiumsupplementierung auf die Ausdauerleistungsfahigkeit von Sportlern



(Westmoreland et al, 2004; Finstad et al., 2001; Golf et al., 1998; Weller et al.,
1998; Terblanche et al., 1992), ist es auch von grundlegender Bedeutung uber
Kenntnisse hinsichtlich einer Beeinflussung der Maximalkraftentwicklung und
der lokalen Muskelausdauer zu verfliigen. Insbesondere flr die Iokale
Muskelausdauer  kdonnte  Magnesium als  Cofaktor  enzymatischer
Phosphorylierungsreaktionen mit der sich daraus ergebenden zentralen Rolle in
der intrazellularen Energiebereitstellung, eine Steigerung der muskularen
Leistungsfahigkeit bewirken, da bekanntlich sowohl flr die Muskelkontraktion
und -relaxation als auch fur die Aufrechterhaltung und die Wiederherstellung
des Membranpotentials von der Verflugbarkeit derartiger Verbindungen
abhangig sind (Loffler und Petrides, 2003; Bohl und Volpe, 2002; Mader et al.,
1987). Inwieweit ein Uber mehrere Wochen erhéhtes Magnesiumangebot
mittels optimierter zellularer Energiebereitstellung und Proteinsynthese auch
die Maximalkraft beeinflusst, ist nicht abschlieRend geklart. Uber die
Beeinflussung der Maximalkraft durch zusatzliche Magnesiumeinnahme bei
Sportlern oder gesunden Probanden, wurden bisher nur wenige Studien
veroffentlicht, die zudem uneinheitliche Ergebnisse lieferten (Finstad et al.,
2001; Brilla und Haley, 1993; Terblanche et al., 1992).

Weiterhin wird in der Sportmedizin diskutiert, dass Magnesiummangel die
durch Belastung hervorgerufenen oxidativen Schadigungen verstarken kann,
da Magnesium sowohl auf die Bildung von Radikalen als auch das
korpereigene Radikalabwehrsystem Einfluss nimmt. Bekannt ist einerseits,
dass Magnesium die  Radikalbildung  durch Behinderung  der
Katecholaminausschuttung und durch seine Funktion als Cofaktor einer
Methyltransferase, die die Oxidation der Katecholamine verhindert, reduziert.
Zudem ist Magnesium an der de novo Synthese von reduziertem Glutathion
beteiligt, das neben den Uuber die Nahrung aufgenommenen antioxidativ
wirksamen Vitaminen und Spurenelementen und anderen endogen
synthetisierten Verbindungen, wie antioxidativ wirksamen Enzymen, zum
korpereigenen Radikalabwehrsystem gehoren (Laires und Monteiro, 2007 und
2001). Aus diesen Zusammenhangen ergibt sich nach den Ausflihrungen von

Nielsen und Lukaski (2006) wiederum der Hinweis, dass eine Abhangigkeit des



durch Belastung verursachten oxidativen Stresses vom Magnesiumstatus
bestehen konnte. So erscheint weiterhin von Interesse, ob durch
Magnesiumsupplementation  muskuldre  Beschwerden, die in Folge
exzentrischer Belastung auftreten und mit Gewebeschadigungen im
Zusammenhang stehen, vermindert werden konnten. Vor allem exzentrische
Belastungen fuhren in der Regel zu verzogert eintretenden muskularen
Beschwerden (=delayed onset muscle soreness (DOMS)) und zu
Schadigungen von Zellstrukturen mit nachfolgenden immunologischen
Reaktionen, wie der Bildung freier Radikale (Proske et Allen, 2005).

Bei besonders ausgepragten und schmerzhaften muskularen Verspannungen,
werden in der Kurzzeittherapie, neben physikalischen Behandlungsmethoden,
auch zentral wirksame Muskelrelaxantien, verordnet. In dieser chemisch
inhomogenen Wirkstoffgruppe nimmt Tetrazepam, ein Abkommling der
Benzodiazepine, einen hohen Stellenwert ein. Um in der Sportmedizin die
Méoglichkeiten des Einsatzes von Tetrazepam, bezogen auf die speziellen
Anforderungen an den Athleten in Wettkampf oder Training fundiert beurteilen
zu konnen, bedarf es u.a. der Kenntnisse Uber die Auswirkung dieses
Arzneistoffs auf die Maximalkraftentwicklung und auf die
Ausdauerleistungsfahigkeit von umschriebenen Muskelgruppen. Jedoch auch
fur andere medizinische Fachbereiche, wie z. B. Neurologie u. Innere Medizin
(insbesondere Geriatrie), die entweder Tetrazepam als Muskelrelaxans oder
andere Benzodiazepine als Sedativa, Narkotika oder Anxiolytika einsetzen, ist
der Einfluss auf die Kraftentwickung der Patienten von Interesse.

Grundsatzlich erscheint es aufgrund von Ergebnissen aus verschiedenen, flr
Muskelrelaxantien spezifischen pharmakologischen Tests bei Tieren nahe
liegend, dass Tetrazepam zu einer Reduktion der Maximalkraft und der lokalen
Muskelausdauer fuhrt (Simiand et al, 1989). So zeigen Mause unter
Tetrazepammedikation eine signifikante Minderung der Griffstarke und der
Zeitdauer, die sie sich an einem horizontalen Netz kopfiiber festhalten kénnen.
Allerdings ergaben Untersuchungen bei Menschen - Patienten und Probanden

- nach der Einnahme von Tetrazepam in therapeutischer Dosierungen keine



signifikante Minderung der Maximalkraft (Lobisch et al., 1996, Milanov et al.,
1992b). Die parallel aufgezeichneten elektromyographischen Erregungen der
Studie von Lobisch et al. (1996) wiesen darauf hin, dass einzelne Muskelfasern
den Kraftverlust durch Ko-Innervation kompensieren, bzw. z.T. auch
Uberkompensieren kdnnen, so dass es tendenziell zu einem Anstieg der
Maximalkraft kam. Diese elektromyographischen Aufzeichnungen zeigten
zudem, dass nach Tetrazepameinnahme die muskulare Ermiadung gegenuber
der Einnahme von Placebo verstarkt war (Lobisch et al, 1996). Untersuchungen
mit anderen Benzodiazepinen, die Ublicherweise als Sedativa eingesetzt
werden, konnten diesbezlglich keine Einschrankung nachweisen (Grobler et
al., 2000; Collomp et al., 1994; Gremion et. al, 1992).

Weiterhin wird in der Sportmedizin verschiedentlich diskutiert durch welche
Malnahmen muskuldre Beschwerden in Folge ungewohnter exzentrischer
Belastung reduziert werden kénnen. Neben physikalischen MalRihahmen wurde
in verschiedenen Untersuchungen auch die pharmakologische Einflussnahme
Uberpruft (Peake et al., 2005). In diesem Zusammenhang wurden in der
Vergangenheit vorrangig nichtsteroidale Antiphlogistika und antioxidativ
wirksame Vitamine und Spurenelemente eingesetzt (Rahnama et al., 2005;
Tokmakidis et al, 2003; Connolly et al, 2006; Beaton et al., 2002). Basierend
auf der Erkenntnis, dass Muskelrelaxantien schmerzhafte Muskelspasmen
lindern und in Kombination mit entziindungshemmenden Wirkstoffen zur
Reduktion von Schmerzen bei Erkrankungen des Bewegungsapparates
geeignet sind, haben Bajaj et al. (2003) untersucht, ob sich durch die Einnahme
eines zentral wirksamen Muskelrelaxans auch muskulare Beschwerden, die in
Folge exzentrischer Belastung auftreten, vermindern Ilassen. Diese
Untersuchung wurde mit Tolperison, einem zentral wirksamen Muskelrelaxans
durchgefuihrt das sich in Struktur und Wirkungsweise von Tetrazepam
unterscheidet. Es ergab keine signifikante Beeinflussung der DOMS. In der hier
durchgefuhrten Untersuchung wurde erganzend zu den Messungen der
Maximalkraft und der lokalen Muskelausdauer untersucht, ob sich Hinweise auf

eine Minderung der DOMS durch die Einnahme von Tetrazepam ergeben.



Zur Bestimmung der Maximalkraft und der lokalen Muskelausdauer stellen
isokinetische Kraftmessungen in der Wissenschaft eine allgemein anerkannte
Methode dar. Bei dieser im Jahre 1967 von James Perrine in den USA
entwickelten Methode handelt es sich um eine Bewegungsform, bei der die
Bewegungsgeschwindigkeit tber den gesamten Bewegungsablauf konstant
bleibt und der Widerstand sich den Kraftverhaltnissen des Ubenden anpasst.
Dies ermdglicht eine gelenkschonende Belastung, so dass die Isokinetik neben
dem Sport auch im Bereich der Rehabilitation einsetzbar ist.

Auf der Basis von Untersuchungen zur Reliabilitdt isokinetischer
Kraftmessungen der Schultermuskulatur ist auch die Bewertung von
Maximalkraftmessungen und Messungen der lokalen Muskelausdauer moglich,
die mit dem Ziel der Erfassung von Kraftveranderungen, z.B. durch
verschiedene Therapieregime oder Trainingsmethoden erhoben werden
(Mayer et al. 1994a; Meeteren et al., 2002). In dieser Art kann die isokinetische
Maximalkraftmessung und Bestimmung der lokalen Muskelausdauer auch zur

Uberprifung des Einflusses einer Medikation verwendet werden.

Auf der Basis der ausgefihrten Zusammenhange und Erkenntnisse wurden
folgende Hypothesen formuliert und mit der nachfolgend dargestellten

Untersuchung uberpruft:

= Die Einnahme von Magnesium in hoher therapeutischer Dosierung
(20 mmol taglich) Uber zwei Wochen flhrt bei gesunden Mannern
und / oder Frauen zu einer Steigerung der Maximalkraft.

= Die Einnahme von Magnesium in der genannten Dosierung fuhrt bei
gesunden Mannern und / oder Frauen zu einer Verbesserung der lokalen
Muskelausdauer.

= Durch die genannte Magnesiumsupplementation kommt es bei Mannern
und /oder Frauen zu einer Verminderung der Schmerzintensitat
und - dauer der in Folge der Kraftbelastung auftretenden muskularen

Beschwerden.



- Die Einnahme von Tetrazepam in einer allgemein Ublichen therapeutischen
Dosierung von 2 x 50 mg, wenige Stunden vor der Kraftmessung, fuhrt bei
gesunden Probanden zu keiner Anderung der Maximalkraft.

* Die Einnahme von Tetrazepam in der genannten Dosierung von 2 x 50 mg,
wenige Stunden vor der Kraftmessung, flhrt bei gesunden Probanden zu
keiner Anderung der lokalen Muskelausdauer.

* Durch die Einnahme von Tetrazepam in der genannten Dosierung kommt
es zu einer Reduktion der Schmerzintensitat bzw. -dauer der in Folge der

Kraftbelastung auftretenden muskularen Beschwerden.

Da Frauen haufig kalorien- und somit magnesiumreiche Nahrungsmittel
meiden, erfolgte die Uberpriifung der Hypothesen im Falle von Magnesium
sowohl in der Gesamtgruppe als auch geschlechtergetrennt, um auch eine
unterschiedliche Beeinflussung der Messwerte von Mannern und Frauen zu
erkennen.

Um den Einfluss der Belastungswiederholung auf die Auspragung der
muskularen Beschwerden, unabhangig von der Medikation, zu erfassen und
um Vergleichswerte einer durch denselben Untersucher getesteten Gruppe zu

erhalten, wurde eine Kontrollgruppe gebildet.



2 Untersuchungsgut und Methodik

Die Untersuchungen wurden an insgesamt 30 gesunden, mannlichen und
weiblichen Probanden im Alter zwischen 20 und 40 Jahren Uber einen Zeitraum
von sechs Monaten durchgefuhrt.

Die teilnehmenden 15 Manner und 15 Frauen wurden in drei Gruppen zu je 10
Personen geschlechtergetrennt randomisiert eingeteilt. Alle fihrten zunachst
eine  Kraftmessung ohne vorherige Medikamenteneinnahme  durch
(Nullmessung). AnschlieRend erfolgten bei zwei Gruppen jeweils noch zwei
weitere Kraftmessungen nach Einnahme eines der zu untersuchenden
Arzneimittel Magnesium bzw. Tetrazepam. Die Arzneimitteleinnahme erfolgte
im Cross-Over-Design. Die dritte Gruppe diente als Kontrollgruppe und flhrte
lediglich eine weitere Kraftmessung ohne Arzneimitteleinnahme durch.

Die Ermittlung der Maximalkraft und der lokalen Muskelausdauer erfolgte
mittels isokinetischer Muskelkraftmessungen an beiden Schultergelenken in

jeweils vier Bewegungsrichtungen.

2.1 Untersuchungsgut

In die Untersuchung wurden zunachst 30 Probanden (15 Manner und
15 Frauen) im Alter zwischen 20 und 40 Jahren aufgenommen. Zwei der
Probanden (ein Mann und eine Frau) mussten bereits die erste Kraftmessung
aufgrund von Schulterbeschwerden abbrechen. Durch die nachtragliche
Aufnahme eines weiteren Mannes und einer weiteren Frau in die Studie konnte
die Auswertung der Messergebnisse von 30 Probanden vorgenommen werden.
Der Trainingsumfang der Probanden mit Schulterbelastung betrug maximal drei

Trainingseinheiten zu je 1,5 Stunden pro Woche.

Folgende Ausschlusskriterien wurden definiert:

» Vorerkrankungen im Schulterbereich

» systemische Erkrankungen des Stltz- und Bewegungsapparates

» regelmalige Medikamenteneinnahme (ausgenommen orale Kontrazeptiva)

* Niereninsuffizienz



* Engwinkelglaukom

* Nephrolithiasis (insbesondere Calcium-Magnesium-Oxalat-Steine)
» Benzodiazepinunvertraglichkeit

» psychiatrische Erkrankungen

» Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenabusus bzw. -abhangigkeit
» Schwangerschaft oder Stillzeit

* mangelnde Kooperationsfahigkeit

» fehlende Einverstandniserklarung

Die Probanden wurden vor Einschluss in die Untersuchung sowohl schriftlich
als auch mundlich Uber Ziel und Zweck sowie Uber den genauen
Untersuchungsablauf informiert. Des Weiteren wurden die Teilnehmer Uber alle
allgemein bekannten Wirkungen der eingesetzten Arzneimittel aufgeklart.

Die Teilnahme an der Studie war fur alle Teilnehmer freiwillig. Die Aufnahme
erfolgte ausschlief3lich nach schriftlicher Einverstandniserklarung. Diese konnte
jederzeit ohne Angabe von Grinden widerrufen werden.

In Tabelle 1 sind die anthropometrischen Daten der Probanden

zusammengefasst.

Tabelle 1:  Anthropometrische Daten: Mittelwerte und Standardabweichungen

\Gruppe ‘ ]N ‘ \Alter (J) ‘ ‘Grél’&e (cm) \ ‘Gewicht (kg)‘ ‘BMI ‘
[ |10 | [28,8[2,91 | [176[11.3] | |69.3[13.6] | |22.9[3.1] |
n |10 | 27.3[5.7]1 | |[174[6.00 | |70.0[10.2] | |22.0[3.0]]
[T | 10| |25.9[31] |[176[8.0]  ||67.1[9.3] | |22.8[2.1]]
Gesamt | [30][27.3[3.9] |[175[8.5] | |68.8[10.9] ||22.6[2.7]|
Frauen | 15| 26131 | [169[56] ||61.1[5.8] | |21.8[2.5]]
Manner | 15| (279471 | [181[49] ||768[8.9] |[23.3[2.7]|
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2.2 Untersuchungsablauf

Die Probanden wurden in 3 Gruppen zu je 10 Personen (5 Manner, 5 Frauen)
eingeteilt. Die Randomisierung der Gruppen erfolgte geschlechtergetrennt
mittels Zuordnung der Teilnehmer entsprechend der Reihenfolge ihres Eintritts
in die Studie. So wurde der erste Teilnehmer eines Geschlechts in Gruppe 1,
der zweite in Gruppe 2, der dritte in Gruppe 3 usw. eingeteilt.

Die isokinetischen Kraftmessungen erfolgten entsprechend der in Tabelle 2

dargestellten Reihenfolge mit bzw. ohne vorhergehende Arzneimitteleinnahme.

Tabelle 2: Darstellung des Versuchsablaufs

1. Messtag 2. Messtag 3. Messtag
Gruppe 1 Nullmessung nach Tetrazepam- nach Magnesium-
einnahme einnahme
Gruppe 2 Nullmessung nach Magnesium- nach Tetrazepam-
einnahme einnahme
Gruppe 3 Nullmessung Nullmessung

Die zweiten und dritten Kraftmessungen erfolgten je in einem Abstand von
mindestens zwei und maximal sechs Wochen zur vorhergehenden Messung.
Die Probanden waren daruber informiert, welche Arzneimittel sie zu welchem
Zeitpunkt einnahmen. Eine Verblindung war in dieser Studie aus technischen
Grinden nicht mdglich.

Die Gruppen 1 und 2 werden im Folgenden als Medikamentengruppen, die

Gruppe 3 als Kontrollgruppe bezeichnet.

Im Untersuchungszeitraum war es den Probanden nicht gestattet
Elektrolytpraparate oder andere evtl. die Leistungsfahigkeit beeinflussenden
Praparate (Arzneimittel oder Nahrungserganzungsmittel) einzunehmen.
AuRerdem durfte im zeitlichen Zusammenhang mit der Tetrazepameinnahme
kein Alkohol getrunken und kein Schlaf- und Beruhigungsmittel eingenommen

werden.
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Des Weiteren wurden die Probanden angehalten die Anzahl und Intensitat der
Trainingseinheiten mit Schulterbelastung Uber den Untersuchungszeitraum

konstant zu halten.

Die Ethikkommission der Universitat Tubingen genehmigte diesen
Studienaufbau mit den nachfolgend ausgeflihrten Arzneimitteldosierungen und

der angegebenen Anwendungsdauer.

2.3 Arzneimittelanwendung
2.3.1 Magnesium

Die Magnesiummedikation in Form des Aspartatsalzes wurde auf taglich
20 mmol Magnesium, entsprechend 486 mg, Uber 14 Tage festgesetzt. Die
Einnahme wurde 14 Tage vor dem vereinbarten Messtag begonnen und auf
2 Einzeldosen zu je 10 mmol pro Tag verteilt. Drei Stunden vor der Messung

sollte die letzte Magnesiumeinnahme erfolgen.

2.3.2 Tetrazepam

Die Gesamtdosis des Benzodiazepins Tetrazepam betrug 100 mg und wurde
auf zwei Einzeldosen zu je 50 mg verteilt. Die erste Dosis Tetrazepam wurde
12 Stunden vor der Messung, die zweite zwei Stunden vor dem vereinbarten

Messtermin eingenommen.

2.4 Messmethode / Datenerhebung

2.4.1 Isokinetische Kraftmessung

2411 Geratebeschreibung

Fur die Ermittlung der Maximalkraft (MK) und der lokalen Muskelausdauer
(LMA) stand das isokinetische Kraftmessgerat LIDO-ACTIVE Multi-Joint-
Dynamometer der Firma Loredan Biomedical Inc. Davis, California, zur

Verflugung.
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Es handelt sich um eine variabel umbaubare Testvorrichtung, die auf
verschiedene Gelenke eingestellt werden kann. Eine bewegliche,
hdhenverstellbare Saule ermdglicht die Ausrichtung des Geraterotations-
zentrums auf die physiologische Bewegungsachse des jeweiligen Gelenks.

Der Hebelarm zur Messung der Kraft der Schultermuskulatur verfligt Gber ein
sogenanntes  Sliding-Cuff-System,  welches  ermdglicht, dass die
Veranderungen der Hebelarmlange an den angeschlossenen Rechner
Ubermittelt und kontinuierlich Uber den gesamten Bewegungsablauf in die
Messdaten einberechnet werden. Zudem werden die Auswirkungen der
Schwerkraft Uber den gesamten Bewegungsbereich rechnerisch ausgeglichen,
so dass die tatsachlich geleistete Muskelkraft gemessen werden kann.

Uber den angeschlossenen PC mit dem Programm Lidoact Version 4.1
(Loredan Biomedical Inc.) konnten die Daten graphisch dargestellt und
ausgewertet werden. Diese Software ermoglicht mittels eines Cursors in der
Messkurve und der Angabe des zugehdrigen Drehmoments eine manuelle

Auswertung der Kurven

2412 Bestimmung der Maximalkraft und der lokalen
Muskelausdauer

Die Bestimmung der Maximalkraft (MK) erfolgte an beiden Schultern in den
vier Bewegungsrichtungen Flexion, Extension, Abduktion und Adduktion. Die
Bewegungsrichtungen Flexion und Extension (FLEX/EXT) sowie Abduktion und
Adduktion ~ (ABD/ADD) konnten jeweils in  zusammenhangenden
Bewegungsablaufen gemessen werden. Das Bewegungsausmafl® wurde fur
FLEX/EXT auf 20-180° und fur ABD/ADD auf 10-170° (Neutral-Null-Methode)
eingestellt.

Die Kraftmessungen erfolgten in isometrischer, konzentrischer und
exzentrischer Arbeitsweise. Fur die isometrische Kraftmessung wurde jeweils in
vier unterschiedlichen Winkelpositionen gemessen. Als isometrischer
Maximalkraftwert wurde der hochste isometrische Messwert einer

Bewegungsrichtung bestimmt.
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In konzentrischer und exzentrischer Arbeitsweise erfolgten die Kraftmessungen
in allen Bewegungsrichtungen bei Winkelgeschwindigkeiten von 60°/s, 180°/s
und 300°/s (konzentrisch) und von -60°/s und -120°/s (exzentrisch). Die
Probanden flhrten bei jeder Geschwindigkeit funf vollstandige Bewegungen mit
maximaler Anstrengung durch. Als Maximalkraftwert diente, wie in
Voruntersuchungen durch Mayer et al. (1994 a), das arithmetische Mittel der
maximalen Drehmomente der drei starksten Bewegungen.

Die lokale Muskelausdauer (LMA) wurde im konzentrischen Belastungsmodus
bei einer  Winkelgeschwindigkeit von  180°sec fur alle vier
Bewegungsrichtungen ermittelt. Die Probanden wurden angehalten Uber eine
Messdauer von 1 Minute mit maximaler Anstrengung arbeiten.

Die Auswertung der LMA erfolgte Uber den Quotienten aus dem arithmetischen
Mittel des maximalen Drehmoments der letzten flinf im Verhaltnis zu den ersten

funf Bewegungen nach 1 Minute (Ausdauerquotient).

2413 Ablauf der isokinetischen Kraftmessungen

Nach einem standardisierten Aufwarmprogramm, welches aus einer
Fahrradergometrie bei 1,5 kW/kg Korpergewicht und einer Umdrehungszahl
von ca. 80 U/min dber 10 Minuten bestand und einer funfminitigen
Handkurbelergometriebelastung  bei 1,5 W/kg  Kodrpergewicht  sowie
vorgegebenen Dehnungstbungen fur den Schulterbereich, wurde die
isokinetische Kraftmessung entsprechend dem in folgender Tabelle
dargestellten Ablauf zunachst an der nicht dominanten und danach an der

dominanten Schulter durchgeflhrt:
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Tabelle 3: Ablauf der isokinetischen Kraftmessung

Bewegungsrichtung
und
BewegungsausmaR

Belastungsform

Winkelposition
bzw. Winkel-
geschwindigkeit

Belastungszeit und
Pausen

Flexion / Extension

(20-180°NN)

isometrisch

40°

60°

80°

100°

Belastung jeweils 5
Sekun-den Flexion und
danach 5 Sekunden
Extension ohne Pause
dazwischen, zwischen
den verschiedenen
Winkeln 30 Sekunden
Pause,
Probebewegung nur
vor 40°

3 Minuten Pause

konzentrisch

60°/s

180°/s

300°/s

Jeweils 5 Bewegungen
mit maximaler
Anstrengung, in beiden
Bewegungs-richtungen,
zwischen den
verschiedenen Winkel-
geschwindigkeiten
jeweils 2 Minuten
Entspannungszeit und
die Durchfuihrung von
zwei
Probebewegungen

3 Minuten Pause

exzentrisch

-60°/s

-120°/s

Jeweils 5 Bewegungen
mit maximaler
Anstrengung, in beiden
Bewegungs-richtungen,
zwischen den
verschiedenen Winkel-
geschwindigkeiten
jeweils 2 Minuten
Entspannungszeit und
die Durchfiihrung von
2 Probebewegungen

3 Minuten Pause

Lokale
Muskelausdauer
konzentrisch

180°/s

Belastung uber 1
Minute mit maximaler
Anstrengung

5 Minuten Pause
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Abduktion / Adduktion | isometrisch 30° Belastung jeweils
o 5 Sekunden Adduktion
(10-170°NN) 50° und danach 5 Sekunden
Abduktion ohne Pause
70° dazwischen, zwischen
den verschiedenen
90° Winkeln 30 Sekunden
Pause, Probebewegung
nur vor 30°,
3 Minuten Pause
konzentrisch 60°/s Jeweils 5 Bewegungen
mit maximaler
180°/s Anstrengung, in beiden
Bewegungs-richtungen,
300°/s zwischen den

verschiedenen Winkel-
geschwindigkeiten
jeweils 2 Minuten
Entspannungszeit und
die Durchfiihrung von
2 Probebewegungen

3 Minuten Pause

exzentrisch -60°/s Jeweils 5 Bewegungen
mit maximaler
-120°/s Anstrengung, in beiden

Bewegungs-richtungen,
zwischen den
verschiedenen Winkel-
geschwindigkeiten
jeweils 2 Minuten
Entspannungszeit und
die Durchfiihrung von

2 Probebewegungen

3 Minuten Pause

Lokale 180°/s Belastung tber 1 Minute
Muskelausdauer mit maximaler
konzentrisch Anstrengung

Die Probanden wurden zur Messung der FLEX und EXT in Ruckenlage, zur
Messung der ABD und ADD in Seitenlage auf der Liege des Gerats fixiert. Die
Fixierung erfolgte jeweils mittels zwei Bandern. In Ruckenlage verlief ein Band
Uber die Huften und eines schrag von der belasteten Schulter Gber den

Brustkorb des Probanden zur gegenseitigen Hufte. In Seitenlage wurde analog
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fixiert. Das Rotationszentrum des Dynamometers wurde auf die Mitte des
Humeruskopfes bei 0° (Neutral-Null-Methode) ausgerichtet.

Wahrend jeder Einzelmessung und Uber die gesamte Messdauer der lokalen
Muskelausdauer wurden die Probanden durch den Untersucher verbal
motiviert, mit maximaler Kraft zu arbeiten.

Die Auswertung der Messkurven erfolgte bei allen Messungen nachtraglich

durch denselben Untersucher mit Hilfe der oben genannten Lidoact-Software.

2.4.2 Quantifizierung der muskularen Beschwerden

Zu jedem Kraftmesstag wurde ein Prifprotokoll ausgefullt (s. Anhang). Die
Probanden trugen hier die Intensitat und die Dauer der muskularen
Beschwerden ein, die sie infolge der isokinetischen Kraftmessung verspurten.
Die Intensitat wurde mittels einer Numerical Rating Scale von 0-10 bestimmt,
wobei die Stufe 0 vollige Schmerzfreiheit und die Stufe 10 einen maximalen
vorstellbaren Schmerz kennzeichneten. Die Dauer der Beschwerden wurde in

Tagen angegeben.

2.4.3 Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

Am Messtag trugen die Probanden in das Prifprotokoll ebenfalls alle
aufgetretenen Arzneimittelwirkungen ein, die ihnen im Zusammenhang mit der
Einnahme der eingesetzten Arzneimittel aufgefallen sind. Die allgemein
bekannten unerwinschten Arzneimittelwirkungen waren im Prifprotokoll bereits
gelistet. AulBerdem wurden die Probanden aufgefordert andersartige
Arzneimittelwirkungen in eigenem Wortlaut einzutragen.

Die Intensitat der unerwinschten Begleiterscheinungen wurde ebenfalls durch

eine Numerical Rating Scale von 0-5 angegeben.
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2.5 Auswertung

2.5.1 Uberpriifung der Beeinflussung der Maximalkraftwerte

Als Hauptzielkriterium wurde die Maximalkraft bei einer Winkelgeschwindigkeit
von 60°/s in der Extension gemittelt aus den Werten der dominanten und der
nicht dominanten Schulter definiert. Fir die Maximalkraftmessung in dieser
Bewegungsrichtung und bei dieser Winkelgeschwindigkeit hatten sich in der
Untersuchung von Mayer et al. (1994 a) die besten Reliabilitatswerte ergeben.
Aus den Maximalkraftwerten der Probanden wurden wiederum die Mittelwerte
und die entsprechenden Standardabweichungen der Gruppen ermittelt. Die
statistische Uberpriifung des Hauptzielkriteriums erfolgte entsprechend der
unter 2.6 angegebenen Vorgehensweise sowohl im Vergleich zur
Kontrollgruppe als auch unabhangig von dieser gegen Null.

Weiterhin wurde die Beeinflussung der Maximalkraft mittels der aus den
Mittelwerten der bei den sechs unterschiedlichen Winkelgeschwindigkeiten
gemessenen maximalen Drehmomente erstellten Kraft/Geschwindigkeitskurven
(F/V-Kurven)  uberpruft. Die  F/V-Kurven der Messungen nach
Medikamenteneinnahme wurden mit den entsprechenden Kurven der
Nullmessung verglichen.

Zur Beurteilung der Beeinflussung der Maximalkraft durch die Medikation mit
Magnesium erfolgte jede Auswertung zusatzlich nach Mannern und Frauen

differenziert.

2.5.2 Uberpriifung der Beeinflussung der lokalen Muskelausdauer

Aus den Ausdauerquotienten der Probanden wurden Mittelwerte gebildet und
die entsprechenden Standardabweichungen ermittelt. Als Ausdauerquotient
eines Probanden wurde analog zur Verfahrensweise bei der Auswertung der
Maximalkraft, der Mittelwert der Ausdauerquotienten der dominanten und nicht
dominanten Schulter in einer bestimmten Bewegungsrichtung an einem
Messtag bestimmt. Die Berechnung der einzelnen Ausdauerquotienten ist unter
2.4.1.2 beschrieben.
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Auch flr die Auswertung der lokalen Muskelausdauer wurden zur Beurteilung
der Magnesiummedikation die Werte weiter nach Geschlechtern differenziert.
Die statistische Uberprifung (vgl. unter 2.6) erfolgte sowohl im Vergleich zur

Kontrollgruppe als auch unabhangig von dieser in Bezug auf Null.

2.5.3 Auswertung der muskuldren Beschwerden

Aus den Werten der Schmerzintensitat (NRS) und der Dauer der muskularen
Beschwerden (in Tagen)  wurden die Mittelwerte und deren
Standardabweichung bestimmt. Die Auswertung erfolgte in Tabellen- und

Diagrammform.

2.5.4 Auswertung der unerwiinschten Begleiterscheinungen

Die zu den unerwunschten Begleiterscheinungen erhobenen Daten wurden
tabellarisch zusammengefasst. Es wurden die Haufigkeit des Auftretens und
die Durchschnittswerte der im Falle des Auftretens angegebenen Intensitaten

der Begleiterscheinungen ermittelt.

2.6 Statistik

Die Uberprifung des Hauptzielkriteriums, der Maximalkraft bei einer
Winkelgeschwindigkeit von 60°/s in der Extension, erfolgte mit Hilfe der ANOVA
und einem Konfidenzintervall von 95% (0=0,05).

Die Auswertung der weiteren Maximalkraftwerte erfolgte deskriptiv anhand von
Mittelwertsvergleichen und einem Vergleich der aus den Mittelwerten erstellten
Kraft/Geschwindigkeitskurven der jeweiligen Gesamtgruppen sowie der nach
Geschlechtern getrennten  Gruppen im Falle der Uberprifung der
Beeinflussung durch die Magnesiummedikation.

Die Ergebnisse der lokalen Muskelausdauer wurden sowohl deskriptiv als auch
statistisch mit Hilfe der ANOVA und dem oben angegebenen Konfidenzintervall

von 95% (a=0,05) ausgewertet.
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Die Auswertung der muskularen Beschwerden und der Nebenwirkungen
erfolgte anhand von Mittelwertsvergleichen in Tabellen- und Diagrammform.
Zur Durchfuhrung der statistischen Berechnungen der ANOVA wurde das
Statistikprogramm JMP Version 5.0.1A der SAS Institute Inc. verwendet.
Mittelwerte  und  Standardabweichungen  wurden mit  Hilfe  des
Statistikprogramms STATISTICAL GRAPHICS, Version 5.0 ermittelt.
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3 Ergebnisse
3.1 Darstellung der Ergebnisse der Kontrollgruppe
3.1.1 Ergebnisse der Maximalkraftbestimmung

Maximales Drehmoment bei 60°/s in der Extension

Die erzielten maximalen Drehmomente bei einer Winkelgeschwindigkeit von
60°/s in der Extension sowie deren Standardabweichung und die prozentuale
Abweichung der zweiten von der ersten Messung sind in folgender Tabelle
(Tabelle 4) aufgefiihrt. Die statistische Uberpriifung ergab keine Anderung der
Kraftwerte. Die entsprechenden p—Werte sind ebenfalls Tabelle 4 zu

entnehmen.

Tabelle 4: Mittelwerte und Standardabweichungen des maximalen Drehmoments der
Kontrollgruppe bei Extension 60°/s der ersten (M1) und der zweiten Messung (M2)
jeweils in Nm (gesamt n=10, Frauen n=5, Manner n=5),

Extension 60°/s, Kontrollgruppe
M1 M2 M1 M2 M1 M2
gesamt gesamt Frauen Frauen Méanner | Manner

Max.

Drehmoment in 49,65 47,5 33,2 32,5 66,1 62,5
Nm

SD in Nm 17,63 16,35 4,66 5,67 7,66 7,26

Abweichung der

M2 von der M1 -4,33 -2,11 -5,45

in %

p — Werte 0,2156 0,8132 0,1056

Kraft/Geschwindigkeits-Kurven in vier Bewegungsrichtungen

Im Folgenden sind die Kraft/Geschwindigkeitskurven (F/V-Kurven) der
Kontrollgruppe dargestellt, die sich aus den Mittelwerten der maximalen
Drehmomente der ersten und zweiten Messung ergeben. Die zugehorigen

Messwerte finden sich im Anhang (Tabelle 7).
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Abbildung 1:  Vergleich der max. Drehmomente und der F/V-Kurven von FLEX/EXT:
Messung 1 - Messung 2, Kontrollgruppe (n=10).
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Abbildung 2: Vergleich der max. Drehmomente und F/V-Kurven von ABD/ADD:
Messung 1 -~ Messung 2, Kontrollgruppe (n=10).

Die Betrachtung der vier F/V-Kurven der Kontrollgruppe ergibt keine
einheitliche Tendenz der Veranderungen von der ersten zur zweiten Messung.
Die Abweichungen der zweiten von der ersten Messung der Gesamtgruppe
bewegen sich zwischen +9% (Adduktion bei -60°/s und -120°/s) und -7%
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(Flexion bei 180°/s). Als mittlere Abweichung der vier Bewegungsrichtungen in
den verschiedenen Belastungsmodi von der Nullmessung ergibt sich ein Wert
von +0,62%.

Auch die Auswertung der nach Geschlechtern getrennten Gruppen, zeigt
entsprechende Ergebnisse. Die Gruppe der Manner zeigt Abweichungen
zwischen -8% und +9%. Aus diesen Messwerten ergibt sich eine mittlere
Abweichung von -1,34%.

Die Gruppe der Frauen weist abgesehen von den Werten in der Abduktion bei
0°/s und der Adduktion bei -60°/s, die 13% betragen, ebenfalls Abweichungen
zwischen -9% und +9% auf. Die mittlere Abweichung betragt -0,12%.

Die entsprechenden Messwerte und F/V-Kurven koénnen dem Anhang
entnommen werden (Tabelle 8 und 9, Abbildung 26 - 29).

Grundsatzlich sind verschiedene Charakteristika aller F/V-Kurven festzuhalten,
die anhand der aus den Mittelwerten aller Maximalkraftmessungen ohne
Pramedikation erstellten Kurven dargestellt und im Folgenden Kkurz
zusammengefasst werden (Abbildung 3).

Die unterschiedlichen Bewegungsrichtungen zeigen differierende Kraftniveaus.
Hochstes Niveau bildet die Extension, etwas schwacher folgen dann Flexion
und Adduktion, beide auf ahnlicher Stufe. Die geringsten Kraftwerte bestimmen
die F/V-Kurven der Abduktion.

Bei Betrachtung der verschiedenen Belastungsformen finden sich die
maximalen Drehmomente von exzentrisch und isometrisch gemessener
Maximalkraft meist auf ahnlichem Niveau, wobei ein (leichtes) Abfallen der
Kraftwerte hin zu hdheren exzentrischen Winkelgeschwindigkeiten zu
verzeichnen ist. Im konzentrischen Belastungsmodus kommt es mit
zunehmender Geschwindigkeit zur Abnahme des maximalen Drehmoments. In
allen Bewegungsrichtungen und bei allen Winkelgeschwindigkeiten zeigt die

Gruppe der Manner ein hoheres Kraftniveau als die Gruppe der Frauen.
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Abbildung 3: Maximales Drehmoment und F/V-Kurve der Kraftmessungen ohne Pramedikation
(MW der Nullmessung und Messung 1+2 der KG, n=30)

3.1.2 Ergebnisse der lokalen Muskelausdauer

Die Uberpriifung der lokalen Muskelausdauer der Kontrollgruppe anhand des
Ausdauerquotienten ergab die im folgenden Diagramm dargestellten
Ergebnisse (Abbildung 4). Die Messwerte, auch differenziert nach
Geschlechtern, sowie die entsprechenden Standardabweichungen und
Ergebnisse der statistischen Uberprifung sind dem Anhang zu entnehmen
(Tabelle 10 und 11).

Es ergibt sich fur die Kontrollgruppe durch zusammenfassen der vier
Bewegungsrichtungen ein mittlerer Ausdauerquotient von 0,814 fur die erste
Messung und von 0,804 fur die zweite Messung (Abweichung -1,2%).

Die statistische Uberpriifung der einzelnen Bewegungsrichtungen ergab keine

signifikanten Anderungen zwischen erster und zweiter Messung (p > 0,05).
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Abbildung 4: Vergleich der Ausdauerquotienten der lokalen Muskelausdauer (MW und SD) der
Kontrollgruppe, Messung 1 — Messung 2, (n=10)

3.1.3 Muskuliare Beschwerden

Die Ergebnisse der muskuldaren Beschwerden bezogen auf Intensitat und
Dauer der Symptomatik sind in den folgenden Abbildungen 5 und 6 aufgezeigt.
Die entsprechenden Wertetabellen (Tabelle 12 und 13) befinden sich im
Anhang. Die Beschwerdeintensitat verringert sich bezogen auf die gesamte
Kontrollgruppe durchschnittlich um 25%, bezogen auf die Manner um 28% und
bezogen auf die Gruppe der Frauen um 22% zwischen der ersten und zweiten
Messung. Fur beide Messungen wurde die Beschwerdeintensitdt von den
Mannern hoher angegeben als von den Frauen.

Die Angaben zur Beschwerdedauer waren nach der zweiten Kraftmessung um
20% reduziert, wobei die Angaben zwischen Mannern und Frauen stark
differierten, fir die Manner ergab sich eine Reduktion um 30% flr die Frauen
lediglich um 8%. Auffallig ist die groe Streuung innerhalb der Gruppe der
Manner, die zu einer Standardabweichung von 1,67 Tagen fur die erste
Messung fuhrte. Einzelne stark abweichende Werte konnten innerhalb der

kleinen Gruppe nicht ausgemacht werden. Die Angaben der Manner zur
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Beschwerdedauer lagen fir die erste Messung Uber den Angaben der Frauen,
fur die zweite Messung lag diese bei den Mannern geringfligig unter der

Angabe der Frauen.
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Abbildung 5: Intensitdat der muskularen Beschwerdesymptomatik (NRS) der Kontrollgruppe
(gesamt: n=10, Manner: n=5, Frauen: n=5)
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Abbildung 6: Dauer der muskularen Beschwerdesymptomatik in Tagen der Kontrollgruppe
(gesamt: n=10, Manner: n=5, Frauen: n=5)
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3.2 Uberpriifung des Einflusses der Magnesiummedikation
3.2.1 Uberpriifung des Einflusses auf die Maximalkraft
Maximales Drehmoment bei 60°/s in der Extension

Das folgende Diagramm (Abbildung 7) zeigt die Mittelwerte der maximalen
Drehmomente nach Magnesiumeinnahme im Vergleich zu den Mittelwerten der
Nullmessung, jeweils gebildet aus den Messwerten der Extension bei einer

Winkelgeschwindigkeit von 60°/s mit dazugehdriger Standardabweichung.
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Abbildung 7: Mittelwerte und SD des max. Drehmoments bei EXT 60°s der
Medikamentengruppe bei Nullmessung (NM) und nach Medikation mit
Magnesium (MG),

Erganzend ist in Abbildung 8 die prozentuale Abweichung der maximalen
Drehmomente nach Magnesiummedikation von den Werten der Nullmessung
dargestellt. Zum Vergleich sind die prozentualen Abweichungen der zweiten

von der ersten Messung der Kontrollgruppe aufgetragen.
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Abweichung von Erstmessung in %

MG-NM MG-NM KG 2.-1. KG 2.-1. KG 2.-1.
- MG-NM Frauen .
gesamt Manner (n=10) gesamt Ménner Frauen
(n=20) (n=10) (n=10) (n=5) (n=5)
OAbw.in%| 1,13 -0,85 -1,62 -4,33 5,45 2,11

Abbildung 8: Prozentuale Abweichung der Mittelwerte des max. Drehmoments bei EXT 60°/sec
nach Magnesiummedikation (MG) von Mittelwerten der Nullmessung (NM) bzw.
der 2. Messung der Kontrollgruppe (KG) von der 1. Messung der Kontrollgruppe

Die Auswertung der Mittelwerte der Maximalkraftmessung nach
Magnesiummedikation in Bezug auf die Messwerte der Nullmessung, ergeben
weder fur die Gesamtgruppe, noch fur die geschlechtergetrennten Gruppen
einen Hinweis auf eine Veranderung der Maximalkraft. Auch die statistische
Uberpriifung ergab keine signifikante Veranderung der maximalen
Drehmomente nach Magnesiummedikation weder fur die Gesamtgruppe, noch
fur die Gruppe der Manner bzw. Frauen (p > 0,05). Die Wertetabellen und p-
Werte sind dem Anhang zu entnehmen (Tabelle 14 und 15).

Auch der Vergleich mit der Kontrollgruppe bestatigt dieses Ergebnis. Die
Verminderung der durchschnittichen Maximalkraftwerte von der ersten zur
zweiten Messung der Kontrollgruppe fallt groer aus als die Verminderung
zwischen der Nullmessung und der Messung nach Magnesiumeinnahme. Die
Durchschnittswerte der Messung nach Magnesiumeinnahme sind gegenuber

der Nullmessung um weniger als 2%, vermindert.
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Kraft/Geschwindigkeitskurven in vier Bewegungsrichtungen

In den folgenden Abbildungen 9 und 10 sind die Kraft/Geschwindigkeitskurven
(F/V-Kurven) der Messung nach Magnesiumeinnahme im Vergleich mit den
entsprechenden Kurven der Nullmessung dargestellt (Gesamtgruppe). Die

Messwerte kdnnen dem Anhang entnommen werden (Tabelle 16 und 17).

Bei der Auswertung der dargestellten F/V-Kurven aus Messwerten nach
Magnesiummedikation kann folgendes festgestellt werden:

Im isometrischen und konzentrischen Belastungsmodus verlaufen die F/V-
Kurven der Messung nach Magnesiumeinnahme, fast ausschlieBlich unter den
F/V-Kurven der Nullmessung, bei der exzentrischen Belastung jedoch Uber den
Messkurven der Nullmessung. Es kommt zu Abweichungen zwischen +6 und
1% (MW = -14%). Auffallig ist der Steigerungswert von 10,6% in der
Adduktion bei -60°/s. Dieser Wert ist bedingt durch einen Nullmesswert bei
dieser Winkelgeschwindigkeit, der, wenn man den Gesamtkurvenverlauf
betrachtet zu niedrig gemessen wurde. Die auf diesen Wert bezogenen
Abweichungen werden nicht weiter in die Bewertung einbezogen.

In Anbetracht der Ergebnisse der Untersuchung zur Reproduzierbarkeit der hier
angewendeten Messmethode von Mayer et al. (1994 b) und der Ergebnisse der
Kontrollgruppe, ergeben die Auswertungen der F/V-Kurven keine
Anhaltspunkte far eine Steigerung der Maximalkraft durch

Magnesiummedikation.
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Abbildung 9: Vergleich max. Drehmoment und Kraft/Geschwindigkeitskurve von FLEX/EXT:
Nullmessung - Magnesium, Gruppe 1+2 (n=20).
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Abbildung 10: Vergleich max. Drehmoment und Kraft/Geschwindigkeitskurve von ABD/ADD:
Nullmessung - Magnesium, Gruppe 1+2 (n=20).

Die geschlechterspezifische Auftrennung der Gruppen ergibt die folgenden

Ergebnisse:

Die Gruppe der Manner (Abbildung 11) zeigt keine ausgepragteren Differenzen

zwischen den Kurvenverlaufen der Nullmessung und der Messung nach
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Magnesiummedikation als die Manner der Kontrollgruppe. Die Abweichungen
liegen zwischen +8,4 % und -9,8 % (MW = -2,6 %). Stellvertretend sind die F/V-
Kurven der EXT und FLEX aufgezeigt. Die Werte und Kurven der ABD und
ADD kénnen dem Anhang enthommen werden (Tabelle 16 und 17, Abbildung
30).
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Abbildung 11:  Vergleich max. Drehmoment und Kraft/Geschwindigkeitskurve von FLEX/EXT:
Nullmessung ~ Magnesium, Manner der Gruppen 1+2 (n=10).

FUr die Gruppe der Frauen (Abbildung 12) ist im isometrischen und kon-
zentrischen Belastungsmodus ein F/V-Kurvenverlauf festzustellen, der sich von
der Nullmessung nur geringfigig unterscheidet. Im exzentrischen
Belastungsmodus liegen die mittleren Maximalkraftwerte der Frauen etwas
uber den Kraftwerten der Nullmessung. Die Abweichungen liegen zwischen
-5 % und +7.7% (MW = 1,1 %). Auch fur diese Gruppe kdnnen die F/V-Kurven
der ABD und ADD dem Anhang entnommen werden (Tabelle 16 und 17,
Abbildung 31).
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Abbildung 12: Vergleich max. Drehmoment und Kraft/Geschwindigkeitskurve von FLEX/EXT:
Nullmessung ~ Magnesium, Frauen der Gruppen 1+2 (n=10).

Eine unterschiedliche Beeinflussung der Geschlechter durch die Medikation, ist
nicht festzustellen. Die Abweichungen von der Nullmessung sind jeweils
vergleichbar mit den Abweichungen der Kontrollgruppe zwischen der ersten
und zweiten Kraftmessung und liegen unter den Werten der Untersuchung von

Mayer et al. (1994 a) zur Reproduzierbarkeit dieser Messmethode.

3.2.2 Uberpriifung des Einflusses auf die lokale Muskelausdauer

In der folgenden Darstellung sind die Ergebnisse der lokalen Muskelausdauer
der Gesamtgruppe nach Magnesiummedikation im Vergleich zu den
Ergebnissen dieser Gruppe bei der Nullmessung aufgezeigt. Die zur weiteren
Auswertung herangezogenen Ergebnisse der Kontrollgruppe sind bereits in
3.1.2 dargestellt.

Es ergibt sich aus diesen in Abbildung 13 dargestellten Ergebnissen der
Gesamtgruppe ein mittlerer Ausdauerquotient bei der Nullmessung von 0,809
und nach Magnesiummedikation von 0,797. Dies wiederum entspricht einer
Abweichung von -1,5%. Die statistische Uberpriifung der einzelnen
Bewegungsrichtungen ergab keine signifikanten Veranderungen durch die
Medikation (p> 0,05, Tabelle 19).
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Abbildung 13: Vergleich der Ausdauerquotienten der lokalen Muskelausdauer (MW und SD),
Nullmessung < Magnesium, (n=20)

Die Auftrennung der Medikamentengruppe in Manner und Frauen ergibt fur die

Kraftmessung nach Magnesiumeinnahme die folgenden Ergebnisse:

Aus den in Abbildung 14 aufgetragenen Ausdauerquotienten der Manner lasst
sich keine Veranderung der lokalen Muskelausdauer ableiten. Fur die
Nullmessung berechnet sich aus den vier Bewegungsrichtungen ein mittlerer
Ausdauerquotient von 0,776 und fur die Messung nach Magnesiummedikation
von 0,777.

Die statistische Uberpriifung fur die Gruppe der Manner ergab keine Signifikanz
der Beeinflussung der Ausdauerquotienten durch die Medikation (p>0,05),
unabhangig von der Bewegungsrichtung. Die entsprechenden p-Werte kdnnen

der Tabelle 19 des Anhangs entnommen werden.
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Abbildung 14: Vergleich der Ausdauerquotienten der lokalen Muskelausdauer (MW und SD),
Nullmessung < Magnesium, Manner (n=10)

Die Ergebnisse der Gruppe der Frauen sind Abbildung 15 zu entnehmen.
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Abbildung 15: Vergleich der Ausdauerquotienten der lokalen Muskelausdauer (MW und SD),
Nullmessung <~ Magnesium, Frauen (n=10)
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Werden die Ausdauerquotienten der unterschiedlichen Bewegungsrichtungen
zusammengefasst errechnet sich fur Frauen bei der Nullmessung ein
durchschnittlicher Ausdauerquotient von 0,846, nach Magnesiumeinnahme von
0,817. Das entspricht einer Reduzierung um 3,4%. Die statistische Uberpriifung
der Gruppe der Frauen ergab unabhangig von der Bewegungsrichtung keine
Signifikanz der Beeinflussung des Ausdauerquotienten durch die Medikation
(p>0,05). Die entsprechenden p-Werte kdonnen der Tabelle 19 des Anhangs

entnommen werden.

3.2.3 Uberpriifung des Einflusses auf die muskuliren Beschwerden

In den folgenden Diagramm sind die aus den Angaben der Probanden
bestimmten Mittelwerte der Intensitat bzw. Dauer der muskularen Beschwerden
bezogen auf die einzelnen Messungen vergleichend zur Kontrollgruppe
aufgetragen (Abbildung 16 und Abbildung 17). Die Wertetabellen finden sich im
Anhang (Tabelle 20 und 21).
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Abbildung 16: Intensitat der muskuldren Beschwerdesymptomatik (NRS) nach NM und nach
Messung unter Magnesiummedikation (je n=20) und der KG nach erster und
zweiter Messung (je n=10), MW und SD
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Abbildung 17: Dauer der muskularen Beschwerdesymptomatik (in Tagen) nach NM und nach
Messung unter Magnesiummedikation (je n=20) und der KG nach erster und
zweiter Messung (je n=10), MW und SD

Die Beschwerdesymptomatik hat sich sowohl in ihrer Intensitat als auch in
ihrer Dauer nach Magnesiummedikation im Vergleich zur Nullmessung
vermindert. Der Vergleich mit der Kontrollgruppe zeigt, dass sich die
Beschwerden in Folge der isokinetischen Kraftmessung nach
Magnesiumeinnahme im gleichen Verhaltnis verringern wie die Beschwerden
der Kontrollgruppe nach zweiter im Vergleich zur ersten Messung. Dies ist
sowohl fur die Intensitat (Verminderung jeweils um %) als auch fur die Dauer
(Verminderung jeweils um 1/5) der Beschwerden festzustellen.

Die geschlechterspezifische Auftrennung der Gruppen (Abbildung 18 und
Abbildung 19) ergibt sowohl fur Manner als auch fur Frauen fur die
Beschwerdeintensitit eine Reduktion von der Nullmessung zur
Magnesiummessung im gleichen Verhaltnis, wie bei der Kontrollgruppe
(Manner MG -27%, KG -28%; Frauen MG -24%, KG -22%).

Die fur den Vergleich mit der Kontrollgruppe herangezogenen Werte und
Darstellungen zu Beschwerdeintensitat und -dauer sind unter 3.1.3

aufgezeichnet. Die Wertetabellen befinden sich im Anhang (Tabelle 20 und 21).
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Abbildung 18: Intensitat der muskularen Beschwerdesymptomatik (NRS) nach NM und nach

Magnesiummedikation, Gesamtgruppe (n=20), Frauen und Manner (je n=10)

MW und SD

Die geschlechterdifferenzierte Auswertung der Beschwerdedauer ist

Abbildung 19 dargestellt:
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Abbildung 19: Dauer der muskuldren Beschwerdesymptomatik (NRS) nach NM und nach
Magnesiummedikation, Gesamtgruppe (n=20), Frauen und Manner (je n=10)

MW und SD
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Die Auswertung zeigt fur Manner und Frauen der Medikamenten- bzw.
Kontrollgruppe unterschiedliche Verminderungen. Die Beschwerdedauer der
Manner vermindert sich von der Nullmessung zur Magnesiummessung um
23%, die der Frauen um 15%, bei der Kontroligruppe sind jedoch
Verminderungen um 30% bei den Mannern bzw. 8% bei den Frauen

festzustellen.

3.3 Uberpriifung des Einflusses der Tetrazepammedikation
3.3.1 Uberpriifung des Einflusses auf die Maximalkraft
Maximales Drehmoment bei 60°/s in der Extension

Im folgenden Diagramm sind die Mittelwerte der Maximalkraftwerte nach
Tetrazepameinnahme im Vergleich zu den Werten der Nullmessung bei einer
Winkelgeschwindigkeit von 60°/s in der Extension dargestellt. Die Messwerte

sind dem Anhang zu entnehmen (Tabelle 14).
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Abbildung 20: Mittelwerte und SD des max. Drehmoments bei EXT 60°/s der Medikamenten-
gruppe bei Nullmessung (NM) und nach Medikation mit Tetrazepam (TZ)
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Zur Verdeutlichung der Ergebnisse sind in der folgenden Darstellung die

prozentualen  Abweichungen der maximalen Drehmomente  nach

Tetrazepameinnahme von den Werten der Nullmessung dargestellt. Zum
Vergleich wurden die prozentualen Abweichungen zwischen den Messwerten

der zweiten von der ersten Messung der Kontrollgruppe aufgetragen.

Abweichung von Erstmessung in %

TZ-NM gesamt
(n=19)

TZ-NM Méanner
(n=9)

TZ-NM Frauen
(n=10)

KG 2.-1.
gesamt
(n=10)

KG 2.-1.
Manner
(n=5)

KG 2.-1.
Frauen
(n=5)

[OAbw. in %

-2,45

-2,33

-2,65

-4,33

-5,45

-2,11

Abbildung 21:

Prozentuale Abweichung der Mittelwerte des max. Drehmoments bei EXT

60°/sec nach Tetrazepammedikation (TZ) von Mittelwerten der Nullmessung
(NM) bzw. der 2. von der 1. Messung der Kontroligruppe (KG)

Mittelwerte  der

Tetrazepammedikation im Vergleich zu den Messwerten der Nullmessung,

Die  Auswertung der Maximalkraftmessung  nach
zeigen eine Verminderung der Maximalkraft durch die Medikation. Es ergibt
sich eine Reduzierung um ca. 3 %. Diese ist jedoch geringer als die
Verminderung der Maximalkraftwerte der Kontrollgruppe bei der zweiten
Messung im Vergleich zu deren erster Messung (Reduzierung um ca. 4 %).
Diese Ergebnisse ergeben somit keinen Hinweis auf eine Reduzierung des
maximalen Drehmoments durch die Einnahme von Tetrazepam. Auch die

Differenzierung in Manner und Frauen ergibt keine derartigen Hinweise.
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Die statistische Uberprifung dieser Werte ergab ebenfalls keine signifikante
Veranderung der maximalen Drehmomente nach Tetrazepammedikation
sowohl fur die Gesamtgruppe, als auch flr die geschlechtergetrennten
Gruppen (p>0,05). Die entsprechenden Werte sind der Tabelle 15 im Anhang

zu entnehmen.

Kraft/Geschwindigkeitskurven in vier Bewegungsrichtungen

Die Auswertung der F/V-Kurven der Maximalkraftmessung nach
Tetrazepameinnahme ergeben im Vergleich zu den Kurven der Nullmessung
Abweichungen zwischen -8 % und +7,5 % (MW =-2,2%). Abbildung 22 zeigt die
F/V-Kurven der EXT und FLEX, die Darstellung der ABD und ADD und die
Wertetabellen konnen dem Anhang entnommen werden (Abbildung 32,
Tabellen 16 und 18)
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Abbildung 22: Vergleich max. Drehmoment und Kraft/Geschwindigkeitskurve von FLEX/EXT,
Nullmessung - Tetrazepam, Gruppe 1+2 (n=19).

Im isometrischen und konzentrischen Belastungsmodus sind die
Kurvenverlaufe aller Bewegungsrichtungen der Gesamtgruppe niedriger als bei

der Nullmessung. Die Maximalkraftwerte bei exzentrischer Belastungsform
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lagen auch nach Tetrazepameinnahme uber den Werten der Nullmessung
(zwischen +0,5 % und +7,5 %, MW = 3,9 %).

3.3.2 Uberpriifung des Einflusses auf die lokale Muskelausdauer

Die Ergebnisse der lokalen Muskelausdauer bezogen auf die Gesamtgruppe
sind in Abbildung 23 dargestellt.

Die Betrachtung der Ausdauerquotienten unter Medikation mit Tetrazepam
zeigt fur die Gesamtgruppe im Vergleich mit der Nullmessung keine
signifikanten mittlere
Tetrazepammedikation betragt 0,807, bei der Nullmessung: 0,809 (-0,25 %).

Die Auswertung der fur die Kontrollgruppe ermittelten lokalen Muskelausdauer

Veranderungen. Der Ausdauerquotient  nach

ergab, wie unter 3.1.2 dargestellt, hierzu vergleichbare Werte und
Abweichungen (Messung 1 MW: 0,816, Messung 2 MW: 0,806).

Auch die statistische Uberpriifung ergab keine Hinweise auf eine Beeinflussung
(Tabelle 19).
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Abbildung 23: Vergleich der Ausdauerquotienten der lokalen Muskelausdauer (MW und SD):

Nullmessung « Tetrazepam, Gruppe 1+2 (n=19).
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3.3.3 Uberpriifung des Einflusses auf die muskuliren Beschwerden

Die Veranderungen der muskuldaren Beschwerden nach der isokinetischen
Kraftbelastung durch die Medikation mit Tetrazepam bezogen auf Intensitat und
Dauer der Symptomatik sind in den Abbildungen 24 und 25 dargestellt. Die
entsprechenden Werte der Standardabweichungen konnen den Tabellen im

Anhang entnommen werden (Tabelle 20 und 21).
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Nullmessung Tetrazepam KG Messung 1 KG Messung 2

Abbildung 24: Intensitat der muskuldren Beschwerdesymptomatik (NRS) der Medikamenten-
gruppe nach NM und nach Tetrazepammedikation, MW und SD,
Medikamentengruppe (n=20), Kontrollgruppe (n=10).

Bei Auswertung der Medikamentengruppe nach Einnahme von Tetrazepam
zeigt eine durchschnittliche Verminderung der Beschwerdeintensitat um 43 %
gegenuber der Nullmessung. Im Vergleich dazu liegt die Verminderung bei der
Kontrollgruppe zwischen der ersten und zweiten Messung bei 25 %. Allerdings
ist auffallig, dass die Angaben nach Tetrazepameinnahme eine grof3e Streuung
aufweisen, die Standardabweichung liegt bei 2,24, nach der Nullmessung bei
1,87. Die Einnahme von Tetrazepam vor der Belastung scheint jedoch zu einer

tendenziellen Verminderung der Beschwerdeintensitat zu flhren.

42



+4,2

- Mittelwert
- MW+SD
3,35

{ ! - MW-SD
3 L L
+2,68

+3,78

Dauer (Tage!

Nullmessung Tetrazepam KG Messung 1 KG Messung 2

Abbildung 25: Dauer der muskularen Beschwerdesymptomatik (Tage) der Medikamenten-
gruppe nach NM und nach Tetrazepammedikation, MW und SD,
Medikamentengruppe (n=20), Kontrollgruppe (n=10).

Die Auswertung der Beschwerdedauer der muskularen Symptomatik ergibt
ebenfalls eine Entlastung der Probanden, die durchschnittlich eine
Verminderung der Beschwerdedauer von 29 % angeben. Fur die
Kontrollgruppe ergab sich eine um 20 % verminderte Beschwerdedauer bei der

zweiten Kraftmessung.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass sich aus dem Vergleich mit
der Kontrollgruppe Hinweise auf eine tendenzielle Minderung der muskularen
Beschwerden  nach  isokinetischer  Kraftbelastung  durch  vorherige
Tetrazepamedikation ergeben. Diese Beobachtung betrifft sowohl die

Beschwerdeintensitat als auch die Beschwerdedauer.
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3.4 Unerwiinschte Begleiterscheinungen

Im Folgenden werden die von den Probanden angegebenen unerwinschten

Begleiterscheinungen der Medikation aufgefihrt.

Wahrend der Medikation mit 20 mmol Magnesium taglich Uber 14 Tage traten
verschiedene unerwiunschte Begleiterscheinungen auf. Es wurden Mudigkeit,
Benommenheit und Durchfall bzw. Stuhlerweichung angegeben.

Auswirkungen auf den Stuhlgang wurden von beiden Geschlechtern bemerkt,
wobei Manner deutlich haufiger betroffen waren. Midigkeit und Benommenheit
traten nur bei Mannern auf, keine der teilnehmenden Frauen gab diese
Symptomatik an (Tabelle 5). Bei einem Probanden (mannlich) wurde aufgrund
der Darmsymptomatik nach 8 Tagen die tagliche Dosierung auf 15 mmol
reduziert. Unerwlnschte Begleiterscheinungen, die nicht im Fragebogen

aufgefuhrt waren, wurden von keinem der Probanden angegeben.

Tabelle 5: Unerwiinschte Begleiterscheinungen nach der Einnahme von Magnesium: Anzahl
und durchschnittliche Intensitdt (NRS) unter den Betroffenen

Symptome Gesamt (n=20) | Frauen (n=10) | Manner (n=10)
Mudigkeit 6, [2,3] 0, [0] 6, [2,3]
Benommenheit 2, [1,0] 0, [0] 2,[1,0]
Schwindel 0, [0] 0, [O] 0, [O]
Koordinationsstérungen 0, [0] 0, [0] 0, [0]
Artikulationsstérungen 0, [0] 0, [0] 0, [0]
Durchfall /

Stuhlerweichung 8, [2,3] 2, [3,0] 6, [2,0]
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Durch die Einnahme der zwei Tetrazepamtabletten von jeweils 50 mg im
Abstand von 12 Stunden kam es haufiger zu unerwlinschten Begleit-
erscheinungen als durch die Magnesiumeinnahme. Angegeben wurden neben
Mudigkeit, Benommenheit und Schwindel auch Koordinationstorungen,
Artikulationsstérungen und Durchfall. Diese Begleiterscheinungen traten bei
Mannern und Frauen in vergleichbarer Haufigkeit auf, obwohl auch fir diese
Substanz die Dosierung unabhangig vom Korpergewicht erfolgte (Tabelle 6).
Von keinem Probanden wurden unerwlnschte Begleiterscheinungen angefuhrt,
die nicht allgemein bekannt sind und somit nicht im Fragebogen aufgeflihrt

waren.

Tabelle 6: Unerwiinschte Begleiterscheinungen nach der Einnahme von Tetrazepam:
Haufigkeit und durchschnittliche Intenstat (NRS) unter den Betroffenen

Symptome Gesamt (n=20) | Frauen (n=10) | Manner (n=10)
Mudigkeit 9, [2,0] 4, [1,75] 5, [2,4]
Benommenheit 8, [3,0] 4, [3,0] 4, [3,0]
Schwindel 9, [3,1] 5, [3,1] 4, [3,0]
Koordinationsstorungen 5, [1,6] 2,[2,5] 3, [1,3]
Artikulationsstérungen 2, [3,0] 1, [3,0] 1, [3,0]
Durchfall /

Stuhlerweichung 1, [2,0] 0, [0.0;0.0] 1, [2,0]
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4 Diskussion
4.1 Diskussion der Methode

4.1.1 Messmethode

Seit Uber zwei Jahrzehnten werden isokinetische Kraftmessungen in der
Medizin mit unterschiedlichen Zielen angewandt. Durch die kontinuierliche
Verbesserung der Messgeratetechnik sowie der angeschlossenen
computergesteuerten Auswertungsverfahren und des Versuchsaufbaus nimmt
die Isokinetik bereits seit vielen Jahren einen festen Platz in der Sportmedizin
ein. Sie ermdglicht die sichere und reliable Testung von Muskelfunktionen
(Ellenbecker und Davies, 2000). Die bei frihen isokinetischen Messungen
fehlende Einberechnung der Gravitationskraft und der sich im Laufe der
Bewegung verandernden Hebelarmlange gehoren seit Jahren nicht mehr zu
den Fehlerquellen der isokinetischen Kraftmessung (Keating und Matyas
1996), sondern werden in der Regel sogleich in die Messergebnisse
einberechnet. So auch bei dem in der vorliegenden Studie verwendeten Gerat
,Lidoactiv“ der Firma Loredan, California.

Dieses Gerat verfugt zudem Uber eine Software, die Originalkurven abspeichert
und deren nachtragliche manuelle Auswertung unter Berucksichtigung von
Artefakten ermoglicht. Die graphischen Darstellungen der eingehenden
Messwerte sind derart gestaltet, dass sie, sofern sie im Blickfeld des
Probanden liegen, von diesem auch aus etwas groRerer Distanz gut verfolgt
werden konnen und in diesem Fall eine Motivationshilfe darstellen (Keating und
Matyas, 1996; Kellis und Baltzopoulos, 1996). Allerdings war bei dem in dieser
Studie verwendeten und durch bauliche Gegebenheiten fixierten
Versuchsaufbau diese Unterstitzung nicht durchgangig moglich, da die
Messung von ABD und ADD der rechten, meist dominanten, Schulter in
Seitenlage mit dem Ricken der Probanden zum angeschlossenen
Auswertungsbildschirm durchgeflhrt werden musste. Diese Konstellation, dass
ein bestimmter Teil der Messwerte mit und ein bestimmter Teil ohne
Biofeedback erhoben wurde, blieb jedoch Uber die gesamten Untersuchungen

und fur alle Probanden konstant. Deshalb kann eine unterschiedliche
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Beeinflussung der Messwerte an den verschiedenen Messtagen hierdurch
ausgeschlossen werden.

Grolere Schwierigkeiten bereitete hingegen die Probandenfixierung, welche
zum Ziel hat, den Probanden in der zu Beginn einer Bewegungsrichtung
eingerichteten  Positionierung des Korpers und insbesondere des
Glenohumeralgelenks in Bezug zum kraftaufnehmenden Hebelarm konstant zu
halten. Mit den zur Verfiugung stehenden Bandern konnten die Probanden zur
Messung der Flexions- und Extensionskrafte in Rickenlage gut fixiert werden.
Die Ausweichbewegungen der Probanden beschrankten sich hier auf geringe
horizontale Verschiebungen der Korperachse mit nachfolgend nicht mehr
senkrecht zum kraftaufnehmenden Hebelarm einwirkender Kraft. Hingegen
gestaltete sich die Fixierung der Probanden in Seitenlage zur Messung der
Abduktions- und Adduktionskrafte schwieriger. Die Fixationsbander, die Uber
die Hufte und Uber den Brustkorb des Probanden gefuhrt wurden, lie3en auch
unter maximalem Zug horizontale Verschiebungen und insbesondere
Ausweichbewegungen Richtung Ruckenlage zu. Dadurch konnten die
Probanden vermehrt die starkere Flexions- und Extensionsmuskulatur
einsetzen. Auch regelmafRige Aufforderungen, die Position nicht zu verandern,
konnten diese Effekte nicht vollstandig ausgleichen, da lediglich Probanden mit
guten koordinativen Fahigkeiten in der Lage sind, die Anweisungen des
Untersuchers entsprechend umzusetzen. Es ware vermutlich von Vorteil die
Probanden fur diese Messungen entweder mit Hilfe eines vorgeformten
Polsters, welches die Brust vorder- und ruckseitig in Seitenlage auf der
Untersuchungsliege stabilisiert, zu fixieren oder diese Kraftmessungen in
sitzender Stellung durchzuflihren, was jedoch eine geratebauliche Veranderung
vorausgesetzt hatte. Grundsatzlich gehort eine geeignete Stabilisierung der
Testpersonen zu den Grundvoraussetzungen flr aussagekraftige isokinetische
Kraftmessungen (Ellenbecker et Davies, 2000).

Diesbezlglich hat U. Reimann fur isokinetische Kraftmessungen am
Kniegelenk in seinen auf der Biokinetika 7994 vorgestellten Untersuchungen
anhand mathematischer Auswertung verschiedener Einstellungen der

Drehachse des Kniegelenks zum kraftaufnehmenden Hebelarm die Einflisse
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der Veranderungen auf die Messergebnisse untersucht und berechnet. U. a.
kam er zu dem Ergebnis, dass sich der Fehler durch die Einberechnung der
Lange des Hebelarmes auf die nicht senkrecht zum Messarm einwirkende Kraft
minimiert und sich dann flir Kniegelenksmessungen im Bereich von wenigen
Prozent bewegt (max. 2% Abweichung bei 20% Verschiebung der Gelenkachse
bezogen auf den Probandenhebelarm).

Weiter ist zu beachten, dass bei isokinetische Kraftmessungen der
Schultermuskulatur die multiplen Freiheitsgraden des Glenohumeralgelenkes
und die physiologischen Veranderungen der Gelenkachse im Laufe der
Extensions- und Flexions, sowie der Abduktions- und Adduktionsbewegung die
Messwerte beeinflussen koénnen. Walmsley (1993) kam in seinen
Untersuchungen zu dem Ergebnis, dass sich die Lage des Schultergelenks bei
Extensions- und Flexionsbewegungen, sowie bei der Abduktion und Adduktion
um ca. 8 cm verandert. Mittels Bewegungsanalysen haben Doorenbusch et al.
(2001) festgestellt, dass in sagittaler Bewegungsebene (FLEX/EXT) die
projezierte funktionelle Rotationsachse des Schultergelenks im Humeruskopf
liegt. Entsprechend wurde die Rotationsachse des kraftaufnehmenden
Hebelarms bei der Positionierung durch den Untersucher in dieser Studie auf
die Mitte des Humeruskopfes ausgerichtet. Diesbezlgliche Erkenntnisse fur die
Ab- und Adduktionsbewegung liegen allerdings nicht vor.

Gemaly den Untersuchungen von Meeteren et al. (2002) scheint diese
physiologische Verschiebung des Glenohumeralsgelenks jedoch keinen
Einfluss auf die Reliabilitdt von isokinetischen Schulterkraftmessungen zu
haben. Diese Schlussfolgerung zogen die Autoren aus ihrer Untersuchung zur
Test - Retest Reliabilitat, welche ergab, dass sich die Reliabiltdt von Tests in
der Abduktions- Adduktionsbewegung nicht von Tests der Aufen- und
Innenrotation unterscheidet, obwohl es bei der AuRen- und Innenrotation im
Gegensatz zur Ab- und Adduktion zu keiner Veranderung der Gelenksposition
kommt.

Ein weiteres Problem bei der Kraftmessung der Schultermuskulatur besteht
darin, dass die Kraftaufnahme am Messarm durch Festhalten des Probanden

mit der Hand erfolgt. Die zwischen Schultergelenk und Hand liegenden
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Gelenke mit ihren eigenen Bewegungsmaoglichkeiten kénnen teilweise zu einer
Uberlagerung der Schulterkraft mit im Ober- oder Unterarm erzeugter Kraft
bzw. nicht gehaltener Spannung fuhren und somit die tatsachlich durch die
Schultermuskulatur erzeugten Kraftwerte verstarken oder abschwachen. Aus
diesen Grinden ware weiterhin zu Uberlegen, ob durch einen anderen
Kraftaufnahmepunkt, z.B. am Oberarm oder durch eine Art Schienung des
Armes besser reproduzierbare Messwerte erreicht werden kdnnten. So haben
Hughes et al. (1999), zur Bestimmung isometrischer Maximalkraftwerte in allen
sechs Bewegungsrichtungen der Schultermuskulatur (FLEX, EXT, ABD, ADD,
Innen- und Aulenrotation) das isokinetische Kraftmessgerat in der Art
modifiziert, dass der Unterarm in 90° Flexion auf einer Schiene fixiert wurde,
die mit dem isokinetischen Kraftmessgerat verbunden war. Diese Veranderung
begrindeten sie damit, auf diese Weise ausschlieBlich die Schulterfunktion zu
messen.

FUr die isokinetische Maximalkraftmessung an der Schulter mit dem Gerat
LIDO-ACTIVE Multi-doint-Dynamometer der Firma Loredan bestehen
Voruntersuchungen der Abteilung Sportmedizin der Medizinischen
Universitatsklinik Tubingen, die mit der gleichen Probandenpositionierung,
-fixierung und mit der gleichen Methode der Kraftaufnahme (ohne Schienung
0. a.) durchgefuhrt wurden. Diese Voruntersuchung wurde neben den
Ergebnissen der Kontrollgruppe zur Bewertung der Ergebnisse herangezogen.
Sie hatte eine durchschnittliche Test-Retest-Variabilitat flir die verschiedenen
Bewegungsrichtung im konzentrischen Belastungsmodus von 15-19% und im
isometrischen bzw. exzentrischen Belastungsmodus von 17-25% ergeben
(Mayer et al., 1994 a). Die Test-Retest-Variabilitat der lokalen Muskelausdauer
ist im Vergleich zur Maximalkraftmessung geringer (Maffiuletti et al., 2007 a;
Ellenbecker und Davies, 2000; Mayer et al, 1994 b). Da, wie auch Meeteren et
al. (2002) ausfuhren, anzunehmen ist, dass die Positionierung der Probanden
im Sitzen, Liegen oder Stehen bei der Kraftmessung der Schultermuskulatur
Einfluss auf die Reliabilitdt der Testung hat und zudem eine andere

Positionierung geratebauliche Veranderungen vorausgesetzt hatte, wurden in
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der hier durchgefihrten Untersuchung, die Probanden, wie in den

Voruntersuchungen im Liegen positioniert.

4.1.2 Isokinetische Kraftmessungen

Das hier gewahlte Untersuchungsprotokoll entspricht, bzgl. Aufwarmprogramm,
Bewegungsausmall sowie Reihenfolge der Bewegungsrichtungen und der
Belastungsmodi den anderen bereits an der Medizinischen Universitatsklinik
Tubingen, Abteilung Sportmedizin, durchgefuhrten isokinetischen
Untersuchungen an der Schulter, wie z. B. der bereits unter 4.1.1 erwahnten
Untersuchung zur Test-Retest-Variabilitdt von Schulterkraftmessungen am
“Lidoactiv’ der Fa. Loredan (Mayer et al., 1994a). Die Testdurchfliihrung
entsprach durch das konstante Testprotokoll und den gleichen Untersucher
Uber den gesamten Studienverlauf den allgemeinen Anforderungen flr
isokinetische Tests (Ellenbecker und Davies, 2000; Keating und Matyas, 1996).
Vorteilhaft fur die Probanden durfte sich die Durchfuhrung der konzentrischen
vor der exzentrischen Belastung ausgewirkt haben, da gemal den
Erkenntnissen von Nosaka und Clarkson (1997) bei dieser Reihenfolge die
nachfolgend auftretenden muskularen Schadigungen geringer ausfallen als bei
umgekehrter Reihenfolge oder ohne vorherige konzentrische Belastung.

Die in jeder Winkelgeschwindigkeit durchgefihrte Anzahl maximaler
Bewegungen zur Maximalkraftbestimmung entsprach ebenfalls der erwahnten
Untersuchung zur Test-Retest-Reliabilitat von Mayer et al. (1994 a). Andere
Untersucher wahlen haufig fur niedrige Winkelgeschwindigkeiten funf komplette
Bewegungen, erhéhen jedoch die Anzahl der Bewegungen bei hdheren
Geschwindigkeiten, in der Regel ab 180°s im konzentrischen
Belastungsbereich auf 10 oder 15 (Maffiuletti et al., 2007 a, Carpenter et al.
2006; Cools et al., 2005, Meeteren et al., 2002). Diese Vorgehensweise konnte
bei den koordinativ anspruchsvolleren Bewegungen mit hoherer
Winkelgeschwindigkeit die Aussagekraft verbessern. Um die Vergleichbarkeit
mit den Voruntersuchungen von Mayer et al. (1994 a) zu gewahrleisten und um

die Gesamtbelastungsdauer flir die Probanden nicht weiter zu erhéhen, wurden
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in der vorgelegten Untersuchung auch bei hdheren Winkelgeschwindigkeiten

nur 5 Bewegungen ausgefuhrt.

Fur die Bestimmung der lokalen Muskelausdauer wird in der Literatur
teilweise, wie in der vorliegenden Untersuchung, Uber vorgegebene
Belastungszeitraume von 60 oder 90 Sekunden getestet (Dekerle et al., 2006)
andere geben den Probanden bzw. Patienten eine bestimmte Anzahl von
Bewegungen vor, die sie durchzufuhren haben. Diese Anzahl liegt meist
zwischen 20 bzw. 50 Bewegungen (Maffiuletti et al., 2007 a; Maffiuletti et al.,
2007 b; Smith und Newham, 2007). In der fir die vorliegende Studie
vorgegebenen Belastungszeit von einer Minute haben die Probanden in der
Regel ca. 30 Bewegungen absolviert, so dass diese Belastung mit der hier

gewahlten Ubereinstimmt.

Die Pausen zwischen den Einzeltests lagen nach jeder Einzelbelastung uber
der von Parcell et al. (2002) geforderten Mindestruhezeit von 60 Sekunden.

Ein Mindestabstand von 14 Tagen zwischen den einzelnen Kraftmessungen
wurde festgesetzt, um Lern- und Gewdhnungseffekte zu minimieren und um
den vorgesehenen Einnahmezeitraum von Magnesium zu ermoglichen
(Meeteren et al., 2002; Mayer et al., 1994c).

4.1.3 Auswertung

Fur die Auswertung der Maximalkraft hat sich die Bestimmung des peak
torque, des maximal gemessenen Drehmoments als zuverlassig erwiesen und
wird im Uberwiegenden Teil der verdffentlichten Studien als Wert fir die
Maximalkraft herangezogen (Maffiuletti et al. 2007 a; Sole et al., 2007; Cools et
al., 2005; Meeteren et al., 2002; Pincivero et al., 1997). Mittels der in der
vorliegenden Untersuchung angewendeten Bestimmung der Mittelwerte der
drei starksten von funf in jeder Winkelgeschwindigkeit durchgefihrten
Bewegungen, soll eine weitere Verbesserung der Aussagekraft erreicht werden
(Sole et al., 2007, Mc Carthy et al., 2006; George et al., 2007, Mayer et al.,
1994 b), da eine Uberbewertung einzelner, deutlich stérkerer Bewegungen

vermieden wird. Demgegenuber haben verschiedene andere Autoren jeweils
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nur den einen maximal gemessenen peak torque der durchgefihrten
Bewegungen ermittelt und als Messwert festgesetzt (Carpenter et al., 2006,
Cools et al., 2005; Meeteren et al., 2002). Von einer Normierung der
Maximalkraftwerte zum Koérpergewicht konnte in dieser Studie abgesehen
werden, da die Kraftwerte unter den verschiedenen Voraussetzungen
(Einnahme unterschiedlicher Arzneimittel vor der Messung) jeweils von
denselben Probanden ermittelt wurden, vergleichbar zu Untersuchungen zur
Reliabilitat isokinetischer Messmethoden, die ebenfalls keine Normierung
vornehmen (Mc Carthy et al., 2007, Meeteren et al., 2002). Im Gegensatz dazu
ist dies bei Untersuchungen, die verschiedene Probanden- bzw.
Patientengruppen miteinander vergleichen, empfehlenswert.

Die Auswertung der maximalen Drehmomente erfolgte nach zwei Methoden.
Zum einen wurden die Werte, die in der Extension bei 60°/s ermittelt worden
waren verglichen, da sich fur diese in der Untersuchung von Mayer et al.
(1994 a) die besten Reliabilitatswerte ergeben hatten. Auch verschiedene
andere Untersuchungen treffen vergleichbare Aussagen zur Maximalkraft
lediglich auf der Basis von isometrischen Kraftmessungen oder
Kraftmessungen, die nur bei ein oder zwei Winkelgeschwindigkeiten im
konzentrischen Belastungsmodus durchgefuhrt wurden (Sole et al. 2007; Mc
Carthy et al., 2007, Lertwanich et al., 2006; Cools et al., 2005; Hughes et al.,
1999).

Zum anderen wurden die ermittelten maximalen Drehmomente anhand der
Erstellung von Kraft/Geschwindigkeitskurven (F/V-Kurven) ausgewertet. Die
Aufstellung dieser Kurven ist moglich, nachdem in physiologischen
Untersuchungen nachgewiesen werden konnte, dass es mit zunehmender
Verklurzungsgeschwindigkeit eines Muskels zu einer Abnahme der
Kraftentwicklung kommt (Glilch et al., 1991). Aullerdem ist bekannt, dass
exzentrische Belastungsformen am isolierten Muskel eine hoéhere
Kraftentwicklung als isometrische Belastungen zeigen (Komi und Buskirk,
1972; Komi und Rusko, 1974) und dass mit zunehmender
Bewegungsgeschwindigkeit der arbeitenden Muskulatur im konzentrischen

Belastungsmodus die Maximalkraftentwicklung abnimmt. Zusammengefasst
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bedeutet dies, dass es mdglich ist, den Verlauf des maximalen Drehmoments
in Abhangigkeit von der Winkelgeschwindigkeit durch isokinetische
Kraftbelastungen bei unterschiedlichen Winkelgeschwindigkeiten aufzustellen,
weshalb die Interpolation als zulassig betrachtet wird.

Die Gegenuberstellung der aus den Maximalkraftwerten der verschiedenen
Messungen erstellten Kurven ermoglicht die Beurteilung Uber einen grof3en
isokinetisch ermittelbaren Belastungsbereich. Verschiedene Autoren vertreten
die Auffassung, dass nur Uber die Erfassung eines moglichst grofRen
Belastungsbereichs Aussagen Uber das Maximalkraftniveau eines Probanden
oder einer Probanden- bzw. Patientengruppe getroffen werden konnen,
insbesondere wenn der Effekt von Krafttraining gemessen werden soll
(Meeteren et al., 2002; Ellenbecker et al., 2000; Gilch, 1994). Folglich war es
auch fur die vorliegende Untersuchung sinnvoll, einen grofl3en

Belastungsbereich zu messen und auszuwerten.

Die Auswertung der lokalen Muskelausdauer wird in den in der Literatur
beschriebenen Studien unterschiedlich durchgefiihrt, und es lassen sich keine
einheitlichen Empfehlungen entnehmen. Teilweise wird ahnlich wie in der
vorgelegten Studie der prozentuale Verlust des maximalen Drehmoments Uber
die Belastungsdauer bzw. das lineare Gefalle Uber die Maximalwerte der
Messkurven verwendet (Maffiuletti et al., 2007 a und b, Smith and Newham,
2007). Ein anderer Teil ermittelt das Verhaltnis zwischen der erbrachten Arbeit
der zweiten und der ersten ,Belastungshalfte“ (Ellenbecker und Davies, 2000).
Maffiuletti et al. (2007 a) kamen in ihrer Untersuchung am Con-Trex Isokinetik-
Dynamometer zu dem Ergebnis, dass das lineare Gefélle die besten
Reliabilitatswerte aufweist. In anderen Studien hat sich die Auswertung Uber
den Ausdauerquotienten, welcher dem Verhaltnis zwischen den Mittelwerten
der maximalen Drehmomente der ersten finf Wiederholungen und der letzten
funf Wiederholungen entspricht als gleichwertig erwiesen (Kannus, 1994;
Mayer, 1994 b).

Die flr die Auswertung der muskularen Beschwerden angewendete
Numerical Rating Scale ist in der medizinischen Wissenschaft eine haufig

angewendete und etablierte Methode. Cleather et Guthrie vertffentlichten 2007
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eine Untersuchung, die ergab, dass die Erhebung muskularer Beschwerden
nach exzentrischer Belastung mittels unidimensionaler Instrumente, wie z. B.
optischer Analogskalen, gleichwertig zu multidimensionalen Erhebungen (z. B.
mittels standardisierter Fragebdgen) ist.

In der vorgelegten Studie wurde nur die von den Probanden empfundene
maximale Intensitat und die Gesamtdauer der muskularen Beschwerden
festgehalten. Um die Aussagekraft zu verbessern, hatte die Aufnahme des
Verlaufs der muskularen Beschwerdesymptomatik anhand taglicher
Eintragungen der Probanden durchgefiihrt werden kénnen. Zudem wird in der
Literatur die Feststellung der muskularen Beschwerden mittels Provokation
(z. B. Druck auf den Muskelbauch) zu bestimmten Zeitpunkten nach der
Belastung beschrieben (Smith et al., 2007; Chapman et al., 2006). Auch dies
konnte vermutlich die Verlasslichkeit der Angaben erhdhen.

Die Erhebung und Auswertung der unerwiunschten Begleiterscheinungen sollte
lediglich eine orientierende Abschatzung der Haufigkeit und Art der bei dieser
Dosierung bei gesunden Probanden auftretenden Begleiterscheinungen
ermdglichen. So war die Erhebung der Begleiterscheinungen mit dieser

einfachen Methode ausreichend fir die Zielsetzung.

4.1.4 Probandengut

Die vorgenommene Randomisierung ergab Gruppenzusammensetzungen,
welche in Bezug auf Alter und Body mass index gut vergleichbar sind (vgl. Tab.
1 in 2.1). Das Maximalkraftniveau innerhalb der Gruppen war jedoch sehr
unterschiedlich. Um diese groRe Streubreite einzuschranken, ware es sinnvoll
gewesen die Einschlusskriterien enger zu fassen, insbesondere in Bezug auf
die wdchentlich absolvierten Trainingseinheiten, da Personen mit regelmafig
zwei Trainingseinheiten mit Schulterbelastung pro Woche, welche als obere
Trainingsgrenze angesetzt wurde, durchschnittlich einen anderen korperlichen
Status bzgl. Koordination und Maximalkraft aufweisen als Personen ohne
jegliche sportliche Belastung der Schultermuskulatur (Keating und Matyas
1996). Die koordinativen Unterschiede konnten auch durch haufigeres

Durchfiuhren  von isokinetischen Kraftmessungen einer bestimmten
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Probandengruppe vermindert werden (vgl. unter 4.1.5). Kraftaufbauende
Effekte durch die Messung mussten jedoch ausgeschlossen sein. Ideal fur eine
derartige Studie ware ein Probandengut, das bereits durch mehrere
isokinetische Tests, an das Messgerat und die Messmethode gewohnt ist und
im besten Fall auch gute koordinative Fahigkeiten aufweist. Eine derartige
Versuchsgruppe wiurde vermutlich sehr hohe Reliabilitatswerte erreichen und
konnte somit auch die Feststellung geringerer Veranderungen der

Maximalkraft, z. B. durch Arzneimittelwirkungen ermoglichen.

4.1.5 Studienablauf

Die verschiedenen Messreihen begannen flir die Medikamentengruppe jeweils
mit einer Nullmessung, d.h. ohne Pramedikation. Der zweite und der dritte
Messtag wurden unter Medikation durchgefuhrt, fur Gruppe 1 und 2 in
unterschiedlicher Reihenfolge von Magnesium und Tetrazepam (“cross-over
design”). Es ist davon auszugehen, dass die Ergebnisse der wiederholten
Kraftmessungen sowohl durch Lerneffekte am Gerat als auch durch
unterschiedliche personliche Motivation der Probanden beeinflusst wurden
(Meeteren et al., 2002). Der erste Termin durfte den Probanden somit auch zur
Gerategewohnung gedient haben, da die drei vor jeder einzelnen Kraftmessung
durchgefuhrten Probebewegungen mit submaximalem Kraftaufwand dies
gerade bei koordinativ weniger geschulten Probanden nicht vollstandig
gewahrleisten konnen. Zudem schienen die Probebewegungen, insbesondere
im spateren Verlauf der Testdurchfuhrung, aufgrund der Ermudung der
Probanden Uber die zweistindige Testdauer haufig nicht mit der erforderlichen
Intensitat genutzt zu werden. Jedoch scheint, entsprechend den Ergebnissen
von Sole et al, (2007) der Einfluss der Gerategewdhnung sehr begrenzt zu
sein, so dass auch in neueren Untersuchungen zur Reliabilitat bestimmter
isokinetischer Messverfahren auf eine separate Gerategewodhnung verzichtet
werden konnte.

Auch mit der Festlegung des Mindestabstands zwischen den einzelnen

Kraftmessungen auf 14 Tage sollten neben der Gewahrleistung des
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ausreichenden Einnahmezeitraums flir Magnesium auch evtl. auftretende Lern-
und Gewdhnungseffekte minimiert werden (Meeteren et al., 2002; Mayer et al.,
1994c). Zudem kann in der vorgelegten Studie auch die Kontrollgruppe, die
zwei Kraftmessung ohne vorhergehende Medikamenteneinnahme durchfihrte,
als Vergleich herangezogen werden.

Eine weitere Mdglichkeit die Auswirkungen von Lern- und Gewohnungseffekten
auf die Ergebnisse der Studie zu reduzieren hatte darin bestehen kdnnen, die
Probanden der Medikamentengruppe in drei Untergruppen aufzuteilen und die
Nullmessung je nach Gruppe am ersten, zweiten oder dritten Messtag
durchzufihren.

Erganzend ist anzumerken, dass auch andere Methoden, wie beispielsweise
das Handheld- und das  Spring-Scale-Dynamometer, die  zur
Maximalkraftmessung an der Schulter genutzt werden konnen, von
verschiedenen Faktoren, wie z. B. Gerategewodhnung, beeinflusst werden und
haufig geringere Reliabilitatswerte als die isokinetische Maximalkraftmessung
aufweisen (Hayes et al., 2002).

Beeinflusst wird die Aussagekraft der Untersuchung auflierdem durch die
fehlende Verblindung der Medikamenteneinnahme. Dadurch, dass den
Probanden bekannt war, ob und welches Arzneimittel sie vor der Kraftmessung
eingenommen hatten, muss davon ausgegangen werden, dass deren innere
Einstellung, Motivation und eigene Erwartung an die Ergebnisse unabhangig
von der eigentlichen Arzneimittelwirkung verandert waren. Insbesondere nach
der Medikation mit Tetrazepam, koénnte es zu einer Beeinflussung der
Ergebnisse, nicht nur durch die dem Arzneistoff eigene psychotrope und
muskelrelaxierende Wirkung, sondern auch durch die Kenntnis der Probanden
uber das Wirkungsspektrum des Arzneistoffs gekommen sein.

Um eine unbewusste Einflussnahme des Untersuchers auf die Ergebnisse
ebenfalls auszuschlieBen ware eine doppelte Verblindung sinnvoll gewesen.
Diese Einflusse der fehlenden Verblindung sind allgemein bekannt.

Die technischen Voraussetzungen waren jedoch, weder fur eine einfache noch
fur eine doppelte Verblindung gegeben. Da sowohl das Einnahmeschema als

auch die Applikationsform der beiden Arzneimittel sehr unterschiedlich waren
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und die industrielle Unterstiitzung lediglich die Ubernahme der
Arzneimittelkosten in Form von Originalpackungen vorsah, ware die
Verblindung nur durch die individuelle Herstellung in einer Apotheke maoglich
gewesen. Die hierdurch entstehenden Kosten hatten den finanziellen Rahmen

der Studie deutlich tUberschritten.

4.1.6 Medikation

Die Dosierungen fur Magnesium wurde auf eine Tagesdosis von 20 mmol
(= 486 mg) taglich Uber zwei Wochen festgesetzt. Diese Dosierung liegt etwas
Uber der allgemein angewandten und auch fir die Selbstmedikation
empfohlenen Einnahmemenge fir Erwachsene von 5 - 18 mmol / Tag (Verla
Produktinformation zu Magnesium Verla® N Konzentrat, 2007, Woérwag
Fachinformation zu Magnerot® N Magnesiumtabletten, 2007, ABDA
Wirkstoffdossier Magnesiumaspartat, 1998). Andere Studien, die ebenfalls die
Beeinflussung der koérperlichen Leistungsfahigkeit bzw. des Immunsystems
durch zusatzliche Magnesiumzufuhr untersuchten, verwendeten haufig
Dosierungen die etwas niedriger, im Bereich zwischen 10 und 15 mmol lagen
(Almoznino-Sarafian et al., 2007; Westmoreland et al., 2004; Mooren et al.,
2003; Finstad et al., 2001; Weller et al., 1998; Riiddell et al., 1990; Steinacker
et al., 1987; Golf et al., 1987; Golf et al., 1984). Cinar et al. (2007, 2006) und
Pokan et al. (2006) haben in ihren Untersuchungen allerdings jeweils hoher
supplementiert. Cinar et al. (2007, 2006) mit 10 mg / kg Korpergewicht, was bei
einer Person mit einem Korpergewicht von 70kg eine zusatzliche
Magnesiumeinnahme von 700mg (= 28,8 mmol) bedeutet und Pokan et al.
unabhangig vom  Korpergewicht mit 30mmol (=729 mg). Die
Dosierungsempfehlung der wissenschaftlichen Abteilung der Firma Verla, fur
diese Untersuchung lag bei 20 mmol/Tag.

Durch die Applikationsdauer von zwei Wochen konnte, entsprechend
vorliegenden Studien der Firma Verla, davon ausgegangen werden, dass auch
Korperkompartimente, insbesondere Intrazellularraume, die einem

langsameren turn-over von Magnesium unterliegen, durch die zusatzliche
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Aufnahme beeinflusst  werden konnten (ABDA Wirkstoffdossier
Magnesiumaspartat, 1998). In einem vergleichbaren Studiendesign
supplementierten Westmoreland et al. (2004) Gber 10 Tage. Weitere Studien,
arbeiteten zumeist mit langeren, jedoch insgesamt stark differierenden
Supplementationszeitraumen von 3 - 5 Wochen (Cinar et al., 2007; Almoznino-
Sarafian et al., 2007; Weller et al., 1998) bis zu mehreren Monaten (Pokan et
al., 2006; Mooren et al., 2003; Riiddell et al., 1990; Terblanche et al., 1992).
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die gewahlte Dosierung und
der Einnahmezeitraum geeignet zu sein scheinen, die Einflussnahme von
Magnesium auf die Maximalkraft und die lokale Muskelausdauer zu tberprifen.
Bei einer noch héhere Dosierung, wie sie z. B. Cinar et al. (2006) gewahlt
haben, waren nach den unter 2.4 und 3.4 dargestellten Erkenntnissen
ausgepragte gastrointestinale Begleitwirkungen zu erwarten.

Auf eine Uberprifung des Serumspiegels (gesamtes, ionisiertes oder
gebundenes Magnesium) bzw. anderer mdglicher Messparameter wie die
intraerythrozytare oder intraleukozytare Magnesiumkonzentration oder die
Menge an Uber den Urin ausgeschiedenem Magnesium pro 24 Stunden wurde
wegen ihrer umstrittenen Aussagekraft bzw. zu hoher Kosten verzichtet (Cinar
et al. 2007; Weller et al., 1998; Gullestad et al., 1994, Borella et al., 1993). In
diesem Sinne fuhren auch Nielsen und Lukaski (2006) aus, dass relativ
einfache, nicht invasive Methoden zur Bestimmung des Magnesiumstatus
fehlen. Fir diese Autoren besteht die beste Méglichkeit der Uberpriifung des
individuellen Magnesiumstatus in der Erhebung der Magnesiumaufnahme Uber
die Nahrung. Sie beziehen sich in diesem Zusammenhang auf eine
Veroffentlichung von Dreosti (1995), der einerseits den von den meisten
Ernahrungswissenschaftlern angesetzten Wert von 4,5 mg / kg Korpergewicht
(=315 mg bei 70 kg Koérpergewicht) fir den Recommended Dietary Intake
(RDI) nennt, jedoch weiter ausflhrt, dass verschiedene Wissenschaftler auch
eine  Aufnahme von 6mg/kg Korpergewicht (=420mg bei 70Kkg
Kdrpergewicht) fir angemessen halten, um einen durch Stress oder korperliche

Belastung erhdhten Magnesiumbedarf sicher zu decken.
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Diese unterschiedlichen Annahmen spiegeln sich auch in den o6ffentlichen
Empfehlungen zu der Menge Magnesium, die taglich uUber die Ernahrung
aufgenommen werden sollte. Sie differiert zwischen verschiedenen Landern
bzw. Kontinenten. So nennt die EU Richtlinie 90/496 unabhangig von Alter und
Geschlecht fir Magnesium eine empfohlene Tagesdosis von 300 mg. Die
amerikanischen Behorden differenzieren dagegen und empfehlen fur Manner je
nach Alter eine Aufnahme von 400 — 420 mg und fir Frauen von 310 — 360 mg
Magnesium pro Tag (King et al., 2005).

In der hier durchgefuhrten Studie muss grundsatzlich auf der Basis einer
Untersuchung des Robert-Koch-Instituts davon ausgegangen werden, dass die
Probanden durchschnittlich Uber die Ernahrung eine ausreichende
Magnesiumzufuhr erhielten (Beitz et al., 2004). In dieser Erhebung bei 1754
Mannern und 2254 Frauen in Deutschland wurde festgestellt, dass Personen
mit regelmafiger korperlicher Betatigung Uber ihre Erndhrung mehr Magnesium
aufnehmen als Personen, die angeben keine regelmallige korperliche
Betatigung zu haben. Korperlich aktivere Personen nehmen durchschnittlich
mehr Nahrungsmittel mit hohem Magnesiumgehalt auf als Personen, die sich
weniger korperliche betatigen. So lag bei der genannten Untersuchung die 25%
Perzentile der aktiven Manner bei 440 mg Magnesium pro Tag und die der
aktiven Frauen bei 340 mg.

Zudem wurden von den Probanden in der hier dargestellten Studie keine
korperlichen Beschwerden angegeben, die auf einen Magnesiummangel hatten

hinweisen konnen.

Durch die Verabreichung von Magnesium als Aspartatsalz wird eine gute
Bioverflugbarkeit (Coudray et al. 2005) erreicht und im Gegensatz zu anderen
Magnesiumverbindungen, wie Magnesiumchlorid oder -oxid, kommt es durch
die Einnahme nicht zu einer Veranderungen des Blut-pH-Wertes und damit
auch zu keiner weiteren Beeinflussung des Korperstoffwechsels (Classen et
al., 2001). AuBerdem konnten mehrere Studien, die die Beeinflussung der
korperlichen Leistungsfahigkeit durch Aspartatsalze untersuchten, keine
diesbezugliche Wirkung nachweisen, weder bei aeroben noch bei anaeroben

Belastungen. Eine Beeinflussung der Ergebnisse von dieser Seite muss
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deshalb nicht angenommen werden (Abel et al., 2005; Colombani et al., 1999;
Haan de et al., 1985, Maughan und Sadler, 1983; Hagan et al, 1982). Lediglich
Marquezi et al. (2003) haben im Rahmen von Tierversuchen Hinweise auf eine
Verzogerung der Muskelermidung durch Asparagin- und Aspartat-

supplementation festgestellt.

FUr die Medikation mit Tetrazepam wurde die Dosierung auf 2 mal 50mg
Tetrazepam im Abstand von 12 Stunden festgelegt, um einerseits nach den
Studien von Bun et al. (1987) nach Abfallen des kurz auftretenden maximalen
Plasmaspiegels eine Plasmakonzentration zu erreichen, welche annahernd
dem nach Einnahme Uber mehrere Tage erreichten “steady-state” Spiegel
entspricht und andererseits die Probanden durch die Einschrankung des
Reaktionsvermogens und der Fahrtauglichkeit, sowie anderer unerwunschter
Begleiterscheinungen nicht unangemessen lange und ausgepragt in ihrem
Tagesablauf einzuschranken. Von allen Probanden wurde die gleiche
Dosierung eingenommen, da die allgemeinen Therapieempfehlungen (Fa.
Sanofi Aventis: Fachinformation zu Musaril® Thl., 2006) keine Anpassung der
Dosis an Korpergewicht oder Geschlecht vorsehen. Zum Zeitpunkt der
Untersuchung waren keine geschlechtsspezifischen Unterschiede in der
Pharmakokinetik bekannt (Baumgértner et al., 1984). Inzwischen ist man zu der
Erkenntnis gelangt, dass die Zeit bis zum Wirkungseintritt bei Mannern
durchschnittlich geringer ist als bei Frauen (Manner 0,10-0,18h, Frauen 0,40-
0,75h) und aulerdem die Resorptionshalbwertszeit erhebliche interindividuelle
Unterschiede aufweist (0,1-0,81h) (ABDA Wirkstoffdossier, 2004).

Die Substanz erreicht durchschnittlich bereits knapp 2 Stunden nach oraler
Aufnahme ihren maximalen Plasmaspiegel und hat eine Halbwertszeit von 14,9
t+ 4,4h. Auf den Zeitpunkt des maximalen Plasmaspiegels wurde der Beginn
der Kraftmessung gelegt. Ein friherer Messbeginn nur eine halbe bis eine
Stunde nach der zweiten Tabletteneinnahme hatte den Zeitraum des
maximalen Plasmaspiegels besser eingeschlossen, da die Kraftmessung einen

Zeitraum von annahernd zwei Stunden bendtigte.
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4.2 Diskussion der Ergebnisse der Kontrollgruppe

4.2.1 Maximalkraftbestimmung

Die Auswertung der maximalen Drehmomente der Kontrollgruppe in der
Extension bei 60°/s erbrachte Abweichungen zwischen der ersten und der
zweiten Messung von ca. 4 %, die jedoch fur Manner bei 5,5 % und fur Frauen
lediglich bei 2,1 % lagen. Dieser Wert flr die Gesamtgruppe liegt unter dem
von Mayer et al. (1994 a) ermittelten Wert fur die Test-Retest Variabilitat bei
dieser Belastungsform von 6 %. Eine Differenzierung nach Geschlechtern ist
innerhalb der Arbeit von Mayer et al. (1994 a) nicht erfolgt.

Das Kraftniveau der Manner lag erwartungsgemaf tUber dem der Frauen. Dies
entspricht den Ergebnissen aus Untersuchungen mit untrainierten Probanden
von Hollander et al., 2007; Meeteren et al. (2002), Hughes et al. (1999), Mayer
et al. (1994) und Ivey (1985).

Bei der Auswertung der Kraft/Geschwindigkeitskurven (F/V - Kurven) zeigten
sich durchschnittliche Abweichungen zwischen der ersten und der zweiten
Messung der Kontrollgruppe, die unter den aus Voruntersuchungen von Mayer
et al. (1994 a) bekannten Ergebnissen zur Test-Retest-Variabilitdt lagen. Diese
Untersuchung hatte fur die konzentrische Belastung der vier
Bewegungsrichtungen eine durchschnittliche Variabilitdt von 16,2 %, die
isometrische Belastung von 21,9 % und die exzentrische Belastung von 18,5 %
ergeben. Ellenbecker und Davies (2000) geben an, dass Test-Retest
Reliabilitatsuntersuchungen fur die Bewegungsrichtungen der Flexion und
Extension einen Intra-Class-Coeffizient von 0,75 - 0,91 ergeben haben, fur die
Innen- und Aufenrotationsbewegung von 0,91-0,96. Aufgrund der
Untersuchungen von Meeteren et al. (2002), die keine Unterschiede in der
Reliabilitat von Innen- und AuRenrotationstest im Vergleich zu Messungen der
Ab- und Adduktions feststellten, kdnnen die bei Ellenbecker und Davies (2000)
angegebenen Werte flir die Rotationsbewegungen auch als Grundlage fir die
Bewertung von Kraftmessungen an der Schulter in der Abduktion und
Adduktion herangezogen werden.

Die Untersuchungen zur Reliabilitat von isokinetischen Schulterkraftmessungen

von Meeteren et al. (2002) ergaben ebenfalls gute Reliabilitatswerte. Diese
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lassen jedoch durch die differierende Art der Berechnung keinen direkten

Vergleich zu den Werten der vorgelegten Untersuchung zu.

Des Weiteren konnten bei der Auswertung der F/V - Kurven verschiedene
Charakteristika, wie z. B. eine Abstufung im Kraftniveau in Abhangigkeit von
der Bewegungsrichtung beobachtet werden. Die Extension stellt dabei das
hochste Kraftniveau dar und wird von Adduktion und Flexion auf ungefahr
gleichem Niveau gefolgt. Die Abduktion stellt unter diesen vier
Bewegungsrichtungen diejenige mit den schwachsten Kraftwerten dar. Dieses
Ergebnis steht in Ubereinstimmung mit Ergebnissen anderer Autoren
(Lertwanich et al., 2006; Meeteren et al., 2002; Hughes et al., 1999; Shklar et
Dvir, 1995; Mayer, 1994 c).

Die isometrische und exzentrische Belastungsweise erbrachten unter
untrainierten Probanden die hochsten Kraftwerte auf ungefahr gleichem
Niveau, was auch nach anderen Untersuchungen an der Schulter beschrieben
wird (Mayer et al., 1994 c; Hortobagyi und Katch, 1990).

Wie auch in der Literatur beschrieben lagen die Maximalkraftwerte der
konzentrischen Arbeitsweise unter den isometrisch bzw. exzentrisch erzielten
Kraftwerten und nahmen mit zunehmender Geschwindigkeit ab (Hollander et
al., 2007; Meeteren et al., 2002; Ellenbecker et al., 2000; Kellis und
Baltzopoulos, 1995, Mayer et al., 1994b und c).

4.2.2 Lokale Muskelausdauer

Die Ergebnisse der lokalen Muskelausdauer konnten insbesondere bei der
zweiten Messung durch die Erinnerungen der Probanden an die Nullmessung
und die nachfolgenden muskularen Beschwerden beeinflusst sein. So ist nicht
auszuschliefen, dass ein Teil der Probanden nicht Uber den gesamten
Zeitraum mit maximaler Kraft gearbeitet hat, sondern sich seine verfugbare
Energie ,einteilte“. Auch die mundliche Aufforderung zu durchgangig maximaler
Kraftanstrengung konnte hier nur teilweise ausgleichend wirken. So ist es

moglich, dass sich Ausdauerquotienten ergaben, die nicht dem tatsachlichen
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~-Ermudungsverlauf‘ entsprachen. Eine derartige Beeinflussung liel} sich jedoch
anhand der gewahlten Auswertung nicht feststellen.

Reliabilitatswerte aus anderen  Untersuchungen liegen zu dieser
Belastungsweise nicht vor. Bekannt ist lediglich, dass die Test-Retest
Reliabilitat der lokalen Muskelausdauer an der Schulter auch in den
Untersuchungen von Maffiuletti et al. (2007 a), Ellenbecker und Davies (2000)
sowie Mayer et al. (1994 b) geringere Werte ergab als fur die Messungen der

Maximalkraft.

4.2.3 Muskulare Beschwerdesymptomatik

Die Ergebnisse der muskularen Beschwerdesymptomatik entsprechen
insbesondere hinsichtlich ihrer Veranderung von der ersten zur zweiten
Belastung den Erkenntnissen aus der Literatur. Im Folgenden werden zunachst
kurz die aktuellen allgemeinen Erkenntnisse zu dieser Thematik
zusammengefasst.

Zur Auspragung muskularer Beschwerdesymptomatik kommt es in der Regel
nach exzentrischer Belastung und nach Dauerbelastungen mit intensivem
Stoffwechsel. Insbesondere mit den Auswirkungen exzentrischer Kontraktionen
auf die Muskulatur haben sich in der Vergangenheit verschiedene Studien
befasst. Kennzeichnend fur diese muskularen Beschwerden ist ihr verzogertes
Auftreten nach der Belastung (= delayed onset muscle soreness [DOMS]). Sie
setzen nach einigen Stunden ein, erreichen nach 24 bis 48 Std. ihren
Hohepunkt und halten haufig Uber mehrere Tage an. Untersucht wurden
sowohl die mechanischen Schadigungen des Muskelgewebes als auch die in
Folge auftretenden biochemischen Vorgange (Fridén und Lieber, 2001). Proske
und Allen (2005) haben in inrem Ubersichtsartikel die Erkenntnisse bzgl. der bei
dieser Belastungsweise entstehenden Muskelschadigungen zusammengefasst.
Sie stellen dar, dass die Sarkomere der Myofibrillen unterschiedliche
Widerstandsfahigkeit gegenuber Dehnung in der Kontraktionsphase haben.
Folglich kommt es zu einer Uberhdhten Spannungsaufnahme durch einzelne
Sarkomere, bis diese nur noch eine geringe oder keine Uberlappung der

Muskelfilamente aufweisen. Durch wiederholte exzentrische Kontraktionen
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werden zunehmend auch ,starkere“ Sarkomere Uberdehnt. Diese Uberdehnten
Sarkomere erlangen z. T. auch in der Relaxationsphase nicht wieder ihren
Ausgangszustand und resultieren somit als zerrissene Sarkomere. Diese
Annahme steht im Einklang mit bereits 1984 von Fridén et al. veroffentlichten
Ergebnissen aus bioptischen Untersuchungen, die strukturelle Muskelschaden,
insbesondere an den Z-Scheiben der Sarkomere, ergeben hatten. Proske et
Allen (2005) fuhren weiter aus, dass es durch die Ausdehnung dieser
strukturellen Schadigungen auf angrenzende Strukturen schlielllich zu
Membranschadigungen des Sarkoplasmatischen Retikulums, der Tubuli
Transversi und des Sarkolemms kommt. Gleichzeitig wird die
elektromechanische Kopplung unterbrochen und durch den Anstieg freier
Ca* lonen im Sarkoplasma, werden proteolytische Enzyme aktiviert, welche
Muskelfasern abbauen und erneuern. Diese Vorgange koénnen auch die
vorherrschende Symptomatik, wie verminderte Kraftentwicklung, schmerzhafte
Muskulatur, Zunahme des Muskelumfangs und einen Anstieg an
Muskelproteinen im Blut erklaren. Aulderdem scheint die bereits direkt nach der
exzentrischen Belastung einsetzende Kraftminderung in den ersten 24h
zusatzlich durch hemmende Einflusse des motorischen Cortex und/oder der
Motoneurone verstarkt zu werden (Prasartwuth et al. 2005).

In Folge der mechanischen Schadigungen des Muskelgewebes kommt es zur
Aktivierung des Immunsystems, um de- und regenerative Prozesse in Gang zu
setzen. In diesem Zusammenhang scheinen Iokal im Muskel pro-
inflammatorische  Vorgange zu Uberwiegen, die entsprechend mit
Gewebeddem, Schmerz und der Bildung von Radikalverbindungen, wie
reaktiven Sauerstoff- und Stickstoffverbindungen, verbunden sind (Proske und
Morgan, 2001). Hingegen weisen Untersuchungen systemischer Prozesse
darauf hin, dass hier anti-inflammatorische Vorgange vorherrschen (Proske et
Allen, 2005).

Bereits 71994 fiihrte Kuipers verschiedene Folgen aus, welche eine erhéhte Ca**
Konzentration im Sarkoplasma durch Beeinflussung der zellularen Homoéostase
hervorrufen kann. Es kommt zu einer verminderten Relaxation des Muskels,

welche die Ursache fur die klinische Symptomatik wie Muskelverspannung und
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vermindertes Bewegungsausmal sein kann. Aul3erdem akkumuliert Calcium in
den Mitochondrien und vermindert die ATP-Regeneration. Dies hat wiederum
Auswirkungen auf die Kapazitat der membranstandigen lonenpumpen und fihrt
z. B. zu verminderter Natriumelimination aus der Zelle mit daraus folgender
Schwellung der Muskelfibrillen. Als weitere Wirkung der erhdhten
sarkoplasmatischen Calciumkonzentration konnte, wie bereits oben erwahnt,
die Aktivierung proteolytischer Enzyme, wie Phospholipase A2 nachgewiesen
werden, welche die Membranintegritat vermindern.

Close et al. (2004) untersuchten in ihrer Studie den zeitliche Verlauf und
Zusammenhang der nach exzentrischer Belastung auftretenden muskularen
Beschwerden und der Minderung der Maximalkraft. Sie stellten fest, dass die
DOMS nach 48 Stunden, die Minderung der Maximalkraft nach 24 Stunden und
der Anstieg der reaktiven Sauerstoffverbindungen erst nach 72 Stunden ihr
Maximum erreicht.

Aulerdem konnten Chapman et al. (2006) bei ihren Untersuchungen
feststellen, dass die Entwicklung muskularer Schadigungen umso ausgepragter

ist, je hoher die Geschwindigkeit der exzentrischen Belastung.

Entsprechend den hier dargestellten Ergebnissen wurde in verschiedenen
Studien festgestellt, dass es bei exzentrischen Belastungen zu einem
ausgepragten Gewohnungseffekt kommt, dem sogenannten repeated-bout-
effect (RBE) (Howatson et al., 2007 b; Pettitt et al., 2005, Nosaka et al., 2005;
Clarkson et Hubal, 2002). Sowohl die Auspragung der muskularen
Gewebeschadigung als auch die Dauer der muskularen Beschwerden, die
Kraftminderung und Kreatinkinase-Aktivitdt im Serum sind nach der
wiederholten Belastung verringert. Auch die als Indikator flr oxidativen Stress
durch Nikolaidis et al. (2007) im Blut bestimmten Substanzen, wie z. B.
reduziertes und oxidiertes Gutathion und die ,totale antioxidative Kapazitat*
wiesen auf verminderten oxidativen Stress nach der wiederholten
exzentrischen Belastung hin. Ebenso ergab eine Untersuchung von Smith L. et

al. (2007), dass sich das Profil der in Folge muskularer Belastung freigesetzter
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Zytokine nach der zweiten Belastung verandert darstellt und auf eine leichte
Reduktion der systemischen Entzindung hinzuweisen scheint.

Clarkson und Hubal (2002) stellen in ihrer Ubersichtsartikel Hypothesen
verschiedener Untersucher zu diesem RBE dar. Zum einen wird vermutet, dass
im Rahmen der ersten exzentrischen Belastung fragile Muskelfasern zerstort
und nachfolgend abgebaut werden. Diese sind bei einer wiederholten
Belastung nicht mehr vorhanden und kdnnen somit nicht mehr zerstort werden.
Eine weitere Hypothese basiert auf der reduzierten immunologischen Reaktion,
wie verminderter Anzahl und Aktivierung von neutrophilen Leukozyten und
Monozyten, auf die wiederholte Belastung. Diese Immunzellen infiltrieren in
Folge exzentrischer Belastung die Muskelfasern und kénnen Muskelschaden
verstarken, was bei geringerer Aktivierung auch geringere Muskelschaden
verursacht. Peake et al. (2005) kommen jedoch in ihrer Veroéffentlichung zu
dem Schluss, dass diese Veranderungen lediglich Sekundareffekte der
verminderten Muskelschadigung sind. Die dritte durch Clarkson und Hubal
(2002) dargestellte Hypothese basiert auf Tierversuchen, die den schitzenden
Mechanismus mit einer Steigerung der Anzahl von Sarkomeren in Serie
erklaren. Der Muskel wird auf diese Weise nach einer initialen Schadigung
gegenuber ,Verlangerungen® weniger empfindlich. Diese Reaktion des
Muskelgewebes scheint ein Teil der Adaptation zu sein, erfahrt jedoch
abhangig von der Art der ersten exzentrischen Belastung eine unterschiedliche
Auspragung (Butterfield und Herzog, 2006). Weiterhin scheinen am RBE auch
neurale Mechanismen beteiligt zu sein. Mit diesen begrinden Howatson und
van Someren (2007 a) ihre Beobachtungen, dass nach einseitiger
exzentrischer Belastung auch die kontralaterale Extremitat einen RBE aufwies,
allerdings in geringerer Auspragung als die zuvor belastete Seite.

Diese neuralen Mechanismen, welche sich auch in elektromyographischen
Untersuchungen zeigen, bilden sich bereits nach relativ geringen exzentrische
Belastungen aus und entfalten ihre Wirkung schon, bevor sich die Muskulatur
vollstandig erholt hat (Howatson et al., 2007 b; Ebbeling et Clarkson, 1990).
Entsprechend der Erkenntnisse von Nosaka et al. (2001) soll der RBE
mindestens 6 Monate anhalten.
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Im Hinblick auf die hier untersuchten Parameter der Intensitat und Dauer der
muskularen Beschwerdesymptomatik muss allerdings angemerkt werden, dass
gemaly Untersuchungen von Nosaka et al. (2002) lediglich eine schwache
Korrelation zwischen der muskularen Beschwerdesymptomatik und der
muskularen Schadigung bzw. den Entziindungsreaktionen nach exzentrischer
Belastung besteht.

Die Minderung der muskularen Beschwerden der Kontrollgruppe nach der
zweiten Kraftmessung im Vergleich zur Nullmessung entspricht somit dem
RBE.

Die geschlechterspezifische Auswertung der Ergebnisse ergab, dass die
Angaben zur Intensitat und zur Dauer der Beschwerden in der Gruppe der
Manner hoher waren als bei den Frauen. Entsprechendes berichten auch
Dannecker et al. (2003). Doch zumeist sind in der Literatur diesbezlglich keine
Unterschiede dargestellt (Nie et al., 2005, Dannecker et al., 2005; Nie et al.,
2007), wobei anzumerken ist, dass diese Untersuchungen bei der Provokation
der muskuldren Beschwerden im Gegensatz zur hier durchgefuhrten
Untersuchung einen definierten, auf die isometrisch gemessene Maximalkraft
bezogenen Kraftwert Gber eine bestimmte Zeit der exzentrischen Belastung
vorgaben. Eine protektive Wirkung von Ostrogen und seinen Derivaten wurde
in der Vergangenheit auch diskutiert, allerdings lie3 sich dies anhand von
Studien im Humanbereich nicht bestatigen (Dobridge und Hackney, 2004;
Clarkson und Hubal, 2001). Auch die Untersuchung von Goldfarb et al. (2007)
ergab keine geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Bildung oxidativ
wirksamer Metabolite nach korperlicher Belastung, hingegen stellten die
Autoren fest, dass Frauen in Ruhe Uber eine hdhere antioxidative Kapazitat
verfugen.

Allerdings gaben Manner in der Untersuchung von Dannecker et al. (2005) im
Vergleich zu Frauen eine starkere affektive Beeintrachtigung durch die
muskularen Beschwerden an. Es erscheint somit nicht ausgeschlossen, dass
diese subjektiv starkere Beeintrachtigung auch zur Angabe hoherer

Intensitatswerte beigetragen hat.
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4.3 Diskussion der Ergebnisse nach Magnesiummedikation

4.3.1 Beeinflussung der Maximalkraftbestimmung

Unter dem Einfluss der Magnesiumeinnahme sind in der hier durchgefihrten
Studie keine signifikanten Anderungen der Maximalkraft aufgetreten.

Weder die Betrachtung des Hauptzielkriteriums, die Maximalkraftwerte in der
Extensionsbewegung bei einer Winkelgeschwindigkeit von 60°/s, noch die
Auswertung der aus den Maximalkraftwerten verschiedener
Winkelgeschwindigkeiten erstellten F/V Kurven ergaben Hinweise auf eine
Beeinflussung der Maximalkraft durch Magnesiumsupplementation.

Allgemein bekannt ist, dass Magnesium als Cofaktor an Uuber 300
enzymatischen Reaktionen beteiligt ist, die fur verschiedenste physiologische
Prozesse, wie die zellulare Energiebereitstellung, Proteinsynthese und
Aufrechterhaltung der zellularen Elektrolytkonzentrationen von Bedeutung sind
(Newhouse und Finstad, 2000).

Nur in den wenigen im Folgenden dargestellten Veroffentlichungen wurde
bisher die Beeinflussung der Maximalkraftentwicklung durch Magnesium-
supplementation bei Athleten oder Probanden untersucht, die keine Anzeichen
eines Magnesiummangels aufwiesen.

Brilla und Haley (1992) verodffentlichten eine Studie Uber den Einfluss
zusatzlicher Magnesiumeinnahme auf den Kraftzuwachs durch 7-wdchiges
kraftaufbauendes Training. Die tagliche Gesamtmagnesiumaufnahme der
Magnesiumgruppe wurde auf 8 mg/kg Kérpergewicht angehoben. Im Vergleich
zur Placebogruppe konnte die supplementierte Gruppe signifikant mehr Kraft
aufbauen. Allerdings muss festgestellt werden, dass die Placebogruppe eine
durchschnittliche Magnesiumaufnahme von 246 mg/Tag aufwies, was sowohl
unter dem europaischen Richtwert als auch weit unter den amerikanischen
Empfehlungen fur die tagliche Magnesiumaufnahme liegt (70 % des RDI). Die
Supplementierung durfte somit einer zusatzlichen Einnahme von ca. 320 mg
bzw. 13 mmol Magnesium (bezogen auf 70 kg Kérpergewicht) entsprechen. Es
wurde vermutet, dass der signifikant verbesserte Kraftaufbau durch die
Beteiligung von Magnesium bei der ribosomalen Proteinsynthese zu begrinden

sei. Angaben zum Geschlecht der Probanden werden in der Veroffentlichung
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nicht gemacht. Lediglich aus der Angabe, dass die Magnesiumaufnahme 70 %
des RDI betrug, was fur den RDI einen Wert von 350 mg/ Tag ergibt, und
dieser Wert wiederum dem Mittelwert der von den amerikanischen Behorden
fur Manner und Frauen empfohlenen RDI entspricht, kann geschlossen
werden, dass es sich um eine geschlechtergemischte Gruppe handelte.

De Haan et al. (1985) untersuchten die Auswirkungen einer zusatzlichen
Magnesiumzufuhr von 288 mg/Tag (= 12 mmol/Tag) Uber sieben Tage auf die
Maximalkraftentwicklung von Mannern anhand isometrischer Maximal-
kraftmessungen der Unterarmmuskulatur. Sie stellten keine Auswirkung auf die
Maximalkraftentwicklung fest. Als Maximalkraft wurde der Mittelwert der jeweils
am 5., 6., und 7. Tag der Magnesium- bzw. Placeboeinnahme gemessenen
maximalen Kraftwertes verwendet. Durch die auf wenige Tage beschrankte
Supplementierung vor der Kraftmessung ist eine Beeinflussung von
Kdérperkompartimenten die einem langsamen turn-over unterliegen in dieser
Untersuchung nur eingeschrankt zu erwarten.

Ebenfalls 7992 untersuchten Terblanche et al. die Beeinflussung der
Ausdauerleistungsfahigkeit von Marathonlaufern (16 Manner und 4 Frauen)
durch Magnesiumsupplementierung von 365 mg/Tag (= 15 mmol/Tag) Uber vier
Wochen vor und sechs Wochen nach einem Marathonlauf. Parallel ermittelten
sie anhand von woéchentlich durchgefihrten isometrischen Kraftmessungen am
Knie auch die Beeinflussung der Maximalkraft dieser Probanden durch die
Supplementierung. Es kam in diesem Zeitraum auch in dieser Studie zu keiner
signifikanten Beeinflussung der Maximalkraft durch die Medikation im Vergleich
zur Placebogruppe.

Erganzend sollen hier zwei Studien angeflhrt werden, die sich mit den
Auswirkungen einer Magnesiumsupplementation auf das Maximalkraftniveau
von alkoholkranken Patienten befassten, deren Magnesiumstatus haufig
defizitar ist. Gullestad et al. (1992) stellten neben einer Verbesserung einiger
Leberwerte eine positive Auswirkung der Magnesiumsupplementation von
15 mmol Uber sechs Wochen auf das Maximalkraftniveau der Alkoholiker (17
Manner und 7 Frauen) im Vergleich zur Placebogruppe fest. Allerdings konnten
Aagaard et al. (2005) diese Beobachtung bei Patienten mit alkoholbedingter
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Lebererkrankung bei Supplementierung von 12,5 mmol Uber sechs Wochen
nicht bestatigen. Es kam bei deren Untersuchung sowohl in der Verum- und in
der Placebogruppe zu Kraftzuwachsen der gleichen GroéRenordnung, obwohl
sich nur in der Verumgruppe der Magnesiumgehalt im Muskel tendenziell
erhoht hatte.

Unabhéangig von diesen Untersuchungen, die die Beeinflussung der
Maximalkraft  durch Magnesiumsupplementation untersuchten sind
Zusammenhange zwischen dem Magnesiumstatus und der Maximalkraft von
Athleten bzw. Patienten bekannt.

So fanden bereits 1983 Stendig-Lindberg und Rudy in Untersuchungen an
verschiedenen Patientengruppen (88 Manner und 18 Frauen), eine positive
Korrelation zwischen der Serum-Magnesium Konzentration und der maximal
erzeugbaren Kraftentwicklung im Musculus quadriceps femoris. In diesem
Sinne konnten auch Dominguez et al. (2006) anhand einer Studie bei 1138
alteren Personen (davon 54% Frauen) eine signifikante Korrelation zwischen
der mittels vier verschiedener Messmethoden ermittelten Maximalkraft und dem
Magnesium-Serum-Spiegel der Probanden feststellen. Ebenso erkannten
Aagaard et al. (2002) bei Patienten (Manner und Frauen) mit alkoholbedingter
Leberzirrhose, deren Magnesiumstatus haufig defizitar ist, einen
Zusammenhang zwischen der Maximalkraft der Patienten und dem Muskel-
Magnesiumspiegel, welcher aus Muskelbiopsien ermittelt wurde.

Erganzend muss in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen werden, dass
Magnesium neben den verschiedenen physiologischen Funktionen, die
steigernd auf die Kkorperliche Leistungsfahigkeit wirken koénnten, auch
Funktionen beeinflusst, die auf die Maximalkraftentwicklung mindernde
Einflisse haben kénnten. So verfligt Magnesium Uber verschiedene
konzentrationsabhangige Calcium-antagonistische Wirkungen. An isolierten
Muskelfasern konnte z. B. in Folge eines Aktionspotentials eine verminderte
Calcium-Freisetzung aus sarkoplasmatischen Retikulen bei  hohen
intrazellularen Mg?*-Konzentrationen nachgewiesen werden (Blazev et Lamb,

1999), was zu einer verminderten Muskelkontraktion flhrt.
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In vivo sind die Auswirkungen der Zufuhr gréRerer Mengen Magnesium bei
gleichzeitig bestehender Niereninsuffizienz bekannt. Es kommt in diesen Fallen
durch die stark reduzierte Ausscheidung zu hohen Magnesiumspiegeln, die
eine curareahnliche Hemmung der Acetylcholinfreisetzung an der motorischen
Endplatte verursachen und im Extremfall bis zur vollstandigen Lahmung fihren
konnen (Mutschler 2001; Classen et al., 1990; ABDA Wirkstoffdossier, 1998;
Swift, 1979).

Diese kraftmindernden  Wirkungen von Magnesium, durften unter
physiologischen Bedingungen, wie in der hier durchgefuhrten Untersuchung,
keine Auswirkungen auf die Probanden gehabt haben, da auch eine hohe
Magnesiumsupplementation, wie sie Cinar et al. (2006) bei Mannern mit einer
Gesamtaufnahme von 10 mg/kg Kdrpergewicht Gber vier Wochen durchflihrten
durch die physiologische Anpassung von Resorption und Ausscheidung, nur zu
einem Anstieg der Magnesiumplasmakonzentration innerhalb der Normwerte
fuhrte (1,8 - 2,3 mg/dl).

Auch andere Untersuchungen, die die Veranderung der
Magnesiumkonzentration in verschiedenen Korperkompartimenten durch
Supplementation Uberpriften, fanden entweder keinen oder einen Anstieg
innerhalb der Normwerte. Die Studien von Westmoreland et al. (2004) und
Finstad et al. (2001) bei Frauen zeigten wie die von Cinar et al. (2006) einen
signifikanten Anstieg des Magnesiumplasmaspiegels im Normbereich nach
Supplementation (10 mmol/Tag Uber 10 Tage bzw. 5 mmol/Tag uber
4 Wochen) im Vergleich zur Placebogruppe. Finstad et al. (2001) ermittelten
die Konzentration des ionisierten, somit frei verfugbaren Magnesiums.
Hingegen zeigten Untersuchungen von Wary et al. (1999) und Weller et al.
(1998) keine Veranderungen der Magnesiumkonzentrationen in verschiedenen
Koérperkompartimenten durch Supplementation. Wary et al. untersuchten die
Veranderungen der Konzentrationen des Gesamtmagnesiums und des
ionisierten Magnesiums im Plasma, in den Erythrozyten und in der Muskulatur
nach 4-wochiger Magnesiumsupplementation mit 12 mmol Magnesiumlactat
taglich bei Mannern. Es ergaben sich keine Hinweise auf eine veranderte

Magnesiumdistribution in den verschiedenen Kompartimenten. Lediglich die
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renale Magnesiumausscheidung nahm zu. Weller et al. (1998) erhielten mit
Probanden, die zu Beginn der Studie Magnesiumplasmaspiegel im unteren
Normbereich aufwiesen und uUber drei Wochen mit 12.4 mmol Magnesium
supplementiert wurden, entsprechende Ergebnisse (Verumgruppe umfasste
3 Frauen und 7 Manner). Sie stellten jedoch fest, dass die
Magnesiumkonzentration in Monozyten als Indikator fir das Magnesium in der

Skelettmuskulatur dienen kann.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Ergebnisse der vorgelegten
Studie den oben angeflhrten Untersuchungen von Terblanche et al. (1992) und
de Haan et al. (1985) entsprechen. Die Einflussnahme von Magnesium auf die
Proteinsynthese konnte in dieser Untersuchung nur eine untergeordnete Rolle
spielen, da die Probanden parallel zur Magnesiumeinnahme kein
muskelaufbauendes Training durchfihrten. Zudem ist nicht zu erwarten, dass
die von verschiedenen Autoren unter Magnesiumsupplementation
beschriebene Verbesserung der zellularen Energiebereitstellung zu einer

Zunahme der Maximalkraft fUhren konnte (ndhere Ausfuhrungen unter 4.3.2).

Auf eine unterschiedliche Beeinflussung der Maximalkraft von Mannern und
Frauen durch Magnesiumsupplementation ergaben sich in der vorgelegten
Studie keine Hinweise. Auch in der Literatur lieen sich diesbezuglich keine
Veroffentlichungen finden.

Leider wurden in den oben genannten Untersuchungen entweder, wie von
Brilla und Haley (1992) keine Angaben zum Geschlecht des Probandenguts
gemacht oder die Ergebnisse nicht nach Geschlechtern differenziert
ausgewertet (Terblanche et al. 1992). Lediglich bei der Untersuchung von De
Haan et al. (1985) deren Probandengut nur aus Mannern bestand, sind die
Ergebnisse einem Geschlecht zuordenbar. Studien, die die Auswirkungen einer
Magnesiumsupplementation auf die Maximalkraft von Frauen untersuchten,
liegen nicht vor.

Auch Bohl und Volpe kritisierten bereits 2002, dass bis dato keine
Untersuchungen veroffentlicht wurden, die sich mit der gegebenenfalls

unterschiedlichen Beeinflussung von Mannern und Frauen beschaftigten.
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Abgesehen von wenigen Studien, die ausschlieBlich mit Frauen durchgefihrt
wurden (Finstad et al., 2001; Westmoreland et al., 2004), wurden zumeist
Manner untersucht. Die genannten Studien mit Frauen nahmen jedoch keine

Messung der Maximalkraft vor.

4.3.2 Beeinflussung der lokalen Muskelausdauer

Die nach Einnahme von Magnesium durchgefihrten Tests der lokalen
Muskelausdauer (LMA) lassen keine Veranderung des Ausdauerquotienten
gegenuber der Nullmessung erkennen.

Da es sich bei der Messung der LMA um eine anaerobe Belastung einer relativ
kleinen Muskelgruppe handelt, sind diese Ergebnisse nur bedingt vergleichbar
mit Ergebnissen anderen Studien, die die anaerobe Ausdauerleistungsfahigkeit
unter Beteiligung mehrerer und meist auch grélRerer Muskelgruppen nach
Magnesiumsupplementation untersuchten. Es kann jedoch festgestellt werden,
dass diese Untersuchungen differierende Ergebnisse bzgl. der Einflussnahme
von Magnesium erzielten.

Die Uberpriifung der Belastbarkeit am Handkurbelergometer diirfte mit der
Untersuchung der LMA bzgl. Belastungsart bzw. -dauer vergleichbar sein.
Diesbezlglich untersuchten Weller et al. (1998) die Beeinflussung der
Leistungsfahigkeit anhand von Belastungstests durch Fahrradfahren, Laufband
und Handkurbelergometer nach zweiwdchiger Magnesiumeinnahme (6,2 mmol
Magnesium in Form des Magnesiumoxids) bei drei Frauen und sieben Mannern
im Vergleich zur Placeboeinnahme. Sie konnten keine signifikante
Beeinflussung feststellen. Ebenfalls vergleichbar erscheint die Uberpriifung der
muskularen Ermidung anhand von Messungen mit einem Federkraft-
Dynamometer, mit welchem jeweils Uber sechs Sekunden im Wechsel mit vier
Sekunden Pause, 50% der zuvor ermittelten Maximalkraft erreicht werden
mussten (Terblanche et al., 1992). Die Autoren fuhrten diesen und den unter
4.3.1 genannten Maximalkrafttest zusatzlich zur Untersuchung der
Beeinflussung der Ausdauerleistungsfahigkeit von Marathonlaufern (16 Manner
und 4 Frauen) durch Magnesiumsupplementation von 365 mg/Tag (= 15 mmol/

Tag) Uber vier Wochen vor und sechs Wochen nach einem Marathonlauf
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durch. Es ergab sich auch fir die muskulare Ermidung keine Verbesserung
durch die Magnesiumsupplementation.

Auch Finstad et al. (2001), die die anaerobe und aerobe Leistungsfahigkeit
anhand von Laufbandbelastungstests nach zusatzlicher taglicher Einnahme
von 212 mg (= 8,7mmol) Magnesium als Magnesiumoxid uber vier Wochen bei
32 Frauen untersuchten konnten keine signifikante Beeinflussung der
Leistungsfahigkeit (anaerob und aerob) durch die Supplementation
nachweisen. Sie untersuchten die anaerobe Leistungsfahigkeit anhand einer
speziellen Laufbandbelastung, die nach 30-90s zur Erschopfung fuhrt.
Messparameter war die Zeit bis zur Erschopfung. Bereits 1990 Uberpriften
Ruddel et al. (1990) die Leistungsfahigkeit von 24 Schulern (14 Jungen und 16
Madchen im Durchschnittsalter von 16 Jahren) anhand von Ergebnissen im
Schwimmwettbewerb (Freistil 100 m, 400 m) nach dreimonatiger Einnahme von
20 mmol Magnesium. Eine signifikante Auswirkung auf die Leistungsfahigkeit
konnte auch hier durch die Magnesiumsupplementation nicht festgestellt
werden. Die von Finstad et al. (2001) durchgefiihrte Laufbandbelastung und die
Schwimmbelastung Uber 100m Freistil entsprechen in ihrer Belastungsdauer
ungefahr dem Test der LMA. Allerdings ist zu beachten, dass dabei erheblich

mehr und grollere Muskelgruppen beansprucht werden.

Demgegenuber veroffentlichten verschiedene Autoren Studienergebnisse, die
auf eine verbesserte korperliche Leistungsfahigkeit nach Magnesiumeinnahme
hinweisen. Allerdings wurde bei diesen im Folgenden dargestellten Studien,
meist mit indirekten Parametern fir die Leistungsfahigkeit, wie z.B. der
Bestimmung der Sauerstoffaufnahme oder der Laktatspiegel in Folge einer
definierten Belastung gearbeitet.

Cinar et al. (2006) veroffentlichten, dass durch Steigerung der
Magnesiumaufnahme auf 10 mg/kg Korpergewicht taglich tber 4 Wochen eine
Reduktion der Blutlaktatspiegel, sowohl in Ruhe als auch nach Belastung,
erzielt wurde. Die supplementierten Gruppen (30 mannliche Tae-Kwan-do
Athleten), mit und ohne tagliches Training, zeigten einen signifikant geringeren
Anstieg der Blutlaktatwerte nach erschopfender Belastung (20 m Shuttle-run

mit steigender Geschwindigkeit) als eine Vergleichsgruppe mit Training. Die
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Autoren schlossen daraus, dass eine zusatzliche Magnesiumeinnahme die
sportliche Leistungsfahigkeit uber die Verminderung der Blutlactatwerte durch
Verzdgerung der Erschopfung positiv beeinflussen kdnnte.

Auch Westmoreland et al. (2004), die 16 junge Frauen mit 12,5 mmol
Magnesium taglich dber 10 Tage supplementierten, konnten eine verbesserte
Leistungsfahigkeit nachweisen. Die Probandinnen zeigten einen signifikant
geringeren Anstieg des Sauerstoffpartialdrucks durch die vorgegebene
Ergometerbelastung im Vergleich zur Testung vor der Supplementation. In
dieser Untersuchung wurden die ,Uberaus deutlichen Ergebnisse” auf die
schlechte Magnesium-Ausgangslage der Frauen zurtickgefuhrt.

In einer anderen, bereits langer zurlckliegende Studie stellten Golf et al. 1989
fest, dass die Leistungsfahigkeit von 14 Mannern bei einer 6-minltigen
Ruderbelastung nach Magnesiumeinnahme gegenuber der Placebogruppe
signifikant erhéht war. Bei gleicher Leistung kam es nach Supplementierung zu
einem geringeren Oy-Verbrauch und einer verbesserten Laktatelimination.
Vergleichbare Ergebnisse erzielten Ripari et al. (1989) bei wodchentlichen
Fahrradergometerbelastungen Uber drei Wochen bei 16 Mannern. Die mit
Magnesium supplementierte Gruppe zeigte im Gegensatz zur Placebogruppe
signifikant positive Veranderungen in verschiedenen kardiorespiratorischen

Parametern, wie z. B. Sauerstoffverbrauch und Herzfrequenz.

Auch Untersuchungen, die langere Belastungszeitraume wahlten und die
aerobe Belastbarkeit anhand von biochemischen, metabolischen oder
kardiorespiratorischen Parametern untersuchten ergaben unterschiedliche
Ergebnisse. Sie sollen im Folgenden erganzend kurz angefuhrt werden.

Keine Beeinflussung durch Magnesiumsupplementation ergab sich aus den
bereits oben angefuhrten Untersuchungen von Finstad et al. (2001) und Weller
et al. (1998) fur die aeroben Belastbarkeit auf dem Laufband. Auch die
Veroffentlichungen von Terblanche et al. (1992) bzgl. der Belastbarkeit von
Marathonlaufern und von Riddel et al. (1990) Uber die aerobe
Leistungsfahigkeit bei Ergometerbelastung zeigten keine Beeinflussung der

Ausdauerleistungsfahigkeit durch zusatzliche Magnesiumeinnahme.
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Weiterhin wurde in verschiedenen Untersuchungen eine positive Beeinflussung
der Leistungsfahigkeit von Triathleten und Marathonlaufern durch zusatzliche
Magnesiumeinnahme festgestellt. So veroffentlichten Golf et al. 1998 eine
Untersuchung, die eine Verbesserung der Leistungsfahigkeit von Triathleten
(23 Manner) nach zusatzlicher Einnahme von 17 mmol Magnesiumorotat
taglich dargestellt hatte. Die vorbehandelte Gruppe soll Uber eine signifikant
bessere O,-Nutzung als die Placebogruppe verfugt haben. Aullerdem wurden
durch diese Studie Hinweise auf eine Verbesserung der Glucoseverwertung
und Verminderung von Stressreaktionen durch Magnesiumsupplementation
aus friheren Untersuchungen untermauert. Bei der Bewertung dieser
Veroffentlichung ist allerdings zu beachten, dass es einerseits Hinweise auf
eine gleichsinnige Wirksamkeit des Orotats gibt und andererseits lediglich
Messwerte der Magnesium- und Placebogruppen miteinander verglichen
wurden, eine Ermittlung der Messparameter vor Beginn der Magnesium- bzw.
Placeboeinnahme fand jedoch nicht statt.

Des Weiteren veroffentlichten Golf et al. (1987, 41 Manner und 4 Frauen),
Steinacker et al. (1987, ohne Angaben zur Geschlechterverteilung), und
Wodick und Grinert-Fuchs (1985, 21 Manner und 8 Frauen), bereits in den
80 - er Jahren Studien, die eine verbesserte Leistungsfahigkeit von Marathon-
ldufern nach mehrwdchiger Magnesiumsupplementation beschrieben.
Unabhéngig von den angefuhrten Studien, die die Beeinflussung der
korperlichen Leistungsfahigkeit durch Magnesiumsupplementation
untersuchten, zeigten andere Autoren, insbesondere aus der Arbeitsgruppe
von Henry C. Lukaski, wie fur die Maximalkraft, eine Abhangigkeit der
korperlichen Ausdauerleistungsfahigkeit von der Magnesiumversorgung der
Probanden bzw. Athleten. So Uberpruften Lukaski und Nielsen (2002) die
Leistungsfahigkeit von 12 Frauen in der Menopause nach Erndhrung mit
unterschiedlichem Magnesiumgehalt Uber 3 Monate. Es wurde festgestellt,
dass es im Vergleich zu den Zeitraumen mit ausreichender
Magnesiumaufnahme durch eine um 200mg (=8 mmol) verminderte

Magnesiumaufnahme von lediglich 112 mg Magnesium / 2000 kcal zu einem
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erhdhten Energiebedarf und signifikant verschlechterten kardiorespiratorischen
Funktionen im Rahmen der Tests mit submaximaler Belastung kam.

Auch die Untersuchung von Lukaski et al. aus dem Jahr 1996 bei Schwimmern
fuhrte zu der Feststellung, dass deren Leistungsfahigkeit (5 Manner und 5
Frauen) in Wettbewerben tUber 100 yard (= 91,44 m) Freistil unter anderem von
der Magnesiumversorgung der Athleten abhangt, und unterstitzten die
Annahme, dass die maximale Leistungsfahigkeit auch bei Belastungen uber
wenige Minuten vom Magnesiumstatus des Sportlers abhangig ist.

Wie bereits bei der Diskussion der Maximalkraft unter 4.3.1 erwahnt, ist
Magnesium an allen Reaktionen im Korper beteiligt, die chemisch gebundene
Energie liefern oder verbrauchen, wie Muskelkontraktionen oder lonenpumpen
(Bohl und Volpe, 2002). Mader (1987) weist in seinem Bericht darauf hin, dass
die Kontraktionskraft kritisch von der freien Energie des ATP/PCr-Systems
abhangt und dieses wiederum von der freien intrazellularen
Magnesiumkonzentration und dem pH-Wert abhangig ist. Diese
Zusammenhange hatten erwarten lassen, dass in der hier durchgeflihrten
Uberprifung der lokalen Muskelausdauer durch die zusatzliche
Magnesiumaufnahme am Ende des Belastungszeitraumes der Muskulatur
mehr ATP und PCr zur Verfugung steht, und die Kontraktionskraft folglich am
Ende des Belastungszeitraums im Vergleich zur Nullmessung hoher liegt. In
diesem Fall wurde sich ein gesteigerter Ausdauerquotient ergeben, was sich
jedoch nicht bestatigen liel3.

Eine Beeinflussung der Testergebnisse aufgrund der durch die erhdhte
Magnesiumzufuhr vermutlich verminderten Ausschittung von Stresshormonen,
wie Adrenalin, Noradrenalin, Dopamin und Kortikosteron (Golf et al., 1998;
Classen et al., 1987; Golf et al., 1984), durfte bei dieser Belastungszeit und
-intensitat nicht zu erwarten sein.

Erganzend kann noch angemerkt werden, dass Patienten mit koronarer
Herzkrankheit nach Magnesiumsupplementation (30 mmol tgl. Gber 6 Monate)
eine signifikante Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit zeigten.
Bereits frihere Studien anderer Autoren hatten ebenfalls derartige Hinweise
ergeben (Pokan et al. 2006).
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Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Ergebnisse der vorgelegten
Untersuchung mit einer grolRen Zahl der bisherigen Veroffentlichungen
Ubereinstimmen, insbesondere mit jenen Studien, die die Beeinflussung der
anaeroben Leistungsfahigkeit oder muskularen Ermidung anhand direkter
Leistungsparameter, wie z. B. Zeit oder erbrachte Arbeit bis zur Erschépfung
untersuchten. (Finstad et al., 2001; Weller et al., 1998; Terblanche et al., 1992;
Riiddel et al., 1990).

Hinweise auf eine  Verbesserung der Leistungsfahigkeit  durch
Magnesiumsupplementation ergaben sich aus Tests, die die Belastbarkeit
anhand indirekter Messgrélien, wie den maximalen Sauerstoffverbrauch oder
die Plasmalaktatkonzentration zur Beurteilung untersuchten und zudem, wie im
Falle von Cinar et al. (2006), grol’e Mengen Magnesium supplementierten
(Westmoreland et al., 2004, Golf et al., 1998, Nowacki et al., 1993; Ripari et al.,
1989). Es kann angenommen werden, dass die Sensitivitat dieser
Messmethoden hoher ist als die isokinetischer Messungen der lokalen
Muskelausdauer oder anderer Messmethoden mit direkten Leistungs-

parametern.

FiUr eine unterschiedliche Beeinflussung der LMA von Mannern und Frauen
ergab sich in der durchgefiuhrten Untersuchung kein Hinweis. Die oben
dargestellten  Studien haben Uberwiegend die Auswirkung einer
Magnesiumsupplementation auf Manner untersucht.

Verschiedene Untersuchungen, deren Probandengut ausschliellich aus
Mannern bestand, lieferten Hinweise auf eine positive Beeinflussung der
maximalen Leistungsfahigkeit Uber einige Minuten durch die zusatzliche
Magnesiumeinnahme (Cinar et al., 2006; Ripari et al., 1989, Golf et al., 1989).
So auch Studien, die die Ausdauerleistungsfahigkeit bei Marathonlaufern nach
Magnesiumsupplementation  untersuchten und deren  Probandengut
Uberwiegend bzw. ausschlieRlich aus Mannern bestand (Golf et al., 1998; Golf
et al., 1987; Wodick et al., 1985).

Uber die Beeinflussung der kérperlichen Leistungsfahigkeit von Frauen durch

Magnesiumsupplementation, liegen zwei Studien vor. Diese ergaben
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unterschiedliche Ergebnisse. Westmoreland et al. (2004) wiesen eine durch
Magnesiumsupplementation signifikant verbesserte korperliche
Leistungsfahigkeit anhand von Uberwiegend aeroben Ergometerbelastungen
nach, wohingegen Finstad et al. (2001) in ihrer Untersuchung keine Hinweise
auf eine Verbesserung der aeroben oder anaeroben Leistungsfahigkeit
erhielten.

Im Rahmen der Uberpriifungen von Weller et al. (1998), Terblanche et al.
(1992) und Rddel et al. (1990), die bei geschlechtergemischten
Probandengruppen keine Beeinflussung der Leistungsfahigkeit durch
Magnesiumeinnahme feststellten, hat keine Differenzierung der Ergebnisse
nach Geschlechtern stattgefunden. Die Probandengruppen bestanden jedoch
Uberwiegend aus Mannern (Anteil Frauen zwischen 20 und 30 %). Es erscheint
nahe liegend, dass sich fir die Manner keine Veranderung der
Leistungsfahigkeit ergeben hatte.

So zeigt die Betrachtung der in der Literatur veroffentlichten Untersuchungen
zur geschlechterspezifischen Leistungsfahigkeit nach Magnesiumsupple-
mentation fir jedes Geschlecht unterschiedliche Ergebnisse.

Eine Erklarungsmoglichkeit besteht darin, dass unabhangig vom Geschlecht,
Athleten mit (marginal) erniedrigtem, Magnesiumstatus nach
Magnesiumeinnahme eine Verbesserung der koérperlichen Leistungsfahigkeit
erfuhren. Dabei ist allerdings zu beachten, dass die in verschiedenen
Untersuchungen erfolgte Bestimmung des Magnesiumserumspiegels, in
neueren Untersuchungen auch des ionisierten Magnesiums im Serum, kein
Magnesiumdefizit der Probanden ergab. Auch in der Literatur wird die
Aussagekraft dieses Messwertes bezweifelt (Nielsen und Lukaski, 2006). So
hatten Finstad et al. (2001) ursprunglich zur Halfte Athletinnen ausgewahlt, die
einen Plasmamagnesiumspiegel im unteren Normbereich aufwiesen. Bis die
eigentliche Untersuchung nach ca. drei Wochen begann, hatten sich diese
jedoch bereits derart verandert, dass nun nur noch 15% als marginal defizitar

einzustufen waren.
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4.3.3 Beeinflussung der muskularen Beschwerdesymptomatik

In der vorliegenden Studie ergaben sich keine Hinweise auf eine Minderung der
muskularen Beschwerdesymptomatik durch Magnesiumsupplementation vor
der Kraftmessung, weder in Bezug auf Intensitat noch auf Dauer. Die hier
festgestellte Reduzierung der Symptomatik nach der zweiten bzw. dritten
Kraftmessung entspricht den Ergebnissen der Kontrollgruppe, die die erste und
zweite Messung ohne Pramedikation durchfiihrte, und eine Verminderung von
Intensitat und Dauer der muskularen Beschwerdesymptomatik im gleichen
Verhaltnis angibt. Diese Ergebnisse entsprechen den Erkenntnissen des
bereits oben (4.2.3) angesprochenen repeated-bout Effekts. Terblanche et al.
(1992) untersuchten neben den in 4.3.1 und 4.3.2 angefihrten Auswirkungen
einer Magnesiumsupplementation auf die Maximalkraft und die
Leistungsfahigkeit im Marathonwettbewerb, die Inzidenz muskularer
Beschwerden an den ersten drei Tagen nach dem Wettbewerb. Es konnte kein
Unterschied zwischen der mit Magnesium und der mit Placebo behandelten
Gruppe festgestellt werden. Dahingegen zitieren Newhouse und Finstad (2000)
eine Untersuchung von Dragani et al aus dem Jahr 1995, welche eine
Minderung der Schmerzsymptomatik durch Einnahme von 387 mg
Magnesiumpidolat (= 1,3 mmol Magnesium) taglich tber 3 Wochen feststellte.
Belastet wurde in dieser Studie mittels eines 20-minltigen ,Stepper-Tests®.
Angaben zum Geschlecht der 12 Probanden, die vor der Testdurchfuhrung
Magnesiumspiegel im Normbereich aufwiesen, wurden nicht gemacht. Fraglich
erschien den Autoren Newhouse und Finstad (2000) in diesem
Zusammenhang, ob Pidolat eine entsprechende eigene Wirksamkeit besitzt.
Eine Beschaffung dieser Veroffentlichung war leider nicht moglich, da das
Buch, in welchem die Studie verodffentlicht wurde, nach Auskunft der
Universitatsbibliothek Tubingen und der Hochschulbibliothek Reutlingen in
keiner deutschen Bibliothek vorhanden ist.

Da die muskulare Beschwerdesymptomatik aus den mechanischen
Schadigungen und den nachfolgenden immunologischen Prozessen nach
exzentrischer Belastung resultiert, werden im Folgenden diesbezugliche

Erkenntnisse zur Einflussnahme von Magnesium dargestellt.
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Es ist inzwischen bekannt, dass ein Magnesiumdefizit im Tierversuch innerhalb
weniger Tage zu Entzindungsreaktionen fuhrt, die u. a. durch die Aktivierung
von Leukozyten und Makrophagen, die Freisetzung von inflammatorischen
Zytokinen und akute Phase Proteinen und durch eine exzessive Produktion von
freien Radikalen gekennzeichnet sind. (Mazur et al., 2007; Bussiere et al.,
2002). Auch Untersuchungen bei Menschen haben gezeigt, dass bereits ein
marginales Magnesiumdefizit zu einem Anstieg der Substanz P (Kramer et al.,
2003) und des C-reaktiven Proteins fuhren kann (King et al., 2005). Mooren et
al. (2003) fihren aus, dass die im Tierversuch beobachteten
pathophysiologischen Reaktionen des Immunsystems auf ein Magnesiumdefizit
in verschiedenen Parametern, wie z. B. der Erhohung des Interleukin-6
Spiegels und dem Anstieg reaktiver Sauerstoff- bzw. Stickstoffverbindungen
(RONS), den Reaktionen des Immunsystems nach erschopfender Belastung
entsprechen. Laires und Monteiro (2007) stellen dar, dass Uber verschiedene
physiologische Stoffwechselvorgange bei korperlicher Belastung und die
Aktivierung des Immunsystems in Folge von Gewebsverletzungen die
Produktion freier Radikale erhdht ist. Sobald die Konzentration freier Radikale
die Kapazitat des zelleigenen ,Radikalabwehrsystems® Gbersteigt, kann dies zu
Gewebeschadigungen und zum Verlust der Zellmembranintegritat fihren. Die
Effektivitat des in diesem Zusammenhang geforderten korpereigenen
Radikalabwehrsystems ist zum einen von den Uber die Nahrung
aufgenommenen antioxidativ wirksamen Vitaminen und Spurenelementen und
zum anderen von endogen synthetisierten Verbindungen, wie antioxidativ
wirksamen Enzymen und Gluthation abhangig. Da Magnesium eine wichtige
Rolle in der zellularen Abwehr gegen Radikalschadigungen spielt, sind
Personen mit einem Magnesiumdefizit diesbezlglich starker gefahrdet. So
vermindert Magnesium die Radikalbildung durch Behinderung der
Katecholaminausschuttung und durch seine Funktion als Cofaktor einer
Methyltransferase, die die Oxidation der Katecholamine verhindert. Weiterhin
ist Magnesium an der de novo Synthese von reduziertem Glutathion beteiligt. In
diesem Sinne wird davon ausgegangen, dass Magnesiummangel die durch

Belastung hervorgerufenen oxidativen Schadigungen verstarken kann (Laires
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und Monteiro, 2007 und 2001). Daraus ergibt sich wiederum der Hinweis auf
eine Abhangigkeit des durch Belastung verursachten oxidativen Stress vom
Magnesiumstatus, welcher bisher noch nicht weiter untersucht wurde (Nielsen
und Lukaski, 2006). Erganzend flhrten Bussiére et al., 2002 in vitro
Untersuchungen durch, die zu dem Ergebnis kamen, dass hohe extrazellulare
Magnesiumkonzentrationen die Radikalfreisetzung aus Phagozyten verhindern
kénnen, Mooren et al., 2003 konnten diese Wirkung jedoch durch eine ahnliche
Untersuchung nicht bestatigen.

Auch verschiedene andere Untersuchungen, die von Peake et al. (2005)
zusammenfassend dargestellt werden, weisen darauf hin, dass die im Rahmen
der Entzindungsreaktion nach erschopfender Belastung gebildeten reaktiven
Sauerstoffverbindungen und Stickstoffmonoxidradikale an der Schadigung des
Muskelgewebes beteiligt sind. Studien, die die Beeinflussung muskularer
Schadigungen in Folge korperlicher Belastung durch die Einnahme selbst
antioxidativ wirksamer Substanzen, wie Vitamin E, C oder Acetylcystein
untersuchten, fanden jedoch nur teilweise eine positive Beeinflussung durch
diese Supplementation. Peake et al. (2007) sahen einen Grund fir die
divergierenden Ergebnisse in der unterschiedlichen Art der Belastung, die fur
die Studien gewahlt wurden. Die untersuchten entziindlichen Vorgange treten
sowohl nach konzentrischer als auch nach exzentrischer Belastung auf.
Allerdings ist nach exzentrischer Belastung aufgrund der typischerweise
ausgepragteren Muskelschadigung auch die Menge reaktiver Sauerstoff- und
Stickstoffverbindungen gegenlber konzentrischen Belastungen erhoht.

Mooren et al. (2003) untersuchten den Einfluss einer Magnesium-
supplementation von 15 mmol Magnesium Uber zwei Monate auf verschiedene
durch korperliche Belastung hervorgerufene immunologische Reaktionen.
Obwohl fur mehrere dieser Vorgange eine Magnesiumabhangigkeit bereits
beschrieben wurde (zumeist in Tierversuchen), lie3 sich keine Beeinflussung
nach erschopfender korperlicher Belastung bei den Probanden nachweisen.
Zudem haben bereits 1987 Golf et al. festgestellt, dass Marathonlaufer durch
Magnesiumsupplementation einen geringeren Proteinverlust, insbesondere

grélerer Proteinverbindungen, in Folge eines Marathonlaufes hatten als ohne
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vorherige Magnesiumeinnahme und dass es bei diesen Laufern zu einem
geringeren Aminosaureabbau kam. Die Autoren vermuteten, dass diese
Beobachtung auf der membranstabilisierenden Wirkung von Magnesium
beruhe und eine schnellere Regeneration der Athleten ermadgliche.

Durch die Zellmembranverletzungen in Folge einer exzentrischen Belastung
kommt es, wie bereits unter 4.3.1 angefiihrt zu einem Anstieg von Ca?-lonen
im Sarkoplasma, die Uber Aktivierung von Proteasen neutrophile Leukozyten
anziehen, welche wiederum zu einem weiteren Muskelgewebeabbau beitragen
(Peake et al., 2005). Ein erhdhtes Magnesiumangebot verbessert bekanntlich
die Membranintegritat (Bohl und Volpe, 2002) und hat eine hemmende Wirkung
auf membranstandige Calcium-Kanale (Mooren et al., 2003), so dass dieses
folglich zu einem verminderten Anstieg der intrazellularen Ca?* Konzentration
fihren konnte. Eine Verminderung des andernfalls in Folge des Ca?*-Anstiegs
pathologisch erhdohten Muskeltonus durch Magnesiumsupplementation ist
denkbar.

Auf der Basis der geschilderten Erkenntnisse und Zusammenhange wurde eine
schwachere Auspragung der muskularen Beschwerdesymptomatik und eine

verkurzte Regenerationszeit erwartet. Dies lies sich jedoch nicht bestatigen.

Eine geschlechterspezifisch unterschiedliche Beeinflussung der muskularen
Beschwerdesymptomatik von Mannern und Frauen durch die Einnahme von
Magnesium wurde in der vorgelegten Untersuchung nicht festgestellt. Die
angefuhrte Veroffentlichung von Terblanche et al., (1992) die ebenfalls keine
Auswirkung durch die Magnesiumsupplementation angibt, wurde mit einer
gemischten Probandengruppe, bestehend aus 16 Mannern und 4 Frauen
durchgefuhrt. In der Literatur finden sich diesbezlglich keine weiteren
Darstellungen. Auch uber die Beeinflussung des auf korperliche Belastung
folgenden  oxidativen  Stresses durch  Magnesium liegen  keine
geschlechtervergleichenden Untersuchungen vor. Mooren et al., 2003, die die
Beeinflussung der Reaktionen des Immunsystems auf erschopfende Belastung

(konzentrisch) durch Magnesiumsupplementation untersuchten, testeten
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ausschlieBlich mannliche Probanden. Vergleichbare Untersuchungen mit

Frauen liegen auch diesbezuglich nicht vor.

4.4 Diskussion der Ergebnisse nach Tetrazepammedikation

4.4.1 Beeinflussung der Maximalkraftbestimmung

Die unter Tetrazepammedikation ermittelten Werte zeigten ebenfalls keine
signifikante Anderung der Maximalkraft.

Die Auswertung des Hauptzielkriteriums, den Maximalkraftwerten in der
Extensionsbewegung bei einer Winkelgeschwindigkeit von 60°/s und der F/
V Kurven ergab keine signifikanten Hinweise auf eine Beeinflussung durch die
Tetrazepameinnahme.

Tetrazepam gehort zu der chemisch inhomogenen Gruppe der zentral
wirkenden Muskelrelaxantien, die vor allem Uber Hemmung polysynaptischer
Reflexe durch Angriff an zentralen Synapsen wirken, jedoch auf die
neuromuskuladre Ubertragung an der motorischen Endplatte keinen Einfluss
haben (Mutschler 1991; Milanov 1992 b). Bei Tetrazepam handelt es sich um
ein 1,4-Benzodiazepinderivat, welches sich von Diazepam allein durch den in
Position 5 eingefihrten Cyclohexenring anstelle des Phenylringes unter-
scheidet. Durch diese Veranderung des Substituenten konnte eine deutliche
Dissoziation von muskelrelaxierenden und anxiolytischen zu sedierenden
Eigenschaften erreicht werden (Simiand et al, 1989). In Untersuchungen an
Mausen kamen Keane et al. (1988 a) zu dem Ergebnis, dass zur Erreichung
des sedierenden Effekts eine um das 200-fache gesteigerte Dosis von
Tetrazepam appliziert werden musste als zum Erreichen der muskel-
relaxierenden Wirkung bendétigt wurde. Im Vergleich dazu wurde mit Diazepam
nur eine Steigerung um das 13-27-fache bendtigt. Anxiolytische Effekte
konnten bei Tetrazepam dagegen bereits in muskelrelaxierenden Dosierungen
erzielt werden.

Die herausragende muskelrelaxierende Wirkung von Tetrazepam wird, wie
durch spezifisch an zentrale Benzodiazepinrezeptoren bindende Antagonisten

gezeigt werden konnte, durch die Bindung an zentrale Rezeptoren vom GABA-
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A Subtyp hervorgerufen (Salzmann et al., 1993; Keane et al, 1988 b). Die
biochemischen Grundlagen der von den anderen Benzodiazepinen
abweichenden ,Wirkungsgewichtung® sind nicht sicher bekannt (Blaschek et
al., 2007).

Zur Beeinflussung der Maximalkraft durch Tetrazepam sind der Literatur die
folgenden Untersuchungen zu entnehmen.

Milanov (1992 b) veroffentlichte Ergebnisse von Untersuchungen, die die
Auswirkung der Applikation von Tetrazepam in therapeutischer Dosierung
(50 - 150 mg/Tag) Uber durchschnittlich 25 Tage an Patienten mit spastischer
Behinderung auf die Muskelkraft untersuchte. In diesem Zusammenhang wurde
keine Beeinflussung festgestellt.

Lobisch et al. veroffentlichten 7996 eine vergleichende Studie zur Wirksamkeit
von Flupirtin und Tetrazepam an gesunden Probanden. Sowohl nach
einmaliger Einnahme von 50 mg Tetrazepam kurz vor der Kraftmessung als
auch unter steady-state Bedingungen (75 mg Tetrazepam Uber sieben Tage)
stellten die Untersucher keine signifikante Anderung der isometrisch
gemessenen Maximalkraft fest. Die Autoren flhren in diesem Zusammenhang
aus, dass bei Maximalanstrengungen unter Benzodiazepinen, zumindest nach
Willkarinnervation, offensichtlich ein Teil der Muskelfasern den Kraftverlust
durch Ko-Innervation mit konsekutivem Anstieg der EMG-Aktivitat
Uberkompensieren kann, so dass tendenziell ein Anstieg der Maximalkraft
resultiert. Dahingegen zeigte sich bei der elektromyographischen
Untersuchung, dass unter dem Einfluss der Tetrazepammedikation zum
Erreichen und Halten vorgegebener Kraftwerte (25, 50 bzw. 75 % der
isometrischen Maximalkraft) Uberproportionale EMG Aktivitaten erforderlich
waren, was auf eine Storung des Zusammenspiels zwischen Agonisten und
Antagonisten schlieffen lieR. Dieser Test gilt als Modell fur die statischen
Bedingungen des Alltags und fuhrte die Autoren zu dem Schluss, dass
alltagliche Handlungen durch die Einnahme negativ beeinflusst werden.
Erganzend soll eine Untersuchung von Grobler et al. (2000) zur Bewertung
herangezogen werden, die die Beeinflussung verschiedener motorischer Tests

durch die Einnahme von Loprazolam im Vergleich zu einem anderen
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Hypnotikum, welches nicht zur Stoffgruppe der Benzodiazepine gehoért, und
Placebo uUberprifte. Bei Loprazolam handelt es sich um ein
Benzodiazepinderivat, das wie Tetrazepam eine mittlere Halbwertszeit von
6 - 12 Stunden aufweist. Es verfigt, wie alle Benzodiazepine, neben
sedierenden Uber anxiolytische, antikonvulsive und muskelrelaxierende
Eigenschaften. Ein Fertigarzneimittel mit Loprazolam ist in Deutschland derzeit
nicht im Handel. Die zehn Stunden nach der Einnahme durchgefuhrten Tests
ergaben keine signifikanten Anderungen der Leistungsfahigkeit im 30 m Sprint.
Dies kann darauf hinweisen, dass keine messbare Beeinflussung der
Maximalkraft durch diese Medikation eingetreten war. Allerdings fuhlten sich die
Probanden nach 10 Stunden noch mide und wiesen z.T. verlangerte
Reaktionszeiten auf. Koordinative Einschrankungen lieBen sich nicht
nachweisen.

Aufgrund der im Gegensatz zum konzentrischen Belastungsmodus in der
Isometrie und Exzentrik tendenziell Uber den Ausgangswerten liegenden
Kraftwerte nach Tetrazepameinnahme, wird es als interessant angesehen, die
Einflisse einer Tetrazepam- oder Benzodiazepinmedikation auf koordinative
Fahigkeiten zu beleuchten. Neben den von Lobisch et al. (1996) angefuhrten
Kompensationsmechanismen, welche die Erzeugung hoher Maximalkraftwerte
unter Tetrazepammedikation erlauben, sind zur Erzielung hoher Kraftwerte im
exzentrischen Belastungsbereich auch koordinative Fahigkeiten erforderlich.
Hinweise auf eine negative Beeinflussung der Koordination, kénnen durch die
vorliegende Untersuchung nicht festgestellt werden.

Jedoch ist fur alle Wirkstoffe aus der Familie der Benzodiazepine bekannt,
dass sie Koordinationsstorungen als unerwlunschte Begleiterscheinungen
hervor-rufen kénnen (Blaschek et al., 2007). Dies soll jedoch hauptsachlich bei
Benzodiazepin-sensitiven Personen aufzutreten, andere Personen erscheinen
unbeeinflusst (Grobler et al., 2000). Auch die genannten Untersuchungen von
Simiand et al. (1989) und Keane et al. (1988 a) mit Tetrazepam bei Mausen
ergaben keine koordinativen Einschrankungen in muskelrelaxierender

Dosierung. Vielmehr konnten Metz et al. (2005) zeigen, dass eine Stress
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induzierte Verminderung motorischer Fahigkeiten durch die Verabreichung von

GABA-erg wirksamen Substanzen, wie Benzodiazepinen, reduziert wird.

Zum Vergleich werden in aller Kirze Untersuchungen zur Beeinflussung der
Maximalkraft mit anderen zentral wirksamen Muskelrelaxantien, die nicht zur
Familie der Benzodiazepine gehoren, dargestellt. Die oben bereits erwahnte
Studie von Lobisch et al. (1996) ergab flr Flupirtin eine reduzierte Maximalkraft,
doch keine Einschrankungen im spezifischen Test zu ,Alltagsbelastungen®. Bei
Flupirtin handelt es sich um ein skelettmuskelrelaxierendes Analgetikum. Bajaj
et al. (2003) Uberpriften den Einfluss einer prophylaktischen Einnahme von
Tolperison, einem ebenfalls zentral angreifenden Muskelrelaxans, das
strukturell den Lokalanasthetika nahe steht, auf die muskularen Beschwerden
nach exzentrischer Belastung. Bei diesem Versuch wurden zusatzlich
isometrische Maximalkraftmessungen durchgefuhrt, die keine Veranderung

durch die Einnahme zeigten.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Ergebnisse der
vorliegenden Untersuchung mit den in der Literatur verdffentlichten
Untersuchungen mit Tetrazepam bzw. anderen Benzodiazepinen beim
Menschen im Einklang stehen. Dem entsprechend gibt es keine Anhaltspunkte
dafir, dass die Einnahme von Tetrazepam in ublicher therapeutischer
Dosierung zu einer Verminderung der willkurlichen Maximalkraft fuhrt. Insofern
ergeben sich aus dieser Blickrichtung keine Einschrankungen fir eine Therapie

mit Tetrazepam.

Auffallend war in der vorliegenden Studie, dass die erhaltenen Messergebnisse
dem subjektiven Eindruck der meisten Probanden widersprechen, welche vor
der Kraftmessung davon ausgingen, dass ihre Maximalkraft unter der
Tetrazepamwirkung deutlich abgenommen habe. In einer Studie von Crist et al.
(1983) ergaben sich ebenfalls differierende Ergebnisse zwischen der
Selbsteinschatzung der Probanden und den Ergebnissen isokinetischer

Kraftmessung. Die Probanden flhlten sich unter Anabolikamedikation subjektiv
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besser, doch die isokinetische Kraftmessung ergab keinen signifikanten
Kraftzuwachs.

Fir diese unterschiedliche Beurteilung der Kraftleistungsfahigkeit konnen
verschiedene Punkte verantwortlich gemacht werden. Zum einen ist die
Urteilsfahigkeit tGber die eigene Situation unter der Medikation verandert, zum
anderen ware es moglich, dass die Selbstbeobachtung empfindlicher ist als der

mechanische Krafttest.

4.4.2 Beeinflussung der lokalen Muskelausdauer

Unter dem Einfluss der Tetrazepammedikation werden Ausdauerquotienten
erzielt, die gegenltber der Nullmessung auf keine Veranderungen schlie3en
lassen. Anhand der vorliegenden Werte kann allerdings nicht Uberpruft werden,
ob die Ausdauerleistung unter Medikation auf einem niedrigeren Kraftniveau
stattgefunden hat als bei der Nullmessung. Sofern sich das Verhaltnis der
erbrachten Kraftwerte zwischen den letzten und ersten finf Bewegungen der
Ausdauerleistung gleich verhielt, wie bei der Nullmessung, ergeben sich folglich
auch die gleichen Quotienten.

In der bereits unter 4.4.1 angefluhrten Studie von Lobisch et al. (1996) wurde im
Anschluss an verschiedene Kraftmessungen, die Uber mehrere Minuten
andauerten, noch einmal die isometrische Maximalkraft mit gleichzeitiger
elektromyographischer  Aufzeichnung getestet. Die Auswertung des
Elektromyogramms (EMG) ergab nach einmaliger Tetrazepameinnahme vor
der Messung Hinweise auf eine muskulare Ermidung, die sich jedoch in den
Maximalkraftwerten nicht spiegelte.

Weitere Untersuchungen, welche die Beeinflussung der Ausdauerleistungs-
fahigkeit von Patienten oder Probanden unter Tetrazepammedikation
untersuchten, konnten nicht gefunden werden.

Lediglich Studien, die die Auswirkungen anderer Benzodiazepinderivate auf die
korperliche  Leistungsfahigkeit untersuchten, kdnnen zur Betrachtung
herangezogen werden. Diese ergaben ebenfalls keine Hinweise auf eine

Beeinflussung der Ausdauerleistungsfahigkeit.
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So untersuchten Gremion et al. (1992), ob sich die Einnahme von Temazepam
am Vorabend auf die Leistungsfahigkeit auswirkt. Sie testeten sowohl die lokale
Muskelausdauer anhand eines isokinetischen Belastungstests bei 60°/s und
300°/s in der Extension am Knie uUber 30 Bewegungen als auch die
Ausdauerleistungsfahigkeit mittels Laufbandbelastung. Sie konnten in keiner
Belastungsweise eine Beeinflussung der physischen Leistungsfahigkeit
feststellen. Der Zeitraum zwischen Belastungstest und Arzneimitteleinnahme
unterschied sich jedoch deutlich von der hier durchgefihrten Studie.
Temazepam gehort, wie Tetrazepam, zu den Benzodiazepinen mit mittlerer
Halbwertszeit (5-13 Stunden), verfugt jedoch Uber ausgepragte sedierende
Eigenschaften (Mutschler, 2001).

Grobler et al. (2000) untersuchten wie bereits unter 4.3.1 ausgefihrt die
Beeinflussung der koérperlichen Leistungsfahigkeit durch die Einnahme von
Loprazolam in Ublicher therapeutischer Dosierung. Auch die Messwerte der
Laufbandbelastung und die maximale Sauerstoffaufnahme waren, wie die
Messwerte des 30 m Sprints, durch die Einnahme nicht signifikant verandert.
Zudem ermittelten Collomp et al. (1994) die Auswirkungen der Einnahme von
Lorazepam auf die submaximale Belastungsfahigkeit von Triathleten anhand
einer Fahrradergometerbelastung und untersuchten die begleitenden
metabolischen Effekte. Die Probanden nahmen in dieser Doppelblindstudie drei
Stunden vor der Belastung entweder 1,5mg Lorazepam oder eine
Placebotablette ein. Es ergab sich keine signifikante Verringerung der
Belastungsdauer  unter  Lorazepammedikation im  Vergleich  zur
Placeboeinnahme. Allerdings wurde unter Medikation ein reduzierter Anstieg
verschiedener Stresshormone, wie Cortison, Dopamin, Norepinephrin,
Epinephrin, ACTH und Cortison und anderer belastungsassoziierter Metabolite
wie Lactat und freien Fettsauren festgestellt. Ublicherweise wird Lorazepam
aufgrund seiner ausgepragten anxiolytischen Eigenschaften zur pra- und
intraoperativen Sedierung und zur Behandlung ausgepragter Angstzustande
eingesetzt (Mutschler, 2001).

In der hier durchgefuhrten Studie, legen die psychotropen Eigenschaften der

Substanz Verhaltensanderungen der Probanden wahrend des Tests nahe. Die
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anxiolytische und affektive Spannungen abbauende Wirksamkeit kann eine
verminderte psychische Ablehnung gegen die LMA-Testung bewirkt haben, die
sich bei dieser Art der Ausdauermessung und Testauswertung jedoch nicht
ausgewirkt hat. In diesem Sinne konnten Petty et al. (1997) im Tierversuch
nachweisen, dass es entgegen der Ublicherweise durch eine wiederholte
Stressreaktion erheblich gesteigerte Ausschittung biogener Amine durch eine
Pradmedikation mit Diazepam vor der zweiten Stresssituation, nachfolgend zu
einer verminderten Ausschuttung biogener Amine kam. Erfolgte die Applikation
jedoch bei Tieren, die bereits Stressreaktionen entwickelt hatten, so trat die
anxiolytische Wirksamkeit der Benzodiazepine nicht mehr ein (Briones-Aranda
et al. 20095).

Gleichzeitig ist in Betracht zu ziehen, dass bei der Testdurchflihrung eine
geringere Motivationsfahigkeit der Probanden durch auRere Einflisse, wie
mundliches Anfeuern oder Bildschirm-Feedback in Folge der gleichgultigeren
Stimmungslage bestanden haben kann.

Wie in den aufgefihrten Studien mit unterschiedlichen Benzodiazepinen, die
die lokale Muskelausdauer oder anhand verschiedener Tests die
Ausdauerleistungsfahigkeit von Athleten oder Probanden untersuchten, zeigte
sich auch in der vorliegenden Untersuchung kein Hinweis auf eine
Beeinflussung der lokalen Muskelausdauer durch die Einnahme von
Tetrazepam. Die mittels elektromyographischer Aufzeichnungen erhaltenen
Hinweise auf eine muskulare Ermidung durch Tetrazepameinnahme konnten

in dem hier durchgefuihrten Test nicht bestatigt bzw. messbar gemacht werden.

4.4.3 Beeinflussung der muskularen Beschwerdesymptomatik

Unter der muskelrelaxierenden Medikation mit Tetrazepam kam es tendenziell
zu einer ausgepragteren Verminderung der muskularen Beschwerde-
symptomatik nach der wiederholten Kraftmessung als bei der Kontrollgruppe.
Es kdnnte angenommen werden, dass es, obwohl die Maximalkraftwerte keine
signifikante Veranderung zeigten und die exzentrisch erzielten Kraftwerte nicht
erniedrigt waren, durch die Tetrazepameinnahme zu einer verminderten

Spannungsbelastung der Muskelfasern kam. Wie Lobisch et al. (1996)

90



ausfuhren, scheinen bei Maximalanstrengungen unter Benzodiazepinen ein
Teil der Muskelfasern den Kraftverlust durch Ko-Innervation mit konsekutivem
Anstieg der EMG Aktivitdt zu kompensieren. Allerdings kdnnten durch die
zentrale Wirksamkeit der Substanz die Fibrillen vor sehr hoher Spannung
geschitzt werden und damit weniger strukturelle Schadigungen und
nachfolgende intra- und extrazellulare Reaktionen als ohne Medikation
entstehen. In der Literatur finden sich keine Studien, die den Einfluss von
Tetrazepam oder anderen Benzodiazepinen auf muskulare Beschwerden
behandeln.

Allerdings untersuchten Bajaj et al. (2003) den Einfluss einer prophylaktischen
Einnahme von Tolperison, einem ebenfalls zentral angreifenden
Muskelrelaxans mit differierendem Wirkungsmechanismus, auf die muskularen
Beschwerden nach exzentrischer Belastung. Im Rahmen einer cross-over
Doppelblindstudie nahmen die Probanden Uber sechs Tage Tolperison und
absolvierten danach ein exzentrisches Belastungsprogramm zur Erzeugung der
muskularen Schadigung. Die Schmerzsymptomatik wurde durch die Einnahme
nicht beeinflusst, doch die begleitend auftretende Maximalkraftminderung war
nach Einnahme von Tolperison gegenlber Placebo verstarkt.

Inwieweit die Angst vor der Schmerzempfindung die Angaben zur Intensitat der
muskularen Beschwerden beeinflusst hat, kann nicht beurteilt werden. Eine
Minderung dieser Angst durch das eingenommene Tetrazepam ist jedoch nach
24 — 48 Stunden, wenn die Beschwerden ihr Maximum erreichen nicht mehr zu
erwarten. Aus einer Untersuchung von George et al. (2007) ergaben sich

Hinweise, dass einer derartige Beeinflussung besteht.

4.5 Unerwiinschte Begleiterscheinungen

Unter oraler Applikation und in der hier verabreichten Dosierung, sind unter
Magnesiummedikation, sofern eine Niereninsuffizienz ausgeschlossen ist, nur
geringe unerwunschte Begleiterscheinungen zu erwarten. Die in dieser Studie
weitaus am haufigsten auftretende Nebenwirkung stellte die Stuhlerweichung
bis hin zur Diarrhoe dar. Hierfur ist einerseits die osmotische Wirksamkeit des

nicht resorbierten Anteils der Magnesiumdosis verantwortlich, welcher bei
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ausreichendem koérpereigenem Magnesium ungefahr 60 -70% der pro
Einzeldosis applizierten Menge entspricht (ABDA Wirkstoffdossier, 1998),
andererseits hat Magnesium eine cholagogene Wirkung, welche zu weiterer
Stuhlerweichung fuhrt.

Einige Manner gaben aullerdem das Auftreten von Miuidigkeit und
Benommenheit an, was unter hohen Magnesiumspiegeln bereits beschrieben
wurde. Diese Effekte konnten bei Tieren (Mause, Rinder etc.) und Menschen
beobachtet werden (Chester-Jones et al., 1990, Classen 1990, ABDA
Wirkstoffdossier, 1998) und koénnen auf eine Hypermagnasie hinweisen
(Normbereich: 0,8 - 1,00 mmol/l).

Im ABDA Wirkstoffdossier (2001) wird weiterhin darauf hingewiesen, dass das
Auftreten unerwlnschter Begleiterscheinungen dosisabhangig sei. Nahere
Angaben zur Haufigkeit bestimmter Begleiterscheinungen werden flr

Magnesium im Gegensatz zu anderen Arzneistoffen nicht gemacht.

Nach Einnahme der Tetrazepam Tabletten kam es haufiger zu unerwinschten
Begleiterscheinungen. Durch die zentrale Wirksamkeit der Substanz kam es
begleitend zu Benzodiazepin-typischen Symptomen, wie Mudigkeit, Schwindel,
Benommenheit, Koordinations- und Artikulationsstorungen in abnehmender
Haufigkeit. Diese sind als ,haufige unerwlnschte Wirkungen“ bekannt, was
definitionsgemaly einer Haufigkeit von >1/100 und < 1/10 entspricht, (ABDA
Wirkstoffdossier, 2004; Sanofi Aventis Fachinformation zu Musaril, Stand
2006). Im Rahmen der hier durchgefliihrten Studie wurden jedoch die
Symptome Mudigkeit, Schwindel, Benommenheit und Koordinationsstérungen
von annahernd jedem zweiten bzw. jedem flinften Probanden angegeben. Dies
wlrde einer Angabe in der Fachinformation von ,sehr haufig® entsprechen.
Diarrhoe ist in der Fachinformation zu Musaril (Stand 2006) als seltene
Nebenwirkung angegeben, was einer Haufigkeit von > 1/10 000 und < 1/1000
entspricht. Das Auftreten dieser Begleiterscheinung unter 20 Probanden ist
somit eher unerwartet. Unerwinschte Wirkungen, deren Auftreten als

gelegentlich bzw. sehr selten eingestuft ist, traten nicht auf.
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Auffallig war weiterhin, dass die festgestellten Begleiterscheinungen vollig
unabhangig von Korpergrole und —gewicht auftraten, also vom
Verteilungsvolumen unabhangig zu sein scheinen, was eventuell mit der
interindividuell unterschiedlichen Benzodiazepin-Sensitivitdt zusammenhangen
konnte (Grobler et al., 2000). Geschlechtsspezifischen Haufungen ergaben sich

nicht.
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4.6 Schlussfolgerung

4.6.1 Magnesiummedikation

Bei den Erhebungen der vorliegenden Studie war weder eine Beeinflussung der
Maximalkraft noch der lokalen Muskelausdauer durch die Magnesium-
medikation nachweisbar. Die Auswertung der Literatur ergab im
Zusammenhang mit der Maximalkraft fast ausschliefllich  damit
Ubereinstimmende Ergebnisse. Eine kraftsteigernde Wirkung konnte lediglich
bei Supplementation parallel zu kraftaufbauendem Training nachgewiesen
werden (Brilla und Haley, 1992). Bezuglich der Beeinflussung von aerober und
anaerober Ausdauerbelastbarkeit durch zusatzliche Magnesiumeinnahme
finden sich jedoch mehrere Veroffentlichungen mit unterschiedlichen
Ergebnissen. Die Ursache fur diese Divergenzen konnte darin begrindet
liegen, dass in den Studien, die eine Verbesserung der korperlichen
Leistungsfahigkeit benennen, die Probanden zuvor einen niedrigeren
Magnesiumstatus aufwiesen als die Probanden in Untersuchungen, die keine
positive Beeinflussung nachweisen konnten. Diese Differenzen lassen sich
jedoch nicht anhand ublicher laborchemischer Parameter, wie z. B. dem
Magnesiumserumspiegel, nachweisen (Nielsen und Lukaski, 2006).

Zudem lief3 sich im Rahmen der vorgelegten Studie die Hypothese, dass durch
zusatzliche  Magnesiumeinnahme eine  Minderung der  muskularen
Beschwerdesymptomatik nach exzentrischer Belastung erreicht werden kann,
nicht bestatigen. Dieses Ergebnis schlie3t jedoch die von Nielsen und Lukaski
(2006) vermutete Abhangigkeit des oxidativen Stresses, der wie die muskulare
Beschwerdesymptomatik, in Folge starker und insbesondere exzentrischer
Belastungen auftritt vom Magnesiumstatus nicht aus, da die Auspragung der
muskularen Beschwerdesymptomatik gemafl den Erkenntnissen von Nosaka et
al. (2002) nur schwach mit der muskularen Schadigung bzw. den
Entzundungsreaktionen und oxidativen Reaktionen korreliert. Diesbezuglich
sind weitere Untersuchungen erforderlich.

Fir eine unterschiedliche Beeinflussung der verschiedenen MessgroRen bei

Mannern und Frauen ergab sich, moglicherweise aufgrund einer initial bereits
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ausreichenden Magnesiumversorgung der gesamten Probandengruppe, in der

vorgelegten Untersuchung kein Hinweis.

Zusammenfassend lasst sich aus den dargelegten Ergebnissen im
Zusammenhang mit anderen Verdffentlichungen ableiten, dass eine
Magnesiumsupplementation bei Personen, die ausreichend mit Magnesium
versorgt sind, nicht zu einer Steigerung der Maximalkraft und der lokalen
Muskelausdauer fuhrt. Allerdings ist zu beachten, dass zum einen im Rahmen
von kraftaufbauendem Training der Magnesiumbedarf erhdht ist und nur bei
ausreichender Magnesiumversorgung ein optimaler Kraftzuwachs erzielt
werden kann (Brilla und Haley, 1992) und zum anderen die anaerobe und
aerobe Leistungsfahigkeit, wie verschiedene Untersuchungen zeigten
(Westmoreland et al., 2004; Lukaski und Nielsen., 2002) durch ein marginales

Magnesiumdefizit verringert werden kann.

Dies bedeutet, dass Sportler zur Optimierung ihrer Leistungsfahigkeit unbedingt
auf eine ausreichende Magnesiumversorgung achten sollten. Auch der
betreuende Sportmediziner sollte den Magnesiumstatus nicht unbeachtet
lassen und sich bewusst sein, dass auch ein Plasma- oder
Serummagnesiumspiegel im Normbereich ein marginales Magnesiumdefizit
nicht ausschlief3t. Insbesondere Athleten, die auf ihr Kérpergewicht zu achten
haben, erscheinen gefahrdet zu geringe Mengen Magnesium aufzunehmen
(Volpe, 2007; Nielsen und Lukaski, 2006). Es bleibt fir den betreuenden
Sportmediziner bisher problematisch herauszufinden, welche Athleten von
einer zusatzlichen Magnesiumeinnahme profitieren konnten. Grundsatzlich
zeigt sich jedoch, dass sowohl Leistungs- als auch Breitensportlern die
Auswahl magnesiumreicher Nahrungsmittel zu empfehlen ist und aufgrund der
geringen unerwunschten Begleiterscheinungen von Magnesium zudem eine
grolRzugige Indikationsstellung zur Magnesiumsupplementation befurwortet

werden kann.
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4.6.2 Tetrazepammedikation

Die vorgelegte Untersuchung sowie die Auswertung der Literatur zu
Tetrazepam und verwandten Wirkstoffen, zeigt, dass es durch die Anwendung
von Tetrazepam in therapeutischer Dosierung nicht zu einer Verminderung der
Maximalkraft kommt. Auch fur eine Beeinflussung der lokalen Muskelausdauer
ergaben sich anhand der isokinetischen Messung, analog zu anderen
Benzodiazepinen, keine Anhaltspunkte. Somit ist bei der Therapie muskularer
Verspannungen von Athleten mit Tetrazepam nicht davon auszugehen, dass es
zu Einschrankungen der Leistungsfahigkeit in Bezug auf die Maximalkraft oder
die anaerobe Muskelausdauer kommt. Auch bei der Behandlung von Patienten
mit spastischem Syndrom sind diesbezlgliche Einschrankungen durch die
Medikation nicht zu erwarten.

Vielmehr ergab sich durch die Medikation tendenziell eine Verminderung der in
Folge der exzentrischen Belastung auftretenden muskularen Beschwerden.
Diese Beobachtung bedarf jedoch einer weiteren Uberprifung. Interessant
erscheint insbesondere, ob eine Reduktion dieser Beschwerden auch bei
einmaliger, geringer Dosierung von Tetrazepam zu erreichen ware.

Hinsichtlich der Einsatzmdglichkeiten von Tetrazepam muss jedoch zusatzlich
beachtet werden, dass alle Wirkstoffe aus der Familie der Benzodiazepine
Koordinationsstérungen als unerwinschte Begleiterscheinungen hervorrufen
konnen (Blaschek et al., 2007). Es wird jedoch davon ausgegangen, dass diese
hauptsachlich bei Benzodiazepin-sensitiven Personen auftreten, und dass
andere Personen diesbezuglich nicht beeinflusst werden (Grobler et al., 2000).
Im Rahmen der hier vorgelegten Untersuchung, deren Ergebnisse nur indirekt
auf koordinative Fahigkeiten schliel3en lassen, ergab sich kein Anhaltspunkt fur
eine diesbezugliche Einschrankung.

Um sowohl fur den behandelnden Sportmediziner als auch flr Neurologen und
gegebenenfalls andere Facharzte die therapeutischen Madoglichkeiten bei
muskularen Verspannungen bzw. spastischen Syndromen optimal beurteilbar
zu machen, sind weitere Untersuchungen Uber die Beeinflussung der

korperlichen Leistungsfahigkeit durch die unterschiedlichen Wirkstoffe
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erforderlich. Nur wenn zu den verschiedenen zentral wirksamen
Muskelrelaxantien entsprechende Daten vorliegen, kann je nach Indikation
unter Einbeziehung von Art und Haufigkeit zu erwartender unerwlnschter
Begleiterscheinungen, die im konkreten Fall am besten geeignete Medikation
ausgewahlt werden. Da es sich bei diesen Stoffen um eine bzgl. Struktur und
Wirkungsmechanismus inhomogene Gruppe handelt, ist eine Ubertragbarkeit
der Ergebnisse von einer Substanz zur anderen nur in seltenen Fallen
gegeben.

Anzumerken bleibt, dass die Anwendung von Tetrazepam unabhangig von den
vorgelegten Ergebnissen eingeschrankt erfolgen sollte. Zum einen muss die
mogliche Beeintrachtigung des Reaktionsvermoégens und der sich daraus
ergebenden Einschrankung der Fahigkeit, aktiv. am Strallenverkehr
teilzunehmen oder Maschinen zu bedienen, beachtet werden. Zum anderen
sollte die Anwendung von Tetrazepam grundsatzlich auf kurze Zeitraume,
einige Tage bis maximal wenige Wochen, beschrankt erfolgen, da es einerseits
bereits nach wenigen Wochen zu einer Toleranzentwicklung kommen kann und
andererseits Tetrazepam, wie andere Benzodiazepine, nach mehrwochiger
taglicher Einnahme zunachst zu einer psychischen und spater auch physischen
Abhangigkeit fihren kann (Sanofi Aventis, Fachinformation zu Musaril® Tbl.,
2006; Aktories et al., 2005).

97



5 Zusammenfassung

In der Sportmedizin wird Uber die Beeinflussbarkeit der korperlichen
Leistungsfahigkeit durch zusatzliche Magnesiumeinnahme diskutiert. Bekannt
ist, dass die korperliche Leistungsfahigkeit vom Magnesiumstatus abhangig ist
und dass es anhand Ublicher Labormesswerte, wie dem Serum- bzw.
Plasmaspiegel, nicht moglich ist festzustellen, ob ein Sportler oder eine
Sportlerin ausreichend mit Magnesium versorgt ist (Nielsen und Lukaski, 2006;
Dominguez et al., 2006; Haber, 2004, Lukaski und Nielsen, 2002; Lukaski et
al., 1996).

Mehrere Veroffentlichungen liegen vor, die eine positive Beeinflussung der
Ausdauerleistungsfahigkeit darstellen (Cinar et al., 2006; Westmoreland et al.,
2004; Golf et al, 1998). Dagegen wurde Uber den Einfluss einer
Magnesiumsupplementation auf die Maximalkraftentwicklung bisher nur wenig
mit zudem divergierenden Aussagen publiziert (Brilla und Haley, 1993;
Terblanche et al., 1992, De Haan et al, 1985). Um die Mdglichkeiten und
Auswirkungen der Einnahme von Magnesium im Hinblick auf die Beeinflussung
der Maximalkraft und der anaeroben Muskelausdauer besser beurteilbar zu
machen, wurde in der hier vorgelegten Untersuchung Uberprift, ob eine
Steigerung der Maximalkraft bzw. der lokalen Muskelausdauer durch
Magnesiumsupplementation nachgewiesen werden kann.

Erganzend wurde untersucht, ob es durch die zusatzliche Magnesiumeinnahme
zu einer Reduzierung der muskularen Beschwerdesymptomatik nach
exzentrischer Belastung kommt, da der Literatur Zusammenhange zwischen
Magnesiumstatus und oxidativen Gewebeschadigungen zu entnehmen sind,
die wiederum im Zusammenhang mit der muskularen Beschwerdesymptomatik
insbesondere nach exzentrischer Belastung auftreten (Laires und Monteiro,
2001 und 2007).

Athleten bzw. Probanden, die auf ihr Gewicht achten erscheinen bzgl. eines
Magnesiumdefizits eher gefahrdet zu sein (Nielsen und Lukaski, 2006). Da
innerhalb einer Probandengruppe insbesondere Frauen auf ihr Gewicht achten

und diese folglich hinsichtlich eines Magnesiumdefizits gefahrdet erscheinen,
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wurden in der vorgelegten Untersuchung die Messergebnisse zusatzlich nach

Geschlechtern getrennt ausgewertet.

Aulerdem sollte der Einfluss einer kurzfristigen Einnahme von Tetrazepam,
welches als Muskelrelaxans in der Akuttherapie muskularer Verspannungen
neben anderen Therapien eingesetzt wird, auf die korperliche
Leistungsfahigkeit Uberprift werden. Es wurde die Beeinflussung der
Maximalkraft und der lokalen Muskelausdauer untersucht. Erganzend wurden
auch bei dieser Kraftmessung die nachfolgenden muskularen Beschwerden

erfasst und ausgewertet.

Der Studienaufbau folgte dem Cross-Over-Design. Die 30 teilnehmenden
Probanden wurden nach der ersten Messung, die ohne vorhergehende
Medikation durchgefiihrt wurde, in drei Gruppen aufgeteilt. Die Zuweisung in
die verschiedenen Gruppen erfolgte geschlechtergetrennt randomisiert. Zwei
Gruppen absolvierten weitere zwei Kraftmessungen nach Einnahme der zu
untersuchenden Arzneimittel in unterschiedlicher Reihenfolge. Eine Messung
erfolgte nach der Supplementierung mit 20 mmol Magnesiumaspartat taglich
uber 14 Tage und eine nach Einnahme von jeweils 50 mg Tetrazepam vierzehn
und zwei Stunden vor dem Messtermin. Die dritte Gruppe diente als
Kontrollgruppe und flhrte lediglich eine weitere Messung ohne vorherige

Medikamenteneinnahme durch.

Die Bestimmung der Maximalkraft und der lokalen Muskelausdauer erfolgte
isokinetisch anhand von Kraftmessungen an der Schulter. Die Messungen
wurden mit dem LIDO ACTIV Dynamometer der Fa. Loredan durchgeflihrt.
Gemessen wurde die Maximalkraft an beiden Schultern in vier
Bewegungsrichtungen (Flexion, Extension, Abduktion und Adduktion) bei
jeweils sechs Winkelgeschwindigkeiten (3 x konzentrisch, isometrisch, 2 x
exzentrisch). Die lokale Muskelausdauer wurde ebenfalls fur beide Schultern in
den vier Bewegungsrichtungen bestimmt. Belastet wurde Uber 1 Minute bei
einer Winkelgeschwindigkeit von 120°/s. Die nach den Kraftmessungen
aufgetretenen muskularen Beschwerden wurden von den Probanden bzgl.

maximaler Intensitat (NRS) und Dauer dokumentiert.
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Die durchgeflihrten Messungen der Maximalkraft ergaben unter dem Einfluss
der Magnesiumeinnahme keine Hinweise auf eine Kraftsteigerung. Dieses
Ergebnis steht im Einklang mit Untersuchungen von Terblanche et al. (1992)
und De Haan et al. (1985). Lediglich die Studie von Brilla und Haley, (1992), bei
der die zusatzliche Magnesiumeinnahme begleitend zu einem kraftauf-
bauenden Training erfolgte, kam zu dem Ergebnis, dass die supplementierten
Probanden eine starkeren Kraftzuwachs aufwiesen als die Probanden der

Placebogruppe.

Auch die Ergebnisse hinsichtlich der lokalen Muskelausdauer, die bei einer
Belastungszeit von einer Minute nach  Magnesiumgabe keine
Leistungssteigerung zeigten, entsprechen der Mehrzahl anderer Studien, die
die anaerobe Leistungsfahigkeit Uber einen Zeitraum von einer oder wenigen
Minuten untersuchten. Vergleichbar erscheint insbesondere die Messung der
Leistungsfahigkeit mittels Handkurbelergometer (Weller et. al., 1998) und
isometrischer Muskelausdauer (Terblanche et al., 1992), die ebenfalls keine
Veranderung nach Magnesiumsupplementation feststellen konnten. Eine
verbesserte Leistungsfahigkeit wurde im Gegensatz hierzu in einigen
Untersuchungen nachgewiesen, die die Ausdauerleistungsfahigkeit anhand
metabolischer Parameter, wie dem maximalen Sauerstoffverbrauch oder dem
Plasmalaktatspiegel untersuchten. Eine positive Auswirkung auf die
Leistungsfahigkeit wurde zudem haufig bei Untersuchungen festgestellt, die fur
ihre Uberpriifung langere, meist aerobe Belastungen gewahlt hatten (Cinar et
al., 2006; Westmoreland et al., 2004; Golf et al., 1998; Golf et al., 1989; Ripari
et al., 1989; Steinacker et al., 1987).

Die zusatzlich durchgeflhrte Auswertung der Ergebnisse differenziert nach
Geschlechtern ergab auch keine signifikante Beeinflussung der Maximalkraft
bzw. der lokalen Muskelausdauer. Weder fur die Gruppe der Frauen noch fur
die Gruppe der Manner konnten signifikante Kraftsteigerungen,
Verbesserungen der lokalen Muskelausdauer oder Minderungen der
muskularen Beschwerden festgehalten werden. Dies resultiert moglicherweise
aus der auch vor Beginn der Untersuchung ausreichenden Magnesium-

versorgung der gesamten Probandengruppe.
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Die Ursache flir die divergierenden Ergebnisse in den verschiedenen
Untersuchungen, konnte darin begrindet liegen, dass in den Studien, die zu
einer Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit fuhrten, die Probanden
zuvor einen niedrigeren Magnesiumstatus aufwiesen als die Probanden in
Untersuchungen, die keine positive Beeinflussung nachweisen konnten. Diese
Differenzen sowie ein marginales Magnesiumdefizit lassen sich jedoch nicht
anhand ublicher laborchemischer Parameter, wie z. B. dem Magnesiumserum-

spiegel, nachweisen (Nielsen und Lukaski, 2006).

In der Praxis ergibt sich fur den betreuenden Sportmediziner das Problem,
diejenigen Sportler zu erkennen, deren Magnesiumaufnahme nicht ausreichend
ist und die durch eine zusatzliche Magnesiumeinnahme ihre Leistungs- und

Regenerationsfahigkeit verbessern kdnnten.

Ziel sollte zuklnftig sein herauszufinden, mit welchen Methoden (leukozytarer
Magnesiumspiegel, Diatprotokolle) diejenigen Athleten bestimmt werden
konnen, deren Leistungsfahigkeit durch eine zusatzliche Magnesiumeinnahme
gesteigert werden kann. Zudem erscheint es sinnvoll, der von Nielsen und
Lukaski (2006) angesprochenen Fragestellung des Zusammenhangs zwischen
der Auspragung oxidativer Stressreaktionen aufgrund korperlicher Belastungen

und dem Magnesiumstatus eines Sportlers weiter nachzugehen.

Grundsatzlich Iasst sich aufgrund der aktuellen Erkenntnislage eine grof3zligige
Indikationsstellung  zur  Magnesiumsupplementation  beflurworten.  Im
Vordergrund sollte allerdings die diatetische Beratung von Leistungs- und
Breitensportlern stehen, da auch andere, z. T. weniger beachtete Mineralien
und Vitamine fur die korperliche Leistungsfahigkeit von erheblicher Bedeutung
sind (Volpe, 2007).

Auch durch die Einnahme von zwei Einzeldosen des Muskelrelaxans
Tetrazepam vor der isokinetischen Kraftmessung kam es zu keiner
signifikanten Beeinflussung der Maximalkraft und der lokalen Muskelausdauer.
Die Ergebnisse der Untersuchung deuten darauf hin, dass bei der Ublichen

therapeutischen Einnahme von Tetrazepam, keine Beeintrachtigungen in der
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Maximalkraftentwicklung und der anaeroben Muskelausdauer auftreten. Ob
und in welcher Art die Ausdauerleistungsfahigkeit durch Tetrazepam
beeinflusst wird, wurde in dieser Untersuchung nicht Uberprift und ist noch
ungeklart.  Untersuchungen mit anderen Benzodiazepinen ergaben

diesbezuglich keine Einschrankung.

Bemerkenswert ist in der vorgelegten Untersuchung, dass eine tendenzielle
Verminderung der muskularen Beschwerden gegenuber der Nullmessung
feststellbar war. Diese Beobachtung sollte jedoch anhand von weiteren Tests,
die zum einen die Beschwerdesymptomatik differenzierter betrachten und zum
anderen Uberprifen, ob eine Dosisabhangigkeit besteht, naher untersucht

werden.

Um sowohl fur den behandelnden Sportmediziner als auch flr den Neurologen
die therapeutischen Maoglichkeiten bei muskularen Verspannungen bzw.
spastischen Syndromen optimal beurteilbar zu machen, sind weitere
Untersuchungen erforderlich. Zum einen ware es sinnvoll die Auswirkungen der
Einnahme von Tetrazepam auf koordinative Fahigkeiten naher zu untersuchen,
zum anderen sollten auch mit anderen zentral wirksamen Muskelrelaxantien
weitergehende  Untersuchungen zur Beeinflussung der korperlichen
Leistungsfahigkeit durchgefuhrt werden. Da es sich bei diesen Stoffen um eine
bzgl. Struktur und Wirkungsmechanismus inhomogene Gruppe handelt, ist eine
Ubertragbarkeit der Ergebnisse nicht gegeben. Nur wenn zu den
verschiedenen in der Therapie angewendeten Arzneistoffen Daten vorliegen,
kann bei entsprechender Indikation unter Einbeziehung von Art und Haufigkeit
zu erwartender unerwunschter Begleiterscheinungen, die im konkreten Fall am

besten geeignete Medikation ausgewahlt werden.
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6 Abkiirzungsverzeichnis

- ABD Abduktion

« ADD Adduktion

 BMI Body mass index

» PCr Phosphokreatin

« EXT Extension

« FLEX Flexion

e KG Kontrollgruppe

« KG-M1 Kontrollgruppe, 1. isokinetische Kraftmessung
« KG-M2 Kontrollgruppe, 2. isokinetische Kraftmessung
« LMA Lokale Muskelausdauer

« MG Magnesium

« MK Maximalkraft

« MW Mittelwert

* NM Nullmessung

* NRS Numerical-Rating-Scale

« SD Standardabweichung

* RBE repeated-bout-effect

 RDI Recommended Dailiy Intake

* RONS reactive oxygen and nitrogen species

e TZ Tetrazepam
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8 Anhang

8.1 Messwerte und Diagramme zu 3.1 (Kontroligruppe)

8.1.1 Maximalkraftwerte und erganzende F/V-Kurven

Tabelle 7: Mittelwerte der maximalen Drehmomente (Nm) bei verschiedenen

Winkelgeschwindigkeiten, Kontrollgruppe, Messung 1 (M1) und Messung 2 (M2),

Manner und Frauen (n=10)

Messung 1 (Gesamtgruppe)

Winkelgeschwindigkeit
in °/s Flexion 1 Extension 1 Abduktion 1 Adduktion 1
-120 43,35 59,35 36,4 51,5
-60 44 1 66,1 37,35 51,2
0 45 72,7 36,2 56,3
60 35,05 49,65 27,25 38,05
180 32,2 43,95 24,2 32,85
300 30,05 37,8 22,85 29,35
Messung 2 (Gesamtgruppe)
Winkelgeschwindigkeit
in °/s Flexion 2 Extension 2 Abduktion 2 Adduktion 2
-120 41,35 60,65 36,65 56,05
-60 42,35 63,2 37,9 55,9
0 45,4 72,25 38,95 60,55
60 33,3 47,5 26,65 40,2
180 30,05 43,5 23,75 33,95
300 28,5 39,55 22,95 30

Tabelle 8:

Mittelwerte der maximalen Drehmomente (Nm) bei verschiedenen

Winkelgeschwindigkeiten, Frauen der Kontrollgruppe, Messung 1 (M1) und

Messung 2 (M2), (n=5)

Messung 1 (Frauen)

Winkelgeschwindigkeit

in °/s Flexion 1 Extension 1 Abduktion 1 Adduktion 1
-120 29,9 45 24,8 33,8
-60 31 46,1 25,1 32,6

0 31,9 497 23,8 37,2

60 23,9 33,5 20,6 27,1
180 214 28,7 18,8 22,4
300 21 26,2 18,1 21,1




Messung 2 (Frauen)

Winkelgeschwindigkeit

in °/s Flexion 2 Extension 2 Abduktion 2 Adduktion 2
-120 29,6 43,3 26 36,8
-60 29,6 43,5 26,8 36,9

0 29,6 48 27,6 39,7

60 23,9 32,2 20,9 28,9
180 20,8 26,2 19,7 24,2
300 20 23,8 18,8 21,6

Tabelle 9: Mittelwerte der maximalen Drehmomente (Nm) bei verschiedenen

Winkelgeschwindigkeiten, Manner der Kontrollgruppe, Messung 1 (M1) und
Messung 2 (M2), (n=5)

Messung 1 (Manner)

Winkelgeschwindigkeit
in °/s Flexion 1 Extension 1 Flexion 2 Extension 2
-120 57,3 75,2 52,6 76,5
-60 58,2 86,8 54,1 82,2
0 60,3 97,1 59 95,1
60 46,1 66,1 42,8 62,5
180 43 60,8 39,3 59,2
300 39,1 50,8 37 53,9
Messung 2 (Manner)
Winkelgeschwindigkeit
in °/s Abduktion 1 Adduktion 1 Abduktion 2 Adduktion 2
-120 48 69 47,3 75,3
-60 50,3 70 47,7 72,9
0 48,6 75,4 50,3 814
60 33,9 49 324 51,5
180 29,6 43,3 27,8 437
300 27,6 37,6 27,1 38,4
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Abbildung 26: Manner der Kontrollgruppe Vergleich Messung 1 < Messung 2, FLEX/EXT,
(n=5)
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Abbildung 27: Manner der Kontrollgruppe Vergleich Messung 1 «— Messung 2, ABD/ADD,
(n=5)
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Abbildung 28: Frauen der Kontrollgruppe Vergleich Messung 1 < Messung 2, FLEX/EXT,

(n=5)
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Abbildung 29: Frauen der Kontrollgruppe Vergleich Messung 1 < Messung 2, ABD/ADD, (n=5)



8.1.2 Messwerte der lokalen Muskelausdauer

Tabelle 10: Ausdauerquotienten mit Standardabweichung (SD) und p-Wert der Kontrollgruppe

(n=10)
Kontrollgruppe gesamt
KG-M1 KG-M2 P-Wert
Flexion 0,793 0,823 0,1250
Extension 0,830 0,808 0,1929
Abduktion 0,824 0,796 0,3110
Adduktion 0,817 0,800 0,8672
SD Flex 0,997 0,084
SD Ext 0,079 0,049
SD Abd 0,076 0,043
SD Add 0,103 0,088

Tabelle 11: Ausdauerquotienten mit Standardabweichung (SD) der Kontrollgruppe, differenziert
nach Mannern und Frauen (je n=5)

Frauen Manner

KG-M1 KG-M2 KG-M1 KG-M2

Flexion 0,861 0,870 0,834 0,817
Extension 0,840 0,825 0,869 0,870
Abduktion 0,848 0,810 0,815 0,805
Adduktion 0,826 0,875 0,863 0,836
SD Flex 0,048 0,067 0,102 0,037
SD Ext 0,085 0,067 0,071 0,017
SD Abd 0,041 0,027 0,087 0,033
SD Add 0,042 0,083 0,111 0,057

8.1.3 Messwerte der muskularen Beschwerdesymptomatik

Tabelle 12: Intensitat der muskularen Beschwerdesymptomatik der Kontrollgruppe (NRS)

M1 gesamt | M2 gesamt | M1 Manner | M2 Manner | M1 Frauen | M2 Frauen
(n=10) (n=10) (n=5) (n=5) (n=5) (n=5)
Mittelwert 7,5 5,6 8,2 59 6,8 53
SD 1,5 1,13 1,75 1,29 0,91 0,97
Tabelle 13: Dauer der muskuldren Beschwerdesymptomatik der Kontrollgruppe (Tage)
M1 gesamt | M2 gesamt | M1 Manner | M2 Manner | M1 Frauen | M2 Frauen
(n=10) (n=10) (n=5) (n=5) (n=5) (n=5)
Mittelwert 4,2 3,35 4,6 3,2 3,8 3,5
SD 1,32 0,58 1,67 0,45 0,84 0,71




8.2 Messwerte und Diagramme zu 3.2 und 3.3

8.2.1 Maximalkraftwerte und erganzende F/V-Kurven

Tabelle 14: Mittelwerte des maximalen Drehmoments der Medikamentengruppe bei Extension
60°/s mit Standardabweichung und prozentuale Abweichung von der NM, jeweils in

Nm
MW EXT 60°/s in Nm SD in Nm Abweichung von
NM in %
NM gesamt (n=20) 46,35 15,09
NM Frauen (n=10) 33,95 5,04
NM Méanner (n=10) 58,75 11,07
NM gesamt (n=19) 44,97 14,21
NM Ménner (n=9) 57,22 10,63
MG gesamt (n=20) 45,83 14,55 -1,13
MG Frauen (n=10) 33,40 3,83 -1,62
MG Ménner (n=10) 58,25 10,00 -0,85
TZ gesamt (n=19) 43,87 13,17 -2,45
TZ Frauen (n=10) 33,05 4,67 -2,65
TZ Ménner (n=9) 55,90 8,20 -2,31

Tabelle 15: P-Werte der statistischen Uberpriifung der Maximalkraftwerte bei Extension 60°/s in
Bezug auf den Differenzwert Null und die Kontrollgruppe

Statistisch ermittelte p - Werte

Uberpriifung bezogen auf Null | Uberpriifung bezogen auf KG
MG - NM gesamt 0,6762 0,4149
MG - NM Frauen 0,6584 1,0000
MG - NM Ménner 0,5998 0,3014
TZ — NM gesamt 0,3740 0,6130

Tabelle 16: Mittelwerte der maximalen Drehmomente (Nm) bei verschiedenen Winkel-
geschwindigkeiten, Nullmessung der Medikamentengruppe

Nullmessung gesamt (n= 20)

Flexion Extension Abduktion Adduktion
-120°/s 41,95 57,05 35,30 45,05
-60°/s 42,30 60,15 36,95 42,75
0°/s 45,05 65,65 40,00 54,20
60°/s 36,60 46,35 30,15 37,20
180°/s 32,50 41,90 27,85 34,75
300°/s 30,35 37,80 25,90 29,20




Nullmessung Frauen (n=10)

Flexion Extension Abduktion Adduktion
-120°/s 34,35 43,60 29,00 34,45
-60°/s 32,55 43,75 29,25 32,65
0°/s 34,15 47,40 28,65 35,35
60°/s 28,90 33,95 23,50 26,25
180°/s 25,35 29,75 21,75 24,80
300°/s 24,20 27,20 21,40 22,45

Nullmessung Méanner (n=10)

Flexion Extension Abduktion Adduktion
-120°/s 49,50 70,45 41,60 55,60
-60°/s 52,05 76,50 44,60 52,80
0°/s 55,95 83,85 51,30 73,05
60°/s 44,25 58,75 36,75 48,05
180°/s 39,60 54,00 33,95 44,60
300°/s 36,50 48,40 30,30 35,90

Tabelle 17: Mittelwerte der maximalen Drehmomente (Nm) bei verschiedenen

Winkelgeschwindigkeiten, Messung nach Magnesiumeinnahme, (gesamt n=20,

Frauen n=10, Manner n=10)

Maximales Drehmoment Magnesium gesamt (n=20)
Flexion Extension Abduktion Adduktion
-120°/s 42,65 60,30 36,70 47,35
-60°/s 42,50 60,30 37,00 47,30
0°/s 4475 65,25 37,95 50,55
60°/s 34,15 45,85 29,25 37,55
180°/s 31,80 42,05 25,95 32,35
300°/s 29,75 37,55 24,45 28,55
Magnesium Frauen (n=10)
Flexion Extension Abduktion Adduktion
-120°/s 34,75 4415 30,10 35,70
-60°/s 35,05 44,45 30,50 35,05
0°/s 35,50 48,25 27,10 35,10
60°/s 28,40 33,40 23,45 26,60
180°/s 26,30 30,15 21,30 23,45
300°/s 25,00 27,40 21,25 21,80




Magnesium Manner (n=10)

Flexion Extension Abduktion Adduktion
-120°/s 50,50 76,35 43,25 59,00
-60°/s 49,95 76,10 43,45 59,50
0°/s 53,95 82,20 48,80 65,95
60°/s 39,90 58,25 35,00 48,70
180°/s 37,25 53,90 30,60 41,65
300°/s 34,45 48,60 27,60 35,25
Tabelle 18: Mittelwerte der maximalen Drehmomente (Nm) bei verschiedenen
Winkelgeschwindigkeiten, Messung nach Tetrazepameinnahme
Maximales Drehmoment Tetrazepam gesamt (n=19)
Flexion Extension Abduktion Adduktion
-120°/s 42,20 59,50 37,25 47,40
-60°/s 43,30 61,20 39,70 48,15
0°/s 43,75 63,60 39,00 50,45
60°/s 34,20 43,87 29,35 36,50
180°/s 31,25 40,10 26,10 31,95
300°/s 28,45 34,80 24,00 28,15
Tetrazepam Frauen (n=10)
Flexion Extension Abduktion Adduktion
-120°/s 33,85 43,55 31,10 36,15
-60°/s 34,90 44,95 30,45 35,25
0°/s 35,70 47,35 30,10 37,80
60°/s 28,30 33,05 23,90 26,95
180°/s 25,25 28,85 21,00 22,65
300°/s 24,30 25,70 20,05 21,30
Tetrazepam Manner (n=9)
Flexion Extension Abduktion Adduktion
-120°/s 50,95 76,25 43,70 59,20
-60°/s 52,05 78,25 49,45 61,81
0°/s 51,80 79,75 48,25 63,70
60°/s 40,40 55,89 35,15 46,50
180°/s 37,55 51,75 31,45 41,75
300°/s 32,75 44,35 28,20 35,35
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8.2.2 Erganzende Werte zur lokalen Muskelausdauer

Tabelle 19: Ergebnisse der statistischen Uberpriifung der LMA, p-Werte jeweils fiir die Testung
gegen Null und gegen die Kontrollgruppe

MG gesamt MG Frauen MG Ménner Tetrazepam

gegen | gegen |gegen |gegen |gegen |gegen |gegen | gegen

Null KG Null KG Null KG Null KG
Flexion 0,7349 [ 0,0551 | 0,3426 | 0,0068 | 0,2992 | 0,6562 | 0,3249 [ 0,0600
Extension | 0,2546 | 0,1469 | 0,8236 | 0,2970 | 0,1945 | 0,3260 | 0,9924 | 0,4204
Abduktion | 0,5000 | 0,8045 | 0,6483 | 0,3552 | 0,6790 | 0,7159 | 0,8979 | 0,3770
Adduktion | 0,6968 | 0,8125 | 0,6561 | 0,7960 | 0,6385 | 0,8259 | 0,8942 | 0,9452

8.2.3 Wertetabellen und erganzende Diagramme zur muskularen
Beschwerdesymptomatik

Tabelle 20: Intensitat muskularer Beschwerden nach isokinetischer Schulterkraftmessung, NRS

Gesamtgruppen, n=20, KG n=10

Nullmessung | Magnesium | Tetrazepam [ Kontroligruppe KG-M1 KG-M2
Mittelwert 6,95 5,18 4 6,55 7,5 5,6
SD 1,87 2,07 2,24 1,62 1,6 1,13
Frauen, n=10, KG n=5
Nullmessung | Magnesium | Tetrazepam | Kontrollgruppe K-M1 K-M2
Mittelwert 7,3 5,55 4,65 6,05 6,8 5,3
MW+SD 1,77 2,09 2,31 1,19 0,91 0,97




Manner, n=10, KG n=5

Nullmessung | Magnesium | Tetrazepam | Kontrollgruppe K-M1 K-M2
Mittelwert 6,6 4,8 3,35 7,05 8,2 59
MW+SD 2,0 2,1 2,08 1,89 1,75 1,29

Tabelle 21: Dauer muskularer Beschwerden nach isokinetischer Schulterkraftmessung in Tagen

Gesamtgruppen, n=20, KG n=10

Nullmessung | Magnesium | Tetrazepam | Kontrollgruppe | KG-M1 KG-M2
Mittelwert 3,78 3,02 2,68 3,66 4,2 3,35
MW+SD 1,63 1,36 1,66 1,2 1,32 0,58
Frauen, n=10, KG n=5
Nullmessung | Magnesium | Tetrazepam | Kontrollgruppe | KG-M1 KG-M2
Mittelwert 3,25 2,75 2,35 3,65 3,8 3,5
MW+SD 1,18 1,03 1,18 0,75 0,84 0,71
Manner, n=10, KG n=5
Nullmessung | Magnesium | Tetrazepam | Kontrollgruppe | KG-M1 KG-M2
Mittelwert 4,3 3,3 3 3,9 4,6 3,2
MW+SD 1,89 1,63 2,05 1,37 1,67 0,45
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Abbildung 33: Intensitat der muskularen Beschwerdesymptomatik (NRS) der

Medikamentengruppe nach Nullmessung und nach Tetrazepammedikation,
Gruppe 1+2 (n=20), Frauen und Manner (je n=10)
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