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Vorwort

Befragt man Menschen nach der Werteorientie-
rung ihres Handelns, so stehen nach eigenen Erfah-
rungen aus Seminaren die Forderung ihrer Ge-
sundheit sowie Liebe, eine gute Partnerschaft und
intakte Familie an erster Stelle. Bei Betrachtung der
niichternen Zahlen stellt man jedoch fest, dass die-
ses Bestreben statistisch gesehen nicht erfolgreich
ist. Die Scheidungsrate (EheschlieSungen im Ver-
héltnis zu Scheidungen pro Jahr) liegt laut Statisti-
schem Bundesamt in Deutschland 2010 bei knapp
49% und viele Partnerschaften scheitern, obwohl
sie voller Zuversicht begannen. Geht es um die
Gesundbheit, so kitmmern sich viele Menschen erst
dann, wenn eine Krankheit sie erwischt hat. Ver-
sdumte Praventionsuntersuchungen zeugen von
mangelnder Achtsamkeit, wenn es um den eigenen
Korper geht.

Mittlerweile ist allgemein bekannt, dass mehr Be-
wegung, der Verzehr von ausreichend Obst und
Gemiise sowie sorgsamer Umgang mit Stressfakto-
ren der Schliissel zu einem gestinderen Leben sind.
Dennoch verlieren viele den Kampf gegen ihren
»inneren Schweinehund« oder argumentieren mit
fehlender Zeit, obwohl 24 Stunden pro Tag ausrei-
chen sollten, um eine Stunde dem eigenen Korper
zu widmen. Andere Interessen geniefSen Vorrang.

So kommt es, dass mit zunehmendem Alter das
Thema Krankheit immer grofiere Bedeutung ge-
winnt. Kaum ein Treffen im Freundes- und Be-
kanntenkreis vergeht, an dem es nicht angespro-
chen wird. Am Lebensende méchte keiner anderen
»zur Last« fallen. Ohne langen Leidensweg, am
liebsten mit »Herzschlag« tot umfallen, ist eine sehr
verbreitete Vorstellung.

Es gibt viele Krankheiten, aber nur eine Gesund-
heit. Eigentlich ein Grund mehr, sich diesem The-
ma verstarkt zu widmen. Doch eingefahrene Ver-
haltensstrukturen zu dndern scheint schwierig.

Dennoch wird nach meiner festen Uberzeugung
diese Thematik in Zukunft immer mehr Menschen
beschiftigen, denn aufgrund des demografischen
Wandels werden die » Alten« in allen Bereichen un-
serer Gesellschaft zahlreicher vertreten sein. Sie
werden die Kosten unseres Gesundheitssystems
noch mehr strapazieren als bisher. Und in den

Unternehmen stellen sich bereits heute Personal-
entwickler die Frage, wie sie mit dlteren Mitarbei-
tern umgehen sollen. Die Erhaltung der Gesund-
heit von Menschen wird immer stirker in den
Fokus von Politik und Wirtschaft riicken. Gesund-
heitsmanagement und -forderung im betrieblichen
und privaten Bereich wird ein heifSes Thema der
Zukunft werden.

Diese Vision bietet viele Anregungen, sich mit
dem Thema intensiver auseinanderzusetzen. Eine
davon ist es, als Experte (Trainer, Lehrer, Arzt, Phy-
siotherapeut etc.) Menschen und Unternehmen auf
der Suche nach individuellen Lésungen fiir mehr
Gesundheit, bessere Lebensqualitit und hohere
Leistungsfihigkeit zu unterstiitzen, angesichts der
Fiille von Informationen auf dem Markt den Uber-
blick zu behalten und den roten Faden fiir verant-
wortliches Handeln zu finden.

Das Publikationsprojekt Korpermanagement er-
hebt diesen Anspruch: In zwei Biichern soll theo-
retisches Wissen mit praktischen Tipps verkniipft
werden. Der vorliegende erste Titel ist geschrieben
fiir Trainer, Lehrer und andere Experten, die Per-
sonen (z.B. Personal-Trainer, Physiotherapeuten),
Gruppen (z.B. Lehrer, Vereins- oder Fitnesstrai-
ner) und Unternehmen im Rahmen der betriebli-
chen Gesundheitsférderung auf diesem Weg be-
gleiten. Es liefert biologisch-medizinische Grund-
lagen und stellt fachliche Zusammenhinge iiber
das Funktionieren unseres Organismus verstind-
lich dar. Es zeigt didaktisch-methodische Wege im
Umgang mit Menschen, die sich zukiinftig mehr
mit gesundheitlichen Fragestellungen auseinan-
dersetzen wollen und bietet Hilfestellung zum
Erreichen ihrer Ziele. Da es nicht nur den einen
»richtigen« Weg gibt, lasst es ausreichenden Spiel-
raum fiir eigene Korpermanagement-Konzepte
und Ideen der Leser.

Da das Thema Gesundheit Experten mit unter-
schiedlichen Ausbildungsgingen anspricht (Leh-
rer, Sportwissenschaftler, Physiotherapeuten, Arzte,
Coachesetc.), ist es unvermeidbar, dass verschiede-
ne Inhalte manchen Lesern bekannt sind, fiir ande-
re dagegen vollkommenes »Neuland« darstellen.
Insofern ist jeder aufgefordert, sich jenen Kapiteln
mit besonderer Aufmerksamkeit zu widmen, die




\ Vorwort

ihn bei seiner fachlichen Arbeit mit den Menschen
unterstiitzen, die anderen dagegen zur Rekapitula-
tion zu nutzen oder auszulassen.

Das zweite Buch mit dem Titel Korpermanagement
richtet sich an die Personen, die zukiinftig selbst
mehr Verantwortung fiir ihre Gesundheit tiber-
nehmen und eigenverantwortlich Kérpermanage-
ment betreiben mochten. Die Inhalte sollen diesen
Lesern neue Einblicke in ihre Kérperwelt er6ffnen
und helfen, die komplexen Vorgiange darin besser
zu verstehen. Dies starkt ihre Gesundheitskompe-
tenz und beférdert sie zu miindigen Partnern in
Sachen Gesundheit. Mit dem angeeigneten Wissen
fallt es leichter, iiber Gesundheitsfragen zu disku-
tieren, gesundheitsfordernde Entscheidungen zu
treffen und die richtigen Mafinahmen einzuleiten.
Es motiviert zu einem aktiveren und gesiinderen
Leben, ohne jedoch Garantien geben zu kénnen,
am Lebensende »gesund zu sterben«.

Wer sich fiir ergédnzendes Material (wie Anamnese-
bégen, Ubungen zur Messung der Kraftausdauer
ausgewdhlter Muskelgruppen und zur Beweg-
lichkeit) bzw. weiterfithrende Themen (Exkursen
zur »Biologie des Muskelwachstums«, zu »Laktat-
schwellenkonzepten«, zum Thema »Bewegter
Geist und kluger Kopf« und » Ubersiuerung«) inte-
ressiert, fiir den stehen Zusatzmaterialien im
Internet bereit. Gehen Sie dazu auf http://extras.
springer.com und geben Sie im Suchfeld die ISBN
978-3-662-43642-4 ein.

Mogen viele Leser dieser beiden Biicher neue Er-
kenntnisse gewinnen, die sie dazu anregen, ihre
Ideen mit Freude, Herz und Verstand vom Kopf in
Aktivitaten ihrer Muskeln zu iibertragen.

In diesem Sinne wiinsche ich den Kérpermanage-
ment-Trainern viel Freude und Erfolg bei der Ar-
beit mit ihren Schiilern, Kunden oder Patienten.

Dr. Bernd Gimbel
Reinheim, im Herbst 2014
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4 Kapitel 1 - Gesundheit und Fitness als Wirtschafts- und Erfolgsfaktor

»In der ca. 4,4 Mio. Jahre alten Menschheitsgeschichte stel-
len die heute lebenden Menschen die erste Generation dar,
welche bei der Bewaltigung ihrer Berufs- und Privataufga-
ben so geringe Energiemengen verbraucht, dass biologi-
schen Mindestanforderungen nicht mehr geniigt wird.« So
beschreibt Hollmann (2002), Ehrenprisident des Weltver-
bandes fiir Sportmedizin und der Deutschen Gesellschaft
fiir Sportmedizin und Pravention, die Situation der »mo-
dernen« Menschen.

Die Begriindung liegt in der fortschreitenden Techni-
sierung in allen Bereichen des menschlichen Lebens. Die
Technik tibernimmt viele T4tigkeiten, die unsere Vorfahren
noch mit ihren Muskeln verrichten mussten. Allein seit
1950 lasst sich in der Bundesrepublik Deutschland eine Re-
duzierung des téglichen Kalorienverbrauchs bei ménnli-
chen Personen von ca. 400, bei weiblichen von ca. 300 kcal
feststellen. Bewegungsmangel ist laut Holtmann u. Het-
tinger (2000) jene »muskuldre Beanspruchung, die chro-
nisch unterhalb einer Reizschwelle liegt, deren Uberschrei-
tung notwendig ist zum Erhalt oder zur Vergroflerung der
funktionellen Kapazitit«. Er ist der wesentliche Grund da-
fiir, dass Organe verkiimmern und Menschen erkranken.

Frither diente die Bewegung, z. B. beim Jagen und Flie-
hen, zur Sicherung unserer Existenz. Heute ist sie fiir man-
che ein listiges Ubel, weil angeblich wichtigere Dinge zu
erledigen sind. Mittlerweile sitzen die Deutschen taglich
10-14 Stunden (Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Ar-
beitsmedizin 2011). Thnen droht der sog. Tod auf dem Bii-
rostuhl, das Sedentary Death Syndrome (Lees u. Booth
2004).

Bewegungsmangel geht oft mit falschem Ernéh-
rungsverhalten einher. Dieses hat sich in den letzten Jahr-
zehnten von einer notwendigen Energie- und Nahrstoff-
versorgung hin zu einer Uberschussaufnahme und Ge-
nusssucht entwickelt. Hohe Energiemengen und der Man-
gel an lebensnotwendigen Substanzen wie Vitaminen,
Mineralien, sekundéren Pflanzenstoffen und Ballaststof-
fen fithren in Kombination mit fehlender Bewegung dazu,
dass viele unter ihrer stindig zunehmenden Kleidergrofle
und erheblichen gesundheitlichen Risiken leiden.

Besorgniserregend ist vor allem, dass die Leistungs-
fahigkeit der 10- bis 14-jahrigen Kinder und Jugendlichen
im Vergleich zu 1995 um mehr als 20% zuriickgegangen ist
(WIAD-Studie 2003). Die Ergebnisse der sich zeitlich dar-
an anschliefenden »Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland« (KiGGS-Studie),
durchgefithrt vom Robert Koch-Institut in der Zeit zwi-
schen 2003 und 2006 mit 18.000 Kindern und Jugendli-
chen als Basiserhebung, beschreibt die Tendenz deutlicher:
(0. A.2013a)

15% sind tibergewichtig.

Bei 6,3% liegt eine Adipositas vor. Dieser Anteil steigt

mit zunehmendem Alter.

Im Vergleich zu den Referenzdaten aus den Jahren
1985-1999 sind die Werte um 50% gestiegen.

Mit Spannung werden Ende 2013 die Ergebnisse der Fol-
geuntersuchung (KiGGS Welle 1) 2009-2012 erwartet.

Diese Entwicklungstendenz hat weitreichende Folgen:
Bereits etwa ein Drittel aller iibergewichtigen Kinder leidet
unter Bluthochdruck. Hinzu kommen Fettstoffwechselsto-
rungen, ein erhohtes Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen oder einen Diabetes mellitus Typ 2 (frither als »Al-
tersdiabetes« bezeichnet). Auch Depressionen und Angst-
storungen sind héufig. Ein Teufelskreis, denn das Erlernen
negativer Verhaltensmuster im Kindesalter fithrt mit ho-
her Wahrscheinlichkeit zu Fehlentwicklungen im Erwach-
senenalter. Wie sollen diese Menschen zukiinftig die An-
forderungen des Arbeitsalltags bis zu ihrer Rente mit
67 Jahren bewiltigen?

© Wwichtig
Die Menschen von heute leben zwar immer langer,
aber dies bedeutet keinesfalls, dass sie auch
gesiinder sind.

Niederlandische Forscher fanden heraus, dass Erwachsene
heute mehr gesundheitlichen Risiken (Fettleibigkeit, Blut-
hochdruck) ausgesetzt sind als Personen gleichen Alters
vor 10 oder 20 Jahren (Hulsegge et al. 2013).

= Todesursachen

Im Jahr 2012 verstarben in Deutschland laut Statistischem
Bundesamt 869.582 Menschen. Héufigste Todesursache
nach dem ICD-10-Schliissel (International Statistical Clas-
sification of Diseases) war wie in den Vorjahren eine Er-
krankung des Kreislaufsystems (iiber 40,2% aller Verstor-
benen). Hinzu kommen 6,4%, die durch einen Myokard-
infarkt zu Tode kamen. An 2. Stelle folgen Neubildungen
mit 25,5% (ICD-10 2014).

Atherothrombose, das pathophysiologische Syndrom
der Verinderung an den Gefiflwinden, die zu den ver-
schiedensten Organerkrankungen fiithren, ist auch weltweit
der wichtigste Grund fiir Mortalitdt. Nach dem World
Health Report der WHO von 2001 sind kardio- und zere-
brovaskuldre Erkrankungen in den Mitgliedsstaaten der
WHO mit 52% seit Jahren die haufigste Todesursache.
Schitzungsweise 1,9 Mio. Todesfille gehen allein auf kor-
perliche Inaktivitédt zuriick. Interessant ist, dass Bewegungs-
mangel nicht allein die Entstehung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen beeinflusst (WHO 2002; Hamm C 2013).

Auch in Europa sterben gemiaf3 European Society of
Cardiology 2012 jahrlich 4,3 Mio. Menschen an kardiovas-
kuldren Krankheiten (0.A. 2013b). Die gute Nachricht: In
den meisten EU-Léndern hat sich die Mortalitat durch
Herz-Kreislauf-Erkrankungen seit 1980 etwa halbiert (Ni-
chols etal. 2013) und WHO sowie World Heart Federation
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(WHEF) verfolgen das Ziel, bis zum Jahr 2025 den Anteil
vorzeitiger Todesfélle auf 25% zu verringern. Die meisten
Menschen konnten dieses Bestreben durch Priventions-
mafinahmen unterstiitzen, da 90% des Herzinfarktrisikos
von Faktoren abhingen, die den Lebensstil beeinflussen.
Sie sind unabhingig von Alter, Geschlecht und ethnischer
Gruppe signifikant mit einem Herzinfarkt assoziiert:

Risikofaktoren des Herzinfarkts (Jusuf et al. 2006)

= Nikotinabusus

== Apo B/Apo A-l-Quotient (vergleichbar mit HDL-
LDL-Quotient)

= Bluthochdruck

= Diabetes mellitus

== Bauchbetonte Adipositas

== Psychosozialer (beruflicher, privater oder finan-
zieller) Stress

== Mangelnder Obst- und Gemuseverzehr

== RegelmaBiger Alkoholkonsum

= Bewegungsmangel

Fehlende Bewegung, falsche Erndhrung sowie Stress ver-
andern Blutparameter (Triglyzeride, Cholesterin, Homo-
cystein, Fibrinogen, C-reaktives Protein, HbAlc etc.), die
die Entwicklung von Atherosklerose begiinstigen.

© Wwichtig
Korperlich inaktive Menschen sind haufig von meh-
reren Risikofaktoren betroffen, die sich in ihrer Ge-
fahrlichkeit potenzieren.

In diesem Zusammenhang ist das metabolische Syndrom
(»Syndrom X«) zu nennen: Dabei treten Hyperlipoprotein-
amie (erhohtes LDL-Cholesterin, niedriges HDL-Choles-
terin, erhohte Triglyzeride), arterielle Hypertonie (Blut-
hochdruck), Diabetes TypII und erhdhte Zucker- und In-
sulinwerte im Blut (Hyperglykdmie, Hyperinsulindmie)
sowie Adipositas als »gefihrliches Quartett« gemeinsam
auf.

Wissenschaftler des University College London
(Whitehall-Studien I undII) fithren die riicklaufigen Herz-
infarkthaufigkeiten auf einen Riickgang der wichtigsten
finf Risikofaktoren zuriick: Seit 1985 rauchen mittlerweile
6% weniger und der systolische Blutdruckwert liegt um
13% niedriger. Das HDL-Cholesterin steigt und das LDL-
Cholesterin sinkt (» Abschn. 4.3.1). Die Menschen erndh-
ren sich mit mehr Obst und Gemiise. Eindeutig verschlech-
tert hat sich allerdings die Prdvalenz der abdominalen
Fettleibigkeit sowie die Pravalenz von Diabetes mellitus.
Der Body-Mass-Index (BMI) steigt stindig an (Malberg
2011).

= Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems -

Volkskrankheit Riickenschmerz
Die haufigste Ursache fiir Erkrankungen betrifft das Mus-
kel-Skelett-System. Dabei spielt das Thema Riicken-
schmerz eine besondere Rolle. Etwa zwei Drittel der bun-
desdeutschen Bevolkerung leiden darunter. Dieser Wert ist
innerhalb von 10Jahren um 16% von 53 (1998) auf 69%
(2008) angestiegen. Insbesondere hat der Anteil derjenigen
mit chronischen Riickenschmerzen von 16 (1998) auf
mehr als 30% (2008) deutlich zugenommen (BKK 2008).

Die Behandlungskosten von Riickenschmerzen sind
mit jahrlich knapp 50 Mrd. Euro enorm hoch. Das ent-
spricht ca. 2,2% des Bruttosozialprodukts Deutschlands
(Wenig et al. 2009; Harter 2011). 46% davon werden durch
die medizinische Behandlung der Beschwerden (»direkte
Kosten«), 54% durch die sozialen Folgekosten (Arbeitsun-
fahigkeit, Frithverrentung etc. - »indirekte Kosten«) verur-
sacht. Auf 7-10% der Patienten mit chronischen Riicken-
schmerzen entfallen ca. 80% der Kosten (Gottschalk u.
Cegla 2008; Denner 2009).

Umfragen in Seminaren des Autors bestitigen die Be-
deutung des Themas Riickenschmerz: Etwa 80% der Se-
minarteilnehmer geben Beschwerden an Hals-, Brust- und
Lendenwirbelséule innerhalb der letzten 3 Monate an. Sel-
ten nennen Teilnehmer Beschwerden am Herz-Kreislauf-
System. Dieses Ergebnis ist insofern beachtenswert, als
Riickenbeschwerden von den Patienten wahrgenommen
und in der Folge behandelt werden. Beginnende Schadi-
gungen des Herzens oder Gefif3systems fithren meist zu
keinerlei Beschwerden und bleiben demzufolge oft so lan-
ge unbeachtet, bis sie moglicherweise erst in Jahrzehnten
- oft zu spét — spiirbar sind.

Nach einer bevolkerungsreprisentativen Befragung
der Techniker Krankenkasse (2007) von 1000 Personen
iiber 14Jahre haben doppelt so viele Nichtsportler wie
sportlich aktive Personen Riickenschmerzen. Auch an an-
deren Erkrankungen wie Herzinfarkt, Diabetes mellitus,
Ubergewicht und Depression leiden Couch-Potatoes
haufiger als Bewegungsaktive. »Deutschland bewegt sich«
zwar, so das Motto der Gesundheitsinitiative von ZDF, Bar-
mer GEK und Bild am Sonntag seit 2003, aber anscheinend
zu wenig oder falsch. Dabei ist sicher:

© Wwichtig
Durch einen gesunden Lebensstil konnten Milliar-
den gespart werden.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Sportmedizin und Préven-
tion (DGSP) schitzt, dass durch Verhaltensanderungen
die Kosten bei Krankheiten wie Diabetes um 90, bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen um 82 und bei Schlaganfall um
75% gesenkt werden konnten (DGSP 2009).
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=  Korperliche Aktivitat: Was sie beeinflusst
Insbesondere mehr Bewegung konnte zur Verbesserung
der Situation beitragen, denn 6% der koronaren Herzer-
krankungen und 7% des Diabetes Typ 2 gehen weltweit auf
korperliche Inaktivitdt zuriick. Des Weiteren sind global
einer von zehn Brust- und Darmkrebsféllen auf Mangel an
Bewegung zuriickzufithren (Lee et al. 2012). Zudem gehen
ca. 10% der frithzeitigen Todesfélle auf korperliche Inakti-
vitdt zurlick. Demnach hat Bewegungsmangel ein hoheres
Risiko als das Rauchen (O’Riordan 2012).

Dennoch kommen weltweit 31,1% der Erwachsenen
nicht auf die empfohlenen Richtwerte von 150 min mode-
rater Bewegung pro Woche. Bei den Kindern sieht es noch
schlimmer aus: Mehr als 80% der 13- bis 15-Jahrigen errei-
chen nicht die geforderten 60 min moderater bis starker
korperlicher Belastung téglich - Madchen noch weniger
als Jungen (Heath et al. 2012). »Physical activity has been a
neglected dimension of prevention benefits and interven-
tion worldwide« (Das 2012).

© Wwichtig
Die korperliche Aktivitat der Menschen ist von wirt-
schaftlichen Bedingungen, sozialen Normen, Urba-
nisation sowie Industrialisierung abhangig. Ebenso
spielen Alter, Geschlecht, Gesundheitsstatus, Selbst-
vertrauen etc. eine Rolle (Heath et al. 2012).

In Deutschland sind Personen die
weiblich,
alter als 50 Jahre,
einen niedrigen Schulabschluss und
ein geringes Einkommen haben sowie
einen niedrigen beruflichen Status besitzen

mit deutlich hoherer Wahrscheinlichkeit inaktiver als
jingere mannliche Erwerbstatige,
mit mittlerem bis hoheren Einkommen,
hoherer Bildung und
hoherem beruflichem Status (Cachay u. Hartmann-
Thews 1998).

Setzt man als Maf3 »2 Stunden Sport und mehr pro Woche«
an, dann sind 52% der 20- bis 29-jahrigen mannlichen Be-
volkerung in Deutschland sportlich aktiv. Die Aktivitat
sinkt mit zunehmendem Alter bei den 70- bis 79-jidhrigen
auf unter 30%. Bei Frauen ist der Aktivititslevel um ca.
weitere 10% niedriger.

Generell hat Sport in der mittleren und oberen sozia-
len Schicht eine grofiere Bedeutung als in der Unter-
schicht. Hier treiben ca. 50% keinen Sport, wihrend in den
hoheren Schichten der Bevolkerung nur etwa ein Drittel
sportlich inaktiv ist. Im européischen Vergleich stehen die
Deutschen mit diesem Ergebnis zwar an 2. Stelle hinter den
Niederlanden und vor Luxemburg. Dies sollte allerdings

kein Alibi fiir die Inaktiven sein, ihr Leben weiter iiberwie-
gend sitzend zu verbringen. Immerhin geht es um das per-
sonliche Wohl des Einzelnen und nicht um statistische
Mittelwerte der deutschen Bevolkerung (Riitten et al.
2003).

= Was bedeutet Gesundheit in unserer
Erfolgsgesellschaft?

© Wwichtig
Es gibt unzahlige Krankheiten, aber nur eine
Gesundheit.

Dieses Alleinstellungsmerkmal macht es lohnend, sich um
seine Gesundheit zu kiitmmern und diesem Thema auch
innerhalb der verschiedenen Settings unserer Gesellschaft
(Schule, Arbeitsplatz, Wohnumfeld) mehr Bedeutung bei-
zumessen. Obwohl diese Forderung bereits seit 1986 sei-
tens der WHO besteht und in der Ottawa-Charta doku-
mentiert ist, werden trotz des Trends zur Ganztagsbetreu-
ung heute immer noch an vielen deutschen Schulen nur
2 Wochenstunden Sport unterrichtet. Diesen stehen ca.
30 Stunden in geistig beanspruchenden Fichern gegen-
iiber, die eine weitere geistige Vor- und Nachbereitung er-
fordern und damit zusétzlich Zeit beanspruchen, die fiir
einen notwendigen korperlichen Ausgleich fehlt. Das
»schnelle« G8-Abitur verkiirzt die Zeit fiir ausgleichende
korperliche Aktivitaten noch mehr.
Was jeder Sportler weif3:

© Wwichtig
Hochstleistungen sind nur dann zu erbringen, wenn
die korperlichen sowie mentalen Fahigkeiten und
Fertigkeiten auf hohem Niveau entwickelt sind, ein
entsprechendes Talent vorhanden, der Gesundheits-
zustand stabil und die Motivation fiir das eigene
Handeln hoch ist.

Obwohl heutzutage iiberall, in den Fithrungsetagen von
Unternehmen, beim Pflegepersonal in Krankenhausern,
bei Schiilern und Lehrern in Schulen oder an anderer Stel-
le Hochstleistungen verlangt werden, hat sich diese Er-
kenntnis bislang kaum durchgesetzt.

Weder bei den Chefs in den Unternehmen, noch bei
der Mehrzahl ihrer Mitarbeiter steht dieses Thema auf der
Prioritatenliste ganz oben. Solange sich Arbeitsunfihig-
keitstage (AU-Tage) statistisch auf einem akzeptablen Ni-
veau halten, besteht seitens der Personalabteilungen oft
kein Handlungsbedarf. Damit dies so bleibt, werden den
Mitarbeitern zeitweise Riickenschulkurse oder ein Beitrag
zur Mitgliedschaft im ortsanséssigen Fitnessstudio ange-
boten. Dort finden sich meist diejenigen wieder, die ohne-
hin schon sportlich aktiv sind. Alle anderen, die Couch-
Potatoes, die es nétiger hitten, sich zu bewegen, werden oft
von den Mafinahmen nicht erreicht. Diese Menschen ver-
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B Abb. 1.1 AU-Tage je 100 Pflichtmitglieder in Deutschland im Jahr 2011 nach Geschlecht und Krankheitsarten. (Vgl. BKK 2012)

harren in ihrem inaktiven Trott. Die Initiativen zeugen
mehr von Aktivismus mit Alibifunktion, als dass dahinter
ein stringentes betriebliches Gesundheitsmanagement-
Konzept zu einem gesiinderen Unternehmen stiinde.

= Der negative Einfluss der Arbeitswelt
Der Arbeitsprozess scheint heutzutage immer mehr selbst
ein Ausloser von Krankheiten zu sein. Schnelle und an-
dauernde Verdnderungen in den Unternehmen verlangen
permanente Flexibilitdt im Denken und Handeln. Nichts
ist mehr sicher. Der Wettbewerbsdruck steigt — auch zwi-
schen den Mitarbeitern-, und bei den permanenten
Change-Prozessen bleiben die Besseren, die Flexibleren,
die Ausdauernden tibrig. Um dazuzugehoren, sind viele
Menschen auch nach der Arbeitszeit am Abend, an Wo-
chenenden und manchmal sogar im Urlaub présent. Stin-
dig Mails checken, immer im Stand-by-Modus, um auf
dem aktuellen Stand zu sein. Wo bleibt der Ausgleich, die
Familie, das Treffen mit Freunden, der Theaterbesuch?
Die Erbringung von Hochstleistungen fordert von je-
dem Menschen hohen Einsatz, Tag fiir Tag, iiber Monate
und Jahre. Die Arbeitssucht wird — im Unterschied zu an-

deren Suchterkrankungen - sogar noch mit gesellschaftli-
cher Anerkennung in Form von besserer Bezahlung und
beruflichen Aufstiegschancen honoriert. Doch ohne Ba-
lance zwischen Belastungs- und Erholungszeiten konnen
weder Schreibtischmenschen noch Olympiasieger auf
Dauer Spitzenleistungen auf hochstem Niveau erbringen.
In der Folge fithlen sich Menschen iiberfordert, spdter aus-
gepowert und von Burn-out betroffen.

Dieser »Ubertrainingszustand« in der Berufswelt lasst
sich an den AU-Tagen der Unternehmen ablesen: Seit 2006
steigen sie stindig an. Von Januar bis September 2011 lagen
die monatsdurchschnittlichen Krankenstandwerte bei
4,2%, nachdem sie 2006 mit 3,4% auf den niedrigsten Stand
seit 30Jahren gesunken waren. Seit Jahren verursachen
Muskel- und Skeletterkrankungen die meisten Fehltage
(8 Abb. 1.1). Festzustellen sind dabei geschlechtsspezifische
Unterschiede: Ménner leiden haufiger unter Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen und Verletzungen, Frauen eher unter
Atemwegserkrankungen und psychischen Storungen.

Mit zunehmendem Alter steigt die Zahl der AU-Tage
in der Alterskategorie der 60- bis 64-Jahrigen im Vergleich
zu den 25- bis 29-jahrigen um fast das Dreifache (8 Abb.
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B Abb. 1.2 AU-Tage je 100 Pflichtmitglieder in Deutschland im Jahr 2011 nach Alter und Geschlecht. (Vgl. BKK 2012)

1.2). Da bereits heute etwa 30% der Erwerbstitigen zwi-
schen 54 und 60 Jahre alt sind und dieser Anteil bis 2050
auf 40% ansteigen wird, gibt die Alterspyramide in
Deutschland Anlass zur Sorge (Berger R. 2013).

Beunruhigend ist die steigende Zahl der AU-Tage we-
gen psychischer und Verhaltensstérungen, die sich seit
1994 mehr als verdoppelt haben (8 Abb. 1.3). Mit 39,2 AU-
Tagen pro Fall liegt der Ausfall der Betroffenen etwa dop-
pelt so hoch wie bei Krankheiten am Muskel- und Skelett-
system (20,3 Tage). Immer héufiger wird Burn-out als
Ursache diagnostiziert (BKK 2012).

Auch Friihverrentungen gehen in Deutschland immer
héufiger auf psychische Erkrankungen zuriick. Wihrend
deren Anteil im Jahr 2000 noch bei 24% lag, stieg er im Jahr
2011 auf 41% an (o. A. 2013c¢).

© Wwichtig
Psychische Erkrankungen sind der haufigste Grund,
vorzeitig unfreiwillig aus dem Berufsleben auszu-
scheiden.

Stress und Burn-out im Berufsalltag werden immer mehr
zum betriebs- und volkswirtschaftlichen Problem. Ver-
starkt wird diese Tendenz dadurch, dass mancher Arbeit-
nehmer auch nach der regularen Arbeitszeit oder sogar im
Krankheitsfall zur Verfiigung stehen mochte, sei es aus
Angst um den Arbeitsplatz oder aus Pflichtbewusstsein.

Die Folgen sind (bio)logisch, da sich das Risiko verstirkt,
langerfristig auszufallen.

Durch Uberstunden und »Présentismus«entsteht den
Unternehmen ein erheblicher Schaden (Kivimiki et al.
2005). Wie Booz & Company (2011, S.7) vermuten, weil
zwei Drittel der krankheitsbedingten Kosten dadurch ver-
ursacht werden, dass sich Mitarbeiter sogar im Krankheits-
falle keine Ruhe gonnen. Die Ursachen des Prisentismus
liegen primér in der Unternehmensphilosophie und im
Denken und Handeln des Managements begriindet.

Wie die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin (BAuA 2010) schitzt, ergeben sich aus den Fehl-
zeiten (insgesamt knapp 409 Mio. AU-Tage) in Unterneh-
men im Jahr 2010 ein volkswirtschaftlicher Produktions-
ausfall von tiber 39 Mrd. Euro und ein Ausfall an Brutto-
wertschopfung von 68 Mrd. Euro.

= Stark steigende Gesundheitskosten
und die Rolle der Pravention

Als Folge dieser Entwicklung entsteht zunehmend ein
ungesundes Verhiltnis zwischen Korper, Geist und
Seele. Zeichen dafiir ist, dass fiir Forderung, Erhalt und
Wiederherstellung der Gesundheit in Deutschland die
Ausgaben in den letzten 10Jahren kontinuierlich von
212,8 Mrd. (2000) auf 287,4 Mrd. Euro (2010) gestiegen
sind.
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© Wichtig
Gemessen am Bruttoinlandsprodukt (BIP) wendete
die Bundesrepublik im Jahr 2010 11,6% fiir Gesund-
heitsausgaben auf (Statistisches Bundesamt 2012).

Diese alarmierenden Zahlen sollten die Verantwortlichen
zum Handeln auffordern. Vielleicht geht der Beschluss des
Praventionsgesetzes des Deutschen Bundestages vom
27.06.2013 als Wende in die Geschichte ein. Demnach wer-
den die Sollausgaben der Krankenkassen fiir Gesundheits-
férderungs- und Préventionsleistungen ab 2014 per Gesetz
von derzeit etwa 205 auf fast 500 Mio. Euro ansteigen (O.
A.2013d).

= Der demografische Wandel und die Folgen
fur die Wirtschaft

Vermutlich wird sich diese Tendenz in Zukunft verstarkt
auch in den Unternehmen zeigen, denn sie spiiren bereits
heute, was sich in der nachsten Zeit durch den demografi-
schen Wandel noch verstarken wird. Zunehmend fillt es
schwerer, Auszubildende und Fachkrifte zu finden. So
stellt die Forschungsanstalt der Bundesagentur fiir Arbeit,
das Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung, fest:
Bis 2020 wird die Zahl an Erwerbspersonen um 1,8 Mio.
zuriickgehen. Weitere 1,8 Mio. Personen werden in den
Jahren 2020-2025 dem Arbeitsmarkt nicht zur Verfiigung

stehen. Hinzu kommt, dass mehr Menschen Deutschland
verlassen als aus anderen Landern zum Arbeiten einwan-
dern (Helmrich et al. 2012).

Auch liberalere Einwanderungsgesetze werden diese
Fakten nicht umkehren konnen. Deshalb ist zukiinftig ein
Umdenken in den Chefetagen zu erwarten. Die Angebote
auf dem Stellenmarkt werden geringer und die Zahl der
alteren Arbeitnehmer steigt. Schitzungen zufolge wird der
Anteil der 55- bis 64-Jahrigen in einigen Regionen bis 2030
auf 75% ansteigen. Der Wettbewerb um Arbeitsplatze wird
zunehmend von den Arbeitnehmern auf die Seite der Ar-
beitgeber wechseln. Die Unternehmen versuchen, die am
besten Ausgebildeten fiir sich zu gewinnen.

© Wwichtig
Der Gesundheits- und Fitnessstatus der Alteren
gewinnt zunehmend an Bedeutung.

»Der Wirtschaftsfaktor Mensch wird eine erkennbare
Wertsteigerung erfahren. Er ist der Schliissel zur Produk-
tivkraft«, schlussfolgern die Autoren Génsler und Broske
(2010, S.63) in ihrem bemerkenswerten Buch »Die Ge-
sundarbeiter«.

Der Mitarbeiter erfahrt fiir seine Arbeit mehr Wert-
schitzung, seine personliche (Familien-)Situation gerit
starker in den Fokus seines Arbeitgebers und es ist zu ver-
muten, dass es zu einer Entschleunigung des gesamten
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Arbeitsprozesses kommen wird, da dem momentanen
Dauerstress bereits heute viele nicht mehr standhalten. Es
klingt wie eine Illusion, aber die Entwicklung ist bereits in
vollem Gange, wie dem Spiegel-Bericht »Jetzt mal lang-
sam« zu entnehmen ist (Dettmer u. Tietz 2011).

Die Unternehmen werden mehr Geld fiir benétigte
Qualifikationen investieren.

© Wichtig
Gesundheitsmanagement entwickelt sich zunehmend
vom Softskill »Nice-to-have« zum Hardskill »Must-have«.

Dabei wird sich der Trend mehr vom Thema Firmenfitness
hin zu Themen wenden, die Gesundheit im Sinne der
WHO-Definition (» s.u.) ganzheitlich betrachten, d. h. so-
wohl die physische als auch die psychosoziale und mentale
Seite beriicksichtigen. Vermutlich deshalb zeigen eigene
Erfahrungen, dass beim Kérpermanagement zunehmend
die Themen Stress-, Burn-out-Prophylaxe und Resilienz-
management an Bedeutung gewinnen.

In diesem Rahmen wird sich auch ein Wandel der Wei-
terbildungsstrategie von Unternehmen vollziehen. Nur
ungern und hinter vorgehaltener Hand bestitigen Perso-
nalmanager, dass man iiber 40-Jahrigen seltener eine Maf3-
nahme genehmigt als jiingeren Kollegen. Im Hinterkopf ist
vermutlich nach wir vor verankert, es sei unrentabel, die
Alteren (noch) zu férdern. Die Verantwortlichen titen gut
daran, sich an den Ergebnissen der PACE-Studie (Perfor-
mance, Age, Competition, Exercise) der Deutschen Sport-
hochschule in Koln aus dem Jahre 2005 zu orientieren
(Leyk et al. 2010): In der Pressemitteilung der Deutschen
Gesellschaft fiir Sportmedizin und Prévention heift es,
»dass Leistungseinbuflen im mittleren Lebensalter weniger
aufbiologische Alterung, sondern vielmehr auf ungiinstige
Alltagsgewohnheiten und fehlendes Training zuriickzu-
fithren sind«. Diese Aussage bezieht sich zwar auf die kor-
perliche Leistungsfihigkeit, aber auch auf mentaler Ebene
sind die Menschen anpassungsfahiger, als viele glauben.
Zudem lésst sich durch kérperliches Training eine Vielzahl
mentaler Prozesse positiv beeinflussen.

Da Verhaltensinderungen erfahrungsgemaf$ linger
dauern und der Versuch der Anderung oft schon beim ers-
ten Mal scheitert, werden die Unternehmen bei der Umset-
zung gesundheitsorientierter Mafinahmen kurzfristig nur
geringe Erfolge erzielen konnen. Dennoch gibt es einige
Faktoren, die die Erfolgswahrscheinlichkeit steigern. So
haben Forscher der Initiative Arbeit und Gesundheit (IAG)
herausgefunden, dass die Erfolgswahrscheinlichkeit steigt,
wenn die Mitarbeiter frithzeitig in die Mafinahmen einge-
bunden sind, die Geschiftsleitung hinter dem Projekt steht
und die Bereitschaft zu Investitionen vorhanden ist (Pfaff
u. Slesina 2001).

Dass sich diese Investitionen rechnen, ist bewiesen.
Neben dem IAG-Report (Institut fiir Arbeit und Gesund-

heit der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung) von
2008 gibt es weitere Zahlen, die den Benefit betrieblicher
Vorsorge belegen (Hollederer 2007; O‘Donnell 2005). Je
nach Mafinahme wird international ein Return of Invest
von 1:2,5 bis 1:10,1 fiir Fehltage und 1:2,3 bis 1:1,59 fiir
Krankheitskosten erzielt. Anderen Quellen zufolge zahlt
sich jeder in betriebliche Vorsorge investierte Euro je nach
Mafinahme auf volkswirtschaftlicher Ebene mit 5-16 Euro
aus (Booz u. Company 2011, S.9). Damit ist die Rendite
weitaus hoher als bei so manchen DAX-Aktien (Génsler u.
Broske 2010, S.135) und vor allem ohne jegliches Risiko.

= Wie lassen sich Gesundheit und Krankheit
definieren?

Die Erhaltung der Gesundheit bzw. das Minimieren von

Krankheiten wird zur groflen Herausforderung unserer

Gesellschaft. Wer sich ihr stellt, wird sich mit den Begriffen

auseinandersetzen miissen, um seine Strategien daran aus-

zurichten.

© Wwichtig
Gesundheit ist laut WHO-Definition ein Zustand
vollkommenen korperlichen, psychischen und
sozialen Wohlbefindens, nicht nur definiert durch
Abwesenheit von Krankheit oder Gebrechen.

Krankheit ist demzufolge eine Storung des korperlichen,
psychischen und sozialen Wohlbefindens. Bei der Abgren-
zung zwischen Krankheit und Gesundheit ist die statisti-
sche Schwankungsbreite aus einer Vielzahl von Beobach-
tungen zu berticksichtigen (Gesundheits-Brockhaus 2006).
Zur exakteren Kldrung der beiden kontriren Begriffe Ge-
sundheit und Krankheit stehen unterschiedliche Modelle
zur Verfiigung:

Risikofaktorenmodell

Salutogenesemodell

Das Risikofaktorenmodell basiert auf dem Grundgedan-
ken, dass ein Faktor oder eine Kombination von Faktoren
die Wahrscheinlichkeit (das Risiko) fiir das Auftreten einer
Krankheit erhoht. Risikofaktoren sind gesundheitlich be-
denkliche Merkmale oder Folgen der Lebensfiihrung und
konnen biologischen, verhaltensbezogenen oder psycho-
sozialen Ursprungs sein.

Der wissenschaftliche Hintergrund dieses Modells ba-
siert auf der Framingham-Studie aus den 1950er Jahren. Im
Rahmen dieser epidemiologischen Studie zu den Einfluss-
faktoren bei der Entstehung eines Herzinfarkts wurden
5000 Einwohner des Ortes Framingham in den USA regel-
miflig alle 2Jahre untersucht. Dabei zeigten sich Zusam-
menhénge zwischen Risikofaktoren, wie z.B. hohen Blut-
fettwerte, Tabakkonsum, Bluthochdruck, Ubergewicht,
psychischen Stressoren, und dem Auftreten von koronaren
Herzerkrankungen, vor allem in Form von Herzinfarkten:
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Berufsstress

Bewegungsmangel/
Stress durch Sport

O Abb. 1.4 Situationen, die Menschen zum »Platzen« bringen kénnen

Je mehr Risikofaktoren vorliegen, desto hoher ist die Wahr-
scheinlichkeit, einen Herzinfarkt zu erleiden.

Hauptkritikpunkt an diesem Modell ist, dass es auf ein-
zelne Krankheiten und deren Entstehung zentriert ist und
nicht auf Gesundheit und ihre Erhaltung. Zudem wird es
der Komplexitit des Geschehens nicht gerecht.

Dagegen steht das von dem Sozialmediziner Aaron
Antonowsky (1923-1994) entwickelte Salutogenese-
modell. Er lehnt eine Polarisierung, Menschen seien ent-
weder krank oder gesund, ab und sagt (Antonowsky 1997):
»Wir sind alle sterblich. Ebenso sind wir alle, solange noch
ein Hauch von Leben in uns ist, irgendwie gesund.«

Antonowskys entscheidende Fragen lauten: Wie ent-
steht oder erhalt sich Gesundheit? Welche Faktoren for-
dern Gesundheit? »Fiir Antonovsky ist Gesundheit eine
dynamische Interaktion zwischen zahlreichen belastenden
und entlastenden, schiitzenden und unterstiitzenden Fak-
toren. Gesundheit ist Resultat der jeweils aktuellen Balance
zwischen Risiko- und Schutzfaktoren innerhalb wie aufler-
halb der Person« (Hurrelmann 2006).

Psychosoziale, physische und biochemische Reize sind
Stressoren fiir den menschlichen Organismus und kén-
nen als »generalisierte Defizite« (Risikofaktoren) zu
Organschwichen fithren. Diese erhéhen die Wahrschein-
lichkeit einer Verschiebung in Richtung des negativen
Pols im Gesundheits-Krankheits-Kontinuum. Dem
stehen psychosoziale, genetische und konstitutionelle
»generalisierte Widerstandsquellen« (Schutzfaktoren) ge-
geniiber. Diese wirken einer Erkrankung entgegen und
steigern die Wahrscheinlichkeit einer Verschiebung in
Richtung zum positiven Pol des Gesundheits-Krankheits-
Kontinuums. Der Kohérenzsinn, bestehend aus den Kom-
ponenten Verstehbarkeit, Bewiltigung und Sinnhaftig-
keit, beschreibt die positive Grundhaltung des Menschen
und seine Fahigkeit, die jeweils verfiigbaren Ressourcen
zu seiner Gesunderhaltung zu nutzen. Zentrale Variablen
des Modells sind die menschlichen Fahigkeiten, die Welt
zusammenhidngend zu verstehen, sich ihrer handhabbar

Beziehungsstress l

Ungesunde Erndhrung/
Stoffwechselstress

G ~gi

zu machen und Verdnderungen als sinnvoll zu begreifen
(Antonovsky 1980; Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklirung 2003).

© Wwichtig
Das Salutogenesemodell setzt auf einen erweiterten
Gesundheitsbegriff, betrachtet den Menschen in
seiner Komplexitat und nicht nur unter dem Blick-
winkel isolierter Risikofaktoren. Damit steht es der
WHO-Definition erheblich néher.

Umwelteinfliisse konnen sich belastend, aber auch gesund-
heitsférdernd auswirken. Meist ist dies eine Frage der per-
sonlichen Betrachtungsweise. Neben beruflichem Stress
erleben viele Menschen eine ungliickliche Partnerschaft als
Stressor. Falsche Erndhrungsgewohnheiten koénnen zu-
satzlichen (Stoffwechsel-)Stress ausiiben. Wenn auch der
Korper vernachlissigt oder durch falsche Bewegung tiber-
beansprucht wird und zudem die Sinnhaftigkeit des Le-
bens verloren geht, besteht die Gefahr, komplett aus der
Balance zu geraten. Die »Luft ist raus« (8 Abb. 1.4), der
Schritt zum Burn-out nicht mehr weit.

Dieser Extremfall wird die Ausnahme bleiben. Doch je
starker belastende Einfliisse ausgepragt sind, desto groflere
innere Potenziale miissen vorhanden sein, um den Belas-
tungen standzuhalten und nicht komplett den Halt zu ver-
lieren. Menschen, denen es gelingt, die Situationen umzu-
kehren und Kraft daraus zu generieren, stirken ihre inne-
ren Potenziale (Resistenz und Resilienz). Damit erfahren
sie Unterstiitzung, ein gesundes, erfolgreiches, sinnbehaf-
tetes Leben mit hoher Qualitit bis ins hohe Alter zu fithren.

Der Wettkampf um den Wirtschafts- und Erfolgsfaktor
Gesundheit hat begonnen. Diesen Prozess gilt es zu mana-
gen. Wer zu spit kommt, wird verlieren. Somit heift es in
Anlehnung an den Sport: Auf die Plitze, fertig, los!
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Zusammenfassung

Die Menschen leben heute immer langer, aber nicht
zwangslaufig gesiinder. Bewegungsmangel, falsche
Erndhrung und Stress sorgen bereits im Kindes- und
Jugendalter fir Risikofaktoren wie Bluthochdruck.
Daraus entwickeln sich spater oft Herz-Kreislauf-Er-
krankungen (Todesursache Nr. 1) und Erkrankungen
am Muskel-Skelett-System wie Riickenschmerzen
(Krankheitsursache Nr.1). Dies und psychische Er-
krankungen belasten die Gesellschaft zunehmend:
Die Kosten (Ausgaben der Krankenkassen, AU-Tage in
Unternehmen, Frilhverrentungen etc.) sind immens
und kdnnten durch Verhaltensanderungen jedes Ein-
zelnen erheblich reduziert werden. Da sie mit dem
Lebensalter steigen, lasst sich ermessen, welche Pro-
blematik der demografische Wandel zukiinftig mit
sich bringen wird, wenn kein zeitnahes Umdenken
stattfindet. Die dlteren Menschen gewinnen als Wirt-
schaftsfaktor an Bedeutung. Gesundheitsmanage-
ment avanciert vom Softskill »Nice-to-have« zum
Hardskill »Must-have«.
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Das Startkommando am Ende von Kap. 1 ist als Aufforde-
rung zum Handeln zu verstehen. Es gilt, mehr Menschen
von den Vorteilen gesundheitlichen Handelns zu iiberzeu-
gen und fir die Durchfithrung nachhaltiger Strategien zu
motivieren. Kérpermanagement liefert die konkreten
Strukturen beim Aufbau einer qualifizierten persénlichen
und betrieblichen Gesundheitsférderung von Menschen.

= Definition KGrpermanagement
Der Begriffhat seinen Ursprung in der eigenen sportlichen
Betitigung des Autors und seiner spéteren Berufstatigkeit
in Schule und Hochleistungssport sowie als sportlicher Be-
rater des Managements von Unternehmen. Die Erfahrung
lehrte sehr bald, dass beim Managen des Jobs dieselben
Methoden zum Ziel fithren wie beim Managen des Kor-
pers. Warum also sollen wir Experten nicht auf die von
»Kopfarbeitern« (Managern) taglich angewandte und des-
halb vermutlich beherrschte Methodenkompetenz zu-
riickgreifen (8 Abb. 2.1):

Klare Analyse eines (beruflichen) Problems

Planung eines stringenten Prozesses zu dessen Losung

Umsetzung motivierender (Trainings-)Methoden in

der Praxis

Regelmiflige Kontrolle, ob letztere zielfithrend sind

Wenn dieser Weg zum Erfolg fiihrt, dann heift es, ihn kon-
sequent weitergehen. Wenn nicht, muss das Motto lauten:
gegensteuern und Korrekturen einleiten. Kérpermanage-
ment nutzt die gelernten Fihigkeiten und Fertigkeiten aus
dem Berufsalltag, um den Korper (und den Geist) gesund
und leistungsfihig zu halten.

tiberprifbare
FORTSCHRITTE

Folgediagnostik fiir den
weiteren Trainingsprozess

'

Personal Training,
Vortrage, Workshops,
Seminare und Coaching

motivierendes
TRAINING

B Abb. 2.1 Struktur des Kérpermanagement-Prozesses

© Wichtig
Korpermanagement st ein die biologischen Gesetze
beriicksichtigendes Intervenieren mit dem Ziel,
umfassende Anpassungsprozesse im Kérper und
Verhaltensanderungen im Kopf zu bewirken, um die
Handlungs- und Leistungsfahigkeit sowie die Ge-
sundheitskompetenz von Menschen zu erh6hen.

Um diesen Prozess inhaltlich und organisatorisch qualifi-
ziert leisten zu konnen, sind seitens der Trainer umfangrei-
che interdisziplindre Kenntnisse der Anatomie, Physiolo-
gie, Medizin, Trainings- und Erndhrungslehre sowie Psy-
chologie erforderlich. Deshalb ist jedem Teil dieses Buches
einleitend ein Theorieteil vorangestellt. Er soll den Lesern
helfen, die komplexen Zusammenhinge von Gesundheit,
Training, Erndhrung und psychologischen Vorgéingen bes-
ser zu verstehen. Auf der Basis dieser theoretischen Zu-
sammenhénge wird es Trainern leichter fallen, daraus
praktische Handlungsanweisungen zum Erreichen der
Ziele ihrer Kunden abzuleiten und diese tiberzeugend zu
begriinden.

2.1 Strategie

Die erfolgreiche Planung von Trainingsmafinahmen und
Verhaltensidnderungen bedarf im Vorfeld eines personli-
chen Gesprichs mit dem Kunden, um Informationen iiber
dessen Gesundheitszustand, Lebensstil, Ziele etc. zu er-
halten.

Kraft-, Ausdauer-, Beweglichkeits-,
Koordinations-, Erndhrungs-
und Stressdiagnostik

hochwertige
DIAGNOSTIK

Trainings- und Ernahrungs-
plane, Entspannungsmafnah-
men und Burnout-Prophylaxe

zielfihrende
PLANUNG



2.1 - Strategie

= Anamnese, Diagnostik, Zielsetzung
Die Systematik dazu liefert ein Anamnesebogen (Inter-
net-Link fiir Download: » http://extras.springer.com), mit
dem sich alle wichtigen Informationen dokumentieren
lassen.

An die Erfassung der personlichen Daten schlief3t sich
im Koérpermanagement-Prozess eine hochwertige Dia-
gnostik an. In jedem Teil des Buches sind deshalb im An-
schluss an den Theorieteil verschiedene diagnostische
Verfahren dargestellt:

Fragebogen und Messungen, die jeder Kunde unter

Anleitung als Einstieg selbst durchfithren kann (» Ab-

schn.4.1)

Ausgewihlte diagnostische Verfahren der Medizin

(» Abschn. 4.2)

Tests und Diagnostiken der Sportwissenschaft

beziiglich der konditionellen Eigenschaften Kraft-,

Beweglichkeit- und Koordination (» Teil lll) sowie

Ausdauer (» Teil IV)

Analysen zum Erndhrungsverhalten (» Kap. 15)

Besonders ausfiihrlich ist die Ausdauerdiagnostik in
Teil IV dargestellt, weil die Ergometrie bei der Erfassung
und Beurteilung der korperlichen Leistungsfahigkeit eine
exponierte Bedeutung hat. Aus der Vielzahl vorhandener
Diagnostikverfahren, im Labor oder im Feld, auf dem
Fahrrad, Laufband oder einem anderen Gerit, als Stufen-
oder Dauerleistungstest, hat jeder Trainer die Aufgabe, das
fiir seinen Kunden bestgeeignete auswéhlen.

© Wwichtig

Die Resultate aus der Diagnostik haben zwei

Aufgaben zu erfillen:

== Zum einen will der Kunde wissen, »wie es um ihn
steht«. Dazu werden seine personlichen diagnos-
tischen Resultate mit statistischen Daten vergli-
chen.

== Zum anderen sind daraus Konsequenzen fiir
praktisches Handeln abzuleiten.

Um die Analyseergebnisse der Kunden in tber-, unter-
oder durchschnittlich einzuordnen und seine Starken und
Schwichen herauszustellen, findet der Leser in jedem Ka-
pitel im Anschluss an die Beschreibung der diagnostischen
Verfahren Tabellen mit Referenzdaten.

Danach folgen in den TeilenIII, IV und V Informatio-
nen und Beispiele, wie man die diagnostischen Ergebnis-
se zur Trainingsgestaltung (kein Training ohne Diagnos-
tik), Erndhrungsoptimierung und Anséatze fiir Verhal-
tensanderungen nutzt. Da erfahrungsgemifd dieser Weg
héufig von Motivationsverlust begleitet ist oder sogar ab-
gebrochen wird, ist Teil VI der Psychologie des »inneren
Schweinhundes« gewidmet, um Nachhaltigkeit in den
Korpermanagement-Prozess zu bekommen.

© Wwichtig
Der Bedarf an einer fachgerechten Beratung und
Betreuung mit Diagnostik, Trainingssteuerung und
Erndhrungsoptimierung ist der Grund, warum sich
Kunden in die Obhut eines qualifizierten Trainers
begeben. Der verlorene Kampf gegen den »inneren
Schweinehund« ist der haufigste Grund, warum Trai-
ner Kunden verlieren.

Durch die Kombination aus Theorie, Diagnostik, Planung
und Steuerung von Trainings- bzw. Erndhrungsmaf3nah-
men sowie psychologischen Grundlagen zur Forderung
der Motivation erhalten die Leser professionelle Unterstiit-
zung, um gemeinsam mit ihren Kunden deren persénliche
Ziele zu erreichen.

m  Ziele und Handlungsanweisungen

Die Erfahrung lehrt, dass die meisten Personen
an medizinischen Priventionsmafinahmen interes-
siert sind (» Teilll),
unter Riickenbeschwerden leiden und diese
reduzieren bzw. von diesen befreit werden wollen
(» Teillll),
Herz-Kreislauf-Erkrankungen vorbeugen oder ihre
Ausdauerleistungsfahigkeit erhéhen mochten
(> Teil IV),
ihr Kérpergewicht reduzieren wollen und eine gesiin-
dere Erndhrung anstreben (» Teil V) und
bei diesem Bestreben nachhaltig erfolgreich sein
mdochten (» TeilVI).

Der Anamnesebogen (Internet-Link fiir Download:
» http://extras.springer.com) bietet den Kunden ein breites
Spektrum an Zielen zur Groborientierung. Da der Erfolg
beim Erreichen von Zielen einen wesentlichen Motiva-
tionsfaktor darstellt, reicht es erfahrungsgemaf nicht aus,
sich mit allgemeinen Zielformulierungen zu begniigen, da
sie in dieser Form nicht iiberpriifbar sind. Empfehlenswert
ist deshalb, die Ziele \SMART« zu definieren (» Abschn.
21.1).

© Wwichtig
»SMART« formulierte Ziele sind liberpriifbar. Ziele zu
erreichen, fordert die Motivation. Misserfolge fiihren
zu Frustration und sind somit kontraproduktiv.

Beispiel: Ich mdchte in 3 Monaten 5kg Korpergewicht re-
duzieren und werde dafiir 2-mal pro Woche 1 Stunde lau-
fen sowie meine Kalorienaufnahme um 300kcal pro Tag
reduzieren.

Diagnostik (Istwert-Bestimmung) und Zielformulie-
rung (Sollwert-Definition) bilden den Rahmen der Trai-
ningssteuerung. Fehlt ein Teil, dann sind die Verhéltnisse
wie bei einem Navigationssystem: Ohne Eingabe von Start
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Trainingssteuerung

L memee
i

(neue) Zielformulierung

iﬂ

=

| Diagnostik (Check-ups)

| ‘ Trainingsmethoden ‘

=

‘ Belastungsnormative ‘

=

| Trainingsplanung /-programmierung |ﬁ’

Trainingsorganisation ‘

Trainingsmittel ‘

| Erfolgskontrolle (Re-Checks)

B Abb. 2.2 Regelkreis der Trainingssteuerung

oder Ziel findet keine Navigation (Planung und Steuerung
des Trainings) statt.

= Planung und Steuerung von MaBnahmen
Im Anschluss an Anamnese, Diagnostik und Zielformulie-
rung beginnt die vermutlich komplexeste Aufgabe des
Trainers: die Trainingssteuerung mit der Konzeption von
Trainingsplanen/-programmen (8 Abb. 2.2) bzw. von Pla-
nen zur Optimierung des Erndhrungsverhaltens. Anre-
gungen und Beispiele dazu findet der Leser am Ende der
Teile IIL, IV und V. Diese Aufgabe umfasst:
Beachtung der Prinzipien zur Trainingsgestaltung
Auswahl geeigneter Trainingsmethoden
Festlegung der richtigen Belastungsgrofien
Organisation des Trainingsprozesses
Herausfinden der passenden Trainingsinhalte und
-mittel
Auswahl geeigneter Sportarten und Disziplinen
Planung von Veranderungen der Erndhrungsgewohn-
heiten
Auswahl von Stressbewiltigungsprogrammen
Suche nach Mafinahmen zur Stressprévention und
Burn-out-Prophylaxe etc.

Die Komplexitit des Geschehens (8 Abb. 2.2) verdeutlicht,
dass es bei der Erstellung konkreter Trainingspldne/-pro-
gramme keine »Konzepte von der Stange« geben kann.
Dennoch gelten grundlegende Prinzipien. Diese sind zu
beachten, wenn der Anspruch einer fundierten Trainings-
programmierung erhoben wird. Die nachfolgend darge-
stellte Prinzipien und die am Ende der TeileIII-V aufge-

1l
__I<:||:>| Nein ||:>| Korrektur

fithrten Beispiele sollen den Leser anregen, daraus eigene
Uberlegungen fiir seine Kunden abzuleiten:

Grundlegende Trainingsprinzipien

== Prinzip des trainingswirksamen Reizes: Nur
»lUberschwelliges« Training fihrt zum Erfolg. Die
»Schwellen« sind individuell abhédngig von der
Leistungsfahigkeit des Kunden und werden tiber
die Diagnostik bestimmt.

== Prinzip der individualisierten Belastung: Trai-
ningsbelastungen sind der Leistungsfahigkeit des
Kunden anzupassen. Deshalb verbietet es sich,
Standardtrainingspldane anzuwenden.

== Prinzip der ansteigenden Belastung: Gleiche
Belastungen werden auf Dauer unterschwellig, da
sich der Organismus den gesetzten Trainingsreizen
anpasst. Deshalb sind Umfang, Intensitat und An-
forderungsprofil kontinuierlich der Leistungsent-
wicklung des Kunden anzupassen.

== Prinzip der richtigen Belastungsfolge: Bei ge-
mischten Inhalten (Kraft, Beweglichkeit, Ausdauer,
Koordination) stehen Beanspruchungen, die das
Nervensystem und die Konzentrationsfahigkeit
(Koordinationstiibungen) fordern, immer am An-
fang einer Trainingseinheit, das Ausdauertraining
immer am Ende.

== Prinzip der variierenden Belastung: Monotonie ist
der groBte Feind der Motivation. Variation fordert
sie und erweitert zudem die Anpassungsvorgange,
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da standig neue Reize gesetzt und damit andere
Adaptationen initiiert werden.

= Prinzip des optimalen Verhéltnisses von Belas-
tung und Erholung: Unterschiedlich belastete

Organe haben verschieden lange Regenerations-

zeiten. Je intensiver das Training, desto langer

dauert die Regeneration. Deshalb sind die physio-
logischen Gesetze von Belastung und Erholung

(» Abschn. 3.1.2) zu beachten!

== Prinzip der Periodisierung: Trainingsprozesse sind
in kurz-, mittel- und langfristigen Zyklen zu planen,
um Ziele zu erreichen:

- Vorbereitungsperiode (Aufbau, Konditionierung)

— Wettkampfperiode (Zielerreichung, Stabilisie-
rung)

- Ubergangsperiode (Erholung, Neuorientierung)
Da Wettkampfe im gesundheitsorientierten Trai-
ning keine Prioritat haben oder gar keine Rolle
spielen, kann eine Periodisierung auch
hinsichtlich eines Ereignisses (Ziels) erfolgen
(Radtour, Bergwanderung, Marathon, Gewichts-
reduktion etc.).

Ein weiteres wichtiges Kriterium bei der Erstellung von
Trainingsplanen/-programmen ist die Auswahl geeigne-
ter Methoden. Da sich diese beim Ausdauer-, Kraft-, Be-
weglichkeits- und Koordinationstraining unterscheiden,
findet der Leser eine Beschreibung der entsprechenden
Methoden jeweils in TeilIIl und IV im Anschluss an die
Darstellung der Diagnostikverfahren.

Die Belastungsnormative fiir die Trainingsplidne/-
programme ergeben sich aus den diagnostischen
Ergebnissen (Bestimmung der Intensitat der Belastung),
den Zielsetzungen und dem verfiigbaren Zeitbudget des
Kunden:

Dauer: Wie viel Zeit kann oder will er fiir eine Einheit

zur Verfiigung stellen?

Dichte: Wie hiufig pro Woche kann oder will er

trainieren?

Auch die Organisation des Trainings ist abhéngig von den
Vorstellungen und Vorlieben des Kunden. Mdchte er lieber
individuell durch einen Personal-Trainer betreut werden
oder bevorzugt er ein Training mit Partnern bzw. in der
Gruppe? Fiihlt er sich im Fitnesscenter wohl oder liebt er
es, sein Training in freier Natur zu absolvieren?

Die Themen Trainingsinhalte (Auswahl von Ubun-
gen) und Trainingsmittel (Einsatz von Geriten und Infor-
mationen) fithren noch weiter ins Detail, sodass sie den
Umfang dieses Buches iibersteigen wiirden. Hier sind ne-
ben dem Fachwissen die Erfahrungen sowie die Kreativitat

der Trainer gefragt, um ein abwechslungsreiches, fachlich
fundiertes Programm zu entwickeln, das eine nachhaltige
Wirkung erzeugt.

= Umsetzung von MaBnahmen

Nach der Planung folgt die Umsetzung (Realisierung) der
MafSnahmen. Ab jetzt beginnt fiir das Team Trainer/Kun-
den die grofite Herausforderung - unabhingig davon ob
der Trainer das Training stindig oder nur zeitweise beglei-
tet. Andauernd lauert die Gefahr, die jeder mit dem Begriff
»innerer Schweinhund« verbindet und viele daran hindert,
ihre Pline langfristig konsequent zu verfolgen. Damit Trai-
ner neben den medizinischen, trainingswissenschaftli-
chen, ernahrungsphysiologischen etc. Kenntnissen auch
psychologisches »Riistzeug« erhalten, befasst sich Teil VI
mit praxisrelevanten Tipps zur Bekimpfung des »inneren
Schweinhundes«. Bei entsprechender Anwendung steigt
die Wahrscheinlichkeit, den anfinglichen Motivations-
schub der Kunden nachhaltig aufrechtzuerhalten.

Frithestens 3 und spitestens 6 Monate nach Trainings-
beginn priift eine Folgeuntersuchung (Re-Check), ob der
eingeschlagene Weg zielfithrend ist. Deshalb findet eine
exakte Wiederholung der eingangs durchgefiihrten Dia-
gnostik statt. Dokumentieren die Ergebnisse, dass der
Kunde die angestrebten Ziele erreicht hat, wird er gebeten,
neue Ziele zu formulieren.

Stehen die Ergebnisse nicht im Einklang mit den ver-
folgten Zielen, stellt sich die Frage nach den Ursachen. Gibt
es Differenzen zwischen Planung und Umsetzung, weil
Zeitmangel oder Krankheiten ein regelmafliges Training
verhinderten? Basiert die Planung auf fachlichen Man-
geln? Waren die Ziele unrealistisch formuliert? Auf der
Basis dieser Mingelanalyse sind Korrekturen vorzuneh-
men.

© Wwichtig
Analyse, Planung, Training und Erfolgskontrolle sind
die zentralen Begriffe eines erfolgreichen Kérper-
management-Prozesses.

Geschiftsfeld betriebliches Gesund-
heitsmanagement und betriebliche
Gesundheitsforderung

2.2

Christine Breitbach

Trainer, die sich mit dem Thema Gesundheit befassen, ha-
ben in der heutigen Zeit in unserer Gesellschaft kurz-, mit-
tel- und langfristig gute Perspektiven, neue Geschiftsfelder
aufzubauen, um Kérpermanagement erfolgreich umzuset-
zen. Zum einen steigt die Zahl gesundheitsbewusster Men-
schen. Daraus lassen sich zunehmend Kunden fiir Perso-
nal-Training-Mafinahmen rekrutieren. Als Zielgruppe ist
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besonders die dltere Generation von Interesse, denn die
meisten Alteren besitzen wichtige Voraussetzungen, die
den Einstieg erleichtern:

Hoheres Gesundheitsbewusstsein als Jiingere

Die notwendige Zeit, wenn sie nicht mehr aktivim

Arbeitsprozess stehen

Momentan noch eine solide wirtschaftliche Basis

Zum anderen beschiftigen sich immer mehr Unterneh-
men mit betrieblichem Gesundheitsmanagement (BGM;
Gansser u. Linke 2013). Die Relevanz betrieblicher Vorsor-
ge wird steigen. Einen starken Einfluss darauf haben der
demografische Wandel, der Kampf um die »besten Képfe«
(»War of Talent«), die Forderung seitens der Politik, ein
finanzieller Nutzen der Unternehmen und die steigenden
Gesundheitsaufgaben (Booz u. Company 2011).

Trotz schwieriger Zeiten hélt das Thema Gesundheit
immer mehr Einzug in die strategischen Management-
iiberlegungen grofler und mittelstdndiger Unternehmen.
Die Ressource Mensch als Produktionsfaktor bestimmt
iiber Erfolg und Misserfolg eines Unternehmens auf dem
freien Markt. Nur motivierte und vitale Mitarbeiter wer-
den den hohen Anforderungen des globalen Wettbewerbs
und des demografischen Wandels langfristig und nachhal-
tig gerecht. Nach diesem Verstdndnis muss der Betrieb als
elementares Setting fiir Gesundheit gelten und entspre-
chend Verantwortung iibernehmen. Ein systematischer
Ansatz - bedarfsorientiert und eingebettet in die Unter-
nehmensstrategie - ist dabei ein wichtiger Erfolgsfaktor.

Die Branche wird deshalb zunehmend interessant fiir
diverse Dienstleister. Momentan wird sie aus allen Rich-
tungen von unterschiedlichen Anbietern gesundheitsfor-
dernder Mafinahmen »iiberflutet«. Es tummeln sich Pro-
zessbegleiter, Trainer, Coaches, Ernahrungsberater, aber
auch Fitnessgeritehersteller etc. Auf dem Markt wird je-
doch nur bestehen konnen, wer sich auf die besonderen
Anforderungen im Betrieb einstellen kann und seine qua-
litativ hochwertigen Produkte an die Zielgruppe anpasst.

Dieser Beitrag widmet sich drei zentralen Fragen:

Wie funktioniert der Markt fiir betriebliches Gesund-

heitsmanagement und warum steckt fiir Maf3-

nahmenumsetzer so grofles Potenzial darin?

Wer sind die richtigen Ansprechpartner im Unter-

nehmen und was erwarten diese von mir als Dienst-

leister bei der Mafinahmenumsetzung?

Wie muss ich meine Produkte gestalten, damit sie

Anklang finden?

2.2.1 Definitionen

Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM)

versus betriebliche Gesundheitsférderung (BGF)

= BGM umfasst die Entwicklung betrieblicher Rah-
menbedingungen, Strukturen und Prozesse, die
die gesundheitsforderliche Gestaltung von Arbeit
und Organisationen und die Befahigung zum ge-
sundheitsforderlichen Verhalten der Mitarbeiter
zum Ziel haben (Badura 2003).

== BGF umfasst alle gemeinsamen MaBnahmen von
Arbeitgebern und Arbeitnehmern, die zur Verbes-
serung der Arbeitsorganisation und der Arbeitsbe-
dingungen und zu einer Starkung der personli-
chen Kompetenzen fiihrt (European Network for
Workplace Health Promotion 2008).

Der Definition von Badura (2003) folgend, beruht ein
ganzheitliches BGM auf der Institutionalisierung eines
umfassenden Managementsystems auf hochster Ebene,
um dessen Nachhaltigkeit zu gewahrleisten. Auf einer wei-
teren Ebene miissen anschliefend alle zugehorigen Hand-
lungsfelder abgegrenzt und durch entsprechende Mafinah-
men umgesetzt werden.

© Wwichtig
BGF bildet die reine MaBnahmenebene ab.

2.2.2 Wie funktioniert betriebliches
Gesundheitsmanagement genau?

BGM folgt dem klassischen Managementansatz, der sich
an dem aus der Betriebswirtschaft bekannten PDCA-Zyk-
lus (Plan, Do, Check, Act) orientiert. Der BGM-Zyklus
(8 Abb. 2.3) wird im Laufe der BGM-Arbeit immer wieder
und kontinuierlich durchlaufen. Hierdurch stellt man ei-
nen fortlaufenden Verbesserungsprozess sicher, der
Grundlage fiir Wachstum und Nachhaltigkeit ist. Dieser
Lernprozess begleitet uns sowohl in der iibergeordneten
BGM-Arbeit als auch im kleinen Rahmen bei der Umset-
zung von Einzelmafinahmen, die ebenfalls analysegestiitzt
und nachhaltig konzipiert werden.

Seit Juli 2012 wird die Wichtigkeit des systematischen
Ansatzes auch durch die DIN SPEC 91020 »Betriebliches
Gesundheitsmanagement« unterstrichen. Diese Spezifika-
tion legt Anforderungen an ein BGM-System fest. Sie wur-
de von der BAD Gesundheitsvorsorge und Sicherheits-
technik GmbH beim Deutschen Institut fiir Normung ini-
tiiert und nach PAS-Verfahren (Publicly Available Specifi-
cation) von einem Expertengremium entwickelt. Dieses
Gremium umfasste z. B. Vertreter der BAD, weitere Anbie-
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Strukturen

consult

concept -

control

B Abb. 2.3 BGM-Zyklus. (© Breitbach 2010)

ter fiir betriebliches Gesundheitsmanagement, Mitglieder
des Bundesverbands Betriebliches Gesundheitsmanage-
ment e. V., Mitglieder von Krankenkassen, Berufsgenos-
senschaften sowie Vertreter von Hochschulen und Zertifi-
zierungsunternehmen.

2.23 BGM-Zyklus

Eine systematische Vorgehensweise bei der Einfithrung
bzw. Optimierung eines Gesundheitsmanagement-Sys-
tems im Unternehmen folgt fiinf Schritten (8 Abb. 2.3):
Aufbau von Strukturen

Analyse

Ableitung von Mafinahmen

Umsetzung von Mafinahmen

Erfolgsbewertung

SAE I

Die Themenfelder Kommunikation und Finanzierung
sind wesentliche begleitende Erfolgsfaktoren im BGM-
Prozess. Ohne eine systematische Vermarktung inklusive
eines Kommunikationskonzepts auf allen Ebenen laufen
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das Gesundheitsmanagement und seine Mafinahmen Ge-
fahr, von Mitarbeitern und Fithrungskraften nicht wahrge-
nommen zu werden. Zudem bedarf es der Bereitschaft der
Geschiftsleitung, auf Basis einer analysegestiitzten Maf3-
nahmenplanung ein jédhrliches Budget zu fixieren.

Wo im BGM-Zyklus sind lhre Ansatzpunkte
als MaBnahmenumsetzer?

Der Zyklus bindet Sie in Schritt 3 (Ableitung von Mafinah-
men) und vor allem Schritt4 (Umsetzung von Mafinah-
men) ein und macht Sie dadurch zu einem elementaren
Bestandteil eines erfolgreichen BGM-Zyklus. Wichtig ist
das Zusammenspiel von:

== Internen Gesundheitsmanagern

== Externen Prozessbegleitern/-beratern

== Mafinahmenumsetzern.

Durch externe Prozessbegleiter und interne Akteure be-
ginnt das Unternehmen zunichst mit dem Aufbau der
Strukturen (Gremienlandschaft, Verantwortlichkeiten
etc.), bildet eine Vision fiir das gesamte BGM und ermittelt
mit den Analysen erste Bedarfe. Professionelle externe
Prozessbegleiter positionieren sich genau fiir diese be-
schriebenen Themenfelder und sind neutrale Berater und
Moderatoren. Sie bieten in der Regel keine eigenen Maf3-
nahmen an und konnen deshalb neutral und objektiv
Mafinahmen ableiten.

Mit MaBnahmenumsetzer sind z. B. folgende Anbie-
ter gemeint:
Personal-Trainer
Gesundheitszentren
Fitnessstudios
Rehabilitationseinrichtungen
Ernahrungsberater
Sozialberater
Ergonomieberater
Fithrungskrifte-Coaches
Burn-out-Coaches
Konfliktmanager, Mediatoren
Anbieter mit den Schwerpunkten Bewegung,
Entspannung, Erndhrung, Sucht
Geritehersteller (Fitness, medizinisches Kriftigungs-
training etc.)

M)

Wichtig

BGM ist als ganzheitlicher Prozess zu verstehen. Der
MaBnahmenumsetzer findet im Rahmen des BGM-
Zyklus seinen perfekten Ankniipfungspunkt. Ein
neutraler Prozessberater analysiert gemeinsam mit
dem Unternehmen die Ausgangssituation und leitet
im besten Fall gemeinsam mit dem MaBnahmenum-
setzer Produkte ab.
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Leiter Arbeitsschutz/Fachkraft
flr Arbeitssicherheit

Unternehmensleitung/
Geschaftsfihrer

Personalbereich
(Personalentwicklung/
Personalcontrolling)

Steuerkreis
Gesundheit

Betriebsarzt

Vertreter von Unternehmens-
bereichen (Fihrungskraft
bzw. Mitarbeiter)

Neutraler Moderator/
BGM-Koordinator

BGM-Koordinator

Controlling

Vertreter der
Krankenkasse

Betriebsrat/Schwer-
behindertenvertretung

Ggf. Kommunikations-
verantwortlicher (je nach
Unternehmensgrofe)

B Abb. 2.4 Mogliche Zusammensetzung des »Steuerkreises Gesundheit«. (© Breitbach 2010)

Schritt 1: Aufbau von Strukturen im BGM

Der Aufbau von Strukturen ist ein essenzieller Schritt bei
der Implementierung eines ganzheitlichen BGM. Bei die-
sem Prozessschritt macht sich die Firma Gedanken zu den
Organisationsstrukturen und Akteuren. Die Griindung
eines »Steuerkreises Gesundheit« gilt als Voraussetzung
fir eine systematische Vorgehensweise und nachhaltige
Verankerung im Unternehmen. Wie die Praxis zeigt, legen
Unternehmen, die keine Strukturen fiir ein BGM fixieren,
das Thema zeitnah »ad acta«, weil es nicht den gewtiinsch-
ten Erfolg bringt. Ohne die Einrichtung eines »Steuerkrei-
ses Gesundheit« werden Gesundheitsthemen héufig ohne
Zieldefinition nach dem »Gieffkannenprinzip« gestreut
und scheitern wenig spater an mangelnder Teilnahme der
Mitarbeiter und Fithrungskrifte. Jeder Gesundheits-
experte im Unternehmen arbeitet sonst isoliert im und
am Thema Gesundheit, ohne sich den Bedarf konkret und
in Summe vor Augen zu fithren und ohne dass gemeinsam
eine strategische Ausrichtung fiir das BGM entwickelt
wird.

Der 1. Schritt des Prozesses hat also einen besonderen
Stellenwert: Dort findet die Zieldefinition statt. Beispiel-
hafte Fragen zur Zielfindung sind:

Wofiir steht das BGM in unserem Haus?

Welche Ziele verfolgen wir mit dem BGM?

Welchen Beitrag leistet das BGM bei uns und was

kann es nicht leisten?

Diese Fragestellungen sollte sich die Organisation im Vor-
feld stellen, um zielgerichtet voranzugehen. Erfahrungsge-
maf ist bei Unternehmen, die diese strukturellen Voraus-
setzungen inklusive Zielfindung entwickeln, mit einer
hohen Erfolgsquote zu rechnen.

Der angesprochene »Steuerkreis Gesundheit« ist also
das Gremium, das fiir Sie als MaSinahmenumsetzer ent-
scheidend ist (B Abb. 2.4). Denn dort wird entschieden,
welche Bedarfe bestehen und welche Mafinahmen in Zu-
kunft daran angekniipft werden koénnten.

Akteure im Steuerkreis Gesundheit:
lhre Ansprechpartner und Auftraggeber

Im Folgenden werden beispielhaft Akteure und deren
Funktionen aufgelistet. Diese Liste zeigt Thnen, auf wen Sie
am besten zugehen, um Ihr Portfolio vorzustellen und Ge-
hor fiir mogliche Mafinahmenentwicklungen zu finden.

®  Geschéftsleitung

BGM kann ohne die notwendige »Management-Atten-
tion« nicht erfolgreich sein. Umso wichtiger ist es, die Un-
ternehmensleitung sowie die Fithrungskrifte von der
Wichtigkeit eines BGM und entsprechender wirksamer
MafSnahmen zu tiberzeugen.

Funktion: Entscheider im Unternehmen, der meist
iiber die Freigabe von Budgets fiir MafSnahmenangebote
entscheidet.

Wichtig: Sie treffen in der Regel auf »Zahlen-Daten-
Fakten-Menschenc. Stellen Sie also Effekte, Nutzen, Wirk-
samkeit von Mafinahmen bei ihrer Prasentation heraus.

= Personalbereich
Idealerweise ist das Thema BGM hier organisatorisch ver-
ankert. Personalleiter bzw. (je nach Unternehmensgrofie)
eigene Gesundheitsmanager beschiftigen sich mit dem
Thema und steuern es.

Funktion: Personalleiter bzw. Gesundheitsmanager
sind potenzielle Akteure, an die man sich mit seinem An-
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gebot wenden kann. Hier treffen Sie auf Personalleiter,
-referenten, -entwickler, Organisationsentwickler, Ge-
sundheitsmanager mit dem Hintergrund Sportwissen-
schaft, Arbeitspsychologie, Psychologie, Betriebswirt-
schaft, Gesundheitsokonomie, Gesundheitsmanagement
etc.

= Betriebsarztlicher Dienst - Arbeitsmedizin

Gemaf3 § 3 des Arbeitssicherheitsgesetzes (ASiG) sind Be-
triebsirzte fiir die arbeitsmedizinische Vorsorge und Bera-
tung der Mitarbeiter hinsichtlich der Verhiitung moglicher
arbeitsbedingter Erkrankungen zustindig. Sie missen
dem Arbeitgeber beim Arbeitsschutz und bei der Unfall-
verhiitung in allen Fragen unterstiitzend und beratend zur
Seite stehen.

Funktion: Ebenfalls potenzielle Auftraggeber. Empfeh-
lenswert ist es hier, sich bei der Angebotserstellung auf den
fachlichen Hintergrund eines Arbeitsmediziners einzu-
stellen.

= Arbeitssicherheit und -schutz

Der Arbeitgeber ist verpflichtet, seine Beschiftigten im
Punkt Gesundheit und Sicherheit zu schiitzen. Das ist
durch Gesetze, Verordnungen und Unfallverhiitungsvor-
schriften festgehalten. Der Arbeitsschutz muss durch orga-
nisatorische Mafinahmen wie Sicherheitsbegehungen da-
fiir sorgen, dass Gesundheitsgefiahrdungen innerhalb eines
Betriebes ausgeschlossen sind.

Funktion: Ebenfalls Mitglied im »Steuerkreis Gesund-
heit« und potenzieller Auftraggeber. Hier treffen Sie in der
Regel auf Leiter der Abteilung Arbeitssicherheit, Arbeits-
schutz, Arbeitssicherheitsfachkrifte, Ergonomen etc.

= Betriebsrat

Betriebsrite vertreten die Interessen der Mitarbeiter und
damit ihrer Wihler. Sie haben unmittelbaren Zugang zu
den Mitarbeitern, haben Kenntnisse tiber die Probleme in
den verschiedenen Bereichen und verfiigen in der Regel
tiber deren Vertrauen. Der Einfluss des Betriebsrats in Un-
ternehmen darf niemals unterschétzt werden, er tragt er-
heblich zur Verbreitung von Inhalten des BGM bei. Der
Betriebsrat ist ein sehr wertvolles Mitglied im Steuerkreis.
Haufig treten Betriebsrite selbst als Initiatoren fiir Ge-
sundheitsforderungsprojekte auf.

Funktion: Als Arbeitnehmervertreter haben Betriebs-
rite haufig ein offenes Ohr fiir gesundheitsforderliche An-
gebote jeglicher Art; achten Sie in Threm Angebot darauf,
dass Datenschutz, Anonymitét und damit der Schutz per-
sonenbezogener Daten zu jeder Zeit gewihrleistet ist.

= Weitere Akteure
Dies sind je nach Unternehmensgrofie z.B. Vertreter der
Unternehmensbereiche auf Fithrungskrifte- und Mitar-
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beiterebene, interne Kommunikationsexperten, Kranken-
kassenvertreter etc.

Vor allem wihrend der Einfithrung ist es ratsam, das
Zusammentreffen aller Parteien von einer neutralen, even-
tuell externen Person (Prozessbegleiter/-berater) moderie-
ren zu lassen. Im weiteren Verlauf kann diese Aufgabe vom
jeweiligen fiir das BGM verantwortlichen Bereich (meist
Personalbereich) bzw. vom Gesundheitsmanager tber-
nommen werden.

Durch die interne und auch externe Vernetzung der
genannten Expertenbereiche konnen grofSe Synergieeffek-
te genutzt werden. Jeder Akteur hat sein Expertengebiet,
das er beim Thema Gesundheit vertritt. Als Mafinah-
menanbieter ist es wichtig zu identifizieren, bei wem man
vorstellig wird, und zu wissen, welcher Funktion und da-
mit welchen Interessen dieser nachgeht.

Vorstellung lhres Konzepts im »Steuerkreis
Gesundheit«

Nicht selten ist es der Fall, dass man Sie in den »Steuerkreis
Gesundheit« einlddt, damit Sie Ihr Konzept vorstellen.
Beim Erstkontakt mit dem Unternehmen koénnen Sie
durchaus nach der Existenz eines solchen Gremiums fra-
gen und den Vorschlag eines Besuchs in diesem Kreis an-
regen. Dies zeigt, dass Sie von einem ganzheitlichen Ansatz
Kenntnis haben und Ihre Mafinahmen nicht losgelost vom
Gesamtkonzept anbieten.

= Wie bereite ich mich auf ein solches Gesprach vor?
Was wird von mir erwartet?

Fragen Sie am besten direkt nach:
Wer nimmt an dem Termin teil?
Unter welcher Zielsetzung/Fokus findet der Termin
statt?
Welche Erwartungen haben die Teilnehmer an Sie?

Die Vorstellung Threr Person und Ihres Unternehmens bil-
det die Einleitung. Sie entscheiden selbst, ob Sie sich lieber
mit Powerpoint-Folien, frei oder mit einer ausgedruckten
Tischvorlage vorstellen. Fiir einen Vororttermin ist es ent-
scheidend, ihr Angebot auf den Punkt zu bringen und Ant-
worten auf folgende vier Fragen zu haben:

Welchen Bedarf decken Sie mit Threm Angebot ab?

Welchen Nutzen bieten Sie Arbeitgeber und Arbeit-

nehmer mit Threm Angebot?

Gibt es Nachweise fir die Wirksambkeit Thres Ange-

bots (eigene Evaluationen, Studien etc.)?

Haben Sie bereits Erfahrungen mit Thren Maf3-

nahmen im betrieblichen Setting? Wenn ja, welche

(Referenzen)?

Ein Produktsteckbrief hilft bei der Prasentation und bietet
dem Zuhorer alle Fakten zum Angebot auf einen Blick:
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Kurzbeschreibung der Mafinahme
Zielsetzung

Inhalte

Dauer

Methode

Kosten

Erfolgsmessung

© Wichtig

BGM muss in die Unternehmensstrukturen verankert
werden, indem unter anderem ein Gremium mit allen
gesundheitsrelevanten Akteuren eingerichtet wird.
Diesen »Steuerkreis Gesundheit« zu kontaktieren ist
fiir Ihre Produktprasentation interessant. Eine gute
Vorbereitung auf den Ersttermin lohnt sich, denn der
erste Eindruck zahlt — meist gibt es keine 2. Chance.

Schritt 2: Analyse

0 Wichtig
Analysen bestimmen das Handeln - so auch im BGM
und bei der BGF.

Deshalb liegt es nahe, dass als einer der ersten Schritte bei
der Implementierung von BGM eine Bedarfsanalyse statt-
finden muss, um die Belegschaft als Experten ihres jewei-
ligen Arbeitsplatzes und dessen Arbeitsumgebung partizi-
pieren zu lassen.

Dabei geht es darum, gesundheitsbezogene Daten, Be-
lastungen und Ressourcen der Mitarbeiter zu identifizie-
ren, die Verteilung der arbeitsbedingten Risiken aufzuzei-
gen und damit die Ideen, Wiinsche und den Bedarf der
Mitarbeiter fiir die Gesundheitsférderung zu benennen. So
kristallisiert sich ganz automatisch der Bedarf fiir lhre
MaBnahmen heraus.

Zu einer professionellen Ist-Analyse konnen eine Rei-
he von unternehmensinternen Bereichen, aber auch exter-
ne Institutionen, Behorden und Versicherungstrager un-
terschiedliche und iibergreifende Hinweise liefern.

An dieser Stelle sind nur einige Instrumente bzw. Ana-
lysemethoden benannt:

Gefdhrdungsbeurteilung (physisch und psychisch)

Mitarbeiterbefragungen

Schriftliche Form (Fragebogen)
Standardisiertes Interview etc.

Moderierte Gruppen im Anschluss an eine Mitarbei-

terbefragung zur Bearbeitung der Ergebnisse

Ressourcen-Stressoren-Test (» http://www.human-

ware.at/impuls-test2.html)

Gesundheitsberichte der Krankenkassen

Zahlen-Daten-Fakten aus dem Personalcontrolling

(interne Krankenfehlstandsstatistik, Unfallkennzah-

len, Anzahl der Fille Betriebliches Eingliederungsma-

nagement geméf § 84 Abs.2 SGBIX etc.

Dieses Datenmaterial ist Ausgangsbasis fir die Mafinah-
mengestaltung und -konzeption. Nur so kann bedarfsori-
entiert vorgegangen werden und die Chance reduziert
werden, dass Mafinahmen »ins Leere laufen, weil sie am
Bedarf vorbeigehen.

Genau dort sollten Sie als Umsetzer ansetzen. Sie kon-
nen Zahlen-Daten-Fakten beim Auftraggeber erfragen,
wenn Sie bereits mit ihm zusammenarbeiten, um dem Un-
ternehmen zu signalisieren, dass Ihr Ansatz ein analysege-
stiitzter ist.

Aller Voraussicht nach wird Thnen das Unternehmen
— gerade wenn es sich um den Erstkontakt handelt — Zah-
len-Daten-Fakten nicht ohne Weiteres zur Verfiigung stel-
len, denn sie enthalten teilweise sehr sensible Unterneh-
mensdaten. Dennoch lohnt sich die Frage nach den ermit-
telten Bedarfen auf Basis von Befragungen etc., damit Sie
den Eindruck vermitteln, dass Sie einen ganzheitlichen
Ansatz verfolgen und Sie nicht nur Einzelmafinahmen
nach dem Giefkannenprinzip anbieten mochten.

| Praxistipp [ |

Datenmaterial, das Riickschliisse auf die Bedarfe im
Unternehmen liefert, ist essenzieller Bestandteil der
MaBnahmenkonzeption. Der Grundsatz »keine Maf3-
nahmen ohne Analyse«ist Kernelement im Rahmen
eines ganzheitlichen BGM. Diese strategische Vorge-
hensweise wird Sie als professionellen Partner er-
scheinen lassen.

Schritt 3: MaBnahmenableitung und
-konzeption

Erklértes Ziel eines jeden Selbststindigen ist es, den Ge-
winn zu optimieren. Die BGM- und BGF-Branche ist hier-
zu bestens geeignet, wenn man sich durch maf3geschnei-
derte Angebote vom Wettbewerb abheben kann. Die sog.
Unique Selling Proposition (USP) bzw. das Alleinstel-
lungsmerkmal ist auf dem BGM-/BGF-Markt ebenso
wichtig, wie in jedem anderen Wirtschaftszweig.

Wie hebe ich mich bei meinem MaBnahmen-
angebot vom Wettbewerb ab?

Man kann davon ausgehen, dass Unternehmen in der Re-
gel bereits gesundheitsférderliche Mafinahmen in der Um-
setzung haben, die zum Teil in einem Katalog gelistet sind,
um sie den Mitarbeitern und Fithrungskraften anzubieten.
Fiir ihre Angebotsgestaltung ist es daher sehr wertvoll zu
wissen, dass es unterschiedliche Ansétze und Ausrichtun-
gen der Unternehmen gibt, einen solchen Katalog anzule-
gen. Kennt man diese, kann dies in der Argumentation fiir
das eigene Produkt enorm helfen.
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= Produktansatz: Verhalten - Verhiltnisse
Verhaltenspravention zielt darauf ab, die im personlichen
Lebensstil verankerten gesundheitlichen Risikofaktoren
und Verhaltensweisen zu beeinflussen (z. B. Rauchen, Ess-
gewohnheiten, Vernachldssigung der Zahnpflege etc.).

Beispiele fiir MaBnahmen im Rahmen der Verhaltenspra-
vention
§20 SGBV Priventionskurse
Gesundheitscheck mit anschlieflender Beratung tiber
einen fixierten Zeitraum
Gesundheitsfrithstiick in der Produktion
Raucherentw6hnungsseminar
Seminar: Richtiges Heben und Tragen
Vortrige zu gesundheitsrelevanten Themen (Stress,
Work-Life-Balance, Abnehmen) etc.

Verhaltnispravention bezieht auch die Umgebung von
Personen und deren Lebensverhéltnisse mit ein. Sie befasst
sich mit technischen, organisatorischen und sozialen Be-
dingungen des Umfelds einer Person sowie mit deren Aus-
wirkung auf die Entstehung von Krankheiten. Dahinter
steht die Vorstellung, dass Menschen sich nur dann wirk-
lich wohlfithlen konnen, wenn auch das Umfeld, in dem sie
leben, arbeiten, lernen, wohnen und lieben, gesundheits-
forderlich und nicht krankmachend ist.

Beispiele fiir MaBnahmen im Rahmen der Verhéltnispra-
vention
Organisationsgestaltung: Gesundheitszirkel, bauliche
Mafinahmen zur Gesundheitsforderung
Arbeitsergonomie: Einstellen von Stithlen und
Schreibtischen, Anordnen der Bildschirme usw.
Arbeitszeitgestaltung: gleitende Arbeitszeit, Schicht-
plangestaltung etc.
Lohngestaltung: Beteiligung an den Gesundheits-
kosten tiber den Lohn der Mitarbeiter
Arbeitsgestaltung: Job-Enrichment, Job-Enlargement,
Job-Rotation und aufgabenorientierte Mafinahmen
Konfliktmanagementseminar
Teamentwicklung
Fihrungskriftecoaching etc.

Eine weitere Moglichkeit, Mafinahmen zu gestalten, orien-
tiert sich an der Identifizierung spezieller Zielgruppen im
Unternehmen und deren Bedarfe bzw. Anforderungen.
Beispiele fiir Zielgruppencluster:
Nach Unternehmensbereichen:
Verwaltung
Produktion
Nach Funktionen im Unternehmen:
Fithrungskrifte nach Hierarchieebenen
(Top-Management, Meister etc.)
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Sachbearbeiter
Arbeiter (direkt/indirekt)
Betriebsrite
Nach Tétigkeitsbereichen:
Mitarbeiter an Bildschirmarbeitspldtzen
Mitarbeiter in Uberkopfarbeit
Mitarbeiter in der Lackiererei, Stanzerei, Gie8erei
etc.
Werkfeuerwehr
Werkschutz
Gabelstaplerfahrer
Nach Indikationen:
Ubergewichtige
Raucher
Personen mit Riickenbeschwerden

Bei der Mafinahmengestaltung ist darauf zu achten, dass es
grofle Unterschiede zwischen Klein- und mittelstandi-
schen Unternehmen (KMU) einerseits und Konzernen
andererseits gibt. Allein die Zielgruppen konnen beziiglich
Umfang und Vielfalt deutlich differieren. Vor allem der
Zugang zu Entscheidern und der eigentliche Entschei-
dungsprozess, etwas umzusetzen, ist bei KMU deutlich
schneller.

Tipps zur MaBnahmengestaltung
Angebote in der BGF sollten nah am Arbeitsplatz
stattfinden und einen engen Bezug zu ihm haben
(Verhalten und Verhaltnisse).
Lassen Sie Mafinahmen entweder direkt nach oder
wahrend der Arbeitszeit stattfinden.
Um die Eigenverantwortung der Mitarbeiter zu star-
ken, macht es Sinn, Mischmodelle zu finden (Arbeit-
geber bezahlt die Mafinahme und Mitarbeiter bringt
daftr Freizeit ein).
Beriicksichtigen Sie Schichtsysteme bei der Konzep-
tion. Fahrgemeinschaften direkt nach der Schicht
fithrt dazu, dass die Mitarbeiter sofort weg sind.
Die Angebote sollten im besten Fall schnelle Effekte
vorweisen konnen.

| Praxistipp [ |

Eine Umsatzsteigerung erfordert ein ndtiges Mal3 an
Kreativitdt und Abgrenzung vom Wettbewerb. Dies
funktioniert nur, wenn ich mich ganz auf den Kunden,
in diesem Fall das Unternehmen, mit allen seinen Ziel-
gruppen und Anforderungen anpassen kann. »Ange-
bote von der Stange« sind wenig Gberlebensfahig.
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Schritt4: MaBnahmenumsetzung

Im Rahmen der Mafinahmenumsetzung geht es darum,
die in Schritt 3 gestalteten und geplanten Angebote mit der
jeweiligen Zielgruppe umzusetzen.

Schritt 5: Erfolgsbewertung

Beim letzten Schritt miissen nun die umgesetzten Maf3-
nahmen und das Betriebliche Gesundheitsmanagement in
Summe hinsichtlich ihrer Effektivitit iberprift werden.
Mit der Erfolgsbewertung schliefit sich der Arbeitszyklus
wieder und die zu Beginn aufgestellten Zielsetzungen und
zugehorigen Kennzahlen werden daraufhin tiberpriift, ob
und inwieweit sie erreicht worden sind. Dies kann und
sollte auf zwei Ebenen passieren:

Managementebene (BGM-Ebene: Zielsetzungen,

Anliegen, Unternehmensleitlinie)

Mafinahmenebene (BGF-Ebene: Teilnehmerzahlen,

Durchdringung im Unternehmen, Verbesserung des

Wohlbefindens durch die Mafinahme etc.)

Zum einen sollte also regelméflig tiberpriift werden, ob
sich die Gesamtheit der Arbeitsschritte an den BGM-Zie-
len orientiert, und zum anderen, ob die Einzelmafinahmen
aus den unterschiedlichen Handlungsfeldern wirksam
sind. An dieser Stelle wird deutlich, dass eine enge Ver-
kniipfung zur Analyse und zu den Zielsetzungen des BGM
besteht.

Zum Abschluss einige Beispielzielsetzungen und die
jeweilige Fragestellung dazu, um Kennzahlen zu eruieren:

BGM-Ebene

1. Ziel: Uberpriifung der arbeitsbezogenen Umweltfak-
toren: »Bei meiner Arbeit kommt man haufig mit
Staub, Schmutz, Ol, Wasser oder anderen Fliissigkei-
ten in Berithrung.«

2. Ziel: Soziale Unterstiitzung durch den Vorgesetzten:
»Wie sehr konnen Sie sich auf Thren Vorgesetzten
verlassen, wenn es in der Arbeit schwierig wird?«

3.  Tatigkeitsvielfalt: »Ich kann mir meine Arbeit selbst-
stindig einteilen.«

4. Identifikation mit der Tétigkeit und dem Unterneh-
men (Stellvertreterbefragung): »Was denken Sie,
wenn die Beschiftigten noch einmal zu entscheiden
hatten, wie viel Prozent wiirden die gleiche Tatigkeit
und wie viel Prozent das gleiche Unternehmen wih-
len?«

BGF-Ebene

5.  Ziel: Erhohung der Motivation zu gesundheitsfor-
derlichem Verhalten > Fragestellung: »Ich bin moti-
vierter, etwas fiir meine Gesundheit zu tun.«

6.  Ziel: Erhohung Handlungswissen > Fragestellung:
»Ich bin davon tiberzeugt, dass ich iiber die notwen-

digen Kenntnisse und Fahigkeiten verfiige, um die
Kursinhalte auch im Nachgang umsetzen zu kon-
nen.«

7. Ziel: Verminderung des Schmerzverhaltens > Frage-
stellung: »Haben sich Thre Schmerzen im Laufe der
Teilnahme am Riickenschulkurs verdndert?«

Betrachtet man den letzten Schritt im Rahmen des BGM-
ZyKlus, so sind folgende Tipps und Anregungen hilfreich:

| Praxistipp [ |

= Definition regelmaBig zu lGberpriifender Kenn-
zahlen/Indikatoren

== Keine Kennzahlenerhebung ohne vorherige
Zielbestimmung

== Transparenz der Ergebnisse (Analyse und Erfolgs-
bewertung) gegeniiber den Mitarbeitern gewdhr-
leisten

== Analyse und Erfolgsbewertung zusammen mit der
Zieldefinition sind eng miteinander verwoben

Erfolgsfaktoren

= Unterschied BGM-BGF kennen: Die Differenzie-
rung der beiden Begriffe sollte Ihnen gelaufig sein.
Die Einordnung Ihrer MalBnahmen, Angebote oder
Dienstleistungen innerhalb des BGM-Zyklus ist
notwendig, um sich eindeutig zu positionieren.

== Unternehmensinterne Gremien und Fiihrungs-
krafte einbinden: Die Kenntnis Gber die mogli-
chen Strukturen in einem ganzheitlichen BGM in-
klusive deren Akteure und Intentionen (Steuerkreis
Gesundheit) lasst Sie lhre Angebote besser anpas-
sen. Denken Sie daran, die Fihrungskrafte fir Ihre
MaBnahmen zu begeistern, damit Sie Beflirworter
fur die Umsetzung auf Mitarbeiterebene haben.

== Eigene Rolle klar machen und andere Hoheits-
gebiete respektieren: Wer sich seiner eigenen Rol-
le klar ist, der kann auch andere respektieren. Vor
allem auf fachlicher Ebene ist es enorm wichtig,
wem Sie Ihre MaBnahmen vorstellen (Sicherheits-
ingenieur, Manager, Arbeitsmediziner etc.).

== Produkte auf den Punkt bringen: Durch Steck-
briefe und entsprechende Entscheidungsvorlagen
kénnen Sie sich viel Professionalitét erarbeiten. So
konnen Entscheider im Unternehmen - die in der
Regel wenig Zeit haben - schnell entscheiden.

== Den Gesamtprozess beachten: Wenn Sie die MaR3-
nahmen eingebettet in den Gesamtprozess konzi-
pieren und vorstellen - nicht losgel6st als Einzel-
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maBnahme -, haben Sie gro8e Chancen, langfristig
Geld zu verdienen.

== Kommunikationsideen einbringen: Erfolgsfaktor
Nr. 1 ist die Kommunikation von Mal8nahmen, so-
zusagen die Vermarktung des Angebots in der
Firma. Bieten Sie dem Unternehmen daher Unter-
stlitzung an, die Produkte gemeinsam mit lhnen zu
bewerben.

= Keine 08/15-Produkte anbieten: Bieten Sie, wenn
maoglich, keine MaBnahmen »von der Stange« an.
Sie werden als Standard wahrgenommen und sind
fur Unternehmen »langweilig« und nicht maf3ge-
schneidert. Setzen Sie sich ab, indem Sie kreativ
zielgruppenspezifisch auf die jeweiligen Anforde-
rungen eingehen. So werden Sie des Wettbewerbs
Herr.

== Keinen Bauchladen anbieten: Unternehmensver-
treter und somit potenzielle Auftraggeber fir Sie
schatzen Lieferanten, die wissen, wo ihre Kernkom-
petenzen liegen. Nichts erscheint unglaubwdirdi-
ger als den »groBen Bauchladen« anzubieten.

= Keine MaBnahmen ohne Analyse: Das Erfolgsre-
zept lautet »Weg von der GielBkanne« hin zu be-
darfs- und zielgruppenspezifischen Angeboten.

Zusammenfassung

Veranderungen zur Optimierung gesundheitlichen
Verhaltens fordern individuelle Strategien mit syste-
matischer Methodik. Kérpermanagement greift die
aus dem Management von Unternehmen bekannten
Strukturen auf und Ubertragt sie auf den Korper. Ziel
ist, die Leistungsfahigkeit und Gesundheitskompe-
tenz von Menschen zu verbessern. Die Basis dafir lie-
fert eine hochwertige Diagnostik. Die anschlieende
Planung und Umsetzung motivierender MaBnahmen
beriicksichtigen unter anderem die Ziele und das
Zeitbudget der Menschen. Regelmaflige Folgeunter-
suchungen kontrollieren, ob der eingeschlagene Weg
erfolgreich beschritten wird, und sorgen fiir Nachhal-
tigkeit. Neben dem Personal-Training sind betrieb-
liches Gesundheitsmanagement und betriebliche
Gesundheitsforderung interessante und zukunfts-
trachtige Geschaftsfelder fir Trainer. Es erfordert ein
systematisches Vorgehen, das umso erfolgreicher ent-
wickelt werden kann, wenn Grundkenntnisse tiber die
betrieblichen Strukturen vorhanden sind.
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Die in Teil I beschriebenen Phanomene unserer modernen
Zivilisation - Bewegungsmangel, Fehlerndhrung und
Stress - stellen per se noch keine Krankheiten dar, sondern
begiinstigen lediglich stoffwechsel- und kreislaufbedingte
Fehlregulationen. Die sich im Laufe des Lebens einschlei-
chenden Symptome bleiben oft unbeachtet. Anfingliche
Beschwerden iibergehen Menschen lieber so lange, bis der
berithmte Tropfen das Fass zum Uberlaufen bringt. Sie
handeln oft erst dann, wenn es zu spit ist, beim Eintreten
eines Krankheitsfalls, obwohl allgemein bekannt ist, dass
Priventionsmafinahmen einen hoheren Benefit bringen
als eine spétere Rehabilitation.

3.1 Mangelnde Bewegung
stort die Balance

3.1.1 Biologische Regelkreise

© Wwichtig

Im menschlichen Organismus werden alle Funktio-
nen gesteuert und geregelt. Messen, Vergleichen,
Stellen sind die zentralen Begriffe biologischer
Regelkreise.

Der Mensch ist ein biokybernetisches System mit ineinan-
der verschachtelten Regelkreisen, die die Aufgabe verfol-
gen, einen vorgegebenen Wert (RegelgréBe) in einem
Teilsystem (Regelstrecke) auf einen gewiinschten Wert
(Sollwert/FiihrungsgréBe) zu bringen und konstant zu
halten (B Abb. 3.1). StérgroBen wirken andauernd auf das
offene System ein und verdndern den Istwert.

Voraussetzung dafiir, den Istwert erneut auf Sollwert-
niveau zu bringen, ist seine Messung. Diese Aufgabe iiber-
nehmen Sinnesnervenzellen (Fiihler), die die Information
an ein ibergeordnetes Zentrum (Regler) melden. Dort
wird die Fithrungsgrofie (Sollwert) mit dem Messwert (Ist-
wert) verglichen. Die Differenz (StellgroBe) wird an ein
ausfithrendes Organ (Stellglied) gemeldet mit dem Ziel,
die Regel- der Fithrungsgrofe anzupassen.

Der beschriebene Regulationsmechanismus funktio-
niert bei allen Menschen gleich. Dies kommt im Spiegel-
bild von Menschen mit unterschiedlichen Lebenskonzep-
ten zum Ausdruck.

Ein Marathonlaufer fillt durch seine feingliedrigen
Muskeln und geringe Fettdepots auf. Im Unterschied zu
einem Bodybuilder verbessert er durch Ausdauertraining
vorrangig die Funktionen seines Herz-Kreislauf-Systems
und Stoffwechsels, um die Marathonstrecke schneller be-
wiltigen zu konnen.

Ein Bodybuilder zeichnet sich durch enorme Muskel-
pakete aus. Uber gezieltes Krafttraining vergrofert er sei-
nen Muskelfaserquerschnitt, sodass er im Lauf der Zeit

mehr Kraft entfalten und dadurch hohere Leistungen er-
bringen kann.

Ein Wohlstandsburger dagegen vernachlissigt
manchmal seinen Korper. Er vergroflert weder Muskel-
querschnitte, noch verbessert er die Funktionen seines
Herz-Kreislauf-Systems oder Stoffwechsels. Seine korper-
liche Leistungsfihigkeit nimmt als Folge der Minderbean-
spruchung im Maf3 ihrer Vernachldssigung ab. Mangelnde
Bewegung und durch Uberernahrung zugefiihrte Energie
fithren zu ungesunden Fettdepots. Aufkeimende Unzufrie-
denheit dariiber ist gliicklicherweise oft der Beginn zum
Handeln.

3.1.2 Gesetze der Leistungsphysiologie -
die enge Verkniipfung von Belastung
und Erholung

Das Betrachten ihres Spiegelbildes ist fiir alle Kunden am
eigenen Korper erlebte Biologie. Denn die Struktur und
Leistungsfihigkeit der Organe werden neben genetischen
Einfliissen von der Qualitat und Quantitit ihrer Belastun-
gen bestimmt.

© Wwichtig
Belastungen von ca. 20-30% der derzeitigen per-
sonlichen korperlichen Leistungsfahigkeit sind not-
wendig, um den Funktionszustand der Organe auf
dem momentanen Niveau zu erhalten. Erst hohere,
also »liberschwellige« Reize, fithren je nach Art der
Belastung zu adaquaten korperlichen Anpassungs-
reaktionen.

Dieses biologische Gesetz trifft auch auf die geistigen Fa-
higkeiten zu. Nur beim Beschiftigen mit neuen, interes-
santen mentalen Aufgaben bilden sich vermehrt Synapsen
aus, bereits bestehende Kontakte zwischen den Gehirnzel-
len werden stabilisiert und arbeiten in der Folge effizienter.

FiihrungsgroBRe
l Sollwert
StellgroBBe .
<«
Regler Istwert
Fuhler
Regelstrecke

L>| Sstellglied

RegelgroBe

O Abb. 3.1 Biologischer Regelkreis
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Bei fehlenden intellektuellen Stimuli verkiimmern die
Nervenzellen wie ein unbelasteter Muskel und das Gehirn
verliert zunehmend an Plastizitat.

Nur wer »geistige Bildung und korperliche Leistungs-
fahigkeit aufs Schonste verbindet und sie im rechten
Maf der Seele dienstbar macht, der ist (...) der vollen-
det gebildete und harmonisch gefiigte Mensch«, schrieb
bereits der griechische Philosoph Platon und trifft da-
mit exakt die Problematik der heutigen modernen Zivi-
lisation. Im Unterschied zu unseren Vorfahren, die
zum Uberleben korperlich aktiv sein mussten, ist das
Leben der meisten modernen Menschen von motorischer
Inaktivitat geprigt. Computergesteuerte Maschinen
iibernehmen die Arbeiten, die frither die erforderliche
Dosis an Muskelarbeit zum Erhalt der Gesundheit dar-
stellten.

© Wwichtig
Der dauerhaft fehlende Wechsel zwischen Belas-
tungs- und Erholungsphasen wirkt sich schadigend
auf den Korper des Menschen aus.

Stattdessen werden heutzutage im Berufsalltag geistige
Spitzenleistungen von teilweise 10 Stunden und mehr pro
Tag abverlangt. Grofitenteils wird diese Zeit im Sitzen ver-
bracht. Danach fillt es vielen schwer, die erforderliche
Energie fiir eine ausgleichende korperliche Betitigung auf-
zubringen, da Kinder, Partner und Freunde ebenfalls Auf-
merksamkeit verlangen. Haufig fallt die Entscheidung zu-
gunsten eines guten Essens oder des Relaxens auf der
Couch. Angeblich ist dies einfacher zu organisieren und
mehr Balsam fiir die Seele als die »Fremde der Bewegungx.
Unbeachtet bleibt bei dieser Entscheidung allerdings, dass
ein genussvolles »Streicheln« der Seele zweifelsfrei der Ge-
sundheit zugutekommt, aber keine Losung der Aufgabe
darstellt, die Leistungsfihigkeit des Korpers auf Dauer zu
erhalten.
Ein weiteres biologisches Gesetz:

© Wwichtig
Wer korperliche oder mentale Spitzenleistungen er-
bringen will, braucht ausreichende Regenerations-
zeiten, sonst knickt seine Leistungskurve ein.

Sowohl berufliche Belastungen, d.h. »objektive, von au-
flen auf den Menschen einwirkende Faktoren wie z.B.
Larm, Zeitdruck oder widerspriichliche Erwartungen an
Mitarbeiter« (Gabler Wirtschaftslexikon), als auch Belas-
tungen in der Freizeit wie Sport fithren zu individuell un-
terschiedlichen Beanspruchungen. Darunter sind die sub-
jektiven Folgen zu verstehen, die sie im Korper physisch
und psychisch als Spuren hinterlassen. Unterschiede zwi-
schen der Beanspruchung einer Person und ihren Bewilti-
gungsmoglichkeiten kénnen sowohl positive (z.B. hoherer
Aktivierungsgrad und damit groflere Leistungsbereit-
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schaft) als auch negative Folgen (z.B. Stressaufbau und da-
mit auf Dauer Leistungsminderung) erzeugen (Maier o. J.).

Homoostase, Heterostase und
Uberkompensation

Mit zunehmender Dauer und Intensitit der Gesamtheit
aller Belastungen bzw. dem daraus resultierenden Bean-
spruchungsgrad wird der Korper aus seinem Gleichge-
wichtszustand (Homoostase) gebracht. Er gelangt kurz-
zeitig aus der Balance in eine Heterostase, die funktionell
iiber interne Regelmechanismen ausgeglichen werden
kann.

Zum Beispiel bei Steigerung der Bewegungsgeschwin-
digkeit versucht der Korper umgehend, einen neuen
Gleichgewichtszustand auf héherem Niveau herzustellen.
Herzfrequenz, Blutdruck und Energieproduktion steigen,
Sauerstoff gelangt so lange verstirkt zu den Muskelzellen,
bis der Organismus allméhlich wieder ins Gleichgewicht
gerat. Stoffwechselprodukte (z.B. Laktat) reichern sich an,
andere werden verbraucht (z.B. Glukosereserven, Minera-
lien). Die Anderung der Kérpertemperatur und des pH-
Werts bringen biochemische Vorgénge auf ein hoheres Ni-
veau. Koordinative Steuerungsprozesse zwischen Gehirn
und Muskulatur verlangsamen sich mit der Zeit. Es entwi-
ckelt sich allméhlich ein Nachlassen der Leistungsfihigkeit,
weil die Ermiidung zunimmt. Der Kérper benotigt nun eine
angemessene Erholungsphase, um zu regenerieren.

In dieser Zeit passen sich die Organe den vorangegan-
genen Belastungen an und regenerieren iiber das ur-
spriingliche Niveau hinaus. In der Folge erhoht sich die
Leistungsfihigkeit des Organismus in dem Maf3e, wie die
Gesamtheit der Anpassungsprozesse Funktionsverbesse-
rungen der belasteten Organe bewirkt hat. Am Ende der
Erholungszeit ist die Leistungsfdhigkeit auf einem hoheren
Niveau als vor der Belastungsphase (Prinzip der Uberkom-
pensation) ausgebildet (8 Abb. 3.2).

Korperliches Training mit dem Ziel einer Leistungs-
verbesserung erfordert deshalb, in der Phase der Uber-
kompensation den nachsten Belastungsreiz zu setzen. Zu
frith angesetzte neue Stimuli unterbrechen die notwendige
Erholungsphase und fithren auf Dauer zu einer Leistungs-
minderung. Dieses biologische Gesetz betrifft nicht nur
Sportler, sondern auch all jene Menschen, die nach hoher
beruflicher Beanspruchung weder wihrend der Nacht,
noch an den Wochenenden oder im Urlaub »abschalten«
kénnen und deshalb nicht zur Ruhe kommen.

© Wwichtig
Jede Missachtung eines angemessenen Wechsels
zwischen Belastungs- und Erholungsphasen wirkt
sich auf Dauer schadigend auf den Korper aus.

Alle diejenigen, die trotz eines anstrengenden Berufsalltags
zusiétzlich noch ein intensives Marathontraining absolvie-
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B Abb. 3.2 Prinzip der Uberkompensation (Wechsel von Belastung und Erholung)

ren, begeben sich in die Gefahr der Uberforderung und
damit einer Leistungsminderung sowohl auf sportlicher
als auch auf beruflicher Ebene. Menschen, die behaupten,
aus Zeitmangel nur einmal am Wochenende trainieren zu
konnen, werden im giinstigsten Fall ihre Leistungsfihig-
keit erhalten. Aber jene Menschen, die aus Mangel an Mo-
tivation oder aus Angst, Fehler zu machen, nichts tun, be-
gehen den grofiten Fehler, indem sie ihre Organe unterfor-
dern und dadurch verkiimmern lassen. Die inaktiven
Dauersitzer von heute sind die Kranken von morgen.
Daraus folgt:

© Wwichtig
Die Biologie fordert Bewegung, aber auch die erfor-
derlichen Pausen, um den Organismus von Kopf bis
FuB gesund und leistungsfahig zu halten.

Dies ist eine wichtige Botschaft mit unabsehbaren Folgen
fiir jeden, der dies missachtet.

3.2 SiiBe Versuchung

Der iiberwiegend hohe Anteil an geistiger Betatigung im
Berufsalltag ist in vielen Fallen mit mangelnder Bewegung

kombiniert. Einige der Betroffenen wissen, dass ihre Ner-
venzellen auf Kohlenhydrate fiir die Energieversorgung an-
gewiesen sind und Fettsduren im Normalfall nicht verstoff-
wechseln kénnen. Im Hungerzustand (bei Kohlenhydrat-
mangel) wird allerdings ein grof3er Teil ihres Energiebedarfs
durch die Oxidation von Ketonkdrpern gedeckt, die aus
vermehrtem Abbau von Fett stammen (» Abschn. 14.2.1 und
16.3.4). Sie gonnen sich deshalb ab und zu etwas »Siifes«.
Das kann verheerende Folgen haben, wenn die Balance zwi-
schen Kalorienaufnahme und -abbau aus dem Ruder lduft.

Die aufgenommene Nahrung wird im Verdauungssys-
tem enzymatisch abgebaut, tiber das Blutgefaf3system zu
den Organen transportiert und dort je nach Stoffwechsel-
lage verbraucht, gespeichert oder zum Aufbau korpereige-
ner Stoffe verwandt. Die Energietrager Kohlenhydrate,
Fette und Eiweifle werden in ihre chemischen Bauelemen-
te gespalten. Letztendlich liegen im Diinndarm die Bau-
steine der Eiweifle/Proteine (Aminosduren), Triglyzeride
(freie Fettsauren und Glyzerin, ein dreiwertiger Alkohol)
und der Kohlenhydrate (Einfachzucker) vor. Fiir das Ver-
standnis der Blutzuckerregulation ist die Betrachtung der
Kohlenhydrate wichtig.

Die Einfachzucker gelangen aus dem Diinndarm durch
die Darmwand ins Blut und erhéhen dort die Glukosekon-
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B Abb. 3.3 Regulation des Blutzuckerspiegels

zentration. Ziel ist es, sie konstant auf einem Niveau von
ca. 70-100mg/dl (3,9-5,6 mmol/l) zu halten. Die Schwan-
kungsbreite ergibt sich aus zahlreichen den Blutzucker-
spiegel beeinflussenden Faktoren wie Bewegung, Ernéh-
rung und individuellen Bedingungen.

© Wwichtig
Der Mittelwert der Blutzuckerkonzentration
gesunder, nlichterner Personen liegt bei 88 mg/dl
(4,9 mmol/l) (Thomas 2005, S. 194).

Der aktuelle Blutzuckerwert, der die Summe aller erho-
henden und senkenden Prozesse abbildet, verandert sich
standig. Der gesunde menschliche Organismus ist in der
Lage, ihn andauernd auf dem o. g. Niveau zu regulieren.

3.2.1 Regulation des Blutzuckerspiegels

(a3 Abb. 3.3)

Auch die Regulation des Blutzuckerspiegels folgt dem
Prinzip des Regelkreises (8 Abb. 3.1).

Blutzuckererhohende Prozesse sind die Glukosezu-
fuhr tiber die Erndhrung, der Abbau von Glykogen (Spei-
cherform des Zuckers als Polysaccharid), die Glukoneoge-
nese (Glukoseneubildung aus organischen Nichtkohlenhy-
dratvorstufen wie Pyruvat, Oxalacetat etc. und aus gluko-
plastischen Aminosduren) sowie der Umbau von
Galaktose (Schleimzucker) und Fruktose (Fruchtzucker)
zu Glukose (Traubenzucker). An einer Senkung des Blut-
zuckerspiegels sind die Oxidation der Glukose sowie die
Fettbildung in den Zellen aus Glukose und der Glykogen-
aufbau in der Muskulatur und der Leber beteiligt.

Beide gegenldufigen Vorginge wirken als StérgréBen,
die auf den Sollwert innerhalb der Regelstrecke - das
Blutgefif3system - Einfluss nehmen. Die Glukoserezepto-
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(@ Definierte Blutzuckerkonzentration
von ca. 70-100 mg/dI

@ Differenz zwischen FiihrungsgréBe und
StorgroBe (Soll-, Istwert)

(® Bauchspeicheldriise;
Hypothalamus, Hypophyse

@) Glukoserezeptoren im
Hypothalamus und Pankreas

® Umwelteinfliisse:
Ernahrung T, Bewegung ¥

®

() Bauchspeicheldriise, Nebenniere:
Insulin, Glukagon, Adrenalin, Kortisol

@ Sollwert in der Regelstrecke
BlutgefaBsystem

ren im Gehirn melden den aktuellen Istwert an das tiber-
geordnete Regulationszentrum im Hypothalamus, der als
Regler fungiert und die FlihrungsgroBe (die im Blutge-
fafisystem zu regelnde Blutzuckerkonzentration) mit dem
gemessenen Istwert vergleicht. Daraus wird die StellgroBe
(Differenz aus Fithrungsgrofie und Istwert) berechnet.

Gleichzeitig messen Glukoserezeptoren in der Bauch-
speicheldriise den Istwert und geben diese Information
als Stellgrofle an den Regler, die Alpha- und Betazellen,
weiter. Gleichzeitig ist auch die Nebenniere an dem Regu-
lationsprozess beteiligt. Uber beide Kanile wird nun auf
die Stellglieder Einfluss genommen, um den Blutzuckerwert
wieder auf das Niveau der Fithrungsgrofle zu regeln:

Bei zu niedrigem Blutzuckerspiegel erhilt das Ne-
bennierenmark iiber den Hypothalamus den Befehl, Adre-
nalin zu produzieren. Als Folge wird der Abbau von Gly-
kogen in der Muskulatur gefordert. Ebenso bildet der Hy-
pothalamus adrenokortikotropes Hormon (ACTH), das
sog. glandotrope Hormon (Steuerhormon des Hypophy-
senvorderlappens), das iiber die Nebennierenrinde die
Produktion von Kortikoiden anregt (» Abschn. 3.4.2). Die-
se sorgen dafiir, dass Glykogen in der Leber zu Glukose
abgebaut (Glykogenolyse) und die Lipolyse (Fettabbau in
den Fettzellen) gefordert wird. Die Alphazellen der Bauch-
speicheldriise bilden verstirkt Glukagon, das tiber den Ab-
bau von Glykogen fiir die Abgabe von Glukosemolekiilen
ins Blut sorgt.

Bei erh6htem Blutzuckerspiegel bilden die Betazel-

len Insulin, das Glukose aus dem Blutgefafsystem in

die Zellen schleust und den Blutzuckerspiegel wieder
auf das Niveau der Fihrungsgrofie senkt.

Skelettmuskel-, Herzmuskel- und Fettzellen besitzen Insu-
linrezeptoren. Der Kontakt zwischen Rezeptor und Insu-
lin 16st in der Zelle eine Kaskade von Vorgingen aus, die
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B Abb. 3.4 Wechselwirkung zwischen Insulinrezeptoren und
GLUT4-Molekiilen beim Glukosetransport durch die Zellmembran

zur Aktivierung eines Glukosetransporters (GLUT4)
fithren, um Glukose durch die Zellmembran ins Innere zu
schleusen (8 Abb. 3.4). Dort wird die Glukose zur Energie-
gewinnung genutzt oder als Glykogen bzw. Fett gespei-
chert.

Im Fettgewebe und auch in der Leber foérdert Insulin
auflerdem die Aufnahme freier Fettsduren, die dann in
Form von Triglyzeriden als Depotfett gespeichert werden.
Auflerdem wirkt es dem Fettabbau (der Lipolyse) entgegen.

© Wwichtig
Insulin hat bei der Blutzuckerregulation eine Sonder-
stellung, da es als einziges Hormon den Blutzucker-
spiegel senkt. Glukagon, Adrenalin und Kortisol sind
die Gegenspieler des Insulins. Diese (kontrainsulina-
ren) Hormone erh6hen den Blutzuckerspiegel, indem
Glykogen abgebaut (Glykogenolyse) und die Gluko-
neogenese (Zuckerneubildung) geférdert wird.

Im Unterschied zu Adrenalin beeinflusst Glukagon den
Abbau von Glykogen in Muskeln nicht, sondern nur den
in der Leber. Glukagon liefert Glukose, wenn diese beno-
tigt wird und erlaubt einen Verbrauch von Fettsduren, so-
fern dies moglich ist (Schmidt et al. 2005).

Es ist wichtig, mit Zucker sorgsam umzugehen, um die
Insulinproduktion nicht {iberzustrapazieren und die Sen-
sibilitdt der Insulinrezeptoren zu schonen (» Teil V).

O Abb. 3.5 Typische Beschwerdebilder von Seminarteilnehmern

3.3 Druckin den Gefif3en

In der Einfithrungsphase von Seminarveranstaltungen las-
sen wir die Teilnehmer haufig auf einem skizzierten Ske-
lettmannchen ankreuzen, wo sie in den letzten 3 Monaten
Beschwerden hatten. Als Symbol fiir das Herz-Kreislauf-
System skizzieren wir auf die linke Skelettseite ein Herz
(B Abb. 3.5). Das Ergebnis unterscheidet sich von Gruppe
zu Gruppe kaum: Die meisten Markierungen finden wir an
Hals- und Lendenwirbelséule. Nur selten kreuzt ein Teil-
nehmer das Herzsymbol an.

Vor der Diagnostik (Ergometrie; » Kap.11) wird bei
allen Teilnehmern selbstverstindlich der Blutdruck ge-
messen. Haufig stellen wir (zu) hohe Werte fest, neulich bei
einem Teilnehmer sogar 240/120 mmHg, wohlgemerkt vor
der Belastung. Auch in dieser Gruppe hatte keiner das
Herzsymbol markiert. Natiirlich wurde die Person darauf-
hin keiner Belastung ausgesetzt. IThr wurde geraten, sich
dringend einer medizinischen Untersuchung zu unterzie-
hen. Die Begebenheit zeigt:
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| praxistipp | |

Rucken Sie als Trainer verstarkt den Blutdruck Ihrer
Kunden in den Fokus.

3.3.1 Entstehung des Blutdrucks

(Systole/Diastole)

Der Blutdruck entsteht, wenn der Herzmuskel das Blut
durch die Gefifle pumpt. Die dabei auf die Gefaflwinde
ausgeiibte Kraft betrdgt beim Zusammenziehen des
Herzmuskels (Kontraktionsphase) normalerweise 100-
130 mmHg (systolischer Druck) und in der Erschlaffungs-
phase 60-85 mmHg (diastolischer Druck).

Damit ein gleichmifliger Blutstrom gewéhrleistet ist,
dehnt sich die Aorta wahrend der Systole des Herzmuskels
aufgrund ihrer Elastizitt aus und speichert einen Teil des
ausgestoflenen Blutes. In der Diastole, wenn sich das Herz
entspannt und Blut aus dem Korper zuriickflief3t, zieht sich
die Aorta wieder zusammen und presst das gespeicherte
Blut in den Korperkreislauf (Windkesselfunktion).

© Wwichtig
Der Blutdruck unterliegt physikalischen Gesetzen
und entspricht dem Produkt aus Herzzeitvolumen
und Stromungs- bzw. peripherem Widerstand.

Das Herzzeitvolumen ist die Menge Blut, die das Herz pro
Minute ins Blutgefifisystem pumpt (in Ruhe ca. 51/min).
Der Stromungs- oder periphere Widerstand bezeichnet
die Kraft, die die Gefiflwidnde dem Blutstrom entgegenset-
zen. Er ist abhdngig vom Geféfidurchmesser, der Viskositit
des Blutes sowie der Linge des Gefaflabschnitts. Aufler-
dem héngt der Blutdruck vom Blutvolumen ab (4-61): Mit
zunehmendem Blutvolumen steigt der Blutdruck an.

3.3.2 Blutdruckregulation

Die Regulation des Blutdrucks ist eine zentrale Funktion
des Organismus, da die Organe entsprechend ihrem Belas-
tungsgrad stindig ausreichend mit Blut versorgt werden
miissen. Wahrend regionale Regulationsmechanismen fiir
die Durchblutung der Organe zustandig sind, sorgen tiber-
regionale Regelstrukturen fiir die Anpassung der kardio-
vaskuldren Funktionen an die wechselnden Kreislauf-
situationen. Dabei sind kurz-, mittel- und langfristige
Regulationsmechanismen zu unterscheiden, die alle dem
Prinzip des biologischen Regelkreises folgen (» Abschn.
3.1.1,@ Abb. 3.1).

In der Wand der Aorta und in anderen grofien

Arterien im Brust- und Halsbereich, z.B. im Sinus
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caroticus, befinden sich Baro- oder Pressorezeptoren
(Drucksinneskorperchen). Zudem sind in den Herz-
vorhofen Dehnungsrezeptoren vorhanden. Deren
Signale kontrollieren den Sympathikus (» Ab-
schn.3.3.2) in der Medulla oblongata (dem verlanger-
ten Riickenmark). Bei Veranderung der Druck-
verhéltnisse im Gefif3system durch Storgrofien (Blut-
verlust, korperliche Belastungen) sendet der Regler
(die kreislaufregulierenden Zentren des Stammbhirns)
Steuerungssignale an die Stellglieder (Herz und Arte-
rien). Sie sorgen reflektorisch iiber eine Verdnderung
des Herzzeitvolumens bzw. des peripheren Wider-
stands dafiir, dass sich der Blutdruck (Stellgrole) den
verdnderten Bedingungen in Sekunden anpasst (kurz-
fristige Blutdruckdnderungen - Pressorezeptoren-
reflex). Bei einem Blutdruckanstieg wird weniger Blut
ausgeworfen bzw. werden die Arteriolen weiter oder
enger gestellt (Dilatation). Bei einem Blutdruckabfall
verhilt es sich umgekehrt.

Die mittelfristige Blutdruckregulation wird iiber
Rezeptoren, die die Durchblutung der Niere messen,
kontrolliert und tiber das Renin-Angiotensin-Aldos-
teron-System (RAAS-Kaskade, B Abb. 3.6) geregelt.
Kommt es bei Abfall des Blutdrucks zu einer Drosse-
lung der Nierendurchblutung, so wird das Gewebe-
hormon Renin aus der Niere freigesetzt. Darauthin
wird verstirkt aus dem inaktiven Angiotensinogen
die aktive Form Angiotensin | und mithilfe des An-
giotensin Converting Enzyme (ACE) Angiotensinll
gebildet, das fiir eine Engstellung der arteriellen
Gefife (Konstriktion) sorgt. Als Folge steigt der Blut-
druck an. Auf diese Weise wird bewirkt, dass der
Blutdruck bei Fliissigkeits-, Blutverlust oder durch
andere Storgrofien mittelfristig auf stabilem Niveau
gehalten wird. Da sich der Bildungsort dieser Gewe-
behormone in der Niere befindet, ist verstindlich,
dass Nierenerkrankungen oft mit erh6hten Blut-
druckwerten einhergehen (renale Hypertonie).

Die langfristige Blutdruckregulation vollzieht sich iiber
das Blutvolumen. Steigendes Volumen bedeutet auch stei-
genden Druck. Bei diesem Regulationsprozess spielt die
Niere eine wichtige Rolle, denn sie kontrolliert, wie viel
Fliissigkeit und Natrium/Kalium mit dem Urin ausge-
schieden bzw. riickresorbiert wird.

Bei steigendem arteriellem Mitteldruck iiber 95 mmHg
nimmt die ausgeschiedene Urinmenge zu (Druckdiurese).
Dadurch sinken Blutvolumen und Blutdruck.

Als Reaktion darauf steigt die ADH-Sekretion (anti-
diuretisches Hormon) im Hypothalamus verbunden mit
der Folge, dass weniger Urin produziert wird, das Durstge-
fithl steigt und die Gefaflweite abnimmt. Blutdruck und
Blutvolumen steigen wieder.
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O Abb. 3.6 RAAS-Kaskade (Renin-Angiotensin-Aldosteron-System) der mittelfristigen Blutdruckregulation

Gleichzeitig ist eine Senkung des Blutdrucks mit einer
verstarkten Aldosteron-Ausschiittung iiber das Renin-
Angiotensin-Aldosteron-System verbunden. In der Folge
steigt das Herz-Zeit-Volumen, die Urinausscheidung sinkt
und die GefifSe werden {iber die Wirkung von Angioten-
sinII enger gestellt. Das Blutvolumen nimmt zu und der
Blutdruck steigt wieder an.

Eine Erhéhung des Blutvolumens fithrt zu einem ver-
starkten Dehnungsreiz der Herzvorhofe. Dadurch wird ein
hormonéhnlicher Botenstoff, das atriale natriuretische
Peptid (ANP) (» Abschn.4.3.1) freigesetzt, der u. a. fiir eine
verstarkte Flussigkeitsausscheidung tiber die Niere sorgt
(Menche 2007).

Kurz-, mittel- und langfristige Blutdruckregulation

= Kurzfristig: ber Verdnderungen des Herzzeitvolu-
mens und des peripheren Widerstands (Pressore-
zeptorenreflex)

= Mittelfristig: insbesondere lber die RAAS-Kaskade

= Langfristig: iber Veranderung des Blutvolumens
durch die Niere

Vegetatives Nervensystem und Blutdruck-
regulation

Neben den genannten Mechanismen ist an der komplexen
Regelung des Blutdrucks auch das vegetative Nervensys-
tem mit seinen sympathischen und parasympathischen

Fasern beteiligt (B Abb. 3.7). Die Innervation der Organe
erfolgt tiber jeweils zwei Nervenfasern (Neurone): Die
erste leitet Erregungen vom Zentralnervensystem (ZNS)
zu einem vegetativen Nervenknoten (Ganglion). Dort er-
folgt die Umschaltung auf das zweite Neuron, das die Im-
pulse zum Erfolgsorgan (Effektor) tibertragt.
Entsprechend der Lage der Neurone zum Ganglion
wird das erste als pra- und das zweite als postganglionar
(vor bzw. hinter dem Ganglion liegend) bezeichnet. Trotz
vergleichbaren Aufbaus weisen beide vegetativen Systeme
Unterschiede bei den Urspriingen der pragangliondren
Neurone im ZNS, der Lage der vegetativen Ganglien, der
chemischen Ubertrigerstoffe (Transmitter) und der Inner-
vation der Erfolgsorgane auf:
Die Zellkorper der praganglioniren sympathischen
Fasern liegen in den Seitenhérnern des Brust- und
oberen Lendenmarks. Die Ganglien sind segmental
parallel neben der Wirbelsdule angeordnet und bilden
den Grenzstrang. Davon gehen die postganglionaren
Fasern ab, die zu den Effektoren ziehen. Das Neben-
nierenmark wird als Hormondriise ebenfalls von den
Fasern des Sympathikus innerviert. Der Sympathikus
sorgt dafiir, dass der Organismus in einen leistungs-
bereiten Zustand versetzt wird (Leistungsnerv).
Die Zellkorper des praganglionéren parasympathi-
schen Systems liegen in Hirnstamm (X. Hirnnerv,
N. vagus) sowie Kreuzmark und innervieren die
Brust- und Baucheingeweide. Diejenigen aus dem
Kreuzmark versorgen die Beckenorgane. Die Um-
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B Abb. 3.7 Sympathisches und parasympathisches Nervensystem.
(Mod. nach Birbaumer u. Schmidt 2006)

schaltung auf die postganglionaren Fasern geschieht
in der Néhe der Erfolgsorgane, sodass der Para-
sympathikus im Unterschied zum Sympathikus lange
pra- und kurze postganglionire Fasern enthlt. Der
Parasympathikus hat die Aufgabe, den Organismus
nach der Erbringung einer Leistung wieder in den
Ruhezustand zu versetzen (Erholungsnerv).

© Wwichtig
Die meisten Organe werden vom sympathischen
und vom parasympathischen System innerviert.
Beide Systeme entfalten dabei entgegengesetzte
oder antagonistische Wirkungen und ermdglichen
die Balance zwischen An- und Entspannung.

Adrenalin, Noradrenalin und Acetylcholin

Weitere Gemeinsamkeiten wie auch Unterschiede in den
beiden Anteilen des vegetativen Systems gibt es bei der
Erregungsiibertragung. Die Informationen werden in
beiden Fillen vom Neurotransmitter Acetylcholin (ACh)
von der pré- auf die postganglioniren Fasern tibertragen
(» s.u.). Dagegen findet die Ubertragung auf die Effekto-
ren im sympathischen Nervensystem unter Vermittlung
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von Adrenalin und Noradrenalin statt (adrenerge Fasern),
wihrend dafir im parasympathischen Nervensystem
ebenfalls Acetylcholin verantwortlich ist (cholinerge Fa-
sern).

Thre Wirkungsweise entfalten beide Katecholamine
(Adrenalin und Noradrenalin) nach dem Schliissel-
Schloss-Prinzip iiber darauf reagierende Alpha- und Beta-
rezeptoren (Adrenorezeptoren). Beide Substanzen sind
auch hormonell wirksam. Thre Rezeptortypen lassen sich
in Alphal- und Alpha2- sowie Betal-, Beta2- und Beta3-
Rezeptoren sowie weitere Subtypen unterteilen. Durch
Stimulation der verschiedenen Typen sind unterschiedli-
che Reaktionen zu erwarten.

Noradrenalin und Adrenalin haben dhnliche, aber
nicht identische Wirkungen, da ihre Wirkung an den
unterschiedlichen Rezeptortypen verschieden ist. Beim
Gefaf3system l6st Noradrenalin eine Konstriktion (Zu-
sammenziehen) aus (Ausnahme: Koronararterien). Adre-
nalin dagegen dilatiert (erweitert) die Gefafe der Skelett-
muskulatur und den Herzmuskel, wihrend es in der Haut
und den Baucheingeweiden ebenfalls eine Konstriktion
auslost. Deshalb ist Adrenalin eher fiir eine Blutverteilung
entsprechend der jeweiligen Belastung zustandig, wahrend
Noradrenalin eher die Aufrechterhaltung des Gefifitonus
reguliert.

Beide Substanzen steigern die Schlagfrequenz des Her-
zens. Dartiber hinaus erh6ht Noradrenalin sowohl den sys-
tolischen als auch den diastolischen Blutdruck, wihrend
Adrenalin durch Senkung des peripheren Widerstands aus-
schlieflich den diastolischen Blutdruck senkt und, wegen
seiner Reduzierung des peripheren Widerstands, den sys-
tolischen Blutdruck erhoht. Im Bereich der Energiebereit-
stellung sorgt Adrenalin auflerdem fiir die Glykogenolyse
in der Leber und die Lipolyse im Fettgewebe.

Unter Einfluss von Acetylcholin kommt es zu einer
Senkung der Herzfrequenz.

Informationsiibertragung an der Synapse

Die Informationsiibertragung von einer Nervenzelle auf
eine andere erfolgt mittels einer Synapse. Gelangt eine
elektrische Erregung ans Endknopfchen der Nervenzelle,
kommt es zu einer Verdnderung des prisynaptischen
Membranpotenzials und in der Folge zum Einstrom von
Kalziumionen (Ca?*). Diese bewirken, dass ein Teil der
synaptischen Vesikel (Bldschen) zur prasynaptischen
Membran wandern, mit ihr verschmelzen und den Inhalt
- den Transmitter Acetylcholin - in den synaptischen
Spalt entleeren (8 Abb. 3.8).

Acetylcholin diffundiert tiber den synaptischen Spalt
zur postsynaptischen Membran. Dort verbinden sich die
Transmittermolekiile nach dem Schliissel-Schloss-Prinzip
mit Acetylcholinrezeptoren. Die Rezeptormolekiile sind
mit Ionenkanilen gekoppelt. Sobald die Rezeptoren be-
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@ Abb. 3.8 Wirkungsweise von Acetylcholin (ACh) an einer Synapse

setzt sind, 6ffnen sich bestimmte Ionenkanile. Ist der Ef-
fektor beispielsweise eine Muskelzelle, kommt es zum Ein-
strom von Na*-Ionen. Als Folge depolarisiert die postsyn-
aptische Membran, d.h., sie wird elektrisch weniger nega-
tiv geladen. Ab einem bestimmten Schwellenwert kommt
es nach dem Alles-oder-nichts-Prinzip zur Kontraktion
der Muskelzelle.

Um eine Dauererregung zu verhindern, wird der
Transmitter sofort vom Enzym Acetylcholinesterase in
seine unwirksamen Bestandteile Cholin und Essigsdure
zerlegt. Die Spaltprodukte gelangen zuriick in die présyn-
aptische Membran, werden dort unter ATP-Verbrauch zu
Acetylcholin resynthetisiert und erneut in synaptischen
Vesikeln gespeichert.

Hormonelle Wirkungsmechanismen
Die Wirkungsweise von Hormonen ist unterschiedlich:

© Wwichtig
Hormone konnen direkt durch die Zellmembran
gelangen oder ihre Information indirekt tGiber einen
Botenstoff in die Zelle transportieren.

Wenn sie direkt durch die Membran in die Zelle diffundie-
ren, konnen sie entweder im Cytoplasma oder im Zellkern
an einen Rezeptor binden (Hormon-Rezeptor-Komplex),
der dann bestimmte DNA-Abschnitte aktiviert oder blo-
ckierte Gene freilegt (8 Abb. 3.9). Als Folge werden die
Informationen der Gene abgelesen und auf eine Messen-

ger-RNA (mRNA) tiberschrieben (Transkription). Diese
hat die Aufgabe die Information aus dem Zellkern zu den
Ribosomen im Zellplasma zu transportieren. Dort wird sie
unter Vermittlung einer Transfer-RNA (tRNA) in die Rei-
henfolge der Aminoséduren des Proteins (z.B. Enzyms)
ubersetzt (Translation).

Dariiber hinaus konnen Hormone auch indirekt tiber
die Bildung eines 2. Botenstoffs (Second Messenger), z. B.
von zyklischem Adenosinmonophosphat (cAMP), wirken
(8 Abb. 3.10).

Das Hormon Adrenalin z. B. bindet an einen Rezeptor
in der Zellmembran, der daraufhin unter Vermittlung ei-
nes GTP-abhingigen (Guanosintriphosphat, GTP - 4hn-
lich dem ATP) Proteins (G-Proteins) das Enzym Adenylat-
zyklase aktiviert. Dieses fordert die Umwandlung von ATP
in cAMP, das dann indirekt die eigentliche Zellreaktion des
Adrenalins auslost, indem es Gene aktiviert und die Bil-
dung von Enzymen tiber Transkription und Translation
einleitet (s.0). Enzyme beschleunigen als biologische Kata-
lysatoren substrat- und wirkungsspezifisch bestimmte
Stoffwechselprozesse (» Abb.14.6 und » Abschn.14.2.2).
Durch »Kettenreaktionen« von Enzymsystemen laufen
Stoffwechselprozesse geordnet ab (8 Abb. 3.11).

© Wwichtig
Gendefekte kénnen z. B. bewirken, dass Enzyme
nicht mehr korrekt gebildet und deshalb Stoffwech-
selketten unterbrochen werden.
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3.4 Dauerbelastung mit Folgen

3.4.1 Stressreaktion

Stress ist ein weiteres anschauliches Beispiel fiir die ambi-
valente Reaktionsweise eines biologischen Systems auf
Umweltreize (Stressoren):

Die Stressreaktion, die Menschen in Gefahrensituatio-
nen, je nach Abwigen der Situation, fliichten oder kimpfen
lasst, ist genetisch verankert und hilft zu tiberleben (Eu-
stress). Wenn jedoch durch Reiziiberflutung und fehlende
Entspannung die individuellen Toleranzmechanismen aus
der Balance geraten, besteht die Gefahr, mit der Zeit Be-
schwerden und Krankheiten zu entwickeln (Distress).
Stress ist also Freund und Feind des Menschen zugleich.

Die Ausloser sind Stressoren, Umweltreize in Form
von korperlichen und geistigen Belastungen, die den Or-
ganismus in Alarmbereitschaft versetzen. Der Korper re-

den Rezeptor
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@ Abb. 3.10 Wirkung eines Hormons (z.B. Adrenalin) durch »indi-
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auf den geordneten Ablauf von Stoffwechselketten
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B Abb. 3.12 Biologische Stressreaktion. (© Ganzimmun AG, mit freundl. Genehmigung)

agiert darauf mit einer koordinierten Abfolge von nervo-
sen (auf das Nervensystem bezogenen) und humoralen
(auf das Hormonsystem bezogenen) Reaktionen.

© Wwichtig
Bei der Stressreaktion werden Organe, die zur
Bewaltigung der Situation erforderlich sind, »ein-
geschaltet« (Beschleunigung des Herz-Kreislauf-
Systems und der Atmung, Mobilisierung von Ener-
giereserven), »unnotige« Funktionen, die dabei
storend sind (Verdauung, Sexualtrieb, Denkprozes-
se, Schmerzempfindung etc.), dagegen gehemmt
(8 Abb. 3.12).

Bei Auslosen eines Stressreizes beginnt eine Transmitter-
und Hormonkaskade: Zentrale Schaltstelle der Stressreak-
tion ist der im Zwischenhirn gelegene Hypothalamus, der
als iibergeordnetes Zentrum des vegetativen Nerven- und
Hormonsystems arbeitet. Nachdem er iber rezeptive
Hirnareale, das limbische System und den Locus coeru-
leus, der u.a. fiir die Aufmerksamkeit und den Wachheits-
zustand des Menschen verantwortlich ist, angeregt wurde,
wird blitzschnell iiber den Sympathikus das Nebennieren-
mark innerviert. Die daraufhin ausgeschiitteten Katechol-
amine (Adrenalin, Noradrenalin und Dopamin) sorgen fiir
eine Aktivierung all derjenigen Organe, die an einer Leis-

tungssteigerung des Organismus beteiligt sind (Herz-
Kreislauf-Funktionen, Stoffwechsel etc.) und »ohne nach-
zudenken« umgehend darauf reagieren.

Noradrenalin steigert den Blutdruck, sorgt fiir eine
Engstellung der arteriellen Blutgefifle, erhoht kurzfristig
die Entziindungsneigung, hemmt aber langfristig die Ak-
tivitat der Immunzellen und fordert Aufmerksamkeit und
Konzentration: Der Mensch ist hellwach und »steht unter
Stromc.

Das Stresshormon Adrenalin steigert die Herz- und

Atemfrequenz sowie den Blutdruck, sorgt fiir eine

Dilatation der Bronchien und bewirkt die Freisetzung

von Fettsduren sowie den Abbau von Glykogen zu

Traubenzucker in Leber und Muskeln. Blutzucker-

und Blutfettwerte steigen, sodass der Skelettmuskula-

tur ausreichend Energie zur Verfiigung steht, um rea-

gieren zu konnen. Es steigt die Aufmerksamkeit im

Gehirn. Adrenalin hemmt dagegen die Magen-Darm-

Tatigkeit.

Dopamin koordiniert die Motorik, steigert Konzen-

tration, Wahrnehmung und kérperliche Aktivitat.

Es wirkt stimmungsauthellend und ist zentraler Bo-

tenstoff des Belohnungssystems. Sowohl ein Mangel

als auch ein Uberschuss an Dopamin wirkt sich un-
glinstig auf den Organismus aus. Chronischer Dopa-
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mintiberschuss fiihrt bei gleichzeitigem Serotonin-
mangel zu Erschopfungszustinden (zentrale Fatigue,
Burn-out). Dopaminmangel dagegen ist mit Motiva-
tionsverlust, Vergesslichkeit, Selbstzweifel, Depres-
sion etc. verbunden. Dopamin wirkt neurotoxisch,
da es die Bildung freier Radikale (» Abschn. 3.4.3)
fordert.

3.4.2 Stressachse
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Als Steroidhormon fordert DHEA den Muskelaufbau,
senkt das LDL- und erhoht das HDL-Cholesterin (» Ab-
schn. 4.3.1), erhoht die Insulinsensitivitit, wirkt entziin-
dungshemmend, immunstimulierend, antidepressiv und
fordert die geistige und korperliche Leistungsfahigkeit.
Das Verhiltnis von Kortisol, das sich altersunabhéngig ver-
hilt, zu DHEA steigt beim Alterungsprozess signifikant an.

3.4.3 Freie Radikale

Mit der Aktivierung des Sympathikus wird aus dem Hypo-
thalamus Kortikotropin-Releasing-Hormon (CRH) freige-
setzt, das seine Wirkung tiber die Stressachse (Hypothala-
mus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse) entfaltet.
Die Hypophyse produziert adrenokortikotropes Hormon
(ACTH). Dieses glandotrope (Steuerungs-)Hormon ver-
anlasst die Nebennierenrinde, Kortisol auszuschiitten. Als
Reaktion darauf wird tiber Glukoneogenese und Lipolyse
Energie bereitgestellt, die Bildung roter Blutkorperchen
angeregt, die Produktion von Blutgerinnungsfaktoren in
der Leber verstarkt und Entziindungen werden gehemmt.

Der Ausschiittung der exzitatorisch (anregend) wir-
kenden Hormone und Neurotransmitter (Kortisol, Kate-
cholamine, Glutamat) folgt iiber die Regelkreise eine
schnelle Wiederherstellung des Normalzustands, sofern
der Organismus Zeit hat, sich zu regenerieren. In diesem
Fall sorgen inhibitorisch wirkende (hemmende) Hormone
(DHEA) und Neurotransmitter (GABA, Glycin, Seroto-
nin) fiir einen gesunden Gleichgewichtszustand zwischen
Be- und Entlastung.

© Wwichtig
Bei »Daueralarm« sind die Kompensationsmechanis-
men nicht mehr in der Lage, diesen Gleichgewichts-
zustand herzustellen.

Die hormonelle Stressachse ist dann dauerhaft aktiviert.
Die Kortisolproduktion, die einem tagesperiodischen
Rhythmus unterliegt, kann »aus den Fugen« geraten. Die
permanente Bereitstellung von Energie fithrt zu Stoffwech-
selstorungen wie erhohten Blutfettwerten, Diabetes, Adi-
positas und verringerter Infekt- und Tumorabwehr. Da
dauerhaft erhohte Kortisolwerte auch die Gehirnaktivitit
(Merk- und Konzentrationsfahigkeit) negativ beeinflus-
sen, ist unbedingt tiber Bewegung und/oder Entspannung
auf die Absenkung des Kortisols im Blut zwecks Regenera-
tion der Gehirnzellen zu achten, wenn es um die Erhaltung
der Gesundheit geht.

© Wwichtig
Ein wichtiger Gegenspieler des Kortisols und damit
ein wichtiges Anti-Stress- bzw. Anti-Aging-Hormon
ist Dehydroepiandrosteron (DHEA).

© Wichtig
Psychischer und physischer Stress ist im Korper mit
der Bildung freier Radikale verbunden. Freie Radika-
le sind chemisch instabile, kurzlebige und hochre-
aktive Molekiile.

Freie Radikale entstehen endogen bei Reaktionen mit
Sauerstoff (z.B. in den Mitochondrien als Abfallprodukt
der Zellatmung) oder bei der Immunabwehr sowie durch
exogene Faktoren (z.B. durch Alkoholkonsum, Rauchen,
Umweltgifte, UV- und Rontgenstrahlen).

Wegen ihrer Abhingigkeit von oxidativen Prozessen
werden sie auch als schiadliche Form des Sauerstoffs oder
reaktive Sauerstoffspezies (reactive oxygen species, ROS)
bezeichnet. Zu ihnen gehéren Ozon (O3), Wasserstoffper-
oxid (H,0,), das Superoxidanion (O,™*) und das Hydro-
xylradikal (HO*). In 70Lebensjahren verbraucht der
Mensch ca. 17 Tonnen Sauerstoff, die als Nebenprodukt
1-1,7 Tonnen freie Radikale erzeugen (Gréber 2000).

Freie Radikale verfiigen iiber ein oder mehrere unge-
paarte Elektronen. Sie sind bestrebt, ihren instabilen Zu-
stand auszugleichen, indem sie anderen Molekiilen Elek-
tronen entziehen. In diesem Bestreben konnen sie biologi-
sche Strukturen wie Zellmembranen oder die Erbsubstanz
(DNA) angreifen und schiadigen, wenn sie keine anderen
Reaktionspartner zur Verfiigung haben. Auflerdem wer-
den sie fiir das Altern der Zellen mit verantwortlich ge-
macht.

Freie Radikale und Bewegung

Da bei korperlicher Aktivitdt vermehrt Sauerstoff umge-
setzt wird, entsteht dabei eine Vielzahl freier Radikale. Dies
konnte Bewegungsmuffel dazu veranlassen, Sport oder
sogar generell Bewegung als gesundheitsschidlich zu be-
werten. Genau das Gegenteil ist richtig. Obwohl bei sport-
lichen Belastungen mit zunehmender Intensitit die Bil-
dung freier Radikalen ansteigt, wird vermutet, dass durch
richtig dosiertes Training der Korper allméhlich daran
gewohnt wird, sich mit den anfallenden aggressiven Mole-
kiilen auseinanderzusetzen. Die Belastungen fithren mit
der Zeit zu organschiitzenden Anpassungsprozessen.
Ahnlich wie beim Laktatmolekiil (» Abschn. 10.3)
riickt auch bei den reaktiven Sauerstoffspezies zunehmend
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B Abb. 3.13 Entstehung und Folgen von oxidativem Stress

ihre Funktion als Signal- und Modulatormolekiil in die
Betrachtung. Vermehrt bilden sich antioxidative Enzyme
und es kommt zu einer besseren Regulation von Stresspro-
teinen. In der Bilanz fiihrt dies zu einer belastungsindu-
zierten Verringerung des oxidativen Stresses, weil der Kor-
per die Belastungen besser toleriert (Niess et al. 2002; Kel-
ley u. Ideker 2009).

© Wwichtig
Immunzellen nutzen freie Radikale z.B. um Viren
und Bakterien abzutéten.

Immunzellen sind aulerdem in der Lage, funktionslose
korpereigene Zellen unschédlich zu machen, bevor diese
entarten. Insofern schadet die Bildung freier Radikale dem
menschlichen Organismus nicht nur, sondern niitzt ihm
auch. Schidigungen entstehen bei einer »Uberdosis« freier
Radikale, wenn diese nicht neutralisiert werden kénnen,
also oxidativer Stress (B Abb. 3.13) aufkommt. Dann kon-
nen sich langfristig chronische Erkrankungen (free radical
diseases) entwickeln und der Alterungsprozess schreitet
voran (Berg u. Konig 2000).

3.4.4 Antioxidanzien

© Wwichtig
Antioxidanzien dienen als Gegenspieler der freien
Radikale. Diese korpereigenen oder korperfremden
Verbindungen sind in der Lage, freie Radikale zu
neutralisieren und damit Oxidationen sowie
Radikalkettenreaktionen zu verhindern.

Da Antioxidanzien in den Korperzellen den aggressiven
freien Radikalen als Reaktionspartner zur Verfiigung ste-
hen, heiflen sie auch Radikalfanger. Antioxidanzien sind
u.a. in Lebensmitteln und in der Muttermilch enthalten. Zu
ihnen gehéren Vitamine (z. B. Vitamin C und E), sekundare
Pflanzenstoffe (z. B. Karotinoide, Flavonoide, Polyphenole)
oder Enzyme (z.B. Ubichinon Q10, Superoxiddismutase,
Glutathionperoxidase, Glutathionreduktase und Katalase).

Im Zusammenhang mit den freien Radikalen wird die
enge Verbindung zwischen »stressfreier« Bewegung (» Teillll,
» Teil IV) und gesunder Ernahrung (» Teil V) deutlich.

© Wichtig
Dosierte Belastungen im alltaglichen Leben und
beim Sport sorgen fiir Anpassungsprozesse, die die
Bildung freier Radikale mindern. Eine Erndahrung mit
ausreichend Gemiise und Obst erh6ht die Antioxid-
anzien, die zum Neutralisieren der freien Radikale
zur Verfiigung stehen. In der Bilanz sinkt die Wahr-
scheinlichkeit, unter oxidativen Stress zu geraten.



3.5 - Potenzierung von Fehlregulationen — metabolisches Syndrom

3.5 Potenzierung von Fehlregulationen -

metabolisches Syndrom

Beim Versagen der beschriebenen Regulationsmechanis-
men besteht die Gefahr, aus der Balance zu geraten. Risi-
kofaktoren gewinnen Ubermacht. Die schiitzenden Fakto-
ren im Organismus sind nicht mehr in der Lage, diese zu
kompensieren (> Abschn. 4.3). Symptome entstehen, blei-
ben oft unbeachtet und damit unbehandelt. »Mir passiert
das nicht«, vermuten die einen, »die Zeit wird sie heilen,
denken die anderen. Stattdessen aber nehmen sie zu.

© Wwichtig
Risikofaktoren potenzieren sich in ihrer Gefahrlich-
keit mit der Zeit zu einem explosiven Gemisch, das
zu Krankheiten fuhrt.

Das metabolische Syndrom ist die Sammelbezeichnung
fur verschiedene typische Zivilisationskrankheiten
(praktisches Beispiel » Kap. 17). Der Begriff besagt, dass es
sich hierbei um eine Gruppe von Stoffwechselerkrankun-
gen handelt, der ein Komplex von Symptomen zugrunde
liegt.

Metabolisches Syndrom (»gefédhrliches Quartett«)

Kombination von:

= Adipositas (Fettleibigkeit)

== Arterieller Hypertonie (Bluthochdruck)

= Diabetes mellitus, einhergehend mit Hyperglyka-
mie (erhohte Blutzuckerwerte) und Hyperinsulina-
mie (erhéhter Insulinspiegel)

= Hyperlipoproteindmie (erhéhte Blutfettwerte)

Hauptursachen sind neben einer genetischen Veranla-
gung Fehlernidhrung, Bewegungsmangel und in geringe-
rem Umfang steigendes Lebensalter. Es handelt sich aus-
nahmslos um Phinomene, die zundchst in den westlichen
Industrienationen beobachtet wurden, in der Zukunft aber
auch in den sich wirtschaftlich entwickelnden Landern,
insbesondere in Asien, eine Rolle spielen werden. Die ge-
nannten Faktoren begiinstigen die Entwicklung entweder
indirekt tiber eine Fettanreicherung im Korperstamm
(Stammfettsucht) oder direkt iiber ein vermindertes An-
sprechen der Muskelzellen auf das Hormon Insulin (Insu-
linresistenz) (» Abschn. 3.2.1).

Das Hauptproblem liegt in einer energetischen Dysba-
lance. Uber die Erndhrung wird mehr Energie aufgenom-
men als iiber den Grund- und Leistungsumsatz verstoff-
wechselt wird. Die Muskelzellen regeln die Aufnahme-
kapazitit fur ihre Energie herunter. Daraufthin vermin-
dern die Zellen Anzahl und Empfindlichkeit der
Insulinrezeptoren (Insulinsensitivitdt), sodass als Folge
der Blutzuckerspiegel steigt. Dies fithrt zu vermehrter In-
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sulinausschiittung mit der Folge einer Hyperinsulinamie.
Insulinresistenz gilt als typisches Vorstadium eines Diabe-
tes mellitus.

Dieses Fehlsignal fithrt auch dazu, dass vermehrt Fette
ins Blut abgegeben werden. Auflerdem ist bekannt, dass bei
genetischer Disposition ein erhohter Insulinspiegel als Ma-
nifestationsfaktor fir Bluthochdruck gilt. Da Insulin auch
zu den Wachstumsfaktoren zahlt, begiinstigt es eine Hy-
pertrophie der Herzmuskelfasern, die sich leicht zu einer
Herzinsuffizienz entwickeln kann (Rost 2005).

© Wwichtig
Das metabolische Syndrom als eigenstandige
Diagnose ist umstritten.

Dies wird erkennbar an fehlenden einheitlichen (von ver-
schiedenen Fachgesellschaften und linderiibergreifend ak-
zeptierten) diagnostischen Kriterien und an einem fehlen-
den ICD-Kode (International Classification of Diseases).
Konsens besteht darin, dass es sich bei dem Syndrom um
einen {iberzufillig hdufigen Verbund der vier o.g. Risiko-
faktoren handelt. 2009 wurde ein Konsensuspapier fiinf
grofler internationaler Fachgesellschaften zur Harmoni-
sierung des Begriffs veroffentlicht (Alberti et al. 2009). Die
européische und amerikanische Diabetesgesellschaft waren
allerdings nicht beteiligt.

Diagnostische Kriterien des metabolischen

Syndroms (nach International Diabetes Federa-

tion 2005) (Alberti etal. 2005)

= \lergréf3erter Bauchumfang (Manner =94 cm;
Frauen =80cm)

= Triglyzeride =150 mg/dl (1,7 mmol/I)

= Niedriges HDL-Cholesterin (Md@nner <40 mg/dl
(1,03 mmol/l) ; Frauen <50 mg/dl (1,29 mmol/l))

= Erhohter Blutdruck: systolisch =130 mmHg oder
diastolisch =85 mmHg

== Erhohter Nichternblutzucker =100 mg/dl
(5,6 mmol/l) oder bereits diagnostizierter Diabetes
Typll

Treffen bei einer Person neben dem vergroBerten
Bauchumfang zwei weitere Kriterien zu, liegt ein
metabolisches Syndrom vor.

Strittig ist der Grenzwert fiir den Bauchumfang, der zwi-
schen den medizinischen Fachgesellschaften um bis zu
8cm differiert. Hier sollen noch bevélkerungs- und lan-
desspezifische Definitionen erarbeitet werden. Ein deut-
lich erhohtes kardiovaskuldres Risiko ist bei Werten
> 88 cm fiir Frauen und > 102 cm fir Ménner anzunehmen.

Das inhalative Zigarettenrauchen bzw. der Nikotin-
abusus gehort im engen Sinne nicht zum metabolischen
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Syndrom, muss aber wegen seiner herausragenden Stel-
lung unter den Risikofaktoren erwahnt werden.

3.5.1 Adipositas

Bei Adipositas werden zwei verschiedene Formen der Fett-
anreicherung unterschieden, die hiiftbetonte (gynoid,
»Birnenform«) und die stammbetonte (android, »Apfel-
form). Nur die stammbetonte Fettanreicherung bringt ein
erhohtes Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit
sich. Die Fettdepots sind keinesfalls eine inaktive Masse
oder ein passiver Energiespeicher.

© Wwichtig
Das innere Bauchfett unterliegt im Gegensatz zum
Fettgewebe an den Extremitdten besonderen bio-
chemischen und hormonellen Prozessen.

Beispielhaft fiir Hormone und Botenstoffe des Fettgewe-
bes seien genannt Adiponektin, Interleukin-6 (IL-6), Lep-
tin, Tumornekrosefaktor TNF-alpha und Resistin, zusam-
mengefasst als Adipokine bezeichnet. Leptin reguliert das
Hunger- und Sittigungsgefiih]l und kann ein Gen fiir das
Enzym SCD-1 blockieren, das den Abbau oder die Spei-
cherung vom Korperfett reguliert. TNF-alpha und IL-6
sind Entziindungsmediatoren und stellen die Verbindung
zur Arteriosklerose als entziindlichen Prozess dar.

Diskutiert wird, dass die nichtalkoholische Fettleber
(normalerweise liegt der Fettanteil in der Leber bei 4%, von
einer Fettleber spricht man ab 50%) und das dort gebildete
Fetuin-A unabhingig von den etablierten Risikofaktoren
(Blutfette, Diabetes, Ubergewicht, Rauchen) einen grofie-
ren kardiovaskuldren Risikofaktor darstellt als die viszerale
Adipositas (» Abschn.16.3.2). Fetuin-A behindert die
Funktion von Insulin sowie den Transport von Zucker und
wirkt entziindungsférdernd. Insofern kann der medizini-
sche Blick mit dem Ultraschallgerat auf die Leber ein wich-
tiger Indikator bei der Fritherkennung von Diabetes und
seiner Folgen sein (Stefan et al. 2008; 0. A. 2008a).

3.5.2 Hypertonie

Die Ursache der arteriellen Hypertonie als weiterem Risi-
kofaktor im Zusammenspiel des metabolischen Syndroms
ist im Wesentlichen unbekannt (essenzielle Hypertonie).
Verbindungen zu Insulinresistenz und Hyperinsulindmie
sind ebenso nachgewiesen wie Einfliisse des vegetativen
Nervensystems, insbesondere der Sympathikusaktivierung
via Nebennierenhormonen (multifaktorielle Genese)
(» Abschn. 3.3).

© Wwichtig
Goldstandard der Blutdruckmessung ist die Lang-
zeitblutdruckmessung (ambulantes Blutdruck-
Monitoring, ABDM).

Zweitbeste Methode ist die Patientenselbstmessung (» Ab-
schn.4.1.6), erst danach folgt die Messung in der Arztpraxis
(»Sprechstundenhochdruck«, » Weifikitteleffekt«).

Die Messung erfolgt beim ABDM automatisch iiber
eine Oberarmmanschette tagsiiber alle 15 min und nachts
alle 30 min. Normwerte sind absolut der 24-h-Mittelwert
von 130/80 mmHg, der Tagesmittelwert (6-22Uhr)
135/85 mmHg und der Nachtmittelwert (22-6 Uhr) von
120/75 mmHg. Im Tag-Nacht-Rhythmus ist ein nichtli-
cher Abfall von systolisch 15% und diastolisch 10% nor-
mal. WHO und ISH (International Society of Hyperten-
sion) definieren bei Werten > 140/90 mmHg ein Stadium I,
>160/100 mmHg StadiumII und >180/110 mmHg Sta-
diumIII der arteriellen Hypertonie.

Klinisch stehen die Endorganschaden im Vorder-
grund.

Endorganschaden des Bluthochdrucks

= Blutgefdlle (endotheliale Dysfunktion = Funktions-
storung der inneren Arterienwand, Remodelling
der Gefdle = Umbau zu krankhaften GefaRveran-
derungen, Arteriosklerose)

== Herz (linksventrikuldre Hypertrophie = Wandver-
dickung der linken Herzkammer, Herzinsuffizienz,
koronare Herzerkrankung, Herzinfarkt)

== Gehirn (hypertensive Enzephalopathie = krank-
hafte Veranderungen im Gehirn durch Bluthoch-
druck, apoplektischer Insult = Schlaganfall)

== Niere (Mikroalbuminurie = Ausscheidung von
Albumin mit dem Urin, Proteinurie = Ausschei-
dung von Eiwei mit dem Urin, Niereninsuffizienz
bis hin zur Dialysepflicht)

== Augenhintergrund (Fundus hypertonicus = chroni-
sche GefalBveranderungen der Netzhaut)

== Periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK =
verengte Bein- oder Halsschlagadern)

== Aortenaneurysma (Erweiterung der Hauptschlag-
ader)

m  Therapie

Die erfolgreiche Behandlung mit dem Ziel der Blutdruck-
senkung insbesondere des systolischen Zielwerts verldn-
gert das Leben mit jedem Monat an Behandlungsdauer im
Schnitt um einen zusdtzlichen Tag Lebenszeit, in der kein
todlicher Schlaganfall oder Herzinfarkt droht. Diese Er-
gebnisse wurden aus Untersuchungen mit dlteren Patien-
ten abgeleitet (im Schnitt 72 Jahre). Eine frithzeitige Blut-
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B Abb. 3.14 Medikamentengruppen der ersten Wahl zur Behand-
lung von Hypertonie nach ESC-Richtlinie von 2013

drucksenkung in jiingeren Jahren konnte einen noch er-
heblich grofieren Uberlebensvorteil bieten (Kostis et al.
2012).

= Medikamente
Zur medikamentosen blutdrucksenkenden Therapie ste-
hen verschiedene Substanzgruppen zur Verfigung, die
meist kombiniert werden miissen und eine synergistische
Wirkungsverstidrkung durch unterschiedliche Angriffsme-
chanismen haben. Die wichtigsten blutdrucksenkende
Medikamente lassen sich in fiinf Gruppen einteilen (8 Abb.
3.14; Gotzen u. Lohmann 2005, S.51 ff):
Diuretika/Saluretika beeinflussen den Salz- und
Wasserhaushalt.
Kalziumkanalblocker/Kalziumantagonisten wirken
tiber eine GefifSerweiterung.
ACE-Hemmer blockieren das blutdrucksteigernde
Hormonsystem der Nieren (RAAS-Kaskade;
0 Abb. 3.6).
Gleiches gilt fiir Angiotensin-II-Rezeptor-Anta-
gonisten.
Sympathikushemmstoffe blockieren Alpha-
und/oder Beta-Adrenorezeptoren (»Betablocker«)
(» Abschn. 3.3.2)

Weitere Priparate sind direkte Renininhibitoren, Alpha-
blocker, Aldosteronantagonisten und Nitrate.

= Sport

Nach einer neuen Metaanalyse (Pengcheng et al. 2013) brin-
gen 4 Stunden sportliche Aktivitit pro Woche ein um 19%
niedrigeres Hypertonierisiko gegeniiber Personen, die sich
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weniger als 1Stunde sportlich betitigen. Stirkere korperli-
che Belastungen im Beruf stehen allerdings nicht im Zusam-
menhang mit einer Senkung des Bluthochdruckrisikos.

© Wwichtig
Bewegung reduziert das Risiko fiir die Entwicklung
eines Bluthochdrucks. Die Wirkmechanismen vieler
Hochdruckmedikamente sind dhnlich wie die von
Bewegung und Sport (Middeke et al. 2000, S. 112ff).

Durch den produzierten Schweif8 wird vermehrt Salz und
Wasser ausgeschieden. Die Blutmenge im Gefif3system
wird geringer. Dies bewirkt eine Blutdrucksenkung. Au-
flerdem kommt es bei regelmafligem Training zu einer
Diampfung des Sympathikotonus, wihrend in Ruhe der
Vagotonus steigt. Der Blutdruck sinkt, wenn die Blutgefa-
e, die sich unter dem Einfluss des Sympathikus zusam-
menziehen, entspannter bleiben (» Abschn. 3.3.2).

Die Bewegung bringt eine Verstoffwechselung von Ka-
lorien, die mittel- und langfristig zu einer Gewichtsreduk-
tion fiithrt. Bei Hypertonikern kann 10kg weniger Korper-
gewicht den Blutdruck bis zu 15mmHg systolisch und
8-10 mmHg diastolisch senken. Realistischer ist allerdings
bei den Patienten eine Senkung von 6 mmHg systolisch
und 3 mmHg diastolisch (0. A. 2008b).

© Wwichtig
Nichtmedikamento6se Blutdrucksenkung kann bei
Hypertonikern erwiesenermaflen erzielt werden
durch Gewichtsreduktion, korperliches Training und
Stressbewaltigung mittels Entspannungstechniken.
Evaluiert sind autogenes Training, Yoga und pro-
gressive Muskelrelaxation nach Jacobson.

= Einfluss von Blutdrucksenkern auf die Leistungs-
fahigkeit

Fiir die Arbeit des Trainers relevant ist der Einfluss von

Medikamenten auf die kérperliche Verfassung seiner Kun-

den und auf trainingssteuernde Parameter wie Herzfre-

quenz oder Laktatwert.

Indiesem Zusammenhangspielen die Beta(rezeptoren)
blocker eine wichtige Rolle, da sie unter psychischer und
physischer Belastung in Abhéngigkeit von deren Intensitat
und der Dosierung des Medikaments nicht nur den Blut-
druck senken, sondern auch die Herzfrequenz und den
Sauerstoffbedarf des Herzmuskels. Auflerdem unterdrii-
cken die Betablocker die Insulinaktivitit, Lipolyse und
Glykogenolyse, schrinken den Sauerstofftransport — und
damit die Leistungsfihigkeit - ein, sodass intensive Aus-
dauerbelastungen oberhalb der individuellen anaeroben
Schwelle nicht empfehlenswert sind.

Auch bei der Einnahme von Kalziumantagonisten ist
Vorsicht geboten, da einige Medikamente wie Verapamil
oder Diltiazem durch Hemmung des Sinusknotens die
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B Abb. 3.15 Vergleich von Herzfrequenz- und Laktatkurven eines Stufentests bei Einnahme von Betablockern bzw. eines Plazebos

Herzfrequenz bei submaximaler Belastung um 10-15/min
senken.

© Wwichtig
Betablocker und Kalziumantagonisten beeinflussen
nicht nur den Blutdruck, sondern auch die Herz-
frequenz. Dies gilt es bei der Trainingsplanung
(» Kap.12) zu beachten.

Da in beiden Fillen allgemeine Herzfrequenzrichtwerte
keinen Beitrag zur Trainingssteuerung bei Bluthochdruck-
patienten leisten konnen, bietet sich besonders bei dieser
Zielgruppe eine Laktatdiagnostik (B Abb. 3.15) oder
Spiroergometrie zur »Eichung« der Herzfrequenzkurve
im submaximalen Bereich an (» Abschn 11.2). Alternativ
kann die individuelle maximale Herzfrequenz unter dem
Einfluss der genannten Medikamente (negativ chronotrop:
durch vermehrten Kalium-Ausstrom wird die Depolarisa-
tion verlangsamt, die Frequenz sinkt) unter drztlicher Auf-
sicht bestimmt werden und dann Grundlage einer indivi-
duellen Trainingsempfehlung sein.

© Wwichtig
ACE-Hemmer und Angiotensin-II-Rezeptor-Antagonis-
ten liben keinen Einfluss auf die Herzfrequenz aus und
sind deshalb fiir sporttreibende Bluthochdruckpatien-
ten die Medikamente der ersten Wahl.

Diuretika/Saluretika, die eine verstirkte Fliissigkeits- und
Salzausscheidung bewirken, beeinflussen die korperliche
Leistungsfahigkeit nicht, wenn es zu keinen starkeren
Elektrolytverlusten kommt und das Fliissigkeitsdefizit um-
gehend ausgeglichen wird. Durch den (verbotenen) Ein-

satz beim »Gewichtmachen« in einigen gewichtsklassen-
bezogenen Sportdisziplinen stehen sie aus gesundheitli-
chen Griinden auf der Dopingliste.

3.5.3 Diabetes mellitus

Formen
Pathologische Glukosetoleranz (subklinischer oder
latenter Diabetes)
Typ-1-Diabetes (Zerstérung der insulinproduzieren-
den Betazellen der Bauchspeicheldriise mit absolutem
Insulinmangel, Haufigkeit 5%)
Typ-2-Diabetes (erhohter Insulinspiegel bei peri-
pherer Insulinresistenz, Haufigkeit 95%).

Diagnostische Kriterien
Niichternblutzucker > 100 mg/dl (5,6 mmol/1)
(abhéngig von der Methodik)
Oraler Glukosetoleranztest (0GTT » Abschn. 4.2.1,
2-h-Wert > 140 mg/dl (7,8 mmol/l) latent, >200 mg/dl
(11,1 mmol) manifest, nach definierter Glukosemen-
gevon75g)
HbA . (an Zucker gebundener Teil des Himoglobins)
>6% (» Abschn.4.3.1).

© Wwichtig
Unter den kardiovaskuldren Risikofaktoren hat der
Diabetes mellitus den hochsten Einfluss (Pene-
tranz). Fiir einen Diabetiker ist das Risiko des ersten
Herzinfarkts so hoch wie fiir einen Patienten nach
erlebtem Herzinfarkt das Risiko eines Re-Infarkts.
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Therapeutisch lisst sich die gestorte Insulinresistenz
durch Gewichtsreduktion, kérperliches Training und Er-
nihrungsumstellung auf langsam verdauliche Kohlenhyd-
rate (niedriger glykdmischer Index, » Abschn. 4.2.1) und
Fettmodifikation bessern. Medikamentds steht eine Viel-
zahl oral anwendbarer Substanzen zur Verfiigung:
Metformin (hemmt die Glukoneogenese in der Leber
ohne Hypoglykamierisiko)
Sulfonylharnstoffe (stimulieren die Insulinsekretion,
Gefahr des Sekundarversagens, Hypoglykdmierisiko)
Neue Priparategruppen wie Glinide (kurzfristige
Insulinstimulation) und DDP-4-Inhibitoren (mit
hemmender Wirkung auf den Abbau von Magen-
Darm-Hormonen wie Inkretin, Gliptine und Inkre-
tin-Mimetika, geringes bis kein Hypoglykamierisiko)

Eine weitere Sdule der medikamentdsen Diabetesbehand-
lung bildet die Fiille von Insulinen mit unterschiedlichen
Eigenschaften, vor allem hinsichtlich Wirkungsbeginn
und -dauer.

3.5.4 Hyperlipoproteindmie

Bei den komplexen, {iberwiegend molekularen Mechanis-
men der Hyperlipoproteindmie (erhohte Konzentration
der Triglyzeride, des Cholesterins, sowie der Lipoproteine
mit Verschiebung des relativen Anteils der LDL- bzw. der
VLDL-Fraktion im Blut - » Abschn. 4.3.1) steht die Inter-
aktion der im Blut zirkulierenden Lipide mit den Gefif3-
winden, die zu morphologischen Verinderungen und
letztlich Ablagerungen und Verengungen fiihrt, im Vor-
dergrund.

Die bereits bei arterieller Hypertonie und Diabetes be-
schriebenen Lebensstilmodifikationen haben auch hier
eindeutig nachweisbare therapeutische Wirkung: Sie be-
einflussen qualitativ und quantitativ giinstig die Lipidfrak-
tionen und die Marker der Entziindung (Inflammation)
bei Arteriosklerose. Sie senken auch harte klinische End-
punkte wie Herzinfarktrate und Todesfélle.

Medikamentos stehen derzeit (CSE-)Hemmer der
Cholesterinsyntheseenzyme oder Statine als Standard
im Vordergrund. Sie senken die Produktion des korperei-
genen (endogenen) Cholesterins in der Leber, beeinflussen
aber nicht die Aufnahme des Nahrungscholesterins (exo-
gen). Sog. pleiotrope (auf viele Zellstrukturen ausgerichte-
te) Effekte der Statine auf Entziindungsprozesse der Gefif3-
winde sind sicher, aber noch Gegenstand aktueller For-
schung.

Neue Untersuchungen konzentrieren sich auf das Le-
berenzym PCSK9, das an der Regulation des Cholesterin-
spiegels durch eine Verminderung der Cholesterinaufnah-
me in die Leber beteiligt ist, da es die LDL-Rezeptoren
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abbaut. Personen mit einer mutationsbedingten Senkung
des PCSK9 haben niedrigere LDL-Cholesterinwerte als
Menschen ohne diese Mutation. Die Forschung arbeitet
deshalb an der Entwicklung von Antikérpern, die in der
Lage sind, PCSK9 zu senken (O. A. 2012).

Zusammenfassung

Die in » Teil | beschriebenen Phdnomene unserer mo-
dernen Zivilisation, Bewegungsmangel, Fehlernah-
rung und Stress, stellen per se noch keine Krankheiten
dar, sondern beglinstigen lediglich stoffwechsel- und
kreislaufbedingte Fehlregulationen. Blutzucker- und
Blutdruckwerte geraten auBer Kontrolle. Die biolo-
gisch sinnvolle Stressreaktion wird zum Daueralarm,
weil die Entspannungskomponente fehlt. Risikofakto-
ren potenzieren sich zum metabolischen Syndrom.
Biologische Gesetze bestimmen die Funktionen unab-
hangig davon, ob der Mensch Leistungssportler ist
oder im Biiro arbeitet. Erst wenn wir das biokyberneti-
sche System Mensch besser verstehen, kdnnen wir re-
gulierend im Sinne einer Optimierung seiner Funktio-
nen und damit einer besseren Gesundheit einwirken.
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Die Themen Gesundheit und Prévention sind in hohem
Mafle medizinisch gepragt. Deshalb ist bei der Arbeit als
Trainer eine interdisziplindire Zusammenarbeit mit Medi-
zinern unterschiedlicher Fachgebiete empfehlenswert.

Die Medizin hat ihr eigenes Vorgehen im Umgang mit
Patienten entwickelt. Im Rahmen eines Arztgesprichs
wird eine umfangreiche Anamnese erhoben, bevor dann
im nichsten Schritt die diagnostischen Untersuchungen
beginnen. Auch jeder Trainer sollte zu Beginn seiner Ar-
beit mit einem neuen Kunden relevante Informationen
sammeln, um seine Kérpermanagement-Strategie (Ana-
lyse, Planung, Realisation, Kontrolle) personlich auf ihn
abstimmen zu konnen (» Abschn. 2.1).

= Anamnese
Die Analyse beginnt mit einer systematischen Bestands-
aufnahme (Anamnese). Der als Onlinematerial zum
Download zur Verfiigung stehende Anamnesebogen (In-
ternet-Link fiir Download: » http://extras.springer.com)
beinhaltet Fragen
nach personlichen, familidren, gesundheitlichen und
sportlichen Daten,
ob familiédre, genetische Dispositionen fiir mogliche
Erkrankungen vorliegen,
ob Bewegungsaktivititen durchgefithrt werden,
ob die korperliche Leistungsfihigkeit durch Be-
schwerden und Krankheiten eingeschrinkt ist,
ob Medikamente oder andere Faktoren die Belastbar-
keit beeintrachtigen,
wie das subjektive Wohlbefinden eingeschatzt wird
und
welche Sportdisziplinen in welchem Umfang und wel-
cher Intensitét bei welcher Haufigkeit frither durchge-
fithrt wurden oder noch betrieben werden.

Abschliefiend sollte die Anamnese eine Einverstandniser-
klarung zu der sich anschliefSenden Diagnostik sowie dem
zukiinftigen Training mit personlicher Unterschrift ent-
halten. Am sichersten ist es, sich als Trainer dazu einen
rechtlichen Beistand als Berater zu engagieren.

= Diagnostik
Nach der Anamnese gilt es, aus der Vielzahl méglicher Ge-
sundheits- und leistungsdiagnostischer Verfahren
(» Kap.7 und » Kap.11) kundenspezifisch die geeigneten
auszuwihlen.
Diagnostik (gr. diagnosis, unterscheiden, erkennen)
dient dazu,
Personen, Ereignisse und Sachverhalte mit qualitati-
ven und quantitativen Kenngréflen zu beschreiben,
die Bedingungen und Ursachen, die zu diesen
Zustandsbildern gefiithrt haben, zu finden und zu
erklaren sowie

fiir die Zukunft aus diesen Ursachen die Folgen
(Prognosen) abzuleiten.

Der komplexe (leistungs)diagnostische Prozess umfasst
verschiedene Phasen: Vorab sind die Analyse- und Aus-
gangsbedingungen zu klaren. Anschlieflend sind aus der
Vielzahl diagnostischer Verfahren diejenige herauszu-
suchen, die geeignet sind, den Kunden beim Erreichen
seiner Ziele zu unterstiitzen (Konstruktion diagnosti-
scher Verfahren). Danach gilt es, die ausgewahlten Ver-
fahren in der Praxis anzuwenden (diagnostische Situa-
tion). Am Ende miissen dem Kunden die Testergebnisse
erkldrt werden, bevor der Trainer sie abschlieflend als
Basisinformation zur Trainingsplanung nutzt (Boés u.
Feldmeier 1992, S.54).

== Gitekriterien

Bei der Auswahl und Durchfithrung diagnostischer Verfah-

ren ist auf die wissenschaftlichen Giitekriterien zu achten:
Objektivitat ist der Grad der Unabhéngigkeit von
Testergebnissen gegeniiber stérender Beeinflussung
des Testleiters, des Auswertenden und des Beurteilers.
Objektive wissenschaftliche Versuchsergebnisse kom-
men unabhingig von den rdumlichen Testbedingun-
gen und Versuchsleitern zu denselben Ergebnissen.
Reliabilitét ist der Grad der Zuverléssigkeit, mit der
ein bestimmtes Ergebnis erhoben wird. Reliable wis-
senschaftliche Ergebnisse sind frei von Zufallsfehlern,
d.h., bei Wiederholung eines Experiments wiirde un-
ter gleichen Rahmenbedingungen das gleiche Messer-
gebnis erzielt.
Validitat ist der Grad der Genauigkeit, mit der ein Test
einen Parameter, der gemessen werden soll, auch tat-
sdchlich misst (wenn z. B. Herzfrequenzmessungen per
Hand, per Ohrsensor, per Brustband, per EKG zu ver-
schiedenen Ergebnissen fiithren, sind sie nicht valide).

Daneben sind die Nebengiitekriterien Okonomie, Prakti-
kabilitat und Niitzlichkeit zu beachten. Die Diagnostik
sollte demnach einen moglichst angemessenen Mess- und
Auswertungsaufwand aufweisen. Dariiber hinaus miissen
Testverfahren hinsichtlich ihrer Rahmenbedingungen und
der zur Verfiigung stehenden personellen und materiellen
Ressourcen umsetzbar sein.

© Wwichtig
Alle Ergebnisse sollen moglichst konkrete Aussagen
tiber den aktuellen Gesundheitszustand und die
Leistungsfahigkeit der Testperson liefern.

Im Mittelpunkt der Analysen stehen Daten des Herz-
Kreislauf-Systems und des Stoffwechsels (» Teil IV), des
Bewegungsapparats (> Teil lll) sowie der Erndahrungsge-
wohnheiten (» Teil V) des Kunden.



4.1 - Selbsttests als Motivationsfaktor

Jedem, der lingere Zeit bewegungsabstinent lebte oder
zu den Einsteigern in Bewegungsaktivitaten z&hlt und das
35.Lebensjahr tiberschritten hat, ist zu seiner Sicherheit zu
raten, die Diagnostik als (sport)medizinische Untersu-
chung (» Abschn. 4.2) durchzufiihren (Berbalk 2007).

4.1 Selbsttests als Motivationsfaktor

Damit Menschen beginnen, sich mit ihrem Korper zu be-
schiftigen, bieten sich zum Einstieg in den Kérpermanage-
ment-Prozess einfache Testverfahren an, die Kunden weit-
gehend selbststdndig durchfithren konnen. Welche Hin-
weise kann der Trainer geben, um seine Kunden zu moti-
vieren?

Beim Blick in den Spiegel entsteht bei Menschen
manchmal der Eindruck, ihr gefiihltes Alter entspriche
nichtihrem Spiegelbild oder den Angaben im Personalaus-
weis. Trainer horen dann die Frage ihrer Kunden: Wie fit
bin ich eigentlich wirklich?

4.1.1 Chronologisches vs. biologisches Alter

Tatsdchlich gilt es zwischen dem chronologischen Alter
laut Geburtsdatum und dem physiologischen (biolo-
gischen) Alter, das den derzeitigen realen Zustand und
die Leistungsfihigkeit des Organismus auf der Grundlage
von Genetik und Lebenswandel beschreibt, zu unter-
scheiden.

Um das biologische Alter zu ermitteln, bedarf es nor-
malerweise umfangreicher Untersuchungen. Bamberger
(2006, S. 248ff) hat dazu einen Fragebogen erstellt (8 Abb.
4.1). Dieser Test bezieht sich auf verschiedene Parameter,
die alle einen wissenschaftlich nachgewiesenen Einfluss
auf die Gesundheit und Lebenserwartung haben. Der
komplexe Test ist allerdings selbst nicht evaluiert. Er liefert
dennoch einen Anhaltspunkt zur Selbsteinschidtzung und
soll dem Kunden Motivation bieten, dem Thema die Be-
achtung zu widmen, die ihm gebiihrt.

Um ein aussagekraftiges Ergebnis zu erhalten, sind alle
Fragen nach bestem Wissen und Gewissen zu beantwor-
ten. Pro Frage ist nur eine Antwort zuldssig. Jetzt werden
alle Punkte summiert und die Gesamtpunktzahl in diese
Formel eingesetzt:

Biologisches Alter = (Gesamtpunktzahl - 20)
x Lebensalter x 0,01 + Lebensalter.

Wer zusitzlich wissen mochte, wie viele Jahre er vermut-
lich bei Fortsetzung seines momentanen Lebenswandels
noch vor sich haben wird, kann dies mit der nachsten For-
mel erfahren (falls bereits Krankheiten diagnostiziert wur-
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den, die zu einer Verkiirzung des Lebens fithren konnen,
sind keine aussagekriftigen Ergebnisse zu erwarten):

Lebenserwartung = 0,8 x Gesamtpunktzahl + 96.
Da der Test auf reiner Statistik beruht und natiirlich keine
»Hellseherqualitit« besitzen kann, bleiben unvorhersehba-

re Ereignisse ebenso unberiicksichtigt wie das genetische
Potenzial der Testperson.

4.1.2 Messung des Bauchumfangs

Eine weitere einfache Moglichkeit zur Selbstdiagnostik ist
die Messung des Bauchumfangs, der mit der Fettmasse
zwischen den Bauchorganen (viszerales Fett) korreliert
(» Abschn. 3.5).

© Wwichtig
Die National Institutes of Health in den USA sowie
die Deutsche Adipositas Gesellschaft und andere In-
stitutionen empfehlen maximale Bauchumfange bei
Frauen von 80 bzw. 88 cm und bei Mannern von 94
bzw. 102 cm.

In Deutschland gelten nach der Adipositas-Leitlinie von
2007 bereits Werte ab 80 cm bei Frauen und 94cm bei
Minnern als erhohtes Risiko, hohere Werte werden als
deutlich erhohter Risikofaktor betrachtet. Die Interpreta-
tion der Werte sollte immer im Kontext der Angaben im
Anamnesebogen erfolgen.

Die Messung findet morgens vor dem Frithstiick unbe-
kleidet im Stehen statt. Sie erfolgt nach normalem Aus-
atmen direkt auf der Haut zwischen dem untersten Rip-
penbogen und dem Hiiftknochen (Bauchnabelhéhe). Die
Messung wird einmal pro Woche immer zum selben Zeit-
punkt durchgefiithrt und das Ergebnis notiert (0. A. 2010a).
Manchmal ist ein Foto zur Dokumentation des Istzustands
hilfreich.

4.1.3 Waist-to-Hip-Ratio und Waist-to-
Height-Ratio

Da gerade das Maf$band zur Hand ist, bietet sich noch die
Messung des Hiiftumfangs an seiner dicksten Stelle an. Aus
beiden Messwerten lassen sich bestimmen:
Verhiltnis von Taille- zu Hiiftumfang (Waist-to-Hip-
Ratio, WHR; B Tab. 4.1)
Verhiltnis aus Taillenumfang und Korpergrofle
(Waist-to-Height-Ratio, WHtR)
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Fragen

lhr Geschlecht?

Wie viele Portionen Obst und Gemdiise essen Sie durch-
schnittlich am Tag?

Wie oft essen Sie Fisch?

Wir oft essen Sie eine Fleischmahlzeit?

Wie oft essen Sie Fleisch und Wurstwaren als Aufschnitt

Wie oft bewegen Sie sich mindestens 30 Minuten lang
(leichtes Ausdauertraining wie Joggen, Walken, Schwim-
men, Fahrradfahren, aber auch ziigiges Spazierengehen?

Rauchen Sie?

Wie viele »pack years« haben Sie insgesamt in Ihrem
Leben geraucht (1 pack year = 1 Jahr lang

1 Schachtel pro Tag oder 1/2 Jahr lang zwei Schachteln
pro Tag oder 2 Jahre lang 1/2 Schachtel pro Tag usw.)?

Wie viele »Drinks« trinken Sie durchschnittlich pro Tag

(1 Drink = 1 Flasche Bier oder 1 Glas Wein)?

Wie ist ihr Blutdruck?

Wie ist Ihr Body Mass Index (BMI = Korpergewicht in kg
geteilt durch (KérpergroBe in m)?)?

Wie ist Ihre »Waist-to-hip-Ratio«? (Taillenumfang geteilt
durch Hiftumfang)

Wie ist Ihr Cholesterinwert?

Wertung

weiblich = 0 Punkte
mannlich = 5 Punkte

unter 1 = 2,5 Punkte

1 =1 Punkt

2-4 = 0,5 Punkte

5 oder mehr = 0 Punkte

selten oder nie = 1 Punkt
1 x pro Woche = 0,5 Punkte
2 x pro Woche oder haufiger = 0 Punkte

max. 2 x pro Woche = 0 Punkte
3-5 Punkte pro Woche = 0,5 Punkte
mehr als 5 x pro Woche = 1 Punkt

nur ausnahmsweise = 0 Punkte
regelmafig = 0,5 Punkte

nie = 3 Punkte

gelegentlich (unter 1 x pro Woche) = 2,5 Punkte
1-3 x pro Woche = 1 Punkt

3-7 x pro Woche = 0 Punkte

Leistungssport = 1 Punkt

nein = 0 Punkte

0-1 pro Tag = 0,5 Punkte
2-20 pro Tag = 2 Punkte
Uber 20 pro Tag = 3 Punkte

unter 1 pack year = 0 Punkte
1-10 pack years = 1 Punkt
Uber 10 pack years = 2 Punkte

0-1 =0 Punkte
2-3 =1 Punkt
mehr als 3 = 2 Punkte

unter 120/80 = 0 Punkte

zwischen 120/80 und 140/90 = 1 Punkt
mehrmals Gber 140/90 = 1,5 Punkte

erhoht (ich nehme Medikamente) = 2 Punkte
weil3 ich nicht = 1 Punkt

unter 18 = 1 Punkt
18-25 = 0 Punkte
25-27 = 0,5 Punkt
27-30 =1 Punkt
tber 30 = 1,5 Punkte

fiir Frauen:

unter 0,85 = 0 Punkte
0,85-1 = 1Punkt
tber 1 =1,5 Punkte
fiir Manner:

unter 1 =0 Punkte
1-1,2 =1 Punkt

uber 1,2 = 1,5 Punkte

unter 200 = 0 Punkte
200-250 = 0,5 Punkte

Uber 250 = 1 Punkt

weil} ich nicht = 0,5 Punkte

lhre Punkte

B Abb. 4.1 Selbsttest zur Bestimmung des biologischen Alters. (Mod. nach Bamberger 2006, mit freundl. Genehmigung)
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Fragen

Gab es bei Verwandten 1. Grades (Eltern oder
Geschwister) Falle von Herzinfarkt, Schlaganfall oder
Krebs, die vor dem 60. Lebensjahr auftraten?

Gehen Sie zu den angebotenen Vorsorgeuntersuchungen
(Gyndgologe, Prostata, Darmkrebs)?

Wertung
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lhre Punkte

nein = 0 Punkte
1 Fall = 1 Punkt
mehr als 1 Fall = 2 Punkte

nie = 2 Punkte
unregelmafBig = 1 Punkt

regelmaBig = 0 Punkte

Haben Sie Tatigkeiten und Projekte, die Sie wirklich
interessieren (beruflich oder als Hobby)?

nein = 1 Punkt
mitunter = 0,5 Punkte

immer = 0 Punkte

Wie viele Menschen stehen lhnen wirklich nahe?

keiner = 2 Punkte

1 =1 Punkt
2-3 =0,5 Punkte
4 oder mehr = 0 Punkte

Sind sie mit Ihrem Sexualleben zufrieden?

eher ja = 0 Punkte

geht so = 0,5 Punkte
eher nein = 1 Punkt

Wie schlafen Sie?

gut = 0 Punkte

mittelmaBig = 0,5 Punkte
schlecht = 1 Punkt

Wiirden Sie sich insgesamt als glticklichen Menschen
bezeichnen?

ja=0 Punkte
eherja=0,5Punkte

eher nein = 1,5 Punkte
nein = 2 Punkte

Gesamtpunktzahl

B Abb. 4.1 (Fortsetzung)

O Tab. 4.1 Interpretation des Waist-to-Hip-Ratio (WHR; Ber-
balk et al. 2007)

Frauen Manner
Normalgewicht <0,8 <09
Ubergewicht 0,8-0,84 0,9-0,99
Adipositas > 0,85 >1,0
© Wichtig

Der Quotient aus Taillen- (Bauch-) und Hiiftumfang
(WHR) sollte bei Mannern kleiner als 0,9 und bei
Frauen kleiner als 0,8 sein.

Der WHtR ist am besten zur Eigendiagnostik geeignet, da
er wegen der Einbeziehung der Kérperlange die Vertei-
lung der Korpermasse berticksichtigt und auflerdem am
besten das Risiko fiir einen Herzinfarkt oder einen Schlag-
anfall abbildet (Schneider et al. 2010). Er wird folgender-
maflen berechnet:

WHIR = Taillenumfang (in cm)/Kérperldnge (in cm)

Bei Unkenntnis der Korpergrofle kann der Trainer hilf-
reich unterstiitzen. Wihrend sich die Testperson barfuf3
aufrecht mit Kontakt der Fersen, des Geséfles und des Hin-
terkopfes an einen Tiirpfosten stellt, halt er ein Buch waa-
gerecht auf den Kopf seines Kunden, markiert die Buchun-
terseite an der Tiir und misst anschlielend den Abstand
zwischen Boden und Markierung.

© Wwichtig
Bis 40 Jahren ist ein WHtR-Wert tiber 0,5 kritisch. Im
Alter zwischen 40 und 50 Jahren liegt die Grenze
zwischen 0,5 und 0,6 und bei Personen iiber 50 Jah-
ren bei 0,6.

Wie in » Abschn. 3.5.1 erwihnt, ist bauchbetontes Uberge-
wicht (Apfeltyp) ein wichtiger Risikofaktor fiir Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen. Sitzt das Korperfett mehr im Hiiftbe-
reich (Birnentyp) stellt dies eher ein dsthetisches denn als
gesundheitliches Problem dar.

4.1.4 Korpergewicht, Body-Mass-Index

Die meistverbreitete Methode der Eigendiagnostik ist das
Wiegen und Notieren des aktuellen Kérpergewichts. Uber
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die Parameter Korpergrofie und Gewicht lassen sich der
Broca- und der Body-Mass-Index (BMI) bestimmen.

Auf eine ausfithrliche Beschreibung des frither haufig
verwendeten Broca-Index zur Bestimmung des Normal-
und Idealgewichts, der sich mancherorts noch immer gro-
Ber Beliebtheit erfreut, wird an dieser Stelle verzichtet. Er
wurde bereits Ende der 1980er Jahre heftig kritisiert, weil
er eingeschrankt nur bei Mannern im unteren bis mittleren
Korperhohenbereich eine Aussage zuldsst (Knussmann,
zit. in Raschka 2006).

Der Korpermasseindex oder Body-Mass-Index (BMI)
wird bestimmt nach der Formel:

BMI = Kérpergewicht (kg) / Kérperlidnge (m)>.

Das Ergebnis fithrt zur folgenden Einteilung (Raschka
2006, S.78):

Gewichtskategorie BMI (kg/m?)
Untergewicht <18,5
Normgewicht 18,5-24,9
Leichtes Ubergewicht 25,0-27,4
Deutliches Ubergewicht 27,5-29,9
Adipositas Grad 1 30,0-34,9
Adipositas Grad 2 35,0-39,9
Adipositas Grad 3 > 40,0

Auch der BMI ist nur einschrankend aussagekraftig, da
sich das Korpergewicht aus Fett- und fettfreier Masse zu-
sammensetzt. Da Muskulatur schwerer ist als Fett, ist die
Aussagekraft des BMI fiir muskuldse Menschen begrenzt.
Um genauere Ergebnisse zu erhalten, wird die Durchfiih-
rung einer Korpergewebeanalyse empfohlen (» Abschn.
4.4).

4.1.5 Pulsmessungen

Eine weitere Selbstdiagnosemdoglichkeit ist die Messung
des Morgenpulses. Er wird vor dem Aufstehen liegend im
Bett, entweder auf der Daumenseite des linken Handge-
lenks (Radialispuls) oder an der Schlagader seitlich am
Hals (Karotispuls), mit den mittleren drei Fingern 15slang
gemessen. Die Zahl der Pulse mal 4 ergibt die Herzfre-
quenz pro Minute im Ruhezustand. Der Wert liegt norma-
lerweise zwischen 60 und 80 Schldgen pro Minute. Genau-
ere Ergebnisse liefern elektronische Herzfrequenzmesser.
Bei regelmiafliger Messung ist durch gezieltes Training
aufgrund der Anpassungsprozesse des Stoffwechsels,
Herz-Kreislauf- und Atmungssystems ein Absinken des
Wertes zu erwarten (» TeilV). So kann jeder Kunde Trai-
ningserfolge selbststindig kontrollieren und zur Unter-
stiitzung seiner Motivation nutzen. Ein Ansteigen des Ru-
hepulses kann dagegen auf falsches Training, Stress oder

B Tab. 4.2 ESH-/ESC-Richtlinien (2013) zur Blutdruckklassifi-

kation

Wertung Systolisch (mmHg)  Diastolisch (mmHg)
Optimal <120 <80

Normal <130 <85

Noch normal 130-139 85-89

Hypertonie

-Grad 1 140-159 90-99

- Grad 2 160-179 100-109

- Grad 3 > 180 >110

Krankheitsfaktoren im Korper hinweisen. Bei lingerfristig
hoheren Werten {iber 80/min ist die Konsultation eines
Arztes empfehlenswert.

4.1.6 Blutdruckmessungen

Von besonderer Bedeutung ist eine regelméaBige Kontrol-
le des Blutdrucks. Laut WHO-Definition gelten Werte bei
Frauen < 100/60 mmHg und bei Mannern < 110/70 mmHg
als Hypotonie (Blutdruck unterhalb der definierten Gren-
ze). Hypotonie hat keine gesundheitlichen Folgen, kann
aber mit Schwindelgefiihlen, Miidigkeit und kalten Faflen
oder Handen einhergehen.

Da der Blutdruck sehr situationsabhangig ist, emp-
fiehlt es sich téglich, bei Werten iiber 130/85 mmHg mehr-
mals tédglich zu kontrollieren. Dazu existieren im Handel
zahlreiche elektronische Messgerite. Die Werte zur Beur-
teilung des Blutdrucks sind in @ Tab. 4.2 dargestellt. Auf
Dauer hohere Blutdruckwerte als 140 mmHg systolisch
und/oder 90 mmHg diastolisch gehoren unter allen Um-
stinden medizinisch abgekldrt und bei Bedarf behandelt
(» Abschn.3.5.2). Eine konsequente Blutdrucksenkung von
Hypertonikern kann sich lebensverldngernd auswirken
(Kostis 2011).

© Wwichtig
Die Blutdruckmessung sollte im Ruhezustand den
Wert 140/90 mmHg keinesfalls langerfristig tUber-
schreiten. Ansonsten ist Handlungsbedarf geboten
und ein Arzt zu konsultieren.

4.1.7 Bestimmung des personlichen
Infarktrisikos

Da nun wichtige Daten zur Verfiigung stehen, lassen sich
einige davon verwenden, um das individuelle Risiko todli-
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| Frauen |

| Nichtraucher || Raucher |

180 1 1 2 2 2
160 1 1 1 1 1
140 1 1 1 1 1
Pl o o R

180
160
140
120

180
160
140

Alter
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Méanner |

Raucher |

Nichtraucher | |

180 15 17 20 23
160 10 12 14 16
140 11
120

10 12 14

180 10 11 13 15
160 11
140
120

180
160
55 140
120

180
160
50 140
120

180
160
40 140

120

| Systolischer Blutdruck (mmHg) |

Cholesterin (mmol/L) |

Prozent

T 1 1T
150200250 300

mg/dL

15% und mehr
10% - 14%

10-Jahresrisiko einer todlichen Herz-Kreislauf-Erkrankung fiir
Bevolkerungen mit niedrigem Herz-Kreislauf-Erkrankungsrisiko

5% - 9%
3% - 4%
2%
1%

<%

B Abb. 4.2 Bestimmung des Herzinfarktrisikos nach ESC-Richtlinie. (© European Society of Cardiology, mit freundl. Genehmigung)

cher Herz-Kreislauf-Ereignisse (Herzinfarkt, Schlaganfall)
statistisch zu bestimmen. Zu beachten ist, dass die Gesamt-
ereignisrate (inklusive nichttddlicher Ereignisse) bis zu
dreimal hoher liegt. Bei Kenntnis der Datenlage ist es unter
Umstdnden einfacher, eingefahrene Verhaltensweisen der
Kunden frithzeitig zu beeinflussen (Keil et al. 2005).

Fir diese Berechnungen werden die Blutdruck- und
Cholesterinwerte benétigt (Gesamtcholesterin und fiir die

Online-Version HDL-Cholesterin). Stehen keine aktuellen
Daten zur Verfiigung, dann kénnte dies ein Anreiz sein, die
Blutwerte neu bestimmen zu lassen.

O Abb. 4.2 basiert auf Daten der European Society of
Cardiology (ESC), die auch von der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kardiologie ibernommen wurden. Die Werte
sind fiir Deutschland giiltig, das von der ESC den Léndern
mit geringem Risiko zugeordnet wird (Perk et al. 2012).
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Zur Bestimmung des individuellen Risikos ist zunéchst
das zutreffende farbige Rechteck nach Geschlecht (links
Frauen, rechts Médnner), Raucherstatus (Nichtraucher: lin-
ke Spalte unter dem Geschlecht; Raucher: rechte Spalte
unter dem Geschlecht) und Altersgruppe (zwischen den
Geschlechtern von oben 65 bis unten 40 Jahre) auszusu-
chen. Danach ist die Zeile des aktuellen Blutdrucks auszu-
wihlen, bevor abschlieflend in der entsprechenden Spalte
des momentan giiltigen Gesamtcholesterinwerts das Risi-
ko, ein todliches kardiovaskuldres Ereignis (Herzinfarkt
oder Schlaganfall) innerhalb von 10 Jahren zu erleiden,
abgelesen werden kann.

In @ Abb. 4.2 wird der Gesamtcholesterinwerte (Total
Cholesterol) mit der international gédngigen SI-Einheit
(4-8 mmol/l) angegeben. Die in Deutschland gebrauchli-
chen Angaben (inmg/dl) sind unter den Charts von 150-
300mg/dl zu finden. Dabei entsprechen

4mmol/l = 155mg/dl

5mmol/l = 193 mg/dl

6 mmol/l = 232 mg/dl

7mmol/l = 271 mg/dl

8 mmol/l = 309 mg/dl

Beispiel: Ein ménnlicher Raucher mit 50 Jahren hat bei ei-
nem systolischen Blutdruck von 140 mmHg und einem
Gesamtcholesterinwert von 7 mmol/l (271 mg/dl) ein drei-
fach erhohtes Risiko. Als Nichtraucher dagegen wire sein
Risiko nur einfach erhoht.

Als Trainer lasst sich dem Kunden auf diese Weise an-
schaulich darstellen, wie hoch sein momentanes Risiko ist,
ein todliches kardiovaskuldres Ereignis (Herzinfarkt oder
Schlaganfall) innerhalb von 10 Jahren zu erleiden, und wel-
che Risikoreduktion er durch Beeinflussung der unter-
schiedlichen Variablen (Blutdruck, Cholesterin, Rauchen)
erreichen kann.

Neben diesem Chart besteht auch die Méglichkeit, das
Risiko von Kunden, sogar unter Einbeziehung des HDL-
Cholesterins, online zu bestimmen (» https://www.escol.
escardio.org/heartscore/calc.aspx?model=europelow).

4.2 Medizinische Diagnostik

Die Selbstdiagnose kann nur als Einstieg dienen und er-
setzt keinesfalls eine fachlich fundierte Diagnostik von
Experten. Wenn Autos in regelméifligen Abstinden zum
technischen Check-up miissen, dann sollten wir Menschen
erst recht regelmifig alle 2-3 Jahre »zum TUV gehenx,
auch wenn wir gesund und unter 35 Jahren sind. Dartiber
hinaus und bei Menschen mit mehr als einem Risikofaktor
sollte jahrlich bis alle 2 Jahre eine derartige Praventionsun-
tersuchung stattfinden (Berkalk et al. 2007).

© Wichtig
Da es um Gesundheit und Pravention geht, ist der
Mediziner der erste Ansprechpartner.

Der Arzt weifl am besten, welche Diagnostikverfahren die
geeignetsten sind. Dennoch sollte auch jeder Trainer, um
seine Kunden gut beraten zu kénnen, Grundkenntnisse
iiber die medizinische Diagnostik besitzen. Immerhin ist
es zu seiner eigenen Sicherheit, beim Einstieg oder Wieder-
einstieg seiner Kunden ins Training medizinisch abkldren
zu lassen, ob fiir seine Trainingsmafinahmen eine unein-
geschrinkte Belastbarkeit besteht und bedenkenlos alle
Mafinahmen zum Erreichen der Ziele seiner Kunden
durchfiihrbar sind.

Die medizinische Diagnostik beginnt mit einem Arzt-
gesprach. Es folgen eine Sozialanamnese (Familie, Beruf),
eine Gesundheitsanamnese und eine allgemeine Untersu-
chung.

Herz-Kreislauf- und Stoffwechsel-
diagnostik

4.2.1

Eine wichtige Diagnostikmethode ist das Elektrokardio-
gramm (EKG), das im Ruhezustand, oft auch als Belas-
tungs-EKG, durchgefiihrt wird. Die Entscheidung dartiber
trifft der Arzt je nach medizinischer Sachlage. Die Messun-
gen geben Auskunft iber die elektrischen Vorginge bei der
Erregungsausbreitung im Herzmuskel.

Bei Bedarf priifen Ultraschalluntersuchungen die
Funktionsfihigkeit des Herzmuskels und der Herzklap-
pen. Eine »Beschallung« der Halsschlagader und die Mes-
sung der Innenhaut-Wanddicken (Tunica intima und me-
dia) kann feststellen, ob Verdickungen durch Ablagerun-
gen im Sinne arteriosklerotischer Frithformen vorliegen.
Im diesem Falle ist es ratsam zu kontrollieren, ob sich die-
se auch in anderen Teilen des Organismus (z. B. den Herz-
kranzgefafien) ausgebreitet haben.

Nach der Feststellung von Risikofaktoren und Ein-
schitzung des individuellen Risikos stehen zur weiteren
Abklarung eine Computertomographie des Herzens oder
eine Herzkatheteruntersuchung zur Verfiigung. Bei sehr
hohem Risiko oder pathologischem Ergebnis der bisheri-
gen nicht-invasiven Diagnostik (z.B. Belastungs-EKG)
sollte wegen der in gleicher Sitzung gegebenen therapeuti-
schen Moglichkeiten ein Herzkatheter bevorzugt werden.

Bei der minimal-invasiv durchgefithrten Herzkathe-
teruntersuchung wird ein Katheter tiber die Arterie aus
der Leiste oder vom Handgelenk in die Herzkranzgefif3e
gefiihrt. Uber Kontrastmitteleinspritzungen und Réntgen-
durchleuchtung lésst sich feststellen, ob, und wenn ja, an
welchen Stellen sich Ablagerungen befinden und ob diese
Verengungen (Stenosen) bilden. Die Untersuchung ist we-
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D Tab. 4.3 Agatston-Score-Klassifikation (Quelle: Rumberger
et al. 2001)

Score Koronarkalzifikation
0 Keine

>0-10 Minimal

> 10-100 Leicht

> 100-400 MiBig

> 400 Schwer

gen der Gefiflpunktion und des Einsatzes von Kontrast-
mittel nicht risikolos (< 1%), bietet aber ggf. die Option der
sofortigen Therapie durch Ballonkatheterdilatation (Auf-
dehnung) und Einpflanzung einer Gefifistiitze (Stent-Im-
plantation).

Als Alternative bietet sich der Kalziumscore (Agat-
ston-Score) an (B Tab. 4.3). Dabei handelt es sich um eine
kontrastmittelfreie Computertomografie zur quantitativen
Bestimmung des koronaren Kalziumgehalts. Das Ergebnis
ermittelt einen Wert, tiber den das Herzinfarktrisiko abge-
schitzt werden kann. Grundlage der Beurteilung sind No-
mogramme, die durch Untersuchungen grofler Patienten-
kollektive zustande kamen. Beim Uberschreiten der alters-
bezogenen kritischen Werte sind entsprechende Therapie-
mafinahmen einzuleiten. Als wichtiger Schwellenwert gilt
ein Kalziumscore von 160. Oberhalb dieses Wertes ist das
Risiko eines Koronarereignisses etwa 16-fach erhoht (Arad
etal. 2000, S. 1253 ff).

Da der Kalziumscore keine Aussage iiber die Vertei-
lung des Kalziums in den Koronararterien zulésst, bietet
sich zur Abkldrung als néachster Schritt eine CT-Angiogra-
fie der Koronargefifie an. Dabei wird jodhaltiges Kontrast-
mittel iiber die Armvene in den Korper gespritzt. Auf diese
Weise lasst sich die gesamte Gefdflkonturierung ein-
schlieSlich moglicher weicher Plaques darstellen. Liegen
Stenosen vor, so ist medizinisch zu entscheiden, ob sie di-
latiert oder sogar mit einem Stent gestiitzt werden miissen.
Der CT-Angiografie der Koronargefafle wird nach Ein-
schitzung von Experten aber nur eine Nischenindikation
bei Patienten mit intermedidrem (mittlerem) KHK-Risiko
zugesprochen (Einecke 2012).

Aufgrund der steigenden Zahl von Ubergewichtigen
und zukiinftigen Diabetikern konnte bei manchen Kun-
den ein Test zur Fritherkennung eines Diabetes mellitus
sinnvoll sein. Uber den oralen Glukosetoleranztest
(oGTT) wird die Regulation des Blutzuckerspiegels (» Ab-
schn. 3.2.1) gemessen und festgestellt, in welcher Zeit der
Transport von Traubenzucker durch das bereitgestellte
Insulin in die Zellen erfolgt, um dort gespeichert zu wer-
den (B Tab. 4.4)
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O Tab. 4.4 Bewertung des Ergebnisses eines oralen Glukose-
toleranztests

Befund Niichtern Nach 120 min
Normalbefund < 100mg/dl < 140mg/dl
< 5,6 mmol/l < 7,8mmol/I

Gestorte
Glukosetoleranz

100-125mg/dI 140-199 mg/dI

5,6—-6,9 mmol/I 7,8-11,0mmol/I
Diabetes mellitus > 125mg/dl| > 199 mg/dl
> 6,9mmol/| > 11,0mmol/I
B —
200
180+

Zuckerkranker

Blutglukose (mg/dl)
=
e

Gesunder

Stunden nach der Zuckergabe

O Abb. 4.3 Unterschiedliche Verwertung von Glukose nach dosier-
ter Zugabe beim Gesunden und beim Zuckerkranken

Niichtern verabreicht der Arzt dazu dem Patienten
eine standardisierte Testlosung mit 75 g Glukose. Vor ihrer
Einnahme, nach 1h und nach 2h wird eine Blutprobe ge-
nommen und der Blutzuckergehalt gemessen. Liegt die
Blutzuckerkonzentration 2h nach Trinken der Zuckerl-
sung zwischen 140mg/dl (7,8 mmol/l) und 199 mg/dl
(11,0mmol/l), ist die Regulation des Blutzuckers gestort,
liegt sie bei 200 mg/dl (11,1 mmol/l) und héher, besteht ein
Diabetes mellitus, wenn sich der Wert im wiederholten
Test bestitigt (» http://www.flexikon.doccheck.com/de/Ora-
ler_Glukosetoleranztest).

Bei erhohten Werten kann die Bauchspeicheldriise ent-
weder nicht mehr ausreichend Insulin produzieren, damit
die Zuckermolekiile schnell zur Speicherung in die Zelle
gelangen, oder die Zellen zeigen eine Insulinresistenz und
konnen nicht ausreichend Glukose aus dem Blut entneh-
men (8 Abb. 4.3).

Der Arzt wird entscheiden, in welchen Fallen dieser
Test angebracht ist und welche Schliisse aus den Ergebnis-
sen zu ziehen sind.
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Osteoporose Osteoporose kann fiir jeden Menschen zum
Problem werden, da die Knochenmasse ab dem 40.Le-
bensjahr in Abhéingigkeit seiner Lebensbedingungen (Er-
nihrung, Bewegung) und seiner genetischen Disposition
abnimmt. Bei Osteoporose (Knochenschwund) ist der
Kalksalzgehalt der Knochen und damit die Knochendichte
vermindert. Durch die verminderte Stabilitdt besteht die
Gefahr vermehrt auftretender Knochenbriiche und Wir-
belsdulenverkriimmungen. Eine Knochendichtemessung
(Osteodensitometrie) kann frithzeitig das individuelle Ri-
siko feststellen, an Osteoporose zu erkranken. Zwei aner-
kannte Verfahren stehen dafiir zur Verfiigung: eine spezi-
elle Rontgenuntersuchung, das DEXA-Verfahren (Dual-
Energy-X-Ray Absorptiometry) und die quantitative CT-
Densitometrie. Auch hier wird der Arzt in einem Gesprich
personenbezogen die angemessene Methode finden.

Vegetative Dystonie Abgeschlagenheit, Schlaflosigkeit,
Depression etc. sind heutzutage in der hektischen und un-
sicheren Arbeitswelt keine Seltenheit. Haufig lautet die
arztliche Diagnose »vegetative Dystonie«. Fachlich bedeu-
tet dies, dass die Erregungsleitung im vegetativen Nerven-
system gestort ist. Oftmals wird diese Diagnose aber ge-
stellt, wenn der Arzt keine konkreten Ursachen fiir die
Symptome findet. Einige Labors bieten Blut-, Speichel-
und Urintests an, mit denen sie Stresshormone wie Adre-
nalin, Kortisol, DHEA, Dopamin, Noradrenalin und Sero-
tonin bestimmen » Abschn. 3.4.1 und » Abschn. 3.4.2. Die
Ergebnisse bieten einen genaueren Ansatz fiir die person-
liche Therapie.

Schilddriisenuntersuchung Die Schilddriise und ihre
Hormone sind fiir die Regelung nahezu des gesamten
Stoffwechsels zustdndig. Eine Untersuchung dieses Organs
kann bei gesundheitlichen Problemen eine Losung darstel-
len. Uber eine Blutanalyse lisst sich feststellen, ob die
Schilddriisenhormone TSH, T3 und T4 in ausreichender
Menge produziert werden. Eine Ultraschalluntersuchung
gibt Aufschluss tiber die Grofle und Struktur des Stoff-
wechselorgans. Ein Schilddriisenszintigramm kann zu-
sitzlich dartiber informieren, ob Knoten vorliegen und ob
bzw. wie sie hormonell aktiv sind.

Demenz Der demografische Wandel sorgt dafiir, dass im-
mer mehr dltere Personen in unserer Gesellschaft leben
und arbeiten. Ein frithzeitiges Erkennen von Verdnderun-
gen der Gehirnstruktur kann von Vorteil sein, um eine
mogliche Disposition fir Demenz und die Alzheimer-Er-
krankung als haufigster Demenzform friihzeitig zu erken-
nen und vorbeugende Mafinahmen einzuleiten. Uber
MRT und Gehirnszintigrafie lassen sich Gehirnstrukturen
darstellen, um z.B. Stérungen der Gehirndurchblutung
oder degenerative Verdnderungen frithzeitig aufzuspiiren.

Auch lasst sich das Verhalten von Botenstoffen im Gehirn
verfolgen.

Der Leipziger Nuklearmediziner Prof. Dr. Osama Sabri
hat gemeinsam mit Wissenschaftlern aus den USA, Aus-
tralien und der Schweiz das schwach radioaktive Mittel
Florbetaben getestet, das nach intravendser Injektion in
den Arm zum Gehirn wandert und sich dort anreichert.
Mithilfe eines Positronen-Emissions-Tomografen kann
das Alzheimer verursachende Eiweif3 Beta-Amyloid in ei-
nem sehr frithen Stadium (bis zu 15 Jahre vor Ausbruch der
Krankheit) nachgewiesen werden. Die Wissenschaftler
gehen davon aus, dass diese Peptide Gift fiir die Nervenzel-
len im Gehirn sind, sodass diese absterben (Barthel et al.
2011, S.424ff) (O. A. 2014).

Vielleicht sind die Ergebnisse, die auf der Alzheimer’s
Association International Conference (AAIC) in Toronto
veroffentlicht wurden, ein Hoffnungsschimmer: Bei (aller-
dings nur) vier Alzheimer-Patienten, die 3 Jahre lang mit
hochdosierten intravendsen Immunglobulinen (IVIG) be-
handelt wurden, lief§ sich die Krankheit aufhalten. Sowohl
auf verschiedenen Kognitionsskalen als auch beim klini-
schen Gesamteindruck und bei den neuropsychiatrischen
Symptomen verschlechterten sich die Werte nicht (Relkin
etal. 2012).

4.2.2 Krebsfriiherkennung

Neben den Check-ups fiir das Herz-Kreislauf-System und
den Stoffwechsel ist nach drztlicher Riicksprache zu ent-
scheiden, ob weitere Untersuchungen sinnvoll sind. Obers-
te Prioritat wird die Fritherkennung von Krebserkrankun-
gen haben. Modernste Technologie bietet heute die Mog-
lichkeit, frithzeitig beginnende krankhafte Verdnderungen
in allen Organen des Korpers festzustellen.

Personen, die Einzeluntersuchungen vermeiden moch-
ten, steht das Whole Body Imaging zur Verfiigung. Diese
Ganzkorper-Magnetresonanztomografie (MRT) liefert
ohne belastende Rontgenstrahlen schirfste Bilder vom
Korperinneren und dient als sorgfiltige Fritherkennungs-
untersuchung des ganzen Korpers. Allerdings werden die
Kosten dieser Hightechmedizin nicht von den gesetzlichen
Kassen iibernommen.

Ist dies aus medizinischen Griinden nicht méglich
oder wird es nicht gewiinscht, dann sollte an oberster Pri-
oritit die Darmkrebsfriiherkennung stehen. Darmkrebs
gilt als Nr.1 der Krebserkrankungen in Europa. Bei friih-
zeitiger Erkennung besteht allerdings eine gute Heilungs-
chance. Ab 50 Jahre sollte deshalb dieses Thema auf jedem
Vorsorgeplan stehen. Bei genetischer Vorbelastung ist es
empfehlenswert, sich bereits frither damit zu beschaftigen.
Die gesetzlichen Kassen zahlen ab dem 50. Lebensjahr eine
jahrliche Stuhlprobenuntersuchung (Okkultbluttest). Ab
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dem 55. Lebensjahr stehen allen gesetzlich Krankenversi-
cherten zwei Spiegelungen des Dickdarms (Koloskopie)
im Abstand von 10 Jahren zu. Sind diese ohne Befund,
d.h., werden keine Adenome oder Polypen gefunden, aus
denen sich ein bosartiger Krebs entwickeln kann, dann
wird normalerweise davon ausgegangen, dass erst in
10Jahren die nachste Spiegelung ansteht. Beim Finden von
Adenomen oder Polypen werden diese direkt entfernt und
histologisch begutachtet. In diesem Fall wird medizinisch,
auch unter Beriicksichtigung der familidren Belastung,
entschieden, wann die néichste Koloskopie stattfinden soll.

Als Alternative bietet sich die virtuelle Koloskopie an.
Dabei gewinnt der Arzt aussagekriftige Einblicke in das
Innere des Dickdarms, ohne dass Instrumente eingefiihrt
werden miissen. Die Untersuchung erfolgt mithilfe eines
hochmodernen strahlenarmen Multislice-Computerto-
mografen (CT), mit dem das Darminnere dreidimensional
dargestellt wird. Damit konnen kleinste Darmpolypen von
0,03 mm?® und andere Verinderungen der Darmschleim-
haut frithzeitig prazise erkannt werden. Nachteil ist, dass
beim Erkennen von Polypen nicht interveniert werden
kann und deshalb im Anschluss eine »normale« Kolosko-
pie folgen muss.

Bei Bedarf oder Notwendigkeit konnen auch der
Diinndarm und die gesamten Bauchorgane tiber Ultra-
schall oder genauer iiber ein CT oder MRT bildlich darge-
stellt werden, um z. B. bei unklaren Oberbauchbeschwer-
den frithzeitig entztindliche Veranderungen und mégliche
Tumore medizinisch abzukléren.

Anmerkung: Die Fakten sind der Broschiire »Ratgeber
zur gesetzlichen Krankenversicherung« (9. aktualisierte
Auflage vom Juni 2013) des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit entnommen (O. A. 2014).

Gibt es auffillige Unregelmafligkeiten auf der Haut? Seit
2008 ermoglicht jede Krankenkasse Frauen und Mannern
ab 35 Jahren alle 2 Jahre eine Hautkrebsuntersuchung zur
Fritherkennung von bosartigen Verdnderungen der Haut.
Generell gilt: Je hoher das Risiko, desto frither soll mit den
Vorsorgeuntersuchungen begonnen werden. Als Screening
wird sie von der gesetzlichen Krankenversicherung fiir
Frauen ab 50 bis 69 Jahren alle 2 Jahre ibernommen.

Frauen steht seitens der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ab dem 30.Lebensjahr eine Vorsorgeuntersuchung
ihrer Brust zu. Die Mammografie gilt als die bekannteste
Fritherkennungsmethode von Brustkrebs. Als Screening
wird sie von der gesetzlichen Krankenversicherung fiir
Frauen ab 50 bis 69 Jahren alle 2 Jahre iibernommen. Am
ehesten sind aber kleinste Verdnderungen tiber ein Brust-
MRT frithzeitig zu erkennen. In einem Arztgesprach lasst
sich die individuell beste Losung finden.

Ab dem 20. Lebensjahr iibernehmen die Krankenkas-
sen die jahrliche Vorsorgeuntersuchung zur Fritherken-
nung von Gebarmutterhalskrebs. Im Einzelfall ist zu prii-

61

fen, ob auch das weibliche Becken in die Untersuchung mit
Ultraschall oder MRT einbezogen werden soll, um frithzei-
tig beginnende Veranderungen festzustellen.

Als Mann gilt es auf mogliche Veranderungen der Pro-
stata zu achten. Mit zunehmendem Alter kann es auf-
grund der normalen Verdnderungen im Hormonstoff-
wechsel zu einer Vergroflerung kommen. Diese muss nicht
bosartig sein, sollte aber einer érztlichen Kontrolle unter-
liegen. Obwohl bereits seit langem die Moglichkeit einer
jahrlichen Vorsorgeuntersuchung fiir Ménner ab dem 45.
Lebensjahr gesetzlich festgeschrieben ist, nehmen nur ca.
18-20% der Anspruchsberechtigten daran teil (Altenhofen
2005).

Neben dem Tastbefund, einer Ultraschalluntersuchung
oder einer hochauflésenden Darstellung des Organs mit-
hilfe der Hochleistungs-Kernspintomografie kann das pro-
stataspezifische Antigen (PSA) im Blut kontinuierlich
uberpriift werden. Dieses komplexe Eiweifimolekiil gilt als
organspezifischer Marker, der von den Prostatadriisenzel-
len gebildet wird. Seine Treffsicherheit zur Vorhersage von
Prostatakrebs ist mit nur ca. 35% allerdings relativ gering,
wenn der obere Referenzwert von 4,0 ng/ml zugrunde ge-
legt wird. Fiir die Interpretation ist von Bedeutung, dass
durch Reizung der Prostata durch Radfahren oder Samen-
erguss, aber auch bei gutartiger ProstatavergrofSerung (be-
nigner Prostatahyperplasie, BPH), der PSA-Wert um 10-
15% ansteigt. Insofern ist der Wert zwar ein mogliches
Indiz, aber kein Beleg fiir bosartige Prostatatumore. Auch
die Priifung des Anstiegs von zeitlich aufeinanderfolgen-
den Proben gilt als nicht treffsicher (Vickers A et al. 2011).

In der Zwischenzeit wurde ein neuer molekulargene-
tisch basierter Urintest zur Fritherkennung eines Prostata-
karzinoms entwickelt. PCA3 ist dafiir ein Biomarker. Das
Molekiil kommt in Krebszellen der Prostata in fast 100-mal
hoherer Konzentration vor als in normalen Prostatazellen.
Nach einer Tastuntersuchung werden Zellen aus der Pro-
stata — auch moglicherweise vorhandene Krebszellen -
freigesetzt und konnen im Urin nachgewiesen werden.
Auch hier gilt, sich qualifiziert von einem Urologen des
Vertrauens individuell beraten zu lassen.

Fiir Raucher ist die Durchfithrung eines Raucher-
Check-Up ein Muss, da die Wahrscheinlichkeit, an Lun-
genkrebs zu erkranken, gegeniiber Nichtrauchern je nach
Ausmaf3 um das 4- bis 20-fache deutlich erh6ht ist (Zanker
K'S, Becker N 2006). Mithilfe eines CT der Lunge und einer
virtuellen Bronchoskopie (MRT) der Atemwege lassen sich
frithzeitig bereits kleinste Gewebeveranderungen feststel-
len. Erst nach 10 Jahren Nikotinabstinenz hat sich das Lun-
genkrebsrisiko dem eines Nichtrauchers angeglichen.

Erwiahnenswert ist noch, dass von jedem gesetzlich
Versicherten ab dem 35. Lebensjahr alle 2 Jahre ein Check-
Up zur Fritherkennung von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Diabetes mellitus und Nierenerkrankungen in
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Anspruch genommen werden kann. Er beinhaltet neben
der Anamnese eine korperliche Untersuchung, eine Labor-
untersuchung von verschiedenen Blut- (» Abschn. 4.3.1)
und Urinparametern, sowie einer Beratung iiber die Er-
gebnisse.

Des Weiteren hat jede Krankenkasse die Moglichkeit,
tiber ihr Satzungsrecht Sonderleistungen, z.B. in Form von
Bonusprogrammen, anzubieten.

43 Laboruntersuchungen -

Risiko- und Schutzfaktoren

Begleitend zu den beschriebenen medizinischen Diagnos-
tikverfahren gehoren Labordaten des Blutes. Auch hier gilt:
Trainer haben damit keine direkte Berithrung, aber Grund-
lagenkenntnisse erleichtern eine qualifizierte Beratung
und das Verstandnis der Zusammenhéinge.

Sollen Risikofaktoren bestimmt, der Hormonstatus er-
hoben, ein Vitamin- und Mineralienprofil, Stressprofile
o.a. erstellt werden? Aus der Vielzahl der moglichen Para-
meter ist es Aufgabe des Arztes zu entscheiden, welche
Werte fiir die personliche Situation relevant sind.

Das Blut flieft in dem Geflecht aus ca. 100.000 km Ge-
faflsystem und verbindet unsere 104 (100 Billionen) Zellen
miteinander. Es transportiert Sauerstoff und Nahrstoffe zu
ihnen, beférdert die Abbaustoffe des Stoffwechsels zu den
Orten der Entgiftung (Leber) und Ausscheidung (Niere).
Mit seinen weiflen Blutkorperchen ist das Blut zustindig
fiir die Abwehr von Krankheitserregern und Giften. Bei
Verletzung sorgt es fiir die Gerinnung. Es hat somit eine
wichtige Funktion zur Aufrechterhaltung des Gleichge-
wichts aller Lebensfunktionen. Im Labor ldsst sich meist
feststellen, wie es um uns steht.

Als Standard gilt ein kleines oder groBes Blutbild
(kleines Blutbild zuziiglich eines Differenzialblutbildes der
weiflen Blutkorperchen mit ihren Untergruppen). Weitere
Blutuntersuchungen sind abhiangig von der speziellen Pro-
blematik oder Fragestellung des Kunden.

Auch wenn der Arzt »ganz normale« Werte beschei-
nigt, kann es vorkommen, dass sich Kunden matt, elend
und nicht leistungsfihig fithlen. Die »normalen« Werte
(Norm-, Referenzwerte) sind statistische Mittelwerte. Sie
kénnen von Labor zu Labor, auch durch unterschiedliche
Untersuchungsmethoden voneinander abweichen oder
durch neue wissenschaftliche Erkenntnisse eine Verdnde-
rung erfahren. Einige Werte sind altersabhingig, andere
dahingehend zu interpretieren, ob sich der Kunde im Be-
reich der Primdrpravention (Gesunde ohne Krankheits-
symptome), Sekunddrpravention (Personen im Frithsta-
dium einer Krankheit) oder Tertidrpravention (Menschen
mit manifester Erkrankung) befindet und mogliche Zweit-
erkrankungen vorliegen. Den in diesem Kapitel genannten

Werten liegt weitgehend das Standardwerk fiir Labordiag-
nostik von Thomas (Thomas 2005) sowie Informationen
aus dem Labor Limbach (» http://www.labor-limbach.de)
zugrunde.

Manche Orthomolekularmediziner empfehlen andere
als die allgemein géngigen Laborwerte, um einen aus ihrer
Sicht besseren Schutz vor Krankheiten anzustreben (Spitz-
bart u. Hahn-Hubner 2012, S. 29 ff).

Teilweise verwirrend sind die unterschiedlichen Nor-
men, die sich an verschiedenen Messsystemen orientieren.
Zwar gibt es seit 1971 das international giiltige Systéme
International d* Unités (SI-Einheiten) mit den Kenngroflen
Meter (m), Kilogramm (kg), Sekunde (s), Ampere (A), Kel-
vin (K) und Mol (mol). Dennoch werden in der Praxis in
Deutschland héufig noch die alten Einheiten Milliliter (ml)
oder Deziliter (dl) verwendet. Im Folgenden sind bei den
Mengenangaben beide Einheiten berticksichtigt und die
SI-Werte in Klammern gesetzt (fiir Blutglukose-Spiegel
80 mg/dl (4,44 mmol/l)).

Der die Blutanalyse betreuende Mediziner wird ent-
scheiden, welche Parameter in der personlichen Situation
relevant sind. Er wird danach auch die Aufgabe tiberneh-
men, die Ergebnisse zu interpretieren und daraus mogliche
Konsequenzen abzuleiten. Es kann vorkommen, dass Kun-
den ihre Labordaten zum Training mitbringen. Deshalb
macht es Sinn, dass auch Trainer wichtige Parameter inter-
pretieren und in Grundziigen dariiber Auskunft geben
konnen.

Im Folgenden wird auf wichtige Blutparameter ein-
gegangen, um zu erkldren, welche Bedeutung sie fir die
Gesundheit haben. Die Referenzwerte der wichtigsten
Blutparameter sind abschlieffend in B Tab. 4.6 zusammen-
gefasst.

Blutfette - Triglyzeride, Cholesterin,
Lipoprotein (a), Omega-Fettsdauren

Blutfette konnen sowohl eine schiitzende als auch eine
schadigende Funktion im Organismus ausiiben. Da Fette
wasserunloslich sind, werden sie zum Transport im Blutan
Eiwei8korper (Lipoproteine) gebunden. Cholesterin und
die Triglyzeride (Neutralfette) sind die bekanntesten Blut-
fette.

= Triglyzeride
Triglyzeride werden mit der Nahrung aufgenommen und
im Zwolffingerdarm durch die Gallenfliissigkeit emulgiert,
um den Verdauungsenzymen eine bessere Angriffsfldche
zu bieten. Diese spalten sie in ihre Bauelemente Glyzerin
und Fettsduren, damit sie die Darmwand passieren kén-
nen. In den Darmzellen werden daraus wieder Triglyzeride
hergestellt.

Transporter der Triglyzeride im Blut sind Chylomikro-
nen, spezielle Lipoproteinpartikel, die tiber das Lymphge-
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B Abb. 4.4 Cholesterinstoffwechsel

fafsystem ins Blut zur Leber gelangen. Auf dem Weg dort-
hin wird ein Teil der Triglyzeride in die Zellen abgegeben.
Sie enthalten mehr als doppelt so viel Energie wie ein Koh-
lenhydratmolekiil und sind deshalb fiir die Energieversor-
gung von grofler Bedeutung. Auch die Leber selbst kann
Triglyzeride herstellen. Die hierfiir benétigten freien Fett-
sduren nimmt sie aus dem Blut oder synthetisiert sie aus
uberflissiger Glukose.

= Cholesterin

Cholesterin ist ein wichtiger Bestandteil der Zellmembra-
nen, ein Vorldufer von Steroidhormonen (z.B. Ostrogen,
Testosteron, Kortisol), der Gallensduren und des Vita-
mins D. Das meiste Cholesterin wird von der Leber herge-
stellt, nur ein geringer Teil kommt aus tierischen Nah-
rungsmitteln. Es wird - wie die Triglyzeride — mit den
Chylomikronen zur Leber transportiert.

mm Cholesterinstoffwechsel (8 Abb. 4.4)

VLDL- und LDL-Cholesterin Die Leber »verpackt« Choles-
terin in VLDL (very low density lipoprotein) und gibt es
ins Blut ab. VLDL ist ein Lipoprotein mit sehr niedriger
Dichte. Es transportiert Triglyzeride, Cholesterin und
Phospholipide von der Leber zu den Geweben. Auf dem

Das meiste
Cholesterin wird in e .
der Leber hergestellt, oL O
ein kleinerer Teil
kommt aus HDOL O

g =% ; &
*
den Darm abgegeben,
wo sie an der Aufnahme

Die Leber nimmt das
LDL aus dem Blut auf.
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der Nahrung.‘ e

Cholesterin @

Die Leber »verpackt«
das Cholesterin in
VLDL und gibt esin
das Blut ab.

Das VLDL wird
nach einiger Zeit
Zu LDL.

HDL kann liberschiissiges
Cholesterin aus den
Kérperzellen aufnehmen.

Weg dorthin verliert es immer mehr Triglyzeride, und
zwar so lange, bis sich das VLDL in dichtere LDL-Moleki-
le (low density lipoprotein) umgewandelt hat. LDL kann
Cholesterin in die Korperzellen abgeben.

LDL kann aber auch durch das Endothel in die Gefaf3-
wand eindringen und sich dort ablagern. Besonders grof3
ist die Gefahr, wenn LDL durch die Anwesenheit freier
Radikale (» Abschn. 3.4.3) oxidiert und dadurch chemisch
verdndert wird. In dieser Form wird es von den Fresszellen
(Makrophagen) nicht mehr abtransportiert, sondern von
der Gefiflwand aufgenommen und in Schaumzellen ver-
wandelt. Diese sind ein wichtiger Bestandteil der Gefif3-
wandablagerungen. Als »fatty streaks« (Fettstreifen) bilden
sie die Vorstufe moglicherweise spiter auftretender arte-
riosklerotischer Plaques. Eine Oxidation des LDL ldsst sich
durch sekundire Pflanzenstoffe und die antioxidativen
Vitamine C und E, aber auch durch eine ballaststoffreiche
Erndhrung vermindern (» Abschn. 14.2.1; Gréber 2000,
S.174).

HDL-Cholesterin Neben dem LDL existiert das HDL (high
density lipoprotein). Es gilt als Schutzfaktor, da es iber-
schiissiges Cholesterin aufnimmt und von den Geweben
zur Leber zuriicktransportiert. HDL kann sogar Choleste-
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rin aus Makrophagen oder Schaumzellen in der Arterien-
wand entfernen (Cholesterinefflux) und so bereits vorhan-
dene Gefaflablagerungen verringern.

Durch Messungen der Intima-media-Dicke (innere
und mittlere Schicht der Gefiflwand) in den Karotiden
(Halsschlagadern) bei gesunden und koronarangiografier-
ten Patienten mit Verdacht auf koronare Herzerkrankung
(KHK) konnte nachgewiesen werden, dass jede Zunahme
der Efflux-(Ausstrom-)Kapazitdt des HDL um eine Stan-
dardabweichung mit einer Abnahme des KHK-Risikos um
30% assoziiert ist (Khera et al. 2011).

Epidemiologische Studien belegen eine inverse (umge-
kehrte) Beziehung zwischen HDL-Konzentration und
KHK-Inzidenz (Haufigkeit). Deshalb scheint HDL ein
vom Gesamtcholesterin unabhingiger Parameter mit ho-
her pradiktiver (vorhersehbarer) Wertigkeit zu sein (Tho-
mas 2005, S.232).

Die Assoziation von hohen HDL-Werten und re-
duziertem Infarktrisiko hat die Pharmaindustrie ani-
miert, Medikamente zu entwickeln, die den HDL-Wert
erhéhen und somit zur Pravention von KHK beitragen
sollen. Ob diese Assoziation auch in einem kausalen Zu-
sammenhang steht, wie es fiir das LDL als Risikofaktor
nachgewiesen wurde, war bislang nicht geklart. Eine inter-
nationale Forschergruppe hat deshalb die mégliche pro-
tektive (schiitzende) Wirkung des HDL-Cholesterins
nach dem Prinzip der »Mendel'schen Randomisierung«
uberprift:

Sie nutzten eine Genvariante, die bei 2,6% der Bevolke-
rung vorliegt und das HDL-Cholesterin bei ihren Tragern
um 5,4mg/dl (0,14 mmol/l) im Vergleich zu Nichttrigern
erhoht. Das Ergebnis ldsst im Vergleich zu den epidemio-
logischen Daten eine Reduktion des Herzinfarktrisikos um
13% erwarten. Tatsachlich aber brachten die Daten aus 20
Studien mit rund 116.000 Personen keine signifikante Be-
ziehung zwischen der Genvariante und dem Infarktrisiko
ihrer Trager (Voight et al. 2012, S.572ff). Scheinbar iibt
also nicht die HDL-Konzentration per se, sondern mehr
die Mafinahmen, die zu einer Erh6hung des HDL fiihren
(im Besonderen die Bewegung), priventiven Einfluss auf
das Infarktrisiko aus.

Dies stellt Therapieansitze mit HDL-erhchenden Me-
dikamenten grundsitzlich infrage. Letztlich hat sich bis-
lang kein Medikament bis zur Marktreife durchgesetzt.
Entweder waren die Nebenwirkungen oder die Vertrég-
lichkeit limitierend.

Bei Gesamtcholesterinwerten <160mg/dl (<4,1
mmol/l) tritt eine KHK selten auf. Bei 200mg/dl
(5,2 mmol/l) ist ein Schwellenwert erreicht, ab dem das
KHK-Risiko zuerst maflig und ab Werten >250mg/dl
(> 6,5 mmol/l) stark ansteigt.

© Wichtig
Gesamtcholesterin-Referenzwert im Blut:
<200 mg/dl (5,2 mmol/l)

Prognostisch bedeutsam sind Extremwerte <160 mg/dl
(<4,1 mmol/l) und >320mg/dl (>8,3mmol/l) (Thomas
2005, S.227 ff). Spitzbart (2012) empfiehlt generell fiir das
Gesamtcholesterin einen Wert < 150 mg/dl (< 3,9 mmol/l).

© Wichtig
Bei der Beurteilung des LDL-Cholesterins spielt das
Vorhandensein weiterer Faktoren zur Beurteilung
des Risikos einer Arteriosklerose eine Rolle.

Aus diesem Grund haben Fachgremien die Zielwerte des
LDL-Cholesterins in Abhéngigkeit vom vorhandenen Ri-
siko festgelegt (Thomas 2005, S.234). Die von der ameri-
kanischen NCEP (National Cholesterol Education Pro-
gram) empfohlenen und von den Deutschen Fachgesell-
schaften (Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie und Li-
pid-Liga) iitbernommenen Werte sind abhéngig von der
Beurteilung nach Risikogruppen:
Zur Risikogruppe 1 zihlen Patienten, die bereits eine
KHK entwickelt haben. Fiir sie ist ein LDL-Choleste-
rinwert <100 mg/dl (<2,6 mmol/l) anzustreben. Bei
Werten >100mg/dl (>2,6 mmol/l) wird eine Lebens-
stilinderung empfohlen, bei Werten > 130 mg/dl
(>3,4mmol/l) eine medikamentdse Therapie.
Risikogruppe 2 beinhaltet Personen mit mindestens
zwei Risikofaktoren. Bei diesen sollte ein Wert
<130 mg/dl (< 3,4 mmol/l) erzielt werden. Bei Werten
>130 bzw. 160 mg/dl (> 3,4 bzw. 4,2 mmol/l) (je nach
spezifischer Risikoberechnung) wird empfohlen,
medikamentos zu intervenieren.
Die Risikogruppe 3 umfasst all diejenigen, die weni-
ger als zwei Risikofaktoren aufweisen. In diesem Fall
sind Werte bis 160 mg/dl (4,2 mmol/l) akzeptabel. Bis
190 mg/dl (4,9 mmol/l) sind Lebensstilainderungen
und evtl. eine medikament6se Therapie abzuwagen.
Ab 190 mg/dl (4,9 mmol/l) wird eine Medikamenten-
einnahme dringend empfohlen.

Fiir den Herz-Kreislauf-Schutzfaktor HDL gilt:

© Wwichtig
HDL-Cholesterin-Referenzwert im Blut: >40 mg/d|
(>1,03mmol/l) (0. A. 2012).

Bei Frauen gelten HDL-Cholesterinwerte <50mg/dl
(1,29 mmol/l) als Risikofaktor.

Der Quotient aus gefifischadigendem LDL und schiit-
zendem HDL ist der Arteriosklerose-Risiko-Index LDL/
HDL. Ist der Wert < 2, dann besteht ein niedriges Risiko, bei
Werten >4 ein hohes Risiko arteriosklerotischer Veriande-
rungen in den Gefiflen (Hofmann J, Ohne Jahr).
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Fir den Risikofaktor Triglyzeride wird der Referenz-
wert angegeben:

© Wwichtig
Triglyzerid-Referenzwert im Blut: < 150 mg/dl
(1,7 mmol/l)

Spitzbart (2012) empfiehlt sogar generell Werte <100 mg/
dl (< 1,1 mmol/l).

Die Fachgesellschaften entfernen sich immer mehr
von starren Referenzwerten. In den neuen Cholesterin-
Guidelines der American Heart Association (AHA) und
American College of Cardiology (ACC) wird empfohlen,
eine Therapie nicht mehr nach Mafigabe vorgegebener
Zielwerte (»treat to target«), sondern nach dem grofiten
Nutzen bei zugleich niedrigem Risiko der Patienten aus
einer Behandlung mit Statinen durchzufithren (Stone
2013; 0. A. 2012).

= Lipoprotein(a)

Im Allgemeinen weniger bekannt ist das Lipoprotein (a).
Es stellt eine Modifikation des LDL-Cholesterins dar,
wird in der Leber gebildet und ist streng genetisch deter-
miniert.

Eine grofe strukturelle Ahnlichkeit weist Lipopro-
tein (a) mit Plasminogen auf. Dieses hat eine wesentliche
Bedeutung beim Abbau von Fibrin, das an der Blutgerin-
nung beteiligt ist. Im Unterschied zum LDL-Cholesterin
besitzt es ein weiteres Eiweifl an der Oberfliche, das
Apo (a). Dieses verleiht Lipoprotein (a) die besondere
Eigenschaft, an Fibrin zu binden. Lipoprotein (a) stellt
offenbar ein wichtiges Bindeglied zwischen Fettstoffwechsel
und Gerinnungssystem bei der Entstehung einer
Arteriosklerose dar.

Ist die Lipoprotein (a)-Konzentration hoher als 30 mg/
dl (300mg/1), steigt das KHK-Risiko auf das 2,5-Fache.
Liegt gleichzeitig eine LDL-Konzentration {iber 150 mg/dl
(1,71 mmol/l) vor, erhoht sich das Risiko sogar auf das
6-Fache (Schon ] 2006).

Therapeutisch kann Lipoprotein (a) nicht durch
Bewegung oder didtetisch gesenkt werden. Lediglich das
Vitamin Niacin (Nikotinsdure) gilt als der einzige
momentan zugelassene Wirkstoff, der in der Lage ist, das
Lipoprotein (a) zu senken. Als Lipidsenker ist er allerdings
wegen seiner ungiinstigen Wirkungen auf den Blutzucker-
und den Harnséurespiegel gegeniiber den Statinen (choles-
terinsenkenden Medikamente) in den Hintergrund gera-
ten (Clark et al. 2009, S.2518 ff).

Als einzige Konsequenz im Rahmen der Primarpra-
vention bleibt Menschen mit erhéhtem Lipoprotein (a)
letztendlich nur, weitere Risikofaktoren moglichst niedrig
zu halten und Schutzfaktoren zu optimieren. Fiir Patienten
mit sehr hohen Lipoprotein (a)-Spiegeln und frithzeitig
eingetretenen kardiovaskuldren Ereignissen besteht die
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Moglichkeit der Apherese (umgangssprachlich als Blutwa-
sche bezeichnet), einem Verfahren, das der Dialyse bei
Nierenerkrankungen dhnlich ist.

© Wwichtig
Lipoprotein (a)-Referenzwert im Blut: <30 mg/dl
(<300mg/l)

= Omega-Fettsauren

Die Omega-Fettsduren spielen bei Betrachtung von
Schutz- und Risikofaktoren eine besondere Bedeutung
(» Abschn. 14.2.1). Unter ihnen sind mehrfach ungesit-
tigte Fettsduren, die der Korper nicht selbst herstellen
kann, die aber fiir seine Funktion lebensnotwendig (es-
senziell) sind, und die er demzufolge mit der Nahrung
aufnehmen muss. Ihnen wird eine ausgeprégte kardiopro-
tektive (herzschiitzende) Wirkung zugesprochen, die
durch zahlreiche epidemiologische Studien belegt werden
konnte. Bei der klassischen italienischen GISSI-Studie
verabreichte man 11.000 Herzinfarktpatienten 2 Jahre
lang jeweils 1g Omega-3-Fettsduren. Nach dieser Zeit
sanken sowohl die Zahl der todlichen als auch der nicht-
todlichen Reinfarkte, die Anzahl der plotzlichen Herztode
sowie die Gesamtsterblichkeit signifikant (Marchioli et al.
1999, S. 447 ff).

Personen (z.B. Japaner), die haufig Omega-3-Fettsiu-
re-haltige Fische verzehren, haben ein bis zu 33% niedrige-
res Risiko, eine Herzinsuffizienz zu entwickeln, als Perso-
nen, die keinen Fisch zu sich nehmen (Levitan et al. 2010,
S.587ff).

Die individuelle Versorgungssituation mit Omega-
3-Fettsduren lasst sich sehr gut iiber den Omega-3-Index
(bzw. HS-Omega-3-Index) im Labor feststellen. Der Ome-
ga-3-Index wird in den Membranen der roten Blutkorper-
chen bestimmt und gibt an, wie hoch der Anteil der beiden
wichtigsten Omega-3-Fettsduren Eicosapentaensiure
(EPA) und Docohexaensidure (DHA) an den gesamten
Fettsduren dort ist. Der Omega-3-Index hat eine hohe Kor-
relation mit den Gewebespiegeln in Gehirn, Muskulatur
und Herz. Als optimal gilt ein Wert von EPA und DHA
zwischen 8 und 11%.

© Wwichtig
Omega-3-Index-Referenzwert: 8-11%

Neben den Omega-3-Fettsduren bendtigt unser Organis-
mus auch Omega-6-Fettsauren aus der Nahrung fiir die
Bildung verschiedener Korpersubstanzen, z.B. der Prostag-
landine (Schmerz- und Entziindungssubstanzen). Die
Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) fordert ein
Verhiltnis von hochstens 5:1 lingerkettiger Omega-6- zu
Omega-3-Fettsduren in der Erndhrung (» Abschn. 14.2.1,
0. A.2003).
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B Abb. 4.5 Stoffwechsel des Homocysteins

Fibrinogen und Blutgerinnung

Der FaktorIin der Kette von 13 Blutgerinnungsfaktoren, das
Fibrinogen, wird in der Leber gebildet und ist ein wesentli-
cher Bestandteil bei der Blutgerinnung. Fibrinogen ist die
Vorstufe des Fibrins, eines Faserstoffs des Blutes. Bei Gerin-
nungsvorgéingen bildet das Eiweif3 einen Blutpfropf (Throm-
bus), der letztlich fiir den Stillstand der Blutung sorgt.

Da Mikrothromben auch an beschidigten Blutgefaf3-
winden, z.B. bei Cholesterineinlagerungen in Arterien,
entstehen konnen, sollte zur Verminderung eines Arterio-
skleroserisikos auf die Senkung iiberhohter Fibrinogen-
spiegel geachtet werden. Erhohte Fibrinogenspiegel stellen
offensichtlich einen eigenstindigen Risikofaktor fir die
Entstehung eines Herzinfarkts und Schlaganfalls dar, der
weitaus aussagekriftiger zu sein scheint als die Hohe des
Cholesterinspiegels (Danesh et al. 2005, S.1799ff). Mit
steigendem Alter nimmt die Fibrinogenkonzentration im
Plasma zu (Thomas 2005, S.853).

© Wwichtig
Fibrinogen-Referenzwert im Blut: 1,8-3,5g/I

Homocystein und die umstrittene
Vitamin-B-Substitution

Homocystein ist ein wichtiger Baustein im Metabolismus
von Methionin, einer essenziellen Aminoséure. Der Abbau
des Methionins erfolgt schrittweise tiber Homocystein, ein
giftiges Stoffwechselprodukt. Etwa die Halfte des Homo-
cysteins wird zu Methionin zuriickgebildet. Dabei spielt
das Enzym Methionin-Synthase eine wichtige Rolle, das als
Kofaktoren Vitamin B12 und Folsdure benétigt. Die ande-
re Hilfte des Homocysteins wird unter Einfluss von Vita-
min B6 zur Aminosaure Cystein umgebildet, die eine star-
ke antioxidative Wirkung hat. Um das Homocystein un-
schédlich zu machen, bedarf es somit der Anwesenheit von
B-Vitaminen (@ Abb. 4.5, » Abschn. 14.2.2).

Der Einfluss von hohen Homocysteinwerten als eigen-
standiger kardiovaskulérer Risikofaktor fiir das Auftreten
von Herz- und Hirninfarkt, aber auch von venésen Throm-
bosen und peripheren Verschlusskrankheiten im Zusam-
menhang mit der Einnahme von Vitaminen des B-Kom-
plexes und Folsdure zur Pravention werden seit Jahren sehr
kontrovers diskutiert (Schachinger 2003, S.29).

Fir die stark atherogenen Wirkungen von Homo-
cystein werden eine gesteigerte oxidative Modifikation
von LDL-Cholesterin mit Schaumzellen und eine damit
einhergehende Funktionsstorung der innersten Gefif3-
schicht diskutiert. Auflerdem steigert Homocystein angeb-
lich die Bindung von Lipoprotein (a) an Fibrinogen und
senkt dadurch die Fibrinolyse (Fahigkeit zur Auflosung
eines Blutgerinnsels). Die dadurch verursachten Schiden
der GefiaSinnenwand (Endothel) fiihren zu einer Beein-
trachtigung der Stickstoffmonoxidproduktion. Stickstoff-
monoxid (NO) ist ein fliichtiges Gas, das vom Endothel
produziert wird und die Eigenschaft hat, die Gefifle zu
erweitern sowie die Verklumpungstendenz des Blutes zu
vermindern. Als weitere Schiden werden eine Steigerung
des Wachstums und der Vermehrung glatter Muskelzellen
in der GefafSwand und eine verstérkte Neigung zur Throm-
bose genannt (Grober 2000).

Die DACH-Liga Homocystein (German, Austrian and
Swiss Homocysteine Society) empfiehlt einen Wert unter
10 pmol/l, da bei hoheren Konzentrationen > 15 pmol/l be-
reits ein deutlich erhohtes kardiovaskuldres Risiko beste-
hen soll (Stanger et al. 2003, S. 190 ff).

© Wwichtig
Homocystein-Referenzwert im Blut: < 10-12 pmol/I

Hyperhomozysteinamie

= Moderat: 12-30 pmol/I

= |ntermedidr: >30-100 umol/I
== Schwer: > 100 pmol/I

Der HTA Bericht (Health Technology Assessment vom
5.12.2007) des Deutschen Instituts fiir medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI) bestitigt die Rolle
des Homocysteins als Risikofaktor fiir KHK jedoch nicht,
und sogar der »Vater« der Homocysteinhypothese Kilmer
McCully hat mittlerweile den Glauben an eine protektive
Wirkung der Vitamine verloren. Interventionsstudien wie
NORVIT (Norwegian Vitamin Trial) und HOPE-2 (Heart
Outcomes Prevention Evaluation Study2) kommen tiber-
einstimmend zum Ergebnis, dass bei Patienten mit bereits
manifesten GefafSerkrankungen und Hyperhomocysteina-
mie selbst eine wirksame Senkung des Homocysteinspie-
gels mit Vitamin-B-Préparaten keine Risikominimierung
fiir Herzinfarkt erzielt, wohl aber zur Senkung des Schlag-
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anfallrisikos (bis zu 25%) beitréagt (Loscalzo 2006, S. 1567 ff;
Overbeck 2006).

Erhohte Homocysteinspiegel sind kein Risikofaktor fiir
Koronarerkrankungen. Das behauptet auch eine internati-
onale Forschergruppe als Ergebnis einer neuen Metaana-
lyse. Sie nahmen hierfiir die genetische Epidemiologie mit
ihrem Konzept der »Mendel'schen Randomisierung« in
Anspruch und fanden heraus, dass sog. TT-Genotypen mit
hoheren Homocysteinspiegeln kein hoheres KHK-Risiko
hatten als die CC-Genotypen mit niedrigen. Vielleicht ist
nun damit das Kapitel Homocysteindmie und Supplemen-
tierung von B-Vitaminen im Zusammenhang mit Koronar-
erkrankungen endgiiltig abgeschlossen (Clark et al. 2012).

Hohe Homocysteinwerte werden auch mit Demenzer-
krankungen in Verbindung gebracht (o. A. 2010), da die
aktivierte Form des Methionins, das S-Adenosyl-Methio-
nin, ein wichtiger Methylgruppendonator fiir die Synthese
von Membranlipiden darstellt, die wiederum fir die
Markscheiden der Nervenfasern im Gehirn von Bedeutung
sind (Seshadri et al. 2002, S.476 ff).

Spitzbart (2012) fordert deshalb in seinem Spezialre-
port iiber Alzheimer sogar Werte <5 pmol/l, da bereits bei
Werten ab 5pumol/l das Alzheimer-Risiko um das 4,5-Fa-
che ansteige.

Entziindungsmarker CRP

Das C-reaktive Protein (CRP) ist ein wichtiger Laborwert
zur Diagnostik, um bakterielle Infektionen im Kérper auf-
zuspuren. Bei viralen Erkrankungen steigt der CRP-Wert
dagegen nicht deutlich an.

© Wwichtig
Die Hohe der CRP-Konzentration im Blut erlaubt
eine Beurteilung der Masse des entziindeten bzw.
abgestorbenen Gewebes sowie der Schwere von
Entziindungen.

Auch ohne klinische Symptomatik miissen erhohte CRP-
Konzentrationen immer abgeklart werden. Der CRP-Wert
gibt allerdings keinen Hinweis darauf, wo im Korper sich
die Entztindung befindet.

CRP ist Teil des Immunsystems. Das Molekiil ist ein
kohlenhydratfreies Protein, das in der Leber durch Stimu-
lation des Interleukins IL-6 gebildet wird. Gemeinsam mit
Fibrinogen, Ferritin etc. gehort das CRP zu den Akute-
Phase-Proteinen. Das sind Eiweifle im Blut, deren Kon-
zentrationen im Rahmen entziindlicher (infektidser und
nichtinfektioser) Erkrankungen ansteigen.

Da bei der Entstehung von Atherosklerose Entziin-
dungsprozesse eine zentrale Rolle spielen, korreliert eine
hohe Plasmakonzentration von CRP stark mit dem Risiko
fiir kardiovaskuldre Erkrankungen. Entziindungsherde in
den Arterien bilden IL-6, das die Leber veranlasst, Akute-
Phase-Proteine wie CRP zu produzieren (8 Abb. 4.6).
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B Abb. 4.6 Bildung von CRP in der Leber als Akute-Phase-Protein

Auflerdem korreliert CRP oder IL-6 stark mit dem BMI
(» Abschn. 4.1.4), aber auch mit dem Niichterninsulin. Dies
weist auf einen Zusammenhang mit Insulinresistenz hin.
So haben Patienten in der hochsten Quartile der CRP-
Konzentration ein etwa 4-fach erhohtes Risiko fiir Diabe-
tes mellitus Typ 2 im Vergleich zu Personen in der niedrigs-
ten Quartile. Normale CRP-Werte schlieflen das Vorhan-
densein (chronischer) Entziindungen im Korper nicht aus.
Deshalb lasst sich zum Beispiel bei Risikopatienten zusitz-
lich der CRP-Wert im Niedrigbereich, das so genannte
hochsensitive (hs-) CRP, bestimmen. Er wird als pradikti-
ver Parameter eingesetzt, um das kardiovaskuldre Erkran-
kungsrisiko, unabhingig von anderen Risikofaktoren, ab-
zuschitzen (Thomas 2005, S. 1015).

Dariiber hinaus korrelieren Faktoren des metaboli-
schen Syndroms mit der CRP-Konzentration. Erhohtes
CRP trdgt auch wesentlich zur kardiovaskularen Morbidi-
tat (Krankheitshaufigkeit) bei (Stulnig 2009).

© Wwichtig

CRP-Referenzwert im Blut: <5 mg/I
Werte zwischen 10 und 50 mg/l deuten auf lokale oder
leichtere Entziindungen hin, wahrend Werte tiber 50 mg/1
auf schwere Entziindungen hinweisen. Liegen die Werte
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tiber 100 mg/1, dann sprechen diese fiir schwere entztindli-
che Erkrankungen im Korper.

© Wichtig
hs-CRP-Referenzwert im Blut: <2,9mg/I

Der hs-CRP-Wert wird fiir ein Screening im Abstand von
2Wochen gemessen. Nach Ausschluss einer Infektion
kann er zur Einschétzung des individuellen relativen Risi-
kos (RR) fiir ein koronares Ereignis herangezogen werden:

hs-CRP-Wert und KHK-Risiko (o. A. 2014c)
= Normal: < 1,0mg/I

= MaBig erhoht: 1,1-3,0mg/I

== Deutlich erhéht: > 3,0mg/I

Glykiertes Haimoglobin HbA1c

Der Stoff, der Blut rot farbt und den Sauerstoff in die Kor-
perzellen transportiert, ist das Himoglobin (Hb). Einige
Zuckermolekiile lagern sich im Blutstrom am Blutfarbstoff
an. So entsteht glykiertes Hb oder Glykohdamoglobin
(GHD), kurz HbA,. genannt. Etwa 5% (Referenzbereich
4,2-6,0% (22-42 mmol/mol)) aller Hb-Molekiile sind nor-
malerweise mit Zuckermolekiilen verbunden.

Die Zuckermolekiile l6sen sich wieder vom Hamoglo-
bin, wenn der Zuckerpegel im Blut sinkt. Bei Menschen
mit Diabetes ist die Zuckerkonzentration jedoch andau-
ernd zu hoch. In diesem Fall wird die Verbindung zwi-
schen der Glukose und dem Hamoglobin fester. Erst nach
4 Monaten verschwindet das glykierte Himoglobin wieder,
weil der Korper den Blutfarbstoff nach dieser Zeit abbaut
und ihn durch neue Transporter ersetzt. Die Lebenszeit der
Erythrozyten betragt ca. 100 Tage.

© Wwichtig
Der HbA, -Wert dient bei Diabetikern zur Kontrolle
des Blutzuckerspiegels liber die letzten 3 Monate
(Thomas 2005).

HbA,-Referenzwert im Blut bei Diabetikern
= Gut: < 6,5% (<48 mmol/mol)

= Grenzwertig: 6,5-7,5% (48-58 mmol/mol)

== Schlecht: > 7,5% (> 58 mmol/mol)

Die starren Werte dienen nur noch zur Orientierung. An-
lasslich des EASD-Kongresses 2012 haben die europii-
schen und US-amerikanischen Diabetes-Gesellschaften
EASD und ADA ein neues Positionspapier zum antiglyka-
mischen Management bei Typ-2-Diabetes vorgestellt.
»One size fits all« ist in der Diabetologie nicht méglich,
stellen sie fest: Es gibt kein gemeinsames Therapieziel von

jungen und alten Patienten, unterschiedlicher Konstitutio-
nen, Zweiterkrankungen und Krankheitshistorien.

Grundlage ist die Erkenntnis, dass bei sehr niedrigen
HbA,.-Werten, also bei sehr strenger Blutzuckereinstel-
lung, die Haufigkeit klinischer Ereignisse wieder ansteigt.
Es gilt demnach nicht »The lower, the better«. Deshalb ver-
meiden die gemeinsamen Empfehlungen von EASD und
ADA, einen HbAlc-Zielwert zu nennen (Inzucchi 2012,
S.1577ff). Nach den neuen Richtlinien der ESC sollte der
HbA1c generell < 7,0 % (< 53 mmol/l) sein und individuell
bei < 6,5 - 6,9% (< 48 - 52 mmol/mol) liegen (Montalescot
etal. 2013).

Bei Diabetikern kénnen nach individueller Abwégung
ggf. hohere Werte als 6,5-7,5% (48-58 mmol/mol) toleriert
werden. In diesem Fall sind entsprechend mehr Prozent
des gesamten Blutfarbstoffs »verzuckert«.

© Wwichtig
Die Bestimmung des HbA,  dient in erster Linie
dazu, die Wirksamkeit einer Diabetestherapie zu
bestimmen. Wegen der Langzeitwirkung kann ein
Therapeut hieran erkennen, wie die Krankheit sich
entwickelt bzw. ob und wie gut ein Patient sich an
seine Therapie halt.

Je hoher der HbA, .-Wert, desto schlechter war der Blutzu-
cker in den vergangenen Wochen eingestellt und desto
hoher ist das Risiko fiir Folgeschdden wie Nierenversagen,
Herz-Kreislauf-Krankheiten oder Augenschiadigungen bis
zur Erblindung.

Laut UKPDS-Studie (UK Prospective Diabetes Study
1998), bei der in England seit 1977 20 Jahre lang mehr als
5000 Diabetiker beobachtet wurden, bringt die Reduzie-
rung des HbA,. um 1% folgenden Benefit:

35% Risikominderung fiir Folgeerkrankungen an

Auge und Niere

21% Verminderung des Risikos diabetesbezogener

Komplikationen

25% Verminderung diabetesbezogener Todesfalle

18% Reduzierung des Risikos, einen Herzinfarkt zu

erleiden

17% Reduzierung der Gesamtmortalitdt und

15% Risikominderung fiir einen Schlaganfall

Seit Veroffentlichung der DCCT-Studie (Diabetes Control
and Complications Trial; David 1993, S. 977ff) hat sich des-
halb die Messung des HbA,.-Werts als Goldstandard im
Diabetesmanagement durchgesetzt. Sie gewinnt aktuell
auch im Screening von Risikopersonen mit bislang nicht
bekanntem Diabetes gegeniiber dem oGTT zunehmende
Bedeutung.



4.3 - Laboruntersuchungen - Risiko- und Schutzfaktoren

69

B Tab. 4.5 Einteilung der Grade einer Herzinsuffizienz nach der New York Heart Association (NYHA) -Klassifikation (Hoppe et al. 2005)

Grad  Beschreibung

| Herzerkrankung ohne korperliche Limitation

Kardiopulmonale Leistungsfahigkeit

Alltégliche korperliche Belastung verursacht keine inaddquate Erschop-

fung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angina pectoris

Il Herzerkrankung mit leichter Einschrankung
der korperlichen Leistungsféhigkeit

1] Herzerkrankung mit héhergradiger Einschréan-
kung der korperlichen Leistungsfahigkeit bei
gewohnter Tatigkeit

\% Herzerkrankung mit Beschwerden bei allen
korperlichen Aktivitaten und in Ruhe

Natriuretische Peptide ANP und BNP

ANP (atriales natriuretisches Peptid) und BNP (brain na-
triuretic peptide) sind Hormone, die bei der Regelung des
Wasserhaushalts und des Blutdrucks eine wichtige Rolle
spielen (» Abschn. 3.3.2). Wie alle Peptide sind auch diese
beiden aus Aminosduren zusammengesetzt. Beide Hor-
mone liegen im »Vorstartzustand« als langkettiges Molekiil
vor. Durch Spaltung dieser Vorhormone entstehen die
wirksamen, aktiven Hormone und unwirksame Amino-
sdureketten.

Bei Dehnung der Herzwand (bei starker Fiillung und
hohem Fiillungsdruck) wird ANP und BNP produziert. Es
kommt zur Ausscheidung von Natriumionen und Fliissig-
keit tiber die Niere und zur Erweiterung von Blutgefaflen,
was den Blutdruck und die Fiillung des Herzens senkt.

Im klinischen Alltag hat sich die Bestimmung von BNP
durchgesetzt:

© Wwichtig
BNP-Referenzwert im Blut: 35-100 pg/ml
(10,1-28,9 pmol/l)

Dieser Referenzbereich ist geschlechts- und altersabhén-
gig. Personen mit hoheren Werten sollten zur Abkldrung
einen Kardiologen konsultieren, da BNP auch bei Herzleis-
tungsschwiche (Herzinsuffizienz) in der linken oder rech-
ten Herzkammer gebildet wird. Normalerweise ist das
Verhiltnis ANP/BNP > 1. Bei Herzinsuffizienz kann das
BNP das ANP tibertreffen.

Je ausgepragter die Herzschiddigung, desto hoher ist
die BNP-Konzentration im Blutplasma. Es ist somit weder
ein Risiko- noch ein Schutzfaktor des Herz-Kreislauf-
Systems, sondern eher ein sensitiver und spezifischer Pa-
rameter zur Beurteilung einer Uberlastung des Ventrikels.
BNP korreliert mit der Schwere der Schiadigung nach der
Klassifikation der New York Heart Association (NYHA),
aber auch mit der kardiopulmonalen Leistungsfihigkeit.
Die NYHA-Skala teilt die Schwere der Herzinsuffizienz in
die Grade I-1IV ein (B Tab. 4.5). Die BNP-Konzentration

Keine Beschwerden in Ruhe, alltagliche korperliche Belastung verursacht
Erschopfung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angina pectoris

Keine Beschwerden in Ruhe, geringe kdrperliche Belastung verursacht
Erschopfung, Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angina pectoris

Bettldgerigkeit

B Tab. 4.6 Referenzwerte verschiedener Blutparameter. (An-
merkung: Die Werte dienen zur Orientierung. Nach den aktu-
ellen ESC-Richtlinien von 2012/2013 wird bei der Behandlung
mehr auf das individuelle Risiko Riicksicht genommen.)

Blutparameter Konventionelle SI-Einheit
Einheit

Gesamtcholesterin < 200mg/dl < 5,2mmol/I

LDL-Cholesterin

- Risikogruppe 1 < 100mg/dl <2,6 mmol/I

- Risikogruppe 2 < 130mg/dl <3,4mmol/l

- Risikogruppe 3 bis 160 mg/dI bis 4,2 mmol/I

HDL-Cholesterin > 40mg/dl > 1,03mmol/I

Triglyzeride < 150mg/dl < 1,7mmol/l

Lipoprotein (a) <30mg/dl (<300 mg/l)

Fibrinogen 1,8-3,59/

Homocystein < 10-12pmol/I

CRP < 5,0mg/l

Hs-CRP <2,9mg/l

HbA,-Wert < 6,0% < 42mmol/mol

BNP 35-100 pg/ml 10,1-28,9 pmol/I

steigt proportional zum NYHA-Stadium an (Thomas
2005, S.151).

Alternativ und gleichwertig zum BNP wird in man-
chen Labors die inaktive Vorstufe, das NT-proBNP, be-
stimmt. Beide Parameter haben Eingang in die Akutdiag-
nostik von plotzlicher Luftnot zur Differenzierung zwi-
schen einer pulmonalen (Lunge) und kardialen (Herz)
Ursache gefunden.

O Tab. 4.6 fasst die Referenzwerte diverser Blutparame-
ter zusammen.
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44 Korpergewebeanalyse

Die Korpergewebeanalyse ist ein leicht anwendbares und
aussagekriftiges Diagnostikverfahren, mit dem Trainer
ihre Kunden fiir den Einstieg in den Kérpermanagement-
Prozess motivieren konnen.

© Wichtig
Bei der Korpergewebeanalyse werden die gro3en
Korperkompartimente - Korperwasser, Korperfett
und Korperzellmasse - gemessen (Tomczak 2003,
S.34ff).

Personen mit dem Ziel, ihr Kérpergewicht zu reduzieren,
werden haufig demotiviert, wenn ihr Gewicht trotz Um-
stellung ihrer Erndhrungsgewohnheiten und Beginn des
Trainings aufgrund eines grofieren Muskelanteils pl6tzlich
ansteigt. Die Bestimmung der Korperzusammensetzung
ist bedeutend aussagekraftiger als der Gang auf die Waage.

Es gibt verschiedene Verfahren, das Kérpergewebe zu
analysieren. »Goldstandard« ist die Densitometrie (hydro-
statisches Wiegen). Dabei wird aus der Dichte eines Kor-
pers, definiert als Quotient aus Kérpermasse (in kg) durch
Koérpervolumen (inl) die Kérperzusammensetzung be-
rechnet.

Da die fettfreie Masse aus Muskulatur und Knochen
dichter ist als die Fettmasse, kann bei einer niedrigen Dich-
te eines Korpers auf einen hoheren Anteil an Fettmasse
geschlossen werden. Das Korpervolumen ldsst sich tiber
die Verdringung von Wasser in einem Tauchtank bestim-
men (Hydrodensitometrie). Da diese direkte Methode
zwar zu zuverldssigen Ergebnissen fithrt, aber einen hohen
apparativen Aufwand erfordert, ist sie fiir Trainer in der
Praxis kaum anwendbar. Deshalb haben sich im Trainer-
alltag andere Methoden durchgesetzt:

Die vermutlich bekannteste Korperfettbestimmung ist
die Kalipermethode, bei der die Schichtendicke des Unter-
hautfettgewebes an definierten Hautfalten gemessen wird.
Wer Erfahrungen damit hat, weif3, dass es schwer ist, stan-
dardisierte Bedingungen einzuhalten und so zu aussage-
kriftigen Ergebnissen zu kommen. Hinzu kommt, dass das
Unterhautfettgewebe nicht mit dem Ganzkorperfettanteil
korreliert.

Eine weitere Methode ist die Infrarotmessung
(»Futrex«). Dabei wird ebenfalls die Schichtendicke des
Fettgewebes gemessen, allerdings mittels eines Infrarot-
lichtimpulses am Bizeps. Fehlerquellen ergeben sich da-
durch, dass verschiedene Gewebetypen diesen Lichtimpuls
unterschiedlich stark reflektieren bzw. resorbieren. Auch
birgt die Hochrechnung von einer Korperstelle auf den ge-
samten Organismus ein hohes Fehlerpotenzial, was zu ei-
ner mangelnden Validitit dieser Methode fithrt. Im Unter-
schied zur Kalipermethode ist dieses Verfahren allerdings
weitaus anwenderfreundlicher.
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O Abb. 4.7 Biologisches Modell der bioelektrischen Impedanzana-
lyse (© AG Wissenschafft mit freundl. Genehmigung)

Von den technischen Verfahren zur Bestimmung der
verschiedenen Gewebeanteile des Korpers hat sich die bio-
elektrische Impedanzanalyse (BIA) durchgesetzt. Sie ba-
siert auf der Messung elektrischer Widerstinde und der
unterschiedlichen elektrischen Leitfihigkeit von Gewebe-
typen (8 Abb. 4.7):

Muskulatur hat durch ihren Gehalt an Glukose und

Fliissigkeit eine gute Leitfahigkeit bei geringem

Leitungswiderstand.

Beim wasserabstoflenden Fettgewebe sind die Ver-

héltnisse umgekehrt: Eine schlechte Leitfahigkeit

bedingt einen hohen elektrischen Widerstand.

Gemessen wird mit einem 50-kHz-Wechselstromsignal.
Bei dieser Frequenz kommt es zu einer hohen Phasenver-
schiebung zwischen Ohm-Widerstand (Resistanz R) und
kapazitarem Scheinwiderstand (Reaktanz Xc). Die Re-
sistanz zeigt hohe Korrelationen mit den Referenzmetho-
den der Korperwasserbestimmungen (>0.95) (Tomczak
2003, S. 37). Die Reaktanz sorgt fiir den beim Wechsel-
strom typischen Kondensatoreffekt. Da die doppelwandi-
gen Zellwinde aus leitenden Eiweifl- und isolierenden
Fettschichten bestehen, wirken sie als typischer biologi-
scher Kondensator. Insofern ist die Feststellung der Reak-
tanz von besonderem Interesse, wenn es um den Zustand
der Korperzellmasse (body cell mass, BCM) geht. Eine
junge, gesunde Zelle in voller Funktionsfihigkeit (stoft-



4.4 . Korpergewebeanalyse

B Tab. 4.7 Phasenwinkelwerte (gelten nur fiir Messungen
mit Bianostic-Spezialelektroden fiir Impedanzmessungen;
Quelle: Data Input 2005, S.18)

Frauen Manner Erndhrungs- und Trainingszustand

>75 >79 (Meist nur im Leistungssport und
bei Bodybuilding)

6,5-7,5 7,0-7,9 Sehr gut

6,0-6,4 6,5-6,9 Gut

5,5-5,9 6,0-6,4 Befriedigend

5,0-5,4 5,5-5,9 Ausreichend

4,0-4,9 4,5-5,4 Mangelhaft

<4, <45 Ungentigend

<20 <25 (Nur bei Inaktivitatsatrophie mit

Muskelschwund)

wechselaktiv, sauerstoffverbrauchend, energieumsetzend)
hat eine hohe Reaktanz. Bei dlteren Zellen mit Schidigun-
gen der Zellmembran kommt es zu Storungen der biolo-
gischen Kapazitit, was bei Messungen zu geringeren Re-
aktanzwerten fithrt. Nach dem Zelltod sinkt der Wert auf
Null.

Normalwerte Resistanz (R) und Reaktanz (Xc)
(Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrung und Sport
2014)

Resistanz:

== Frauen: 480-580 Ohm

== Manner: 380-480 Ohm

Reaktanz: 10-12% des Resistanzwertes

© Wwichtig
Das Verhaltnis zwischen Resistanz und Reaktanz
definiert den Phasenwinkel.

Der Phasenwinkel steigt mit zunehmendem Anteil der
Korperzellmasse. Insofern gibt er eine Auskunft dariiber,
in welchem Zustand sich die Korperzellen befinden. Fiir
die Gesundheit und Leistungsfihigkeit von Menschen
stellt dies einen wichtigen Beurteilungsparameter dar
(B Tab.4.7).

Zur validen Messung des Phasenwinkels gehort die
exakte Beachtung der Messbedingungen: Der Proband

muss niichtern sein (letzte Nahrungs- und Fliissig-

keitsaufnahme vor mindestens 2 h),

hat die Blase entleert,

hat seine letzte sportliche Betdtigung vor mindestens

2h beendet,
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liegt ca. 5min flach, ist dabei ruhig und entspannt,
hat seine Extremitédten abgespreizt, ohne dass sie sich
bertihren,

hat sich Hidnde und Fif3e nicht eingecremt und
bekommt seine Kontaktflichen zu den Elektroden
vom Testleiter zuvor mit einem Hautdesinfektions-
mittel gesdubert.

Besonders zu beachten ist die Platzierung der Klebeelek-
troden (B Abb. 4.8): Je zwei gehoren an die Hédnde und
zwei an die Fiifle, wobei die roten jeweils distal (korper-
fern) und die schwarzen proximal (kérpernah) anzubrin-
gen sind. Unter Beachtung dieser Bedingungen wird eine
hohe Validitat (>0,95) erzielt, wie eine Vielzahl von Stu-
dien in Korrelation mit Referenzmethoden zeigt (Tomczak
2003, S.37).

Der Anteil an Muskelmasse sinkt ab dem 21.-25.Le-
bensjahr mit zunehmendem Alter und ist in allen Alters-
stufen bei Mannern hoher als bei Frauen. Die Korper-
fettmasse steigt mit dem Lebensalter und ist generell bei
Frauen hoher als bei Mannern. Die Werte werden neben
Umwelteinfliissen wie Bewegungsaktivititen und Ernéh-
rungsbedingungen auch von genetischen und geschlechts-
bedingten hormonellen Faktoren beeinflusst.

Die meisten Angaben iiber den Korperfettgehalt von
Menschen basieren auf Untersuchungen von Gallagher et
al. (2000), der auf der Basis des BMI Richtlinien eines ge-
sunden Fettanteils fiir Menschen unterschiedlichen Alters
und ethnischer Zugehorigkeit entwickelt hat (8 Tab. 4.8).

Aus diesen Untersuchungen und aus spéteren interna-
tionalen (Jackson et al. 2002) und nationalen Studien ist
ein Pool mit mehr als 200.000 Daten (o. A. 2014f) entstan-
den, der Normwerte fiir den Korperfett- und den Muskel-
anteil fir die kaukasische Bevolkerung (Menschen mit
weifler Hautfarbe) nach Alter und Geschlecht zuldsst
(B Tab. 4.9).
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B Abb. 4.8 Korrekte Platzierung der Klebeelektroden bei der BIA-Messung. (© Data-Input GmbH, mit freundl. Genehmigung)

B Tab. 4.8 Prozentualer Korperfettgehalt von Menschen

mit weiller Hautfarbe nach Altersgruppen und BMI . . o
(Quelle: Gallagher et al. 2000) Wer gezielt Menschen zu einem qualifizierten Mana-

Zusammenfassung

gen ihres Korpers motivieren will, benétigt wichtige
BMI Kérperfettgehalt (%) Informationen Uber Ihren Lebensstil, ihre Leistungs-
fahigkeit und Ziele. Ein standardisierter Anamnese-

Frauen Méanner bogen informiert tiber alle relevanten Daten. Die Er-
20-39 Jahre gebnisse aus diagnostischen Selbsttests helfen, einen
185 )1 g ersten Uberblick tiber ihren Leistungs- und Gesund-
<1e heitszustand zu bekommen: Ein Fragebogen be-
=25 33 21 stimmt das biologische Alter. Die Ergebnisse aus ver-
>30 39 26 schiedenen Messungen (Kérpergewicht, Bauchum-
fang, Puls, Blutdruck, Blutwerte etc.) dokumentieren
40-59 Jahre o .
den Istzustand. Nach dem Einstieg liber die Selbst-
<185 23 11

diagnose stellt sich die Frage, welche Unterstiitzung
>25 35 23 medizinisch sinnvoll ist und welche Risiko- und
Schutzfaktoren im Labor bestimmt werden sollen?

> 30 41 29

Eine Korpergewebeanalyse liefert aussagekraftigere
AR Informationen als die Waage und dokumentiert die
<185 25 13 Muskelmasse und den Fettanteil beim Einstieg in ein
> 25 38 25 individuelles Gesundheits- und Praventionspro-

gramm.
> 30 43 31
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B Tab. 4.9 Fett- und Muskelmassenanteile in Abhangigkeit von Geschlecht und Lebensalter fiir hellhdutige Européer (Arbeitsgemeinschaft AG Wissenschafft 2014)
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Die Bedeutung von Bewegung fiir die Gesundheit und zur
Préavention von Krankheiten in allen Altersstufen ist inter-
national seit langem in allen medizinischen Fachdiszipli-
nen unumstritten (US Department of Health and Human
Services 1996) und hat sich mittlerweile auch in weiten
Teilen der Bevolkerung durchgesetzt.

© Wichtig
Sport ist die beste Medizin und - richtig betrieben
und dosiert - ohne Nebenwirkungen.

Wenn Trainer ihre Kunden nach deren Aktivitéitsprofil fra-
gen, ist zu liberlegen, ob sie dabei den Begriff »Sport« oder
»Bewegung« fiir gesundheitlich orientierte korperliche
Aktivitdten verwenden. Im Falle von sportlichen Aktivita-
ten verfolgen die Kunden nicht mit oberster Prioritét eine
Gesundheitsforderung, sondern eher eine Leistungsopti-
mierung oder einen Wettkampf mit Gleichgesinnten - es
sei denn, im Rahmen des Gesundheitssports. Auflerdem
besteht bei Verwendung des Begriffs »Sport« die Gefahr,
gerade jene Personengruppe auszugrenzen, der Bewegung
den meisten Benefit bréchte: die Unfitten, Adipdsen und
Kranken.

5.1 Dierichtige Dosis

Aus medizinischer Sicht stellt sich unabhéngig vom ver-
wendeten Begriff fiir die physischen Aktivititen zur Ge-
sundheitsférderung die Frage nach der richtigen Dosis:
Was ist wie hdufig und wie lange, mit welcher Intensitat zu
tun, um die Gesundheit optimal zu férdern? Und: Wie
konnen jene Personen »abgeholt« werden, die bislang we-
nige oder keine Bewegungserfahrungen haben, fiir die je-
doch korperliche Belastungen die beste Medizin wiren?

Beziiglich der Frage nach der richtigen Dosis physi-
scher Aktivitdt sind die Empfehlungen sehr unterschied-
lich: Sie gehen seitens der Sportmedizin von einem tagli-
chen Verbrauch von 300-400Xkcal zusitzlich zum Grund-
umsatz aus (Rost 1994) bis hin zum HEPA-Konzept
(Health Enhancing Physical Activity der WHO), das mit
1200kcal pro Woche im Vergleich dazu recht bescheiden
klingt.

Die von der Sportmedizin propagierten 2100-2800 kcal
pro Woche entsprechen dem Kalorienverbrauch, den Men-
schen in der Zeit zwischen 1950-1990 in der Bundesrepu-
blik Deutschland weniger an korperlicher Aktivitét ver-
brauchten als heute (Hollmann 2002). Eine 70 kg schwere
Person muss dafiir ca. 30 min Treppen steigen, 40 min mit
10km/h joggen, 60min mit 21km/h Rad fahren und
60 min mit 6 km/h spazieren gehen.

© Wichtig
Unabhangig vom Kalorienverbrauch sehen Sport-
mediziner eine tagliche Bewegungsaktivitat von
mindestens 30-40 min als optimal an.

Eine Zusammenfassung von verschiedenen medizinischen
Untersuchungen (Metaanalyse) berechnet den Nutzen zur
Pravention von koronaren Herzerkrankungen. Danach
sinkt das Risiko einer Erkrankung fiir denjenigen, der sich
150 min pro Woche korperlich belastet, um 14% und um
weitere 6% bei der doppelten Zeitinvestition. Mit 750 min
Training pro Woche erhoht sich der kardioprotektive Ef-
fekt auf 25% (Sattelmair et al. 2011).

Kunden, die dies aus Zeit- oder Motivationsgriinden
nicht gewidhrleisten kénnen oder wollen, werden neuere
Untersuchungen gefallen (Little et al. 2010; Wahl et al.
2010; Gibala 2012). Durch hochintensives, kurzes Training
(3-mal 20-305s) 3-mal die Woche (HIT-Methode) lassen
sich Verbesserungen der kardiopulmonalen Leistungs-
fahigkeit nachweisen.

Bei dieser Diskussion ist zu bedenken, dass Bewe-
gungsmangel das relevante gesellschaftspolitische Thema
mit hochster Prioritét darstellt. Deshalb ist es fraglich, ob
die Suche nach moglichst kurzen, wenn auch effizienten
Trainingsumfingen zielfithrend ist. Wer versucht, seine
verfiigbare Zeit zumindest auf zweimal je 1 h oder dreimal
30-60 min pro Woche zu verteilen, um préventiv aktiv zu
sein, hat immerhin noch 164-165 Wochenstunden, um
sich anderen Titigkeiten zu widmen.

Schlicht u. Brand (2007) fordern als gesundheitlich op-
timales Quantum:

Aktivitat im Alltag, wann und wo immer es moglich

ist

Ausdauertraining 2- bis 4-mal pro Woche 30-40 min

Mit gymnastischen Dehniibungen die Beweglichkeit

jeden 2. Tag erhalten oder verbessern

Muskulatur 2-mal pro Woche kriftigen

Diese auf den Umfang und die Haufigkeit bezogenen
Richtlinien gilt es zu konkretisieren, denn gezielte Anpas-
sungsprozesse zu provozieren erfordert, die richtige Inten-
sitdt fiir die Belastungen zu finden, sowohl beim Ausdauer-
als auch beim Krafttraining.

Ausdauertraining

Im Ausdauerbereich sollte die Intensitdt im Rahmen von
50-80% der individuellen maximalen Leistungsfihigkeit
liegen. Diese ldsst sich beispielsweise subjektiv tiber die
Borg-Skala bestimmen. Der schwedische Sportmediziner
Gunnar Borg (1998) entwickelte eine Skala der subjektiv
wahrgenommenen Anstrengung (received perception of
exertion, RPE) von 6 bis 20. Das ACS (American College
of Sports Medicine) empfiehlt, fiir gesundheitsorientiertes



5.1 - Die richtige Dosis

Training einen RPE-Wert von 12 bis 16 einzuhalten (Borg
2004).

Zur Berechnung von Belastungsintensitaten fiir ge-
sundheitsorientiertes Training stehen verschiedene For-
meln als Richtwerte zur Verfiigung. Die einfachste lautet:

© Wwichtig
Trainingsherzfrequenz (THF) = 180 Herzschldge pro
Minute minus Lebensalter

Eine andere Formel berechnet eine Trainingszone prozen-
tual zur maximalen Herzfrequenz HF,,,, (Minner 220/
min, Frauen 226/min) oder bezieht — wie bei der Karvo-
nen-Formel - die Ruhe-Herzfrequenz (Ruhe-HF) mit ein
(Hollmann u. Hettinger 2000; Schlicht u. Brand 2007):

THF = 50-70% (60-80%) von HF ...

THF = Ruhe-HF + (HF,,, — Ruhe-HF) x 0,5 (0,6)
bis 0,7 (0,8).

Einen Algorithmus zur Bestimmung von Herzfrequenzen
zur Trainingssteuerung hat Hottenrott (2007, S. 14 ff) ent-
wickelt. Da Frauen eine geringere Muskelmasse, andere
anthropometrische Mafle, eine verminderte Sauerstoff-
transportkapazitit, ein kleineres Blutvolumen und eine
niedrigere Testosteronproduktion besitzen als Ménner,
bezieht er in seiner Formel fiir die Trainings-Herzfrequenz
(THF) auch Geschlechtsfaktoren (GF;), Leistungsfaktoren
(LF;) und Trainingszielfaktoren (TZ;) mit ein:

THF = HF,,, x 0,70 x LF; x TZ; x GF; x SP,

HF,.x = 208 - (0,7 x Lebensalter) (beim Erwachsenen)
HF, .« = 220 - Lebensalter (beim Kind, Jugendlichen)
LF;: il = 1,0 Einsteiger; i2 = 1,03 Fitnesssportler; i3 = 1,06
Leistungssportler

TZ;: il = 1,0 GA1;i2 = 1,1 GA1-2;1i3 = 1,2 GA2 (GA =
Grundlagenausdauer)

GF; Frauen: il = 1,10 niedrige; i2 = 1,06 mittlere; i3 =1,03
hohe Intensitat; Manner: i4 = 1,0

SP; = Sportartfaktoren (il = 1 Laufen)

All diese Formeln und Richtwerte beziehen sich neben
der Einschitzung des subjektiven Belastungsempfindens
auf die Messung der Herzfrequenz. Da aber die Ausdauer-
leistungsfiahigkeit nicht nur vom Herz-Kreislaufsystem,
sondern auch von der Sauerstoffversorgung iiber die
Atmungsorgane und von stoffwechselphysiologischen
Parametern bestimmt wird, hat die Herzfrequenz alleine
nur eine begrenzte Aussagekraft. Trainer mit dem An-
spruch, ihren Kunden korrekte und personliche Trai-
ningsempfehlungen - auch in unterschiedlichen Diszi-
plinen - zum Erreichen ihrer Ziele zu geben, werden
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sich deshalb damit nicht zufrieden geben, sondern ihren
Kunden eine Leistungsdiagnostik mit Laktatmessungen
und/oder Spiroergometrie anbieten. Sie liefert die not-
wendigen Informationen, das Training so zu dosieren,
dass dabei weder eine Unter- noch Uberforderung statt-
findet.

© Wwichtig
Kein fundiertes Training ohne qualitatssichernde
Diagnostik!

Krafttraining

Dasselbe gilt fiir das Kraft-, Beweglichkeits- und Koordi-
nationstraining. Zwischen dem 20. und 70. Lebensjahr ge-
hen ca. 20-40% der Skelettmuskelkraft all jenen verloren,
die sich nicht darum kitmmern (Hollmann u. Hettinger
2000). Mit dem Aufbau von Muskulatur entsteht stoff-
wechselaktives Gewebe, das sogar bei korperlicher Ruhe
Kalorien »verbrennt«, indem der Grundumsatz des Kor-
pers steigt. Eine Balance des Bewegungsapparates sorgt
auflerdem fiir eine gute Koperhaltung und reduziert die
Wahrscheinlichkeit von (Riicken-)Beschwerden (Harter et
al. 2005).

Fiir das Krafttraining gelten dieselben Prinzipien wie
beim Ausdauertraining: Uberschwellige Reize miissen es
sein, die individuell gestaltet, spezifisch und dauerhaft ge-
setzt werden. An mindestens 2 (nicht aufeinanderfolgen-
den) Tagen pro Woche sollten 8-10 Ubungen mit 8-12
Wiederholungen durchgefiihrt werden (Haskell et al. 2007,
S.1423 ff). Fiir den Aufbau von Muskelmasse muss die In-
tensitdt auch bei dlteren Menschen bei 60-85% der Maxi-
malkraft liegen (Mayer et al. 2011).

Wie beim Ausdauertraining ist auch fiir das Krafttrai-
ning wichtig: Nur eine Diagnostik kann die exakte Belas-
tungsintensitét feststellen. Noch stérker als beim Ausdau-
ertraining ist dariiber hinaus auf das Erlernen der korrek-
ten Bewegungsabldufe zu achten, um Verletzungen am
Muskel-Skelett-System vorzubeugen.

| Praxistipp [ |

Techniktraining hat bei Trainingsbeginn Vorrang vor
dem Einhalten definierter Intensitaten!

Bei diesen Empfehlungen handelt es sich nicht um durch
empirische Forschung eindeutig belegte Werte, sondern
um eine Abwagung aus der vorhandenen Literatur und ei-
genen Erfahrungen. Weniger Einsatz bringt einen geringe-
ren gesundheitlichen Nutzen. Jede weitere Bewegungsin-
vestition dient der Leistungssteigerung.
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© Wichtig
Je umfangreicher, intensiver und haufiger das
Training stattfindet, desto groBer wird ab einer
bestimmten Dosis die Gefahr, dass sich der gesund-
heitliche Nutzen reduziert.

Beim Kongress EuroPRevent 2012 der Européischen Ge-
sellschaft fiir Kardiologie (ESC) in Dublin wurde eine Stu-
die vorgestellt, die belegt, dass ménnliche Jogger im Schnitt
6,2 Jahre und weibliche Jogger 5,6 Jahre langer lebten als
ihre nichtjoggenden Zeitgenossen. Dabei hat die »Dosis-
Wirkungs-Beziehung« einen U-férmigen Verlauf und 4h-
nelt der des Alkoholkonsums. Mittlere Dosen sind besser
als hohe oder (Bewegungs-)Abstinenz. Bei Joggern, die 2-
bis 3-mal pro Woche fiir insgesamt 1-2,5 h trainierten, war
die Mortalitat relativ am niedrigsten (Schnohr 2012).

Detaillierte Informationen zur Trainingssteuerung
sind in » Teil lll und » Teil IV zu finden.

Bewegung ist nicht allein in der Priméarprévention von
Bedeutung, um eine Krankheit zu verhindern oder ihre
Entstehung zu verlangsamen. Die »Leitlinie korperliche
Aktivitdt zur Sekundérpravention und Therapie kardio-
vaskulédrer Erkrankungen« der Deutschen Gesellschaft fiir
Privention und Rehabilitation von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen e. V. (DGPR) »fasst die aktuelle internationale
und nationale Evidenz zusammen und leitet daraus Emp-
fehlungen ab, die zum bestmoglichen Einsatz von korper-
licher Aktivitdt und Training im Rahmen der Sekundar-
pravention und Therapie von Patienten mit kardiovasku-
ldren Erkrankungen fithren sollen« (Bjarnason-Wehrens et
al. 2009, S.2).

Evidenzbasierte Medizin: Gesicherte
medizinische Empfehlungen

5.2

Evidenzbasierte Medizin (EBM) hat den Ursprung im ver-
offentlichten Buch »Effectiveness and efficiency: random
reflections on health services« (Cochrane 1989). Demnach
werden klinische Studien nach ihrer Aussagefihigkeit in
die Evidenzklassen la-IV eingeteilt:
Klasse la: Evidenz durch wenigstens eine Metaanalyse
auf der Basis methodisch hochwertiger, randomisier-
ter, kontrollierter Studien
Klasse Ib: Evidenz aufgrund von mindestens einer
ausreichend grofien, methodisch hochwertigen
randomisierten, kontrollierten Studie
Klasse lla: Evidenz aufgrund von mindestens einer
gut angelegten (hochwertigen), jedoch nicht rando-
misierten und kontrollierten Studie
Klasse lIb: Evidenz aufgrund von mindestens
einer gut angelegten quasi-experimentellen
Studie

Klasse Ill: Evidenz aufgrund gut angelegter (metho-
disch hochwertiger), nicht experimenteller, deskrip-
tiver Studien wie Vergleichs-, Korrelations- oder Fall-
Kontroll-Studien

Klasse IV: Evidenz aufgrund von Berichten der
Expertenausschiisse oder Expertenmeinungen bzw.
klinischer Erfahrung (Meinungen und Uberzeugun-
gen) anerkannter Autorititen; beschreibende Studien

© Wwichtig
Je hoher die Evidenzklasse, desto besser ist die
wissenschaftliche Begriindbarkeit fiir eine Therapie-
empfehlung.

Die Bewertung der Evidenz (vollstindige und unbezweifel-
bare Einsicht) und der Empfehlungsgrade erfolgt nach der
internationalen Klassifizierung der European Society of
Cardiology (ESC) mit dem Ziel, »wissenschaftlich gesicher-
te Daten zu korperlicher Aktivitat bzw. korperlichem Trai-
ning in der Sekundérpravention kardiovaskulédrer Erkran-
kungen zusammenzufassen und daraus evidenzbasierte
Empfehlungen fiir die praktische Durchfiithrung trainings-
basierter Interventionen in der langfristigen Betreuung
kardiovaskularer Patienten abzuleiten.« (ESC 2009, S.4)

Diese Empfehlungen sind von besonderer Bedeutung,
weil sie die Moglichkeiten zur Pravention der modernen
Zivilisationskrankheiten (metabolisches Syndrom) auf der
Basis epidemiologischer Studien belegen. Die nachfolgen-
de Auflistung ist ausschlieSlich auf einige Ergebnisse der
Klasse la bezogen, d.h., es besteht Evidenz und/oder eine
allgemeine Ubereinkunft dariiber, dass die unten aufge-
fithrten Therapieformen oder diagnostischen Mafinah-
men effektiv, niitzlich oder heilsam sind. Die Daten resul-
tieren aus mehreren ausreichend grofSen, randomisierten
Studien (mit zufélliger Verteilung der Probanden in Ver-
suchsgruppen) oder Metaanalysen.

Gesicherte Aussagen zur Trainingsplanung

== Patienten mit bekannten kardiovaskularen Risiko-
faktoren wie Hypertonie, gestorte Glukosetoleranz,
metabolischem Syndrom, Typ-2-Diabetes, Fett-
stoffwechselstérungen und/oder Ubergewicht
bzw. Adipositas sollten ein individuelles korper-
liches Training zur Steigerung der kdrperlichen
Belastbarkeit und Verbesserung von Risikofaktoren
zur Pravention ischdmischer Herzerkrankungen
durchfiihren.

== Bevorzugt sollten mindestens 3-mal pro Woche
aerobe Ausdauerbelastungen (z.B. in Form von
Walking, Nordic-Walking, Radfahren und/oder
Schwimmen) mit niedriger bis moderater Inten-
sitat durchgefiihrt werden.
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== Das Training sollte durch eine aktive Lebensweise
unterstitzt werden.
== Durch regelmaRiges aerobes Ausdauertraining
kdnnen folgende Effekte erzielt werden:
— Senkung des systolischen und diastolischen
Blutdrucks
- Verbesserung der Insulinsensitivitat und
Senkung der HbA,-Konzentration
— Senkung der Triglyzeride und/oder Erh6hung
der HDL-Cholesterinwerte
== Durch regelmaRBiges Krafttraining kann eine Ver-
besserung der Insulinsensitivitat erzielt werden.
= RegelmaBiges korperliches Training ist ein wirksa-
mes Mittel zur Verhinderung und Behandlung von
Ubergewicht und Adipositas.
== Bej Patienten mit chronischer ischamischer Herz-
erkrankung ist die Teilnahme an Trainingsinter-
ventionen, insbesondere aerobem Ausdauertrai-
ning, mit einer Senkung der Gesamt- und kardialen
Mortalitat assoziiert.
== Bei Patienten mit chronischer ischamischer Herzer-
krankung und chronischer Herzinsuffizienz ist die
maximale Sauerstoffaufnahme (VO, ,c.i) unter Be-
lastung ein eindeutiger prognostischer Pradiktor.
== Durch regelmédRiges aerobes Ausdauertraining
kdonnen die korperliche Leistungsfahigkeit, die ma-
ximale Sauerstoffaufnahme und die symptomfreie
Belastbarkeit erhoht werden.
= RegelmalBig durchgefiihrt, verbessert aerobes Aus-
dauertraining die korperliche Leistungsfahigkeit
und kann einen positiven Einfluss auf kardiovasku-
lare Risikofaktoren (Hypertonie, Fettstoffwechsel-
stérungen, Diabetes mellitus, Ubergewicht/Adipo-
sitas) und die Prognose erzielen.
== Fiir den Bereich der Sekundarpravention sollte ein
Training nach der Dauermethode (z.B. mit mindestens
30min konstanter Belastung) angestrebt werden.
== Die Festlegung und Kontrolle der Trainingsintensi-
tat sollte auf der Basis eines Ergometertests mit
EKG- und Blutdruckiiberwachung erfolgen (Ermitt-
lung der maximalen Herzfrequenz, der maximalen
Leistung in Watt [W], einer evtl. vorhandenen
Ischamieschwelle, des Blutdruckverhaltens unter
Belastung - und dadurch mégliche Bestimmung
der individuellen Trainingsbelastung und des Trai-
ningspulses).
== Ein aerobes Ausdauertraining sollte an mindestens
3Tagen pro Woche, am besten jedoch taglich fir
mindestens 30 min erfolgen.
= Korperliche Aktivitaten mit niedriger Intensitat —
wie z.B. spazieren gehen in der Ebene - konnen
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und sollten taglich (auch mehrmals téglich) absol-
viert werden.

== Durch ein individuell angepasstes Krafttraining
kdnnen eine Zunahme der Muskelmasse und der
Muskelkraft und eine Verbesserung des Muskelme-
tabolismus erzielt werden.

== Ein individuell angepasstes Krafttraining kann dem
altersbedingten Verlust an Knochenmasse nach
der Menopause der Frauen entgegenwirken.

== Durch individuell angepasste Trainingsinterventio-
nen kann bei Patienten im stabilen Stadium einer
KHK eine Verbesserung der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit, der symptomfreien Belastbarkeit,
der Lebensqualitat und der Prognose erzielt
werden.

Bei all den positiven Faktoren, die Bewegung bekannt-
lich auf die Gesundheit und die Prévention von Krank-
heiten ausiibt, konnen dennoch auch gegenteilige Effek-
te auftreten. Aus einer Metaanalyse von sechs Inter-
ventionsstudien mit insgesamt 1687 Probanden geht
hervor, dass sich bei ca. 10% der Probanden trotz
regelmifligem Bewegungstraining iiber 20-24 Wochen
gesundheitlich ungiinstige Effekte einstellten (Bouchard
et al. 2012): Der systolische Blutdruck stieg um mehr als
10mmHg (12,2%), die Triglyzeride erhohten sich um
36,7 mg/dl (10,3%), der Niichterninsulinspiegel stieg um
3,4mU/1 (8,3%) und das HDL-Cholesterin sank um min-
destens 4,6 mg/dl (13,3%).

Diese Studie sollte allerdings nicht als Argument fiir
Couch Potatoes dienen, ihr inaktives Leben fortzusetzen.
Immerhin profitieren laut Statistik 90% der Bevolkerung
von Bewegungsaktivititen. Die Zusammenhinge bewei-
sen nachdriicklich die Bedeutung eines von Experten be-
treuten Korpermanagement-Prozesses, um die positiven
Effekte von Trainingsmafinahmen zu nutzen und negative
im Einzelfall auszuschlielen.
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Zusammenfassung

Die Bedeutung von Bewegung fir die Gesundheit
und zur Pravention von Krankheiten ist unabhdngig
von Altersstufen international seit langem in allen
medizinischen Fachdisziplinen unumstritten. Sport ist
die beste Medizin. Wenn die Dosis stimmt, sogar ohne
Nebenwirkungen. Doch welches ist die richtige Dosis?
Wie haufig soll wie lange was trainiert werden, um
den optimalen gesundheitlichen Nutzen zu erzielen?
Die »Dosis-Wirkungs-Beziehung« verlduft U-formig: Je
umfangreicher, intensiver und haufiger das Training,
desto gréBer wird ab einer bestimmten Dosis die Ge-
fahr, dass sich der gesundheitliche Nutzen reduziert.
Die Leitlinie korperliche Aktivitat zur Sekundarpraven-
tion und Therapie kardiovaskularer Erkrankungen der
Deutschen Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilita-
tion von Herz-Kreislauf-Erkrankungen gibt Auskunft
Uber die Evidenz von Therapieformen und diagnosti-
schen MafBnahmen, die niitzlich oder heilsam sind.
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= Einseitigkeit zerstort die Balance im Organismus
Bei Betrachtung der (all)tdglichen Belastungen wird deut-
lich, dass die Menschen heutzutage unter erheblicher mo-
torischer Einseitigkeit leben und leiden. Aus Unter-, Uber-
und Fehlbelastungen entwickeln sich Dysbalancen, die mit
der Zeit zu Beschwerden fithren kénnen.

Bereits nach dem Aufstehen beim Zihneputzen bege-
ben sich die Arme in Kérpervorhalte und verbleiben dort
mit wenigen Ausnahmen bis zum Schlafengehen. Die
meisten Arbeiten, obam PC, am Steuer oder bei den Mahl-
zeiten am Tisch, werden im Sitzen mit den Armen vor dem
Korper erledigt. Dies hat zur Folge, dass sich die Brust-
muskulatur in »Dauerkontraktion« befindet, die obere
Riickenmuskulatur dagegen in »Dauerdehnung«. Durch
andauerndes Sitzen sind auch die Hiiftbeuger und die
Muskelgruppen auf der hinteren, oberen Beinseite (ischio-
krurale Muskeln) dauerhaft angespannt (8 Abb. 6.1).

Die Wirbelsdule dient beim Sitzen, Stehen und bei al-
len Bewegungen als Stiitze. Wenn die sie stabilisierende
Muskulatur ermiidet, kann sie diese Funktion nicht mehr
erfiillen. Der Rumpf sackt zusammen. Dabei kommt es zu
Fehlbelastungen des schwichsten Glieds innerhalb der
Kette, der Bandscheiben. Die Hals- und Nackenmuskeln
sind ebenfalls im Dauereinsatz, denn auch sie miissen tiber
viele Stunden den Kopf »hochhalten«. Verspannungen der
Schulter-Nacken-Muskulatur, Kopfschmerzen oder gar
Bandscheibenvorfille der Halswirbelsdule sind die Folge.

Die zahlreichen AU-Tage durch Beschwerden und
Krankheiten am Bewegungsapparat von Arbeitnehmern in
Unternehmen, das Thema Riickenschmerz auch schon bei
jungen Menschen sowie die demografische Entwicklung
mit zunehmend alteren Menschen innerhalb der Bevolke-

rung sind iiberzeugende Argumente dafiir, dieses Thema
mit hochster Prioritit zu behandeln (» Kap. 1). Wenn es
gelingt, Menschen zu motivieren, ihren Bewegungsapparat
»in Balance« zu halten oder zu bringen, wird das
Gesundheitssystem finanziell entlastet und vor allem die
Lebensqualitdt der Menschen enorm verbessert. Deshalb
sind alle Experten, ob Trainer, Lehrer, Physiotherapeuten,
Arzte etc. in Kindergirten, Schulen, Unternehmen, Ver-
einen, Therapieeinrichtungen, Praxen, Altenheimen etc.
gefordert, einen qualifizierten Beitrag aus ihrem Fach-
bereich zu leisten.

6.1 Aktive und passive Anteile

des Bewegungsapparats

Der passive Teil des Bewegungsapparats besteht aus dem
Skelett mit seinen rund 200 Knochen und Knorpeln. Eini-
ge Knochen sorgen fiir Stabilitdt und Schutz (z.B. Ober-
schenkel-, Becken-, Schidelknochen), die anderen dienen
mehr der Beweglichkeit (z.B. Finger- und Fuflknochen).
Den aktiven Teil bilden ca. 650 Skelettmuskeln und das
Bindegewebe, das den gesamten Korper wie ein Netz
durchzieht. Gemeinsam stellen sie das Geriist menschli-
cher Bewegung dar.

6.1.1 Skelettsystem

Die chemischen Eigenschaften der Knochen und ihre An-
ordnung zu einem Gliedersystem (Skelett) erfiillen die
besten Voraussetzungen zur Bildung eines stabilen, wider-

Andauerndes Halten des Kopfes
durch die Nackenmuskulatur

Arme in dauernder
Vorhalte, Brust-
Muskulatur in
»Dauerkontraktion«

\

Rumpfmuskulatur
muss den Korper tiber
viele Stunden in
aufrechter Position
halten (oder er wird
passiv durch Stuhl
gehalten)
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Hufte und Kniegelenk standig gebeugt

B Abb. 6.1 Einseitige Belastung des Bewegungsapparats am Arbeitsplatz
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standsfihigen Gertists, das — im Unterschied zum Bauge-
rist — zugleich auch dynamische Funktionen ausiiben
kann. Je nach Beanspruchung wirken unterschiedliche
Krifte, denen es widerstehen muss. Die chemische Zu-
sammensetzung der Knochensubstanz aus organischen
und anorganischen Anteilen trdgt zu dieser Aufgabe bei.
Die Kombination der beiden Bestandteile entspricht dem
Verbundprinzip des Stahlbetons und verleiht dem Kno-
chengeriist eine optimale Widerstandsfihigkeit gegeniiber
Belastungen.

Die chemische Zusammensetzung ist weder bei allen
Knochen eines Menschen noch bei den entsprechenden
Knochen verschiedener Menschen gleich. Sie ist abhéngig
vom Entwicklungsstand, von der Erndhrung bereits im
Kindesalter und von den Bewegungsaktivititen. Pflanzli-
che Erndhrung steigert die organischen Bestandteile und
hochbelastete Knochen (wie z.B. Wirbel, Oberschenkel-
knochen etc.) besitzen einen hoheren Kalkanteil, ohne da-
bei ihre Elastizitit einzubiiflen. Rauchen, der Konsum von
Alkohol oder die Einnahme von Medikamenten kénnen in
spaterem Alter zur Knochendemineralisierung (Dekalzifi-
zierung) fithren. Mit einer erhohten Kalziumausscheidung
steigt die Gefahr, an Osteoporose zu erkranken.

© Wwichtig
Die Beanspruchung des Skeletts wirkt sich auf Form
und Aufbau eines Knochens aus.

Bei minder beanspruchten Korperteilen setzt rasch eine
Knochenmaterialresorption ein. Dieses Phdnomen fiihrte
bei den ersten Raumfahrten zu medizinischen Problemen,
denn in schwerelosem Zustand war der Abbau von Kalzi-
umsalzen so grof3, dass er die Nierenfunktionen beeintréch-
tigte. Mittlerweile gehort deshalb ein gezieltes Gymnastik-
programm zum taglichen Ablauf der Astronauten.

6.1.2 Muskulatur

Die Muskeln stellen einen Teil des aktiven Bewegungs-
apparats dar. Uber das motorische Nervensystem laufen
elektrische Impulse vom Gehirn durch das Riickenmark
zur Skelettmuskulatur. Sie versetzen die innervierten
Muskelgruppen in einen Spannungszustand (Muskelto-
nus; » s.u.) und l6sen Kontraktionen aus. Auf diese Weise
kontrahieren die Skelettmuskeln im Unterschied zu den
Muskeln der inneren Organe (glatte Muskulatur) und des
Herzmuskels »auf Befehl«. Zusitzlich stabilisieren kleine
autochthone Muskeln (z. B. Mm. multifidi) die Wirbelsau-
le und richten sie auf. Sie korrigieren stindig automatisch
die »neutrale Zone« der tibereinanderliegenden Segmente
zueinander (Panjabi 1992).

Unabhingig von der vielfaltigen Form haben alle Ske-
lettmuskeln denselben Aufbau. Wegen ihrer mikroskopi-
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schen Struktur werden sie als quergestreifte Muskeln
bezeichnet. Sie sind in Einheiten nach Grofle organisiert
(B8 Abb. 6.2 und @ Abb. 6.3):

Muskelfaserbiindel

Muskelfasern (= Muskelzellen)

Myofibrillen und

Myofilamente

Die funktionellen Einheiten der Myofibrillen sind die
Sarkomere, welche die typische Querstreifung aufweisen,
die durch die spezifische Anordnung der kontraktilen
und stabilisierenden Proteine Aktin, Troponin, Myosin
und Titin zwischen den Z-Scheiben zustande kommt
(B Abb. 6.2).

Titin bindet wie Aktin an der Z-Scheibe des Sarkomers.
Dieses grofite bekannte menschliche Protein hat die Auf-
gabe, die Myosinkopfe zwischen den Aktinfilamenten zu
zentrieren und den Muskel nach Beanspruchung in seine
Ruhespannung zuriick zu fithren. Im Bereich der I-Bande
liegt dafiir ein elastischer Abschnitt des Titinmolekiils, der
als molekulare Feder wirkt.

Das globuldre Eiweif$ Troponin mit seinen Unterein-
heiten Troponin T (TnT= Tropomyosin-bindend), Tropo-
ninI (Tnl= inhibitorisch) und TroponinC (TnC= Calci-
um-bindend) ist ein Bestandteil des Aktinfilaments und
regelt gemeinsam mit dem Tropomyosin die Muskelkon-
traktion (8 Abb. 6.3). Ein kleiner Teil ist gelost in den Mus-
kelzellen vorhanden.

Auch im Herzmuskel kommt Troponin vor. Werden
bei einem Herzinfarkt Muskelfasern zerstort, gelangen die
kardialen Troponine cTNT und ¢TNI ins Blut und sind
dort nachweisbar. Sie sind die am frithesten ansteigenden
(nach 3-4h), damit empfindlichsten und in der klinischen
Routine diagnostisch wertvollsten Biomarker. Thr Maxi-
mum erreichen sie ca. 20 Stunden nach dem Infarkt. Nach
einer bis zwei Wochen haben sie wieder ihre Normalwerte
erreicht. Erhohte Troponinwerte lassen somit mit hoher
Wahrscheinlichkeit auf einen Herzmuskelschaden (Ent-
ziindung, Infarkt, Trauma) schlieflen. Je hoher ihre Kon-
zentration desto mehr Muskelfasern sind zerstort.

Der Muskel ist in seiner Gesamtheit von Bindegewebe
(Muskelfaszie) umgeben (Epimysium). AufSerdem iiber-
zieht jede Muskelfaser (Endomysium) und jedes Muskel-
faserbiindel (Perimysium) eine elastische Bindegewebs-
hiille.

Die Muskelfaser (Muskelzellen) ist keine einzelne
Zelle, sondern ein durch Vereinigung und Teilung entstan-
denes Mehrzellengebilde (Syncytium) mit oft hunderten
von Zellkernen. In die Muskeln fithrende Blutgefifie sor-
gen fiir ihre Erndhrung.
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Muskelbtindel 10-100 me

Muskel- Endomysium

Sekundarbiindel
(Fleischfaser)

Muskelfaser

Sarkomer

. H- .
Z-Scheibe M-Linie <—1 Z-Scheibe

|4— I-Bande

B Abb. 6.2 Aufbau der Muskulatur. (Mod. nach Fritsche 2010)
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0 Aktin

0 Tropomyosin

(: Troponin T

o Troponin |

O Troponin C

Schwere Kette
des Myosins
(MHCQ)

Leichte Kette
des Myosins
(MLC)

Diinnes, duf3eres
Aktin-Filament

Dickes, inneres
Myosin-Filament

B Abb. 6.3 Feinstruktur der Muskelfilamente

Fasertypen

Wichtig

Ein Muskel ist aus verschiedenen Fasern zusammen-
gesetzt, die sich funktionell entsprechend ihrer
Innervation, Kontraktionsgeschwindigkeit und
Kraftentfaltung, aber auch molekular, metabolisch
und in ihrer enzymatischen Ausstattung voneinan-
der unterscheiden.

Die ST-Fasern (Typ |, Slow-Twitch-Fasern) werden
wegen ihrer Farbe auch als rote Muskelfasern be-
zeichnet. Sie haben einen geringen Faserquerschnitt,
sind langsam kontrahierend, besitzen eine hohe
Ermiidungsresistenz und eine grofie Zahl an Mito-
chondrien. Wegen ihres hohen Enzymgehalts fiir den
oxidativen Kohlenhydrat- und Fettstoffwechsels

sind sie vorwiegend bei Ausdauerbelastungen aktiv.
Marathonldufer besitzen ca. 80% ST-Fasern.

Die FT-Fasern (Typ Il, Fast-Twitch-Fasern) fallen
durch ihre weifle Farbe auf und kontrahieren schnell.
Entsprechend ihrer energetischen Ausstattung wird
nochmals in ITA- und IID-Fasern (im Amerikani-
schen: IIX; veraltet: IIB) unterschieden:

IA-Fasern haben einen mittleren Faserquerschnitt,

besitzen eine niedrige Ermiidungsresistenz sowie
eine hohe Mitochondrienzahl und demzufolge

einen hohen Enzymgehalt des oxidativen und
glykolytischen Kohlenhydratstoffwechsels.
Deshalb sind sie mehr bei intensiveren (Kraft-)
Ausdauerbelastungen aktiv.

IID-Fasern haben dagegen einen grofien Faser-
querschnitt, kontrahieren sehr schnell und be-
sitzen eine sehr niedrige Ermiidungsresistenz.
Wegen ihrer geringen Mitochondrienzahl und
ihres hohen Gehalts an Phosphagenen sowie
Enzymen des glykolytischen Stoffwechsels kom-
men sie beim Schnelligkeits- und Maximalkraft-
training, also bei hoch intensiver Beanspruchung
der Muskulatur, zum Einsatz.

== Myosin und seine schweren (MHC-) und leichten

(MLC-)Polypeptidketten
Die Eigenschaften der Muskelfasern werden entscheidend
gepragt von der Zusammensetzung des Muskeleiweifles
Myosin. Das Myosinmolekiil ist aus schweren und leichten
Aminosdureketten aufgebaut. Dementsprechend wird
zwischen MHC- (Myosin Heavy Chain) und MLC- (Myosin
Light Chain) Isoformen unterschieden.

Die Fasern vom TypI enthalten hauptséchlich MHCI-
Molekiile, Typ-IIA-Fasern entsprechend MHClIIa- und Typ-
IID-Fasern vor allem MHCIId-Molekiile (B Abb. 6.3). Die
MLC sind nicht unmittelbar an der Kraftentfaltung beteiligt.
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Vorderhorn im
Ruckenmark

Muskelfasern

B Abb. 6.4 Motorische Einheit

Der normal aktive Mensch besitzt »reine Fasern«, d.h.,
die Muskelfasern enthalten entweder MHCI-, MHClIa-
oder MHCIId-Isoformen. Bei Verinderung des Belas-
tungsniveaus kann sich das MHC-Spektrum verschieben
und letztendlich den gesamten Muskelfasertyp dndern. In
der Ubergangsphase enthilt die Muskelfaser verschiedene
MHC-Isoformen (Hybridfaser) (Heinichen 2005; Stein-
acker et al. 2002, S. 4ff).

= Motorische Einheit

Jede Nervenfaser teilt sich im Muskel auf. Thre Endungen
erregen gleichzeitig mehrere Fasern und bilden gemein-
sam eine motorische Einheit (8 Abb. 6.4).

© Wwichtig
Die einzelne Muskelfaser kontrahiert bei Erregung
durch das Nervensystem bei liberschwelligen Rei-
zen stets nach dem Alles-oder-nichts-Gesetz voll-
standig oder gar nicht. Wenn sich alle Muskelfasern
eines Muskels gleichzeitig vollkommen zusammen-
ziehen, entfaltet er seine gr6Bte Kraft. Durch Inner-
vation einiger oder vieler, groBer oder kleiner
Fasern ist die Kraftwirkung dosierbar.

Auf dieser anatomischen Grundlage lassen sich die fein-
gliedrigen Bewegungen eines Klavierspielers und die grob-

a-Motoneuron e

B

Zellkern

l Nervenimpulse

motorische
Endplatten / Verzweigung

4 auf bis zu

i 2000 Muskelfasern
bei grof3en
motorischen

Einheiten

—

gliedrigen Aktionen eines Holzfillers mit kleinen neuro-
muskuldren Einheiten in den Fingern und groflen in den
Armen erkldren. In kleinen motorischen Einheiten werden
ca. 5-10, in groflen bis zu 2000 Muskelzellen von einer
motorischen Nervenzelle innerviert.

= Muskeltonus

Jeder Muskel steht unter einer bestimmten Grundspan-
nung (Muskeltonus), die durch reflektorische Dauererre-
gung {iber die Muskelspindeln (> Abschn. 6.1.3) erzeugt
wird. Sie ist staindigen Schwankungen ausgesetzt.

© Wwichtig
Tonuserhéhend wirken Kraftigungsiibungen, psy-
chische Belastungen (z.B. Stress) etc., Dehn- und
EntspannungsmaBBnahmen senken den Tonus.

= Kontraktionsformen
Die physiologischen Kontraktionsleistungen der Muskeln
stehen in Abhangigkeit zu den dufleren Bedingungen:

Ist der Widerstand gleich der Kontraktionskraft, behilt
der Muskel seine Ausgangslidnge bei. Bewegung findet
nicht statt (statische Arbeit). Dadurch dass sich die
kontraktilen Elemente dennoch zusammenziehen, werden
die elastischen Sehnen gedehnt sowie die Spannung im
Muskel erhoht (isometrische Kontraktion).
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Eine isotonische Kontraktion ist mit Verkiirzung des
Muskels bei gleich bleibender Spannung verbunden, d.h.,
die kontraktilen Elemente werden verkiirzt, die elastischen
Elemente verandern ihre Linge nicht. Diese Art der Mus-
kelkontraktion hat nur modellhaften Charakter und dient
zur Veranschaulichung der im Alltag und Sport eigentlich
vorkommenden auxotonischen Kontraktionen. Durch
die andauernd wechselnden Kraft-, Last- und Geschwin-
digkeitsveranderungen schaltet das Nerv-Muskel-System
stindig neuromuskulére Einheiten zu bzw. ab. So passt sich
der Muskel durch Anderung der Linge und Spannung den
sich wechselnden Belastungsbedingungen an.

Die dynamische Muskelarbeit kann iiberwindend
(konzentrisch) sein, wenn das eigene Korpergewicht,
Fremdgewichte bzw. Widerstande zu bewiltigen sind, oder
aber nachgebend (exzentrisch), wenn beispielsweise das
Korpergewicht bei der Landung nach einem Sprung oder
beim Laufen abgefangen werden muss. Beim Radfahren
beispielsweise ist das Driicken der Pedale der konzentri-
sche, das Ziehen der exzentrische Anteil des Gesamtbewe-
gungsablaufs.

Kontraktionsformen
= |sometrische Kontraktion = statische Arbeit
= (Isotonische Kontraktion = dynamische Arbeit)
== Auxotonische Kontraktion = dynamische Arbeit
— Konzentrisch (iberwindend)
— Exzentrisch (nachgebend)

Muskelmasse

© Wichtig

Die Muskelmasse eines Organismus ist abhangig
vom Geschlecht, dem Alter, von seiner Belastung
und Erndahrung.

Bedingt durch das anabol wirkende Sexualhormon Testo-
steron betragt der Muskelanteil beim erwachsenen Mann
zwischen 20 und 30 Jahren 40-50%, bei der Frau im glei-
chen Lebensalter nur 30-40% der Korpermasse. Ab dem
30.Lebensjahr verringert sich die Muskelmasse beim Un-
trainierten pro Lebensdekade um 3-5% beim Mann und
um 3-4% bei der Frau. Dieser Abbau beschleunigt sich ab
dem 60. Lebensjahr auf 8-10% bei Méannern und 7-8% bei
Frauen in jeweils 10 Jahren, sofern keine MafSnahmen da-
gegen (vor allem mehr Training, aber auch bessere Ernéh-
rung) ergriffen werden.

= Muskelansatz und -ursprung

Die Muskeln ziehen iiber ein oder mehrere Gelenke hin-
weg. Der Teil des Muskels, der sich als Ausgangspunkt von
Bewegungen am fixierten Skelettteil befindet, wird als
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Muskelursprung (Punctum fixum), der bewegte Teil als
Muskelansatz (Punctum mobile) bezeichnet.

= Muskelantagonismus

Jede Bewegung ist ein Zusammenspiel mehrerer Muskeln
und ihrer Hilfsorgane. Zieht sich ein Muskel (eine Muskel-
gruppe) zusammen, muss sich sein »Gegenspieler« ent-
spannen und wird gedehnt. Bei einer Bewegung werden
gleichsinnig arbeitende Muskeln als Synergisten oder
Agonisten, gegensinnig arbeitende als Antagonisten be-
zeichnen. Bei unterschiedlichen Bewegungen kénnen ehe-
malige Antagonisten zu Agonisten werden und umgekehrt.

© Wwichtig
Das Prinzip des Zusammenspiels von gegensatzlich
arbeitenden Muskeln bei der Ausfiihrung kontrol-
lierter Bewegungen wird als Muskelantagonismus
bezeichnet.

6.1.3 Faszien

Neben der Muskulatur iibernehmen die bindegewebigen
Faszien (lat. fascia, Binde, Band) bei der Bewegung eine
wichtige Aufgabe. In der Schulmedizin spielen sie kaum
eine Rolle. Die Osteopathie (Griinder: AT Still 1874) dage-
gen widmet ihnen besondere Aufmerksamkeit. Seit dem
ersten Fascia Research Congress 2007 in Boston riicken die
Faszien immer mehr ins Interesse der Forschung.

Frither wurden Biénder, Sehnen, Kapseln separat be-
trachtet.

© Wwichtig
Neuerdings fasst man alle faserigen, kollagen-
haltigen Bindegewebestrukturen unter dem Begriff
Faszien zusammen.

Faszien bestehen aus Kollagenfasern und Elastin. Diese
Strukturproteine verleihen ihnen die Eigenschaften eines
elastischen Gummibandes.

Nicht nur jeder Muskel, sondern auch jedes andere Or-
gan wird von den Faszien umhiillt. Dadurch entsteht eine
komplexe Vernetzungsstruktur unterschiedlicher Dichte,
die den gesamten Organismus durchzieht. Das Fasziennetz
ist von einer zahflissigen Substanz, bestehend aus pH-neu-
tralen Zuckereiweifiverbindungen und Wasser, durchtrénkt
und unterliegt in Abhéngigkeit der darauf einwirkenden
Belastungen andauernden Auf- und Abbauprozessen.

© Wwichtig
Bei jungen, trainierten Menschen zeigen die
Kollagenfasern der Faszien eine ausgepragte,
wellige Scherengitterstruktur. Bei untrainierten und
alteren Menschen dagegen nimmt die Wellung ab
und die Fasern kdnnen »verfilzen.
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a Lateralansicht

M. Quadriceps

Schleimbeutel

Ober-
schenkel-

Schleimbeutel
knochen

(Bursa prapatellaris)
Kniescheibe

Oberschenkel- Kniescheiben-

gelenkkopf band
ek Hoffascher Fettkorper
Schienbein-
gelenkkopf
Schleim

Schienbein

B Abb. 6.5 Kniegelenk. (Mod. nach Clauss u. Clauss 2009)

Die sich verandernde Korperform und -spannung im
dufleren Erscheinungsbild des Menschen mit zunehmen-
dem Alter wird u.a. mit nachlassender Elastizitdt der Fas-
zien begriindet.

Die Zwischenrdume der Faszien enthalten Lymphfliis-
sigkeit, die Ndhr- und Abfallstoffe transportiert. Muskel-
bewegungen unterstiitzen den Fluss.

© Wwichtig
Ein hoher Muskeltonus kann das Transportsystem
behindern, sodass ein reibungsloses Gleiten der
Muskelfasern gestort ist und die Faszien verkleben.

Eine weitere Besonderheit ist die Erkenntnis, dass die Fas-
zien vermutlich unser grofites Sinnesorgan darstellen. Sie
verfiigen tber zahlreiche freie Nervenendigungen und
Mechanorezeptoren. Deshalb konnten sie die Quelle der
Propriozeption sein. IThre Verbindung zum vegetativen
Nervensystem erklart, dass innere Gelassenheit die Span-
nung senken, Stressfaktoren dagegen die Spannung der
Faszien erhohen kann (Beckmann 2009; Schleip u. Miiller
2013).

Die Sehnen stellen als Teil des Fasziengeflechts, die
eigentliche Verbindung zwischen den Knochen und Mus-
keln her. Bei Kontraktion der Muskulatur {iben sie einen
Zug auf die Knochen aus. So entsteht Bewegung. Wo Seh-
nen iiber die Knochen gleiten, bilden sich Schleimbeutel
(B Abb. 6.5), die Flissigkeit abgeben und dadurch die
Gleitfahigkeit verbessern. Laufen Sehnen eine groflere
Strecke tiber Knochen, dann sind sie meist von bindegewe-
bigen Sehnenscheiden umbhiillt. Da sie ebenfalls fliissig-
keitsgefiillt sind, konnen sie die Reibung mit dem umge-
benden Gewebe vermindern.

Vorderes Kreuzband

b Ventralansicht

Oberschenkel-
knochen

Hinteres Kreuzband

AuBenmeniskus Innenmeniskus

AuBenband Innenband
Wadenbein-

kopfchen

Wadenbein ] H' —7 Schienbein

= Mechanische Eigenschaften des Muskel-

und Bindegewebes
Der aktive Bewegungsapparat besitzt drei mechanische
Eigenschaften:

Mechanische Eigenschaften des Muskel-
und Bindegewebes

= Dehnbarkeit

= Elastizitat

= V/iskositat (Plastizitat)

Beim Auseinanderziehen der Muskulatur kommt es zu
einer Langendnderung, die keine weiteren Folgen (Ver-
letzungen wie Muskelfaserriss) hat, solange sich die Aktin-
und Myosinfilamente nicht voneinander trennen. Dies ist
Ausdruck der Dehnbarkeit von Muskeln, die auf 160%
ihrer Ausgangslinge gezogen werden konnen und die
Grenze, von der ab sich die Aktin- und Myosinfilamente
nicht mehr tiberlappen (Wiemann 2000).

Beim Nachlassen der Kraft verkiirzt sich der Muskel
wieder. Dies geschieht ohne eigene Aktivitdt nur durch die
Elastizitat der Muskelfaszien.

Muskelfaszien stellen die parallel-elastisch geschal-
tete Komponente der menschlichen Muskulatur dar. An-
sonsten verfiigt der Muskel mit Ausnahme des Titins tiber
keine elastischen Eigenschaften.

Die Sehnen sind das seriell-elastisch geschaltete Ele-
ment des aktiven Bewegungsapparats. Nach der Kontrak-
tion ziehen sie den Muskel in seine Ausgangslinge zuriick,
damit er sich erneut zusammenziehen kann (Wick 2009,
S.94f).

Die Viskositat (Plastizitit) beschreibt die Zahigkeit
des Muskelgewebes. Mit dieser Eigenschaft ist es in der
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Lage, den Belastungen sowohl bei Dehnungen als auch bei
Kontraktionen standzuhalten.

6.1.4 Messung der Muskellange
und -spannung

Jede Langen- und Spannungsverinderung im Muskel wird
reflektorisch tiber das Riickenmark kontrolliert, damit die
Gelenkstrukturen bei extremen Belastungen keine Schadi-
gung erfahren. Dazu dienen spezielle, in die Muskulatur
und Sehnen eingelagerte Sinneszellen: Muskelspindeln zur
Langen- und Sehnenspindeln zur Spannungskontrolle.

© Wwichtig
Muskelspindeln sind Dehnungsrezeptoren und
werden den Propriozeptoren zugeordnet. lhre
Aufgabe ist es, jede Langenverdanderung des
Muskels durch Kontraktion oder Dehnung dem
ZNS zu melden.

Muskelspindeln (B Abb. 6.7) bestehen aus spindelférmigen
Bindegewebekapseln, die mehrere spezialisierte quer ge-
streifte Muskelfasern umfassen, einen nichtkontraktilen
Mittelteil (Kernsackregion) sowie kontraktile Endstiicke
(intrafusale Fasern). Um den mittleren Abschnitt winden
sich spiralférmig die rezeptiven Endungen der Spindel-
afferenz (Ia-Fasern). Die Muskelspindeln liegen parallel zu
den kontraktilen Fasern (extrafusalen Fasern) und er-
fahren deshalb sofort jede Langenverdnderung.

mm Dehnungsreflex

Wenn der Muskel mit groffer Geschwindigkeit tiber eine
bestimmte Lange gedehnt wird (Schlag auf die Kniesehne),
16st der Dehnungsreflex aus, um die Ausgangsposition
wiederherzustellen und vor Uberlastung zu schiitzen. Die
Frequenz der Aktionspotenziale ist dabei proportional
zur Linge des Muskels sowie zur Geschwindigkeit seiner
Langendnderung.

Die plétzliche Dehnung des Muskels wird tiber die
Muskelspindeln (1) registriert. Uber die sensorisch affe-
renten la-Fasern gelangt die Information tiber den Spinal-
nerv (2) in die graue Substanz des Riickenmarks (3). Dort
wird sie auf ein Alpha-Motoneuron (4) tibertragen, das die
Fasern des gedehnten Muskels zur Kontraktion veranlasst
(5). Diese efferente Faser verzweigt sich im Muskel. Bis auf
einen Ast innervieren alle anderen eine motorische Einheit
der quer gestreiften Muskulatur. Eine Verzweigung geht im
Riickenmark zur Renshaw-Zelle (6), welche die Aufgabe
hat, das zuvor aktivierte Alpha-Motoneuron zu hemmen
(negative Riickkopplung). Die Reflexschleife wird wegen
der einmaligen Umschaltung von Afferenz auf Efferenz am
Alpha-Motoneuron im Riickenmark als monosynapti-
scher Dehnungsreflex (8 Abb. 6.6) bezeichnet. (Hinweis:
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in den Abbildungen sind nur die wichtigsten Verschaltun-
gen zum Verstindnis des komplexen Geschehens darge-
stellt)

Gleichzeitig zur Aktivierung der Alpha-Motoneurone
iiber die Ia-Fasern gelangen durch Dehnung der intrafusa-
len Fasern Informationen tiber die Linge des Muskels auch
iber sensorische Typ-II-Fasern (7) zu den Gamma-Moto-
neuronen (8) ins Riickenmark (Alpha-Gamma-Koaktivie-
rung). Von hier aus erfahren die kontraktilen Endstiicke
der Muskelspindeln (9) eine efferente Innervation (10).
Die daraufhin folgende Kontraktion der intrafusalen Fa-
sern fithren zu einer verstirkten Dehnung des rezeptiven
mittleren Teils der Muskelspindeln. Daraufhin entstehen
iiber die Ia-Fasern afferente Impulse in dessen Folge die
extrafusalen Muskelfasern iiber die Alpha-Motoneurone
zur Kontraktion veranlasst werden (Gamma-Schleife). Auf
diese Weise lassen sich Kontraktionsdifferenzen zwischen
intra- und extrafusalen Fasern feststellen und korrigieren,
da eine Muskelkontraktion sowohl iiber direkte Aktivie-
rung von Alpha- als auch zeitlich verzogert tiber die Gam-
ma-Motoneurone erfolgen kann.

Die Information von den Motoneuronen gelangt durch
das Riickenmark auch zum Gehirn (11), um zentral iiber
den Spannungszustand der Muskulatur zu informieren.
Dariiber hinaus stehen die Ia-Fasern iiber ein Interneuron
mit den Alpha-Motoneuronen des Antagonisten in Ver-
bindung (12). Dort iiben sie eine hemmende Wirkung aus
(reziproke antagonistische Hemmung), welche die Kon-
traktionskraft im Antagonisten verringert und damit das
muskuldre Zusammenspiel zwischen Agonisten und Ant-
agonisten unterstiitzt (Grosser et al. 2008; Thews etal.
2007; 0. A. 2001).

© Wwichtig
Muskelspindeln und Sehnenspindeln
(Golgi-Sehnenorgan) arbeiten zusammen.

Sehnenspindeln liegen im Ubergangsbereich zwischen
Muskel- und Sehnenfasern. Sie bestehen aus einem Biindel
kollagener Fasern, die mit Bindegewebe umbhiillt sind. Mit
dem einen Ende sind sie an den Muskelfasern, mit dem
anderen an den Sehnenfasern verbunden.

© Wwichtig
Im Unterschied zu den Muskelspindeln sind die
Sehnenspindeln in Serie geschaltet und haben die
Aufgabe, die Spannung im Muskel zu messen.

Beim Zusammenziehen der Muskulatur werden auch die
Sehnenspindeln (Golgi-Rezeptoren) gedehnt. Die Depola-
risation der Membran 16st Aktionspotenziale aus, deren
Frequenz die Kontraktionsstirke des Muskels wider-
spiegelt. Uber Ib-Neurone (13) gelangen die Informatio-
nen ins Riickenmark. Interneurone tiben dort hemmenden
Einfluss auf die Motoneurone desselben Muskels aus
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(autogene Hemmung) (14) und wirken erregend auf die
Motoneurone des Antagonisten (15).

= Gelenke

Im Mittelpunkt der Bewegungen stehen die Gelenke. Die
beiden gelenkbildenden Knochen kdénnen eben, konvex
oder konkav gew6lbt sein. Dadurch entstehen unterschied-
liche Gelenktypen. Der konvexe Gelenkkorper formt den
Kopf, der konkave die Gelenkpfanne. Beide sind mit einer
Knorpelschicht iiberzogen.

Dazwischen bleibt eine Liicke als Gelenkspalt, der
dem Knochen eine bestimmte Beweglichkeit ermoglicht.
Inkongruenzen zwischen Gelenkkopf und -pfanne werden
von knorpeligen Gelenkscheiben (Menisken, Disken)
ausgeglichen. Sie bestehen aus elastischem, druckfestem
Gewebe.

Die Aufgabe der Knorpelelemente liegt zum einen da-
rin, zwischen den Gelenkfldchen relativ glatte Oberflachen
herzustellen, um ihre Reibung zu vermindern, und zum
anderen darin, durch ihre Elastizitdt die Druckbelastung
auf die Enden der Gelenke gleichmaf3ig zu verteilen. Eine
Bindegewebehiille - die Gelenkkapsel - schlief3t die Ge-
lenkhohle luftdicht ab. Die innere Schicht wird als Synovi-
alhaut bezeichnet und ist fiir die Produktion der Gelenk-
schmiere verantwortlich. Schleimbeutel unterstiitzen sie in
dieser Funktion. Der Kapsel aufgelagert sind Bander, die
das Gelenk stabilisieren sowie Bewegungsart und -ausmaf3
mitbestimmen.

© Wwichtig
Jedes Gelenk hat entsprechend seiner Funktion eine
ihm eigene Struktur aus Knochen, Kapseln, Bandern
und Muskeln, die das Verhaltnis seiner Stabilitat
und Beweglichkeit bestimmt. Je stabiler die Struk-
tur, desto geringer sind Beweglichkeit, Freiheitsgrad
(Anzahl moglicher Bewegungen) und Verletzungs-
anfalligkeit.

6.2 Bewegungsebenen und muskuldre

Dysbalance

Grundsitzlich sind in jeder Ebene des Raumes zwei Be-
wegungen durchfithrbar. Bei drei Raumdimensionen
(B Abb. 6.7) ergeben sich daraus sechs Hauptbewegungen:

== Beugung (Flexion)

== Streckung (Extension)
Anziehung (Adduktion)
Abspreizung (Abduktion)

== Auswartsrollung (Exorotation)

Einwartsrollung (Endorotation)

O Abb. 6.7 Ebenen: AFrontalebene; B Sagittalebene; CTransversal-
ebene und Achsen: 1longitudinale Achse; 2 sagittale Achse; 3 trans-
versale Achse des Korpers und von Bewegungen

Zu erginzen ist die Umfithrbewegung (Zirkumduktion)
der Extremititen, die aufeinanderfolgend Flexion, Abduk-
tion, Extension und Adduktion verbindet. Dabei be-
schreibt der Arm oder das Bein einen Kegel. Andere Fach-
gebiete benutzen weitere Begriffe (z.B. Rollen, Gleiten,
Translation in der manuellen Therapie), um das Gelenk-
spiel zu beschreiben.

Je nach Gelenktyp sind physiologisch nur ganz be-
stimmte Bewegungen sinnvoll. Die Struktur der Knochen,
die Fithrung der Binder sowie Ursprung, Ansatz und Fa-
serverlauf der auf das Gelenk wirkenden Muskeln bestim-
men die Bewegungsrichtungen und -amplituden jedes
Gelenks.

© Wwichtig
Der gesamte Bewegungsapparat ist zwar in funktio-
nelle Teilsysteme mit einer gewissen Eigenstandig-
keit gegliedert. Alle Teile stehen jedoch funktionell
miteinander in Verbindung.

Das Prinzip des Muskelantagonismus (» Abschn. 6.1.2) er-
gibt im physiologisch ungestorten Zustand eine Balance
zwischen Agonisten und Antagonisten. Geht einer von
beiden in eine maximale Kontraktion, gelangt der andere
in eine maximale Dehnung. Der Spannungsanstieg bei
Dehnung verlduft exponentiell, d.h., mit zunehmender
Dehnung steigt die Spannung steiler an. Lésst die Span-
nung nach, zieht sich der Muskel wieder zusammen. Ver-
antwortlich dafiir sind die elastischen Eigenschaften des
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Titins. Bei nochmaliger Dehnung erreichen Spannung und
Dehnungsausmaf} einen héheren Maximalwert. Der ge-
dehnte Muskel »gewohnt« sich an diesen Zustand und die
Gelenkamplitude bleibt kurzfristig erhoht (Creeping-Ef-
fekt).

In entspanntem Zustand nimmt das Gelenk seine phy-
siologische Neutral-Null-Position ein. Das Gelenksystem
befindet sich in einer arthromuskuldren Balanceposition,
die von Gelenkstrukturen, Schwerkraft, Spannung des
Bindegewebes etc. beeinflusst wird.

© Wichtig
Verandern sich die Verhaltnisse innerhalb des
Systems durch einseitige Belastungen im Arbeits-
alltag, Fehlbelastungen, Training o. A., verindern
sich damit auch die Spannungsverhaltnisse und
die Balanceposition wird verlassen. Treten dadurch
negative physiologische oder gar pathologische
Verhiltnisse auf, dann liegt eine muskuldre Dys-
balance vor.

Bleibt der Arbeitssektor des Gelenks bei Verrichtung der
Alltagsmotorik unverdndert, dann fithrt dies trotz musku-
ldrer Dysbalance zu keiner Lingenveranderung der anta-
gonistisch arbeitenden Muskeln (Beispiel: Hypertrophie
der Kniestrecker ohne gleichzeitige Hypertrophie der
Kniebeuger). Erst wenn sich der Arbeitssektor verschiebt,
passen sich die Muskellingen allméhlich den neuen Bedin-
gungen an (Beispiel: Hypertrophie der Hiftbeuger mit
Beckenkippung ohne gleichzeitige Hypertrophie der Hiift-
strecker). Der kleinere Arbeitssektor des Hiftbeugers wird
mit der Zeit zu einer Verkiirzung seiner Sehne und/oder
seiner Muskelfasern fithren. Die Hiiftstrecker dagegen
werden sich um den gleichen Betrag verldngern. Die Neu-
tral-Null-Position (» Abschn. 7.3) wird verschoben (Wie-
mann 2000; Klee 2007).

6.3 Anatomie des Bewegungsapparats

6.3.1 Rumpf und Wirbelsdule

Wirbelsdule

Im Mittelpunkt des Bewegungsapparats steht das zentrale
Achsenorgan des Menschen, die Wirbelsaule. Thre ge-
samte Last ruht auf dem Kreuzbein, das im Becken veran-
kert ist (@ Abb. 6.8). Durch ihre doppelt S-férmige Kriim-
mung, die im Bereich der Halswirbelsdule (HWS; » Ab-
schn. 6.3.2) und der Lendenwirbelsiule (LWS) als Hohl-
krimmung (Lordose) und im Brustwirbelsdulen-(BWS-)
Bereich als leichte Rundriickenbildung (Kyphose) ausge-
bildet ist, konnen harte Stofle abgefangen werden. Seitli-
che Abweichungen (Skoliosen) stellen krankhafte Verén-
derungen dar.

© Wwichtig
Die Wirbelsaule besteht aus 33 oder 34 iiberein-
ander aufgereihten, knochernen Elementen, den
Wirbeln, die sich in einzelne Abschnitte mit sieben
Hals-, zwolf Brust-, finf Lenden-, finf Kreuz- und
vier oder fiinf SteiBwirbel unterteilen.

Im unteren Teil sind die Steiflwirbel beim erwachsenen
Menschen zu einem einheitlichen Knochen, dem Steif3-
bein, verwachsen. Auch die fiinf Kreuzwirbel sind zu ei-
nem kriftigen Knochen, dem Kreuzbein, verschmolzen.
Gemeinsam mit den beiden Hiiftbeinen, die sich aus
Darm-, Sitz- und Schambein gebildet haben, stellen sie den
Beckengiirtel dar (B Abb.6.17, » Abschn.6.3.4). Er ist eine
Gewolbekonstruktion, die einerseits die Last des Rumpfes
zu tragen hat, andererseits die Verbindung zu den unteren
Extremitéten herstellt und bei schwangeren Frauen dem
heranwachsenden Fetus Schutz bietet.

© Wwichtig
Die Wirbelsaule als Achsenorgan des Korpergeriists
hat zwei sich widersprechende mechanische Funk-
tionen zu erfiillen: Einerseits muss sie Stabilitat,
andererseits aber auch Flexibilitat gewahrleisten.

Die Biegsamkeit der Wirbelsaule beruht auf der Konstruk-
tion von Einzelelementen, die durch Bander, Sehnen und
Muskeln verbunden sind. Ihre Beweglichkeit ergibt sich
aus der Summe der einzelnen Bewegungsmoglichkeiten
der oberhalb des Kreuzbeins liegenden 24 Wirbelkorper.

Wirbel und Rippen

Alle Wirbel sind nach einem einheitlichen Plan aufgebaut,
variieren jedoch je nach Lage aufgrund der kaudal (nach
unten hin) zunehmenden Druckbelastung. Im Zentrum
des Wirbels befindet sich der Wirbelkorper. Daran schlief3t
sich zur Riickenseite (dorsal) der Wirbelbogen an, in des-
sen Wirbelkanal das Riickenmark verlauft. Seitlich angela-
gert sind knécherne Fortsétze (Querfortsatze), dorsal liegt
der Dornfortsatz.

Zwischen den Gelenkfortsitzen benachbarter Wirbel
existieren weitere Gelenkverbindungen (Zwischenwirbel-
oder Facettengelenke). Durch Abnutzung kann es dort zu
schmerzhaften arthrotischen Verdnderungen kommen
(Facettensyndrom).

An den zwolf Brustwirbeln kommen weitere gelenkar-
tige Verbindungen dazu (Rippen-Wirbel-Gelenke), an de-
nen die zwolf Rippenpaare ansetzen. Sie bilden mit dem
Brustbein den Brustkorb.

Die ersten sieben Rippenpaare haben eine unmittelba-
re Verbindung mit dem Brustbein. Das 8.-10. Paar beteiligt
sich mit seinen Knorpeln an der Bildung des Rippenbo-
gens. Die 11. und 12. Rippe hidngen paarweise frei in der
Bauchwand.
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B Abb. 6.8 Brustkorb und Verankerung der Wirbelsaule im Becken.
(Aus Tillmann 2010)

Bandscheiben

Zwischen den Wirbeln liegt jeweils eine Zwischenwirbel-
scheibe, die Bandscheibe (Discus intervertebralis). Sie be-
steht aus einem gallertartigen Kern (Nucleus pulposus)
und einem Faserring (Anulus fibrosus) (8 Abb. 6.9), der
sich eng an die Knorpelplatten der Nachbarwirbel anla-
gert. Hierdurch erhalten die Wirbelkérper untereinander
eine feste Bindung.

Der Gallertkern dient zum Ausgleich der auf die Wir-
belsdule wirkenden Kraftverhiltnisse. Ohne Belastung
sind die Fasern des Rings im Zustand einer Vorspannung.
Der Kern steht unter innerem Druck. Beim Einwirken von
axialen Zugkriften (z. B. Streck- und Hangelage) entfernen
sich die benachbarten Wirbelkérperflichen, der Ring wird
hoher und verliert an Breite. Die Spannung im Kern ldsst
nach. Bei Zunahme des axialen Drucks wird der Ring brei-
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Nucleus pulposus

Anulus fibrosus

Deckplatte

O Abb. 6.9 Bestandteile der Bandscheibe. (Aus Wottke 2004)

m? ¢

Entlastung

B Abb. 6.10 Bandscheibe als osmotisches System. (Aus Wottke 2004)

ter, der Kern dagegen plattet sich unter Zunahme des Bin-
nendrucks ab.

Steht die Bandscheibe unter Druck, etwa im aufrechten
Stand oder im Sitzen, dann stromt wie bei einem Schwamm
aus dem Bandscheibenkern Fliissigkeit in den Bandschei-
benring und ins umliegende Gewebe. Bei Entlastung im
Liegen - insbesondere bei Nacht — gelangt die Flussigkeit
zuriick in den Kern (8 Abb. 6.10). Die Tatsache, dass die
Bandscheiben bei alltdglicher Belastung tagsiiber »entsaf-
tet« werden, fithrt dazu, dass Menschen am Abend um bis
zu 2,5 cm kleiner sind als morgens.
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Riickenseite

Flexion

A~

Extension

B Abb. 6.11 Verlagerung des Nukleus nach dorsal bei Flexion der Wirbelsaule, Verlagerung des Nukleus nach ventral bei Extension.

(Aus Wottke 2004)

© Wichtig
Die Erndhrung der Bandscheiben erfolgt im
Unterschied zu anderen Geweben nicht iiber
das BlutgefaBsystem, sondern durch Austausch
von Gewebefliissigkeit (Diffusion) bei Be- und
Entlastung.

Bei asymmetrischen Belastungen wie Beugung (Flexion)
oder Streckung (Extension) wird der Ring zur Belastungs-
seite hin zusammengedriickt und der Kern auf die gegen-
tiberliegende Seite verschoben @ Abb. 6.11). Dadurch
kommt es zur Anspannung der Fasern, sodass das Kern-
Ring-System selbstregulierend arbeitet.

= Schadigungen der Bandscheibe

Die Krifte, die auf die Bandscheiben einwirken, hingen
von der Geschwindigkeit der Bewegungen und der
Stellung der Wirbelsdule im Raum ab. Unphysiologische
Bewegungen und dauerhafte Fehlbelastungen fithren zu
Abnutzungserscheinungen des Bandscheibenrings und
der Wirbelgelenke. Damit verbunden ist eine Abnah-
me der Spannung der Langsbinder, die auf der Vorder-
und Riickseite der Wirbelsdule verlaufen und zur Stabi-
lisierung der Wirbel untereinander beitragen sollen.
Als Folge kommt es zur Lockerung des Bewegungsseg-
ments.

Bei starker Belastung und degenerativen Veranderun-
gen des Systems kann es zu einer Vorwolbung des Band-
scheibenrings (Protrusion) zur Riickenseite (dorsal) kom-
men. Tritt Gewebe des Bandscheibenkerns aus (Band-
scheibenvorfall), dann besteht die Gefahr, dass das
Riickenmark oder eine Nervenwurzel - oft in der Region

L4/5 oder L5/S1 - komprimiert wird, was zu erheblichen
schmerzhaften Beschwerden (Hexenschuss, lat. lumbago)
fiihren kann.

= Entlastungs- und Kompensationsmechanismen

Bei statischer Betrachtung ist die Belastung auf die Band-
scheibe in Riickenlage mit angezogenen Knien am nied-
rigsten (<50kp). Beim Sitzen ist der Druck auf die
Zwischenwirbelscheiben eines 70kg schweren Mannes
gemessen im unteren LWS-Bereich mit 150kp grofier als
beim Stehen mit 100 kp (B Abb. 6.12). Sobald aber ein Ge-
wicht durch muskulire Aktivitit angehoben wird, kommt
es zu einer systematischen Entlastung des Zwischenwirbel-
bereichs. Die passiven Belastungen von bis zu 250 kp wer-
den bei entsprechenden muskuldren Stabilisations- und
Kompensationsmechanismen durch die aktive Bewegung
in die Extension vollkommen kompensiert (Nachemson
1992; Panjabi 1992).

© Wwichtig
Aufgrund der unterschiedlichen Druckverhaltnisse
auf die Bandscheibe im Lendenwirbelbereich je
nach Aktivitatslevel und Kérperposition empfiehlt
es sich, tagsiiber beide Einflussfaktoren variabel zu
gestalten.

So ist der Einsatz eines Stehpults oder der voriibergehende
Wechsel vom Sitzen zum Stehen, beispielsweise beim
Telefonieren, ratsam. Vielleicht gelingt es dem einen oder
anderen sogar, in einer Pause die Bandscheiben durch
Einnahme einer Liegeposition zu entlasten. Auch aktives
Sitzen durch bewusstes An- und Entspannen der Rumpf-
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B Abb. 6.12 Druckbelastung auf die Bandscheiben im LWS-Bereich in Abhédngigkeit der Kérperposition bei Passivitat

muskulatur sowie gymnastische Ubungen am Arbeitsplatz
sind zu empfehlen.

Rumpfmuskulatur

Die relative Starrheit der Wirbelsaule, die in ihrer Funk-
tion der Sicherung des aufrechten Gangs zum Ausdruck
kommt, wird durch die Rumpfmuskulatur gewahrleistet.
Die Bauch- und Riickenmuskeln treten als aktive Stabili-
satoren der Wirbelsdule auf, in dem sie wie die Vertduung
eines Segelmasts wirken. Die Wirbelsdule ist als Mast
im Becken verankert. In Schulterhéhe tréigt sie als quere
Rahe den Schultergiirtel. Bander- und Muskelziige sind als
Haltetaue auf mehreren Ebenen angebracht und verbinden
den Mast mit seiner basalen Verankerung, dem Becken
(B Abb. 6.13).

In aufrechter Stellung und bei korrekter Haltung sind
die Spannkrifte der Haltetaue (Muskulatur) ausgeglichen.
Bei Bewegung stellt ein kompliziertes System, vom Ner-
vensystem gesteuert, automatisch das Gleichgewicht ein.
Es handelt sich dabei um eine fortwéihrende Tonusande-
rung der verschiedenen Muskeln. Entsprechend den Be-
wegungsmoglichkeiten der Wirbelsdule ibernehmen die
Rumpfmuskeln das Beugen, Strecken, Seitwirtsneigen und
Rotieren:

Die flichenhaft ausgebildete Bauchmuskulatur dient

zum Schutz der inneren Organe und unterstiitzt die

Riickenmuskulatur bei der Kérperhaltung und der

Ausfithrung von Bewegungen.

Die Aufgabe der stirker ausgebildeten Riicken-

muskulatur ist es, eine aktive Rolle als » Tension-

Band«-System zu iibernehmen, das nach dem Prinzip

der Zuggurtung den menschlichen aufrechten Gang

ermoglicht (0. A. 2007-2013).

O Abb. 6.13 Analogie zwischen der Verspannung der Rumpfmus-
kulatur und den Haltetauen am Segelmast. (Aus Wottke 2004)
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axiale Druckbelastung

O Abb. 6.14 Diskomuskuldrer Druckausgleich. 1 Drehpunkt am
Wirbelgelenk, 2 Zwischenwirbelscheibe, 3 tiefe, autochthone
Ruckenmuskeln. (Aus Wottke 2004)

Auch die Schulter-Nacken-Muskulatur sowie die
Beuge- und Streckmuskulatur der Hiifte sind an
einer korrekten Korperhaltung beteiligt.

Doch nicht nur die groflen, sondern gerade die kleinen,
zwischen den Wirbelkorpern gelegenen und von auflen
unsichtbaren Muskeln (intervertebrale Muskulatur), sind
fiir die aktive Stabilitit verantwortlich. Bei pl6tzlich auftre-
tenden Belastungen werden sie reflektorisch angespannt
(B Abb. 6.14). Durch muskuldre Kompensation kommt es
bei Belastung zu einer Schonung der Bandscheibenstruk-
turen.

Da sich der moderne Mensch tiberwiegend in der Sitz-
position befindet, passen sich die aktiven und passiven
Strukturen des Bewegungsapparats dieser Belastung an
(» Teilll). Die Einseitigkeit kann zu Fehlhaltungen fiihren,
die sich als unphysiologische Belastungen der Wirbelsdule
auswirken und langfristig zu pathologischen Veranderun-
gen dieses empfindlichen Systems fithren konnen.

Weil die Fehlhaltung zur Normalhaltung gerit (alle
Strukturen wie Knorpel, Biander, Muskulatur sind der
bekannten »normalen« Position des Sitzens angepasst),
werden alle anderen ungewohnten Belastungen wie Stehen
und/oder Bewegen als »unphysiologisch« empfunden. Die
Folge ist Uberlastung.

Mechanismen zum Schutz der Bandscheiben

= Gute Kdrperhaltung

== Wechselnde Korperpositionen im taglichen Ablauf

= Korrekte Techniken bei alltdglichen Belastungen
(Sitzen, Stehen, Heben, Tragen)

= Aufbau eines muskuldren »Korsetts« durch Training

6.3.2 Kopf (Schadel) und Halswirbelsaule

Der Kopf (Schddel) hat im wahrsten Sinne des Wortes eine
»iiberragende« Bedeutung im menschlichen Organismus,
denn er hat die Aufgabe, der Steuerzentrale Gehirn einen
moglichst effizienten Schutz zu bieten. Deshalb sind die
ca. 25 Knochen des Gesichts- und Hirnschédels iiber Kno-
chennihte miteinander verbunden und bilden eine schiit-
zende Hiille um die Gehirnmasse. Auflerdem formen sie
die Struktur des Gesichts und liefern damit die Form fiir
die Einzigartigkeit des Antlitzes, das jeden Menschen cha-
rakterisiert.

Die Halswirbelsaule (HWS) ist der beweglichste Ab-
schnitt der Wirbelsaule (» Abschn. 6.3.1). Sie besteht aus
sieben Halswirbeln, die in ihrer Gesamtheit eine nach hin-
ten (dorsal) konkave Wolbung (Lordose) aufweisen und
am oberen Ende den Kopf frei beweglich tragen.

Halswirbelsaule

== 1. Halswirbel (Atlas)
== 2. Halswirbel (Axis)
== 3.-7.Halswirbel

Die hohe Beweglichkeit in alle Bewegungsrichtungen wird
durch spezielle Gelenkverbindungen erméglicht. Dabei
nehmen die ersten beiden Halswirbel eine Sonderstellung
ein, da sie sich in ihrem Bau von den anderen Wirbeln
unterscheiden:

Dem 1. Halswirbel (Atlas) fehlt der Wirbelkorper. Im
Verlauf der Entwicklung ist er zu einem zapfenformigen
Zahn (Zahnfortsatz) des 2. Halswirbels (Axis) geworden.
Durch eine spezielle Verbindung beider Halswirbel
(B Abb. 6.15) ergibt sich eine Achse, um die sich der Atlas
mit dem darauf sitzenden Kopf drehen kann (unteres
Kopfgelenk).

Das obere Kopfgelenk bilden die Gelenkkopfe des
Hinterhauptbeins, die mit den Gelenkflichen des Atlas
(Eigelenk) korrespondieren und die Nick- sowie in ge-
ringem Mafle die Seitwirtsbewegung des Kopfes er-
moglichen.

Die tibrigen Halswirbel unterstiitzen die Seit-, Vor-
und Rickwirtsneigung. Da es sich bei allen Gelenkverbin-
dungen nicht um Kugelgelenke handelt, sind kreisende
Kopfbewegungen in jedem Fall unphysiologisch und
deshalb zu vermeiden. Bei unphysiologischen Belastun-
gen kann es zu frithzeitigen Abnutzungserscheinungen
kommen.

Fir die Kopfbewegungen ist ein System von vie-
len, zum Teil recht kleinen Halsmuskeln verantwort-
lich, von denen hier nur die wichtigsten angespro-
chen werden sollen. Im hinteren Halsbereich dominiert
der M.trapezius (Kapuzenmuskel), im seitlichen und
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Zahnfortstatz der Axis

Querband des Atlas

Querfortsatz
der Axis

Wirbelloch

Wirbelkorper
der Axis

Dornfortsatz
der Axis \\/U
B Abb. 6.15 Atlas und Axis. (Aus Wottke 2004)

vorderen Teil der M.sternocleidomastoideus (Kopf-
wender).

6.3.3 Schulter und Arme

Die beiden Schlisselbeinknochen (Claviculae) und
Schulterblitter (Scapulae) bilden zusammen den Schulter-
gtirtel. Im Unterschied zum Becken, das mit der Wirbel-
sdule fest verbunden ist, liegt der Schultergiirtel dem Brust-
korb auflen auf. Lediglich die beiden Schlisselbeine be-
sitzen eine gelenkige Verbindung mit dem Brustbein
(Sternum).

Das Schultergelenk wird von der relativ kleinen Ge-
lenkpfanne (ca. 6 cm?) des Schulterblatts und dem kugeli-
gen Gelenkkopf des Oberarmknochens (Humerus) ge-
bildet (B Abb. 6.16). Seine Fliche ist ca. 4-mal grofier als
die flache Schulterblattgelenkpfanne (Kugelgelenk). Diese
Besonderheiten haben Folgen:

© Wwichtig
Das Schultergelenk ist zwar das beweglichste,
aber dafiir das am wenigsten gesicherte Gelenk des
Menschen. Zu seiner Stabilisierung dienen Gelenk-
kapsel und Rotatorenmanschette (B Abb. 6.16).

Die Rotatorenmanschette hélt den Gelenkkopf des Ober-
armknochens in der Gelenkpfanne des Schulterblatts
und verspannt die Gelenkkapsel des Schultergelenks. Die
Muskulatur, die auf Schultergiirtel und -gelenk einwirkt,
sorgt fir die vielfiltigen Bewegungsmoglichkeiten. Des-
halb ist es im Vergleich zum Hiiftgelenk erheblich instabi-
ler, sodass es durch Gewalteinwirkung (Sturz etc.) leicht zu
Ausrenkungen (Luxationen) kommen kann.

Die Funktion der Muskeln, die auf den Schultergiirtel
einwirken, besteht darin, ihn am Rumpf zu fixieren, um
Armbewegungen ausfithren zu kénnen. Die Bewegungen
des Schulterblatts sind hauptsichlich Gleitbewegungen:
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Akromion
Rotatoren-  (knochernes
manschette Schulterdach) Schlisselbein

Schulterblatt
mit Gelenkpfanne

Oberarmknochen
mit Oberarmkopf

B Abb. 6.16 Aufbau des Schultergelenks

Heben und Senken, zur Wirbelsdule hin und von ihr
wegfiihren.

Die oberen Extremitaten bestehen aus einer Vielzahl
von Knochen, die untereinander in gelenkiger Verbindung
stehen. Der Oberarmknochen sowie die beiden Unterarm-
knochen Elle und Speiche bilden das Ellenbogengelenk,
das bei genauer Betrachtung aus drei Einzelgelenken zu-
sammengesetzt ist: Der Oberarmknochen ist einerseits mit
den beiden Unterarmknochen als Scharniergelenk ver-
bunden, das die Beugung und Streckung des Unterarms
erlaubt. Andererseits ermoglicht die drehgelenkartige Ver-
bindung zwischen Elle und Speiche Rotationsbewegungen
des Unterarms. Bei der Supination zeigt die Handfliche
des rechtwinklig gebeugten Unterarms nach oben, bei der
Pronation nach unten.

© Wwichtig
Mit der Entfernung vom Rumpf nimmt die Anzahl
der Knochen und Gelenkverbindungen des Arms zu.

Deshalb sind die Bewegungsmdoglichkeiten der Héan-
de vielfiltig. Da sie zwar fiir die menschliche Existenz
eine Rolle spielen, weniger jedoch fiir das »Managen
des Korpers, sollen sie hier keine nahere Betrachtung
finden.
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Wirbelsaule

Kreuzbein-Darmbein-Gelenk (lliosakralgelenk, ISG)

Darmbein

Kreuzbein

Hiftpfanne

Knorpelschicht und Gelenkflissigkeit

Steibein

Huftkopf
Schambein

Schambeinfuge
Sitzbeinhocker

Oberschenkelknochen

B Abb. 6.17 Aufbau des Huftgelenks. (© Aesculap AG, mit freundl. Genehmigung)

6.3.4 Hiifte und Beine

© Wichtig
Im Gegensatz zum beweglichen Schultergiirtel ist
der Beckengiirtel relativ starr und deshalb unbe-
weglicher.

Das Hiftgelenk ist ebenso wie das Schultergelenk ein
Kugelgelenk, das Bewegungen in allen drei Ebenen des Rau-
mes zuldsst. Statt einer tiberwiegenden Muskelfithrung be-
sitzt das Hiiftgelenk eine starke Knochenfithrung. Sie wird
gewihrleistet durch die tiefe Einlagerung des Oberschenkel-
knochens (Gelenkkopf) in die Aushohlung des Hiiftbeins
(Gelenkpfanne) (B Abb. 6.17). Dadurch entsteht eine grofle
Kontaktfliche zwischen beiden Gelenkkérpern, die durch
einen straffen Bandapparat zusétzlich gefestigt wird.

Zwischen Kreuz- und Darmbein befindet sich das
rechte und linke lliosakralgelenk (ISG). Obwohl es ein sehr
straffes Gelenk darstellt, das nahezu keine Bewegung zu-
ldsst, kann es bei Fehlbelastungen (Heben schwerer Lasten,
Stolpern, »Tritt ins Leere«, aber auch bereits bei Dreh-
bewegungen wie z.B. beim Ein- oder Aussteigen ins Auto)
durch Verschiebung der Gelenkflichen zu schmerzhaften
Blockaden kommen, die das Bewegen beeintrachtigen. Im
Unterschied zu den Bandscheibenvorfillen ist allerdings in
diesem Fall keine Funktionsbeeintrachtigung von Nerven
und damit keine Ausstrahlung der Schmerzen festzu-
stellen.

Oftmals gehen bei Fehlbelastungen Blockaden des
ISG einher mit einer gleichzeitigen Kompression des
Ischias Nervs am Nervenwurzelaustritt L5/S1, L4/L5
oder bei einer Skoliose gegebenenfalls auch héher in
Richtung Brustwirbelsdule. Dies kann zu kombinierten
Beschwerden fithren, die differentialdiagnostisch zu
untersuchen und mit einer Deblockierung des ISG zu be-
handeln sind.

Die untere Extremitat ist in ihrem Aufbau der oberen
ahnlich. Dennoch ergeben sich aufgrund des aufrechten
Gangs und der dadurch bedingten unterschiedlichen Kréf-
teverteilung einige strukturelle Besonderheiten.

Ein kompliziert strukturiertes Gelenk ist das Knie-
gelenk (B Abb. 6.5). Insgesamt wirken acht Gelenkkorper
zusammen, die neben Beuge- und Streckbewegungen
(Scharniergelenk) auch Drehungen des Unterschenkels
um die Lingsachse (Drehgelenk) erméglichen. Die Haupt-
verbindung kommt zwischen den beiden konvexen Knor-
ren des Oberschenkelknochens und den beiden fast ebe-
nen Knorren des Schienbeins zustande. Das Wadenbein,
der zweite Knochen des Unterschenkels, hat keine gelenki-
ge Verbindung mit dem Oberschenkelknochen, sondern
ist mit einem Band am Schienbein fixiert.

Die Kontaktflache zwischen beiden gelenkbildenden
Knochen wire sehr klein, wenn nicht durch die Gelenk-
knorpelschicht und die dazwischen gelagerten Faser-
knorpelscheiben (Menisken) eine grofiere Kontaktfliche
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entstehen wiirde. Dadurch verteilt sich die Belastung im
Kniegelenk auf eine grofiere Fliche.

© Wwichtig
In der Streckung besitzt das Kniegelenk seine
grof3te Stabilitat. In dieser Position sind keine
Drehbewegungen mdoglich.

Zusitzliche Stabilisierungshilfen liefert eine ausgeprigte
Bianderfithrung (vorderes und hinteres Kreuzband, Seiten-
béander; (B Abb. 6.5). Sie schrinken gleichzeitig die Be-
wegungsmoglichkeiten ein. Beispielsweise verhindern die
Seitenbdnder aufgrund ihrer Spannung bei Kniestreckung
die Rotationsbewegungen.

© Wwichtig
Bei Beugung ist die Festigkeit des Knies einge-
schrankt. Rotationsbewegungen sind moglich. In
dieser Stellung ist die Verletzungsanfalligkeit grof3,
insbesondere wenn das gebeugte Knie gleichzeitig
nach aulen gedreht ist.

Der FuB ist ein kompliziertes Gebilde aus insgesamt 26

Knochen. Von den vielen gelenkartigen Verbindungen

sind das obere am Wichtigsten:
Das obere Sprunggelenk liegt zwischen der Rolle
des Sprungbeins und der Knochelgabel. Es ist kein
reines Scharniergelenk, da es neben der Streckung
(Dorsalextension) und Beugung (Plantarflexion) des
Fufles auch leichte Rotationsbewegungen mitmacht
(bei Dorsalflexion nach innen, bei Plantarflexion
nach auflen). Diese Gleit-Roll-Bewegung ermdglicht
ein ungestortes, rundes Gehen, Laufen, Springen und
Aufstehen (Tittel 2000, S.203 ff).

© Wwichtig
Je mehr sich der FuBBriicken dem Unterschenkel
nahert, desto fester wird die Gelenkbindung.
Je weiter er sich entfernt, desto lockerer wird sie
und lasst in dieser Stellung leichte Seitwarts-
bewegungen zu.

Das untere Sprunggelenk setzt sich aus zwei Teil-
gelenken zusammen (einem vorderen und einem
hinteren), die jedoch funktionell beim Ablauf einer
Bewegung (Heben der Auflen- oder Innenseite des
Fufles) stets beide beteiligt sind.

Die FuBmuskeln iibernehmen iiberwiegend statische
Aufgaben. Die Muskulatur, die auf der Vorderseite
(vorderer Schienbeinmuskel, langer Zehen- und Grof3-
zehenstrecker) und Riickseite (Zwillingswaden-, Schollen-,
Wadenbeinmuskel, hinterer Schienbeinmuskel, langer
Zehen- und Grof3zehenbeuger) des Unterschenkels liegt,
dient hauptsichlich der Fortbewegung.

Von grofSer Bedeutung fiir die Bewegung sind Achilles-
und Plantarsehne:
Die Achillessehne verbindet die Enden des drei-
kopfigen Wadenmuskels mit der Ferse. Sie ist die
dickste Sehne des Menschen und eine haufige
Schwachstelle bei Laufern.
Die Plantarsehne befindet sich zwischen Fufballen
sowie Ferse und stabilisiert das Langsgewdlbe des
Fufles. Durch mechanische Fehlbelastungen kann es
in beiden Bereichen zu schmerzhaften Entziindungen
kommen.

Zusammenfassung

Einseitigkeit zerstort die Balance im Organismus.
Zwangsldufig flihrt eine einseitige Lebensweise zu
Dysbalancen im passiven und aktiven Bewegungsap-
parat. Um spéter durch Training gezielt darauf einwir-
ken zu kénnen, bedarf es der Kenntnis anatomischer
und physiologischer Zusammenhange. Im Mittel-
punkt der Betrachtung stehen dabei die Zusammen-
setzung, Arbeitsweise und mechanischen Eigenschaf-
ten von Muskulatur und Faszien. Wegen des gesell-
schaftlich hochrelevanten Themas Riickenschmerz ist
das Verstandnis tber die Funktionszusammenhénge
innerhalb der Wirbelsdule von herausragender Bedeu-
tung. Das »Schwamm-Modell« erkldrt die Erndhrung
der Bandscheiben, das »Wascheklammer-Modell« die
Arbeitsweise der intervertebralen Muskulatur.
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Die Einseitigkeit der alltdglichen Belastungen und die
permanente muskuldre Minderbeanspruchung bei einer
Vielzahl von Menschen lassen in Abhingigkeit der per-
sonlichen Bedingungen Muskeln und Faszienstrukturen
degenerieren.

© Wichtig
Degenerative Veranderungen im Bewegungs-
apparat lassen sich nicht durch allgemeine Ubungs-
und Trainingsprogramm behandeln, sondern nur
bezogen auf den konkreten Fall einer Person.

Dazu ist es erforderlich, die Leistungsfihigkeit des Be-
wegungsapparats zu messen, um daraus individuelle Trai-
ningsprogramme mit geeigneten Ubungen zum Erreichen
der Ziele der Kunden abzuleiten.

»EKG des Riickens« - Ein stabiler
Rumpf kennt (fast) keinen Schmerz

7.1

Riickenschmerz ist ein gesellschaftliches Thema mit
hochster Bedeutung. In den meisten Fillen (85%) lassen
sich keine eindeutigen Ursachen feststellen. Zum einen
gibt es Patienten mit chronischen Riickenschmerzen ohne
jegliche Organschédden. Bei anderen Personen mit erheb-
lichen Wirbelsdulenschéden treten keine Beschwerden auf
(Keller S 2005).

Riickenschmerzen konnen sich im oberen (HWS), mitt-
leren (BWS) oder unteren Bereich der Wirbelsdule (LWS)
bemerkbar machen. In den meisten Fillen erstmalig auftre-
tender Riickenbeschwerden sind diese harmlos und lassen
nach wenigen Tagen nach. In anderen Féllen sind bei akuten
Riickenschmerzen eindeutige Ursachen feststellbar:

Ursachen akuter Riickenschmerzen

= Muskelverspannungen

Wirbelblockaden oder -fehlstellungen

Iliosakralgelenk-(ISG-)Syndrom

Bandscheibenvorfall

= Wirbelsdaulenabnutzung (Arthrose der Wirbel-
saulengelenke, Facettensyndrom)

= Wirbelkanalenge (Spinalstenose)

= Wirbelsdulenentziindung (Morbus Bechterew)

== Osteoporose (Knochenschwund).

Beim Fortbestehen von Riickenbeschwerden besteht aller-
dings zunehmend die Gefahr, dass sich aus einem - viel-
leicht urspriinglich eindeutig lokalisierbaren und diagnosti-
zierbaren — akuten Beschwerdebild eine Schmerzchronifi-
zierung entwickelt. In dieser gewinnen Veranderungen der
Schmerzleitung, Schmerzwahrnehmung und kognitiven
Schmerzverarbeitung zunehmend an Bedeutung. Oftmals

Kapitel 7 - Verfahren zur Diagnostik von Kraft, Beweglichkeit und Koordination

ist der urspriingliche akute Anlass der Beschwerden langst
verheilt. Die chronifizierungsbedingten Verdnderungen auf
den hoheren Ebenen der Verarbeitung (Riickenmark und
Gehirn) bestehen aber weiter fort. Diese medizinischen Phi-
nomene beeinflussen zunehmend das Alltags- und Bewe-
gungsverhalten mit allen negativen Folgen:

Bewegungsmangel

Muskuldre und funktionelle Defizite (Beweglichkeit)

Multimorbiditét (Herz-Kreislauf-System, Verdauung

etc.)

Depression

Soziales Riickzugsverhalten etc.

Psychosoziale Risikofaktoren spielen bei der Entstehung
und Chronifizierung von Riickenschmerzen eine nicht
zu unterschitzende Rolle. Das hohe Arbeitstempo, die
mangelnde Mitbestimmung beziiglich Arbeitsbedingun-
gen und Aufgaben, geringe Unterstiitzung bei der Durch-
fithrung des Arbeitsprozesses durch Kollegen oder Vorge-
setzte, fehlende Wertschitzung und die héufig daraus
resultierende Unzufriedenheit am Arbeitsplatz sind empi-
risch gut abgesicherte Risikofaktoren (Stadler u. Spief3
2009).

Haufig liegen muskulare Dysbalancen vor. Bei Miss-
achtung von auftretenden Beschwerden und Chronifizie-
rung drohen hohe Kosten fiir Versicherer und Arbeitgeber,
insbesondere aber enorme Einschrinkungen der Lebens-
qualitdt der Betroffenen.

| Praxistipp [ |

Zur visuellen Begutachtung oder Erhebung eines
fachgerechten Tastbefunds, ob und welche Muskel-
gruppen moglicherweise zu schwach ausgebildet
sind, gehort eine exakte Evaluation durch eine
validierte biomechanische Messung (Harter 2010).

Manchmal ist es die Muskulatur des Riickens, in anderen
Fillen die Bauchmuskeln und oft sind beide Muskelgrup-
pen nicht mehr in der Lage, die Wirbelséule dauerhaft in
ihrer physiologischen Position zu halten.

Eine Vielzahl von Therapiekonzepten (FPZ-Konzept,
Kieser-Training, Tergumed 700, Dr. Wolft Riickenthera-
pie-Center, Baunataler Riickenkonzept etc.) sind entwi-
ckelt worden. Wegen guter eigener Erfahrungen sei an
dieser Stelle das FPZ-Konzept genauer vorgestellt. Es ist
benannt nach dem Kolner Forschungs- und Préventions-
zentrum, wurde von Achim Denner in den 1990er Jahren
an der Sporthochschule in Koln entwickelt und in zahlrei-
chen wissenschaftlichen Studien mit mehr als 120.000 Pa-
tienten evaluiert. 1998 erhielt es den Richard-Merten-Preis
im Bereich Humanmedizin.
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© Wichtig
Beim FPZ-Konzept handelt es sich um ein hoch-
intensives Training, bei dem der Kunde an Hightech-
geriten nur eine Belastungsserie pro Ubung mit
maximaler Qualitat und Intensitat durchfiihrt.

Drei Saulen des FPZ-Konzepts

= Biomechanische Funktionsanalyse zur Ermittlung
der medizinischen Indikation (BMFA, ca. 90 min)

= Aufbauprogramm (24 Therapieeinheiten a 60 min)
inklusive Abschlussanalyse (ca. 90 min)

= Weiterflhrendes Programm mit regelmaBigem
Training (alle 5-10Tage eine Therapieeinheit)

Biomechanische Funktionsanalyse
der Wirbelsaule (BMFA)

Die BMFA findet an speziellen Kraftgerdten mit inte-
grierter Messvorrichtung statt. Dabei werden elektronisch
isometrische Maximalkraft, Kraftausdauer und Beweg-
lichkeit der wirbelsdulenstabilisierenden Muskulatur im
Hals-, Brust- und Lendenbereich in allen Bewegungs-
ebenen gemessen. Der Vergleich zwischen den erhobenen
Daten der Testperson mit denen von untrainierten, be-
schwerdefreien Personen gleichen Alters und Geschlechts
(Nulllinie) ergibt ein »EKG des Riickens«. Je weiter die
Messpunkte darin auf der linken Seite liegen, desto defi-
zitdrer ist das Beweglichkeits- oder Kraftniveau der Test-
person.

Beispiel (B Abb. 7.1) Bei der Testperson besteht eine auf-
fallende muskuldre Dysbalance zwischen Beugung und
Streckung der LWS/BWS (rote Pfeile). Wihrend die Mus-
kelgruppen, die fir die Rumpfstreckung zustidndig sind
(Ruckenmuskulatur) ein durchschnittlich ausgepragtes
Kraftniveau besitzen (roter Pfeil nach links), besteht bei
der Beugung (Bauchmuskulatur) erheblicher Trainingsbe-
darf (roter Pfeil nach rechts). Die Rumpfrotatoren (griiner
Pfeil) befinden sich dagegen harmonisch auf durchschnitt-
lichem Niveau .

Das Ergebnis liefert in der Gesamtbetrachtung die Vo-
raussetzung zur Erstellung eines individuellen Trainings-
plans mit dem Ziel, alle defizitir ausgebildeten Muskel-
gruppen durch entsprechende Beweglichkeits- und Kraft-
tibungen auf ein hoheres Niveau zu bringen. Gleichzeitig
ist darauf zu achten, dass die Muskulatur in den Korper-
achsen (Korpervorderseite mit der Bauch- und Korper-
riickseite mit der Riickenmuskulatur bzw. linke und rech-
te Korperseite) auf ein ausbalanciertes Kraftniveau ge-
bracht wird.

Eine weitere Moglichkeit zur Individualisierung des
Trainings ergibt sich aus der Hohe der Abweichungen in-
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nerhalb des »muskuldren Profils der Wirbelsdule«. Die
Auswertungssoftware FPZ-Profile ermittelt fiir jede ana-
lysierte Muskelgruppe eine Prioritit P1-P4. Kategorie P1
beinhaltet die Ubungen mit den hochsten negativen pro-
zentualen Abweichungen von den Referenzwerten und
demzufolge mit dem grofiten Trainingsbedarf. P4 be-
deutet, dass in diesem Bereich kein Training erforderlich
ist.
Patienten im Dekonditionierungsstadium 1 oder 2
nach Denner, bei denen die vorhandenen muskulédren
Insuffizienten primar auf koordinativen Defiziten
und funktioneller Atrophie beruhen, absolvieren das
Aufbauprogramm A10 mit 10 betreuten Trainings-
einheiten iber 6-8 Wochen (Denner 1998).
Riickenschmerzpatienten im Dekonditionierungs-
stadium 3 oder 4 durchlaufen das Aufbauprogramm
A24 mit 24 Trainingseinheiten (Beispiel eines chroni-
schen Riickenschmerzpatienten in » Kap. 9), da in
diesem Fall multiple muskulare Insuffizienten mit
neuralen und muskuldren Faktoren vorliegen
(Denner 1998).
Dekonditionierungstadium 0 bedeutet, dass bei den
Messungen alle motorischen Parameter — Mobilitat
und Kraft - mindestens im mittleren Referenzbereich
liegen.
Bei einer erheblichen Dekonditionierung (Dekondi-
tionierungsstadium 4) ist mehr als ein Parameter
erheblich defizitir und mindestens 50% aller
Parameter sind im mittleren Referenzbereich
ausgepragt.

Ziel des Trainings ist es, die wirbelsdulenstabilisierende
Muskulatur harmonisch auf hohem Niveau auszubilden
(8 Abb. 7.2), um die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
von Riickenschmerzen zu reduzieren, bereits vorhandene
Beschwerden zu verbessern oder gar Schmerzfreiheit zu
erzielen und dadurch die Leistungsfihigkeit und Lebens-
qualitdt von Menschen zu erhéhen.

FPZ-Konzept

Ziele:

== Wiederherstellung und Optimierung des Funk-
tionszustands der Wirbelsdule

== \lermeidung der Schmerzchronifizierung

== Reduktion von Dauermedikation sowie arzt-
licher und physikalischer Behandlungsmaf3-
nahmen

== Reduktion der AU-Tage wegen Riickenschmerzen

== \lermeidung stationdrer und ambulanter Reha-
MaBnahmen bei gleichzeitiger Verbesserung der
Lebensqualitat der Personen
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Name:

Max Mustermann

Datum:

[17.06.2009 |

vor Trainingsbeginn

\ Gewicht:

| 85.0 kg

PROFIL DES FUNKTIONSZUSTANDS DER WIRBELSAULE

erheblich defizitar

unterer Refe- mittlerer Refe-

oberer Refe-

Uberdurchschnittlich

Seitwartsneigung

Drehung

Parameter renzbereich renzbereich renzbereich
Mobiltat
HWS Beugung und Streckung
Seitwartsneigung
Drehung
LWS/BWS Beugung und Streckung 0<

Isometrische Maximalkraft

HWS

LWS/BWS

Nackenmuskulatur

Vordere Halsmuskulatur

Seitl. Halsmuskulatur rechts

Seitl. Halsmuskulatur links

Ruckenmuskulatur

Vordere Bauchmuskulatur

Seitliche Bauchmuskulatur rechts

Seitliche Bauchmuskulatur links

Rotationsmuskulatur rechts

Rotationsmuskulatur links

-
=
\\

0 <fmm—

Kraftverhaltnisse

HWS

LWS/BWS

Hals- : Nackenmuskulatur

Seitl. Halsmuskulatur rechts / links

Bauch- / Riickenmuskulatur

Seitl. Bauchmuskulatur rechts / links

Rotationsmuskulatur rechts / links

\
I
)
\9
e
—

Koérperzusammensetzung

BODY-MASS-INDEX

B Abb. 7.1 Biomechanische Funktionsanalyse der Wirbelsdule vor Trainingsbeginn (Ausschnitt)

Wissenschaftlich gesicherte Ergebnisse:

= Die Beweglichkeit von Rumpf und HWS vergréBert

sich in allen Bewegungsebenen um 7-8 Grad.

= Die isometrische Maximalkraft der Rumpf- und

Halsmuskulatur erhoht sich um 30%.

= 91% aller neuromuskuldren Dysbalancen und

Asymmetrien lassen sich innerhalb von 6 Monaten

vollstandig beseitigen.

= Die dynamische Leistungsfahigkeit der wirbel-

sdulenstabilisierenden Muskulatur steigert sich um

Giber 50%.

== Die vorhandenen Nacken- und Riickenschmerzen

verringern sich bei 93,5% aller Patienten. Jeder

Zweite erlangt vollige Beschwerdefreiheit.

= Bei 69-82% der Patienten verbessern sich Alltags-

aktivitdten wie »Heben von schweren Gegenstén-

deng, »schwere Arbeiten in der Freizeit« und

»Nach-vorn-Beugen, Knien und Verneigen« um 7%

Okonomische Aspekte:

== Die Zahl der Arztbesuche wegen Riickenschmer-

zen, die Inanspruchnahme von Krankengymnastik
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7.1 - »EKG des Riickens« — Ein stabiler Rumpf kennt (fast) keinen Schmerz

Name: Max Mustermann
Datum: 17.06.2009 | ® vor Trainingsbeginn Gewicht: 85.0 kg
25.09.2009 | ® nach AP: A 24 83.0 kg

PROFIL DES FUNKTIONSZUSTANDS DER WIRBELSAULE

erheblich defizitar unterer Refe- mittlerer Refe- oberer Refe- Uberdurchschnittlich
Parameter renzbereich renzbereich renzbereich
T .
HWS Beugung und Streckung 0\ .
Seitwartsneigung e
Drehung
LWS/BWS Beugung und Streckung <\\\
Seitwartsneigung e e
Drehung ¢« o
Isometrische Maximalkraft
HWS Nackenmuskulatur
Vordere Halsmuskulatur
Seitl. Halsmuskulatur rechts /,,/5.
|
Seitl. Halsmuskulatur links *—_|
— \
LWS/BWS Ruickenmuskulatur /’/’,,::* .
]
Vordere Bauchmuskulatur | e LN
Seitliche Bauchmuskulatur rechts [® ’,.
Seitliche Bauchmuskulatur links 4\_\ ‘.,
Rotationsmuskulatur rechts e .
Rotationsmuskulatur links ./ .
Kraftverhaltnisse
HWS Hals- : Nackenmuskulatur
Seitl. Halsmuskulatur rechts / links
LWS/BWS Bauch- / Riickenmuskulatur
Seitl. Bauchmuskulatur rechts / links \X 4
Rotationsmuskulatur rechts / links .
Kérperzusammensetzung
’ BODY-MASS-INDEX ‘ o ‘

B Abb. 7.2 BMFA der Wirbelsaule vor Trainingsbeginn (blaue Linie) und nach Absolvierung des Aufbauprogramms A24 (Ausschnitt,
rote Linie schematisch idealisiert)

sowie der Medikamentengebrauch verringern sich unfahigkeit um 7,3 Tage pro Mitarbeiter (nach
jeweils um tber 50%. einem Jahr FPZ Rickenschmerztherapie).
= Wie gesetzliche Krankenkassen festgestellt haben, == Nach einer Studie mit der Gothaer Krankenver-
gehen die AU-Tage wegen Riickenschmerzen sicherung betrdgt der Return-on-Investment fiir
durch die Teilnahme am FPZ-Konzept um 66,4% das FPZ-Konzept 4,7 zu 1; d. h., jeder von einer
zuriick. Krankenkasse in Leistungen des FPZ-Konzepts in-
== Die AOK Hessen errechnete bei Ladearbeitern des vestierte Euro flihrt zu einer Kostenersparnis von

Frankfurter Flughafens eine Reduktion der Arbeits- 4,70 Euro.
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Personen, die das Training nicht in einem FPZ-Zen-
trum durchfithren konnen oder wollen, erhalten u. a. in
den Instituten des Autors auf der Basis der Diagnostik ein
personliches Trainingsprogramm mit speziellen funktions-
gymnastischen oder Krafttrainingsiibungen zum Abbau
der festgestellten muskuldren Dysbalancen. In diesem Fall
sind geringere Erfolgsaussichten zu erwarten, da die Trai-
ningssteuerung iiber Funktionsgymnastik oder ahnlicher
Trainingsformen nicht die Intensitédtsbereiche der Kraft-
trainingsmaschinen erreicht.

7.2 Messung der Kraft(ausdauer)

Im Unterschied zum Ausdauertraining, bei dem die Inten-
sitdt iiber Prozentwerte von der maximalen Herzfrequenz-
formel einfach zu berechnen ist (» Teil IV), ist es erheblich
schwieriger, die maximale Kraftleistung zu bestimmen.
Stehen aufwendige Kraftmaschinen, so wie sie bei der
BMFA fiir die Messung der isometrischen Maximalkraft
der Rumpfmuskulatur beschrieben wurden (» Abschn.
7.1.1), nicht zur Verfiigung, ist es einem Einsteiger auf-
grund fehlender Erfahrung nicht zuzumuten und auch als
noch so erfahrener Trainer nicht zu verantworten, gleich
zu Beginn des Trainingsprozesses mit hohen freien Ge-
wichten zu experimentieren.

| praxistipp [ |

Zur Beurteilung der Kraft(ausdauer) hat sich die
Zihlung von Wiederholungen definierter Ubungen
bewahrt.

Dieses Verfahren ist relativ einfach durchfithrbar, aber
wegen der geringeren Standardisierbarkeit der Ubungs-
ausfithrung mit Einschrankungen der Aussagekraft ver-
bunden.

m  Messung der Kraftausdauerleistung diverser
Muskelgruppen (im Rahmen von Personal-Training
oder BGF)

Unter Verwendung eines standardisierten Beobachtungs-

bogens werden die Testpersonen aufgefordert, bestimmte

Ubungen exakt nach Anweisung auszufithren. Nach einer

kurzen Aufwiarmphase versucht die Testperson moglichst

viele korrekt ausgefithrte Wiederholungen durchzufiihren.

Der Testleiter beobachtet die Ubungsausfithrung, korri-

giert falls erforderlich durch Zuruf den Bewegungsablauf

und zéhlt nur die Anzahl der korrekten Wiederholungen.

Das Ergebnis ldsst sich mit alters- und geschlechtsbezoge-

nen Referenzdaten vergleichen. Bei negativen Abweichun-

gen von der Alters- und Geschlechtsnorm dienen die Test-
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ibungen auch gleichzeitig als Trainingstibungen, um die
Kraftausdauerleistungsfahigkeit zu verbessern (Kempf
2008).

Als Online-Material steht ein nach Kempf (Kempf
2008, S. 217 ff) modifizierter Erhebungsbogen mit neun
ausfithrlich beschriebene Ubungen zur Ermittlung der
Kraftausdauer ausgewdhlter Muskelgruppen zum Down-
loaden zur Verfigung (Internet-Link fiir Download:
» http://extras.springer.com). Dort ist auch eine Tabelle mit
Referenzwerten fiir die Wiederholungszahl der Kraftaus-
dauertibungen aufgefiihrt.

Findet der Test im Rahmen der betrieblichen Gesund-
heitsférderung mit einer grofieren Personenzahl statt, dann
demonstriert der Testleiter nacheinander die Ubungen und
erklirt die Beobachtungskriterien. Anschlieffend fithren die
Teilnehmer partnerweise die Ubung nacheinander durch.
Der Pausierende korrigiert den Bewegungsablauf, zéihlt die
korrekten Wiederholungen und notiert deren Anzahl auf
dem Beobachtungsbogen seines Partners.

7.3 Messung von Beweglichkeits-

einschrankungen

In Anlehnung an das Verfahren zur Messung der Kraftaus-
dauer hat die KorperManagement GbR des Autors einen
Test-/Beobachtungsbogen fiir die Messung der Beweg-
lichkeit entwickelt. Von »Kopf bis Ful« sind Ubungen mit
Winkelgraden zusammengestellt, die in Anlehnung an den
orthopédischen Index, die Neutral-Null-Methode (8 Abb.
7.3), erreicht werden sollen. Die definierten Ausgangs-
positionen entsprechen der Neutral-Null-Stellung.

Mithilfe eines Goniometers misst der Testleiter den
Bewegungsradius, den die Testperson bei seiner vom Test-
leiter gefithrten Bewegung erreicht. Er notiert mogliche
Abweichungen der Beweglichkeit und Beschwerden bei
der Ausfithrung. Da aussagekraftige Messergebnisse bei
diesem Verfahren von der genauen Positionierung der
Testperson und des Goniometers an den Messpunkten
abhingen, verlangt die Messmethode eine intensive
Schulung des Testleiters.

© Wwichtig
Die Ergebnisse liefern die Grundlage fiir individuali-
sierte Ubungsprogramme, um beobachtete Be-
wegungseinschrankungen und Korperseitendiffe-
renzen abzubauen.

Auch dieser Test lasst sich beispielsweise im Rahmen der
BGF mit einer grofleren Personenzahl anwenden. Der
Testleiter demonstriert nacheinander die Ubungen und
erklart die Beobachtungskriterien bei der Bewegungsaus-
fithrung. Anschlieflend fiihren jeweils zwei Partner die
Ubung nacheinander durch. Der Pausierende hilft seinem
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B Abb. 7.3 Beispiele zur Messung der Beweglichkeit nach der Neutral-Null-Methode

Partner bei Einnahme der Messposition und notiert auf
seinem Beobachtungsbogen, ob die Positionen erreicht
werden, gravierende Abweichungen vorliegen und/oder
Beschwerden auftreten.

Als Online-Material steht der Beobachtungsbogen mit
den Ubungen zur Messung der Beweglichkeit zum Down-
loaden zur Verfigung (Internet-Link fiir Download:
» http://extras.springer.com). Die Ubungen werden auf
diese Weise nacheinander »abgearbeitet«. Die Ergebnisse
unterliegen zwar keinen strengen wissenschaftlichen Kri-
terien, ermdglichen aber einer Gruppe interessierter Men-
schen, sich unter fachlicher Anleitung mit dem Bewe-
gungsapparat zu befassen und mogliche Defizite zu erle-
ben. Im darauffolgenden Training kann der Trainer dann
gezielt mit geeigneten Ubungen darauf einwirken.

7.4 Diagnostische Verfahren
der Koordination
© Wwichtig

Das Potenzial der konditionellen Fahigkeiten kann
erst zur vollen Entfaltung kommen, wenn in Ab-
hangigkeit des Alters und der genetischen Voraus-
setzungen das Zusammenspiel zwischen Gehirn,
Nervensystem und Muskulatur optimal funktioniert.

Die koordinativen Steuerungsmechanismen liefern somit
das »Feintuning« des Bewegungsapparats. Ein Testsystem
muss in der Lage sein, die Komplexitit dieser Steuer- und
Regelvorgiangen zu erfassen.

7.4.1 S3-Check

Beim S3-Check von Stabilitat, Symmetrie und Sensomoto-
rik werden tiber eine Messplatte, die an einem PC mit ent-
sprechender Software angeschlossen ist, die Kérperstabili-
tat im Stehen, die Qualitit und Quantitit der Ausgleichs-
bewegungen im zeitlichen Verlauf und Abweichungen von
den frontalen und lateralen Symmetrieebenen gemessen
(B Abb. 7.4) (0. A. 2014).

Die personlichen Ergebnisse der Testpersonen werden
fiir die drei Messparameter mit statistischen Referenzwer-
ten verglichen, auf einer 8-teiligen Skala (1 = sehr gut, 8 =
sehr schwach) bewertet und grafisch in unterschiedlichen
Farben dargestellt (dunkelgriin = sehr gut, dunkelrot =
sehr schwach) (B Abb. 7.5).

Folgemessungen lassen sich in ihrem Verlauf doku-
mentieren. Auf diese Weise ist die Entwicklung eines Kun-
den nach der Durchfiithrung eines Trainings- oder Thera-
piekonzepts objektiv nachvollziehbar.
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B Abb. 7.4 Messplatte des S3-Checks zur Feststellung der personli-
chen Koérperstabilitat. (© TST Trend Sport Trading GmbH, mit freund|.
Genehmigung)

© Wichtig
Die gemessenen Funktionen geben Auskunft, ob
die Haltemuskulatur des Bewegungsapparats gut
koordiniert wird und 6konomisch arbeitet.

Diese Information ist eine wichtige Voraussetzung, um
Wirbelsdule und Gelenke physiologisch zu beanspruchen
und den passiven Bewegungsapparat vor Uberlastung und
frithzeitiger Abnutzung zu schiitzen. Eine gute Bewe-
gungskoordination sorgt gerade mit zunehmendem Alter
fiir einen sicheren Ablauf der Alltagsmotorik und stellt
eine aktive Sturzprophylaxe dar. Das Testgerit ldsst sich
auch fiir nachfolgende Trainingskonzepte nutzen.

S3-Gesamtergebnis
genutztes Testprofil: Screening - Vor/Zurlick

Symmetri verh iltnis

1,0

2,0

Stehen derartige Hightech-Testmethoden nicht zur
Verfiigung, dann existieren auch einfachere Verfahren
zur Einschitzung der Koordinationsfihigkeit einer Test-
person (Wick, Lang o.].).

7.4.2 Einfache Verfahren zur motorischen
Koordinationspriifung

= Einbeinstand

Der Einbeinstand dient zur Beurteilung der Gleichge-
wichtsféahigkeit. Dazu begibt sich die Testperson ohne
Vorversuche barfuf3 auf einen festen, ebenen Untergrund
(keine Matte) in den Einbeinstand. Hiift- und Kniegelenk
des Spielbeins sind gebeugt. Die Hande befinden sich im
Hiiftstiitz. In dieser Position versucht sich der Proband mit
offenen bzw. geschlossenen Augen im Gleichgewicht zu
halten. Hiipfen ist nicht erlaubt. Die Hande bleiben in der
Hiifte. Der Testleiter misst die Zeit (ins) und bewertet das
Ergebnis geméf} @ Tab. 7.1

= Fall-Stab-Test

Der Fall-Stab-Test misst die Reaktionsfahigkeit. Dabei
sitzt der Proband im Reitersitz auf einem von zwei sich
gegeniiber stehenden Stithlen. Eine Hand liegt mit der
Handwurzel auf der Lehne. Der Testleiter hilt einen Stab
1 cm lotrecht tiber dieleicht ge6ffnete Faust der Testperson.
Diese hat den Blick auf den Stab gerichtet. Nach dem Kom-
mando »Fertigl« ldsst der Testleiter den Stab fallen. Der
Proband versucht ihn so schnell wie méglich zu greifen.

SEHR GUT

4,0 \

W Referenzwert: 50% : 50%
A\ Messuhg: 50% : 50%

S3-Stabilitatsindex

o
=}

7,0

Sensomotorik

} Referenzwert: 3,8 (100%) 8,0
A\ Messung:2 (147%) 10 15 20 30 40 50 60 70

Alter

Stabilitat
} Referenzwert: 3,8 (1 <0'/0
A\ Messung: 2 (147%)

70+

B Abb. 7.5 Ergebnis eines S3-Checks fiir die Messparameter Stabilitdt, Sensomotorik und Symmetrieverhéltnis. (© TST Trend Sport Trading
GmbH, mit freundl. Genehmigung)
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B Tab. 7.1 Bewertung des Einbeinstands zur Beurteilung der
Gleichgewichtsfahigkeit

Wert Standzeit (s)
Mit offenen Augen Mit geschlossenen Augen
1 >60 >30
2 45 25
3 30 20
4 15 15
5 <15 <15

1 = ausgezeichnet, 2 = relativ gut, 3 = deutlich defizitar,
4 = Handlungsbedarf, 5 = dringender Handlungsbedarf

B Tab. 7.2 Bewertung des Fall-Stab-Tests zur Beurteilung
der Reaktionsfahigkeit

Wert Abstand (cm) zwischen Null- und Falllinie
1 <14

2 14-18

3 19-22

4 23-28

5 > 28

1 = ausgezeichnet, 2 = relativ gut, 3 = deutlich defizitar,
4 = Handlungsbedarf, 5 = dringender Handlungsbedarf

B Tab. 7.3 Bewertung des Wurf-Fang-Tests zur Beurteilung
der Reaktionsfahigkeits-, Antizipation- und Orientierungs-
fahigkeit (Tittelbach et al. 2005)

Wert Punkte aus fiinf Wurfversuchen
1 10

2 8-9

3 6-7

4 3-5

5 <3

1 = ausgezeichnet, 2 = relativ gut, 3 = deutlich defizitar,
4 = Handlungsbedarf, 5 = dringender Handlungsbedarf

Storenden Ablenkungen sind zu vermeiden. Nach einem
Testversuch hat der Proband drei giiltige Versuche. Gewer-
tet wird der Abstand am Stab von der Nulllinie bis zur
Oberkante der fangenden Hand (in cm). Aus den drei Ver-

suchen wird der Mittelwert gebildet und gemaf3 B Tab. 7.2
bewertet.

= Wurf-Fang-Test

Dieser Test beurteilt die komplexe Reaktions-, Antizipa-
tions- und Orientierungsfahigkeit. Dazu stellt sich die
Testperson frontal mit geschlossenen Beinen 3 m vor eine
Wand (Markierung anbringen). In der Wurthand befindet
sich ein Tennisball oder bei dlteren Personen ein Volley-
ball. Der Ball wird ohne Kommando an eine in 2m Hohe
angebrachte Markierung an die Wand geworfen. Wahrend
der Flugphase dreht sich die Testperson schnell um die
Korperlangsachse und fangt den zuriickspringenden Ball.
Nach einem Vorversuch zahlt das Ergebnis von fiinf Ver-
suchen. Jeder gefangene Ball zdhlt 2 Punkte, jeder aktiv
beriihrte Ball 1Punkt und jeder nichtgefangene Ball
0Punkte. Die Punkte aus den finf Versuchen werden
addiert und geméaf @ Tab. 7.3 bewertet.

Entsprechend der Ergebnisse aus den Tests sind bei Be-
wertungen mit 3 verstérkt, bei der Bewertung 4 und 5 un-
bedingt Koordinationsiibungen in den Trainingsprozess
des Kunden einzubauen. Aber auch bei besserem Ab-
schneiden ist empfehlenswert, der motorischen Eigen-
schaft Koordination generell eine angemessene Beachtung
zu schenken (» Kap. 8).

7.4.3 Test komplexer Bewegungsmuster:
FMS

Seit Jiirgen Klinsmann die deutsche Fulballnationalmann-
schaft als Bundestrainer betreute und den US-amerikani-
schen Fitnessexperten Mark Verstegen engagierte, hat sich
Functional Movement Screening (FMS) nicht nur im Leis-
tungssport, sondern zunehmend auch im Freizeit- und
Gesundheitssport durchgesetzt.

FMS wurde von dem amerikanischen Physiotherapeu-
ten und Fitnesscoach Gray Cook und seinem Team in den
1990er Jahren entwickelt. Im Unterschied zu den bereits
dargestellten Tests werden bei den sieben Ubungen der
Testbatterie grundlegende Bewegungsmuster auf neuro-
muskulédrer Basis (keine isolierten Bewegungen) getestet.
Der Testleiter beobachtet, ob Stérungen im Bewegungsab-
lauf oder Korperseitendifferenzen feststellbar sind und
kann so das schwichste Glied innerhalb einer kinetischen
Kette (aller an einer Bewegung beteiligten Muskelschlin-
gen) feststellen. Jede Ubung wird mehrfach wiederholt und
mittels definierter Kriterien bewertet.

Die Komplexitit der Ubungen und vor allem die dar-
aus abzuleitenden Konsequenzen fiir den Trainingsprozess
verlangt eine intensive Schulung der Anwender, die nur
von einem in den USA lizenzierten Partnerunternehmen
in Deutschland mdoglich ist (» www.perform-better.de).
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O Abb. 7.6 FMS-Ubung 1: Kniebeuge. (© Perform Better Europe, mit
freundl. Genehmigung)

Nachfolgend sind die komplexen Ubungen beschrieben,
allerdings nicht bis ins kleinste Detail.

= Ubung 1: Kniebeuge (Deep Squat)

Bei der tiefen Kniebeuge geht die Testperson unter Beibe-
haltung des Fersenkontakts so weit in die Hocke, bis sich
die Oberschenkel parallel zum Boden befinden. Dabei hilt
sie einen Stab mit gestreckten Armen iiber den Kopf. Auf
diese Weise kann die beidseitige, symmetrische Mobilitét
der Hiift-, Knie- und Fuf3gelenke beurteilt werden. Der
tiber den Kopf gehaltene Stab hilft die beidseitige, symme-
trische Mobilitdt des Schultergiirtels und der Brustwirbel-
saule zu beurteilen (8 Abb. 7.6).

= Ubung 2: Schritt iiber Hiirde (Hurdle Step)

Beim Schritt tiber eine Hiirde halt die Testperson den
Stab mit beiden Hénden auf ihren Schultern und steht
vor der schienbeinhohen Hiirde. Auf Kommando macht
sie einen Schritt tiber die Hiirde, beriihrt mit dem Fuf$
den Boden hinter der Hiirde und zieht ihn sofort wieder in
die Ausgangsposition zuriick. Danach wird die Ubung
mit dem anderen Bein wiederholt. Beim Hurdle Step
wird getestet, ob die Testperson mit den Hiift-, Knie- und
Fufigelenken in der Ebene sauber arbeitet, ohne mit dem
Oberkorper zur Seite oder nach vorn auszuweichen
(B Abb.7.7).

= Ubung 3: Ausfallschritt-Kniebeuge (In Line Lunge)

Die Testperson steht bei definierter Schrittlainge im Aus-
fallschritt (Schienbeinlédnge zwischen Fuf3spitze des hinte-
ren und Ferse des vorderen Beines) auf einem Balken und
hilt einen Stab, der gleichzeitig Gesifi, Riicken und Kopf

LMs |

O Abb. 7.7 FMS-Ubung 2: Schritt {iber die Hiirde. (© Perform Better
Europe, mit freundl. Genehmigung)

O Abb. 7.8 FMS-Ubung 3: Ausfallschritt-Kniebeuge. (© Perform
Better Europe, mit freundl. Genehmigung)

beriihrt, hinter ihrem Kérper. Nun geht sie in die Kniebeu-
ge, bis das hintere Knie den Balken beriihrt, und kehrt um-
gehend wieder in die Schrittstellung zuriick. Danach wird
die Gegenseite getestet. Der Test beurteilt die beidseitige
Mobilitdt bzw. Stabilitdt von Hiifte und Oberkérper sowie
Knie- und Fufigelenken (8 Abb. 7.8).

= Ubung 4: Schulterbeweglichkeit

(Shoulder Mobility)
Die Testperson macht mit beiden Handen eine Faust und
fithrt die eine von oben, die andere von unten hinter dem



7.4 - Diagnostische Verfahren der Koordination

B Abb. 7.9 FMS-Ubung 4: Schulterbeweglichkeit. (© Perform Better
Europe, mit freundl. Genehmigung)

Riicken zueinander. Danach wird in anderer Richtung ge-
testet. Gemessen und bewertet wird der Abstand zwischen
beiden Fiusten. Dieser Test dient zur Bestimmung der
komplexen Schultermobilitit durch Kombination von Ad-
duktion und Innenrotation (unterer Arm) mit Abduktion
und Auflenrotation (oberer Arm, B Abb. 7.9).

= Ubung 5: Anheben des gestreckten Beines
(Active Straight Leg Raise)

Die Testperson liegt auf dem Riicken und hilt mit der
Kniekehle des gestreckten Beines Bodenkontakt zur Auf-
lagefldche. Nun hebt sie das andere gestreckte Bein mit
angezogener Fuflspitze moglichst weit an, ohne den Bo-
denkontakt des liegenden Beines zu verlieren. Gleichzeitig
darf das Becken nicht aufgedreht werden. Die Ubung wird
mit beiden Beinen nacheinander ausgefithrt. Mit diesem
Test wird die Dehnfihigkeit der riickwiartigen Oberschen-
kel- und der Wadenmuskulatur bewertet (B Abb. 7.10).

= Ubung 6: Liegestiitz (Push Up)

Die Testperson befindet sich in Bauchlage und driickt sich
daraus in die Liegestiitzposition. Der Rumpf soll dabei »als
Block« abgehoben werden (keine Hohlkreuzbildung). Bei
Ausfithrung der Bewegung wird die Rumpfstabilitat in
der Sagittalebene getestet. Die Schultergelenke und oberen
Extremitdten miissen symmetrisch zusammenarbeiten
(B Abb.7.11).

= Ubung 7 Rotationsstabilitit (Rotary Stability)

Die Testperson bewegt im Vierfiifllerstand einen Arm und
ein Bein (gleichseitig; wenn nicht moglich: diagonal) ohne
seitliche Abweichung bei stabilem Rumpf in die Waage-
rechte und wieder zuriick. Anschlieflend wird die andere
Korperseite getestet (8 Abb. 7.12).

O Abb.7.10 FMS-Ubung 5: Anheben des gestreckten Beins.
(© Perform Better Europe, mit freundl. Genehmigung)

O Abb. 7.11 FMS-Ubung 6: Liegestiitz. (© Perform Better Europe,
mit freundl. Genehmigung)

O Abb. 7.12 FMS-Ubung 7: Rotationsstabilitat. (© Perform Better
Europe, mit freundl. Genehmigung)

Ubungsbewertung

Punkte Durchfithrung

3 Perfekt ohne Ausgleichsbewegungen

2 Mit leichten Ausgleichsbewegungen

1 Nicht durchgefiihrt oder nur mit deutlichen Ausgleichs-
bewegungen

0 Nicht durchgefiihrt, da Schmerzen auftreten
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Maximal sind 21Punkte erreichbar. Bei Sportlern mit
weniger als 14 Punkten ist das Verletzungsrisiko erhoht
(Cook et al. 2010).

FMS

Feststellung bei gesunden Personen von:

= Einschrankungen der Mobilitdt und Stabilitat

= Asymmetrien bei elementaren Bewegungsmustern

FMS liefert zuverldssige Ergebnisse (Frohm et al. 2012;
Onate et al. 2012), ersetzt allerdings keine orthopadische
Diagnostik. Falls eine Ubung nicht oder nur mit erhebli-
chen Ausgleichsbewegungen durchgefithrt werden kann,
ist orthopédisch oder physiotherapeutisch abzukldren, ob
die Schwiche auf funktionellen (z.B. muskuldren) oder
strukturellen Ursachen basiert (z. B. Fehlstellungen im Be-
wegungsapparat). Bei Schmerzen ist generell eine medizi-
nische Abkldrung erforderlich (Weber-Spickschen 2013).

Die Umsetzung der Testergebnisse in individuelle
Trainingsplane zur Optimierung der Bewegungsabliufe
und zur Reduzierung des Verletzungsrisikos setzt eine
gute Ausbildung der Trainer voraus und erfordert viel
Erfahrung.

Zusammenfassung

»Kein Training ohne Diagnostik« lautet eine Forde-
rung des Kérpermanagement-Prozesses. Deshalb wird
auf die Beschreibung diagnostischer Verfahren be-
sonderen Wert gelegt. Einfache, standardisierte Be-
obachtungsbdgen dienen zum Einstieg in eine
Partnerarbeit zur Bestimmung von Kraftausdauer-
und Beweglichkeitsdefiziten der Testpersonen unter
Traineranleitung. Die hochwertige apparative bio-
mechanische Funktionsanalyse der wirbelsaulen-
stabilisierenden Muskulatur (»EKG des Riickens«)
misst Kraft- und Beweglichkeitsdefizite. Der S3-Check
ermdglicht die Messung verschiedener Koordinati-
onsparameter. Wer die Testung komplexer Bewe-
gungsmuster bevorzugt, hat mit dem Functional
Movement Screening eine ausgezeichnete Methode
zur Verfligung. Die Ergebnisse aller Verfahren lassen
sich bewerten, mit statistischen Daten vergleichen
und liefern qualifizierte personliche Informationen fir
den sich anschlieBenden Trainingsprozess.
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Bewegung - das ist mittlerweile allgemein anerkannt und
auch in breiten Teilen der Bevolkerung bekannt - ist die
beste Medizin, garantiert ohne Nebenwirkungen, sofern
sie richtig ausgefithrt wird.

© Wichtig
Beim Training der »Kondition« sind vorrangig
Ausdauer, Beweglichkeit, Koordination und Kraft
fiir ein gesundheitlich orientiertes Training von
Bedeutung.

Schnelligkeit wird dagegen hauptséchlich von genetischen
Faktoren (Zusammensetzung der Muskelfasern und deren
Innervation durch die Nerven) beeinflusst und ist deshalb
nur bedingt trainierbar. Leistungsverbesserungen von
15-20% sind zu erwarten.

Die allgemeine aerobe Ausdauer ist die am besten trai-
nierbare Fahigkeit und um etwa 40% steigerbar (im Be-
reich der lokalen Ausdauer sogar um ein Vielfaches mehr).
Das Training der Ausdauer wird ausfithrlich in » Teil IV
beschrieben.

Auch die Verbesserung der Kraft liegt bei ca. 40%.

Bei der Beweglichkeit spielt die absolute Trainierbar-
keit weniger eine Rolle. Sie sollte fiir eine sportliche Diszi-
plin (im Turnen mehr als beim Kugelstoflen) oder fiir die
Alltagsmotorik optimal im Rahmen der physiologischen
Gelenkbeweglichkeit (im Schulter- mehr als im Hiiftge-
lenk) ausgepragt sein (Weineck 2010).

Im Folgenden geht es um Grundlagen und Methoden
der Trainingssteuerung zur Erhaltung und Verbesserung
von Kraft, Beweglichkeit und Koordination. Diese Eigen-
schaften auf ein dem Kunden angemessenes Niveau zu
bringen und dort bis ins (hohe) Alter zu stabilisieren ist

Trainingssteuerung

eine wichtige Aufgabe jedes Experten, der sich mit Ge-
sundheitstraining befasst.

Die diagnostischen Ergebnisse dokumentieren in
Ergédnzung zu den Anamnesedaten den Istzustand des
Kunden. Seine formulierten Trainingsziele definieren den
Sollzustand. Nun gilt es seitens des Trainers, den Prozess
vom Ist- zum Sollzustand sorgfiltig zu planen und zu steu-
ern (B Abb. 8.1).

8.1 Planung und Steuerung von Kraft-

und Beweglichkeitstraining

Der altersbedingte Kraft- und Beweglichkeitsverlust hat
deutliche Auswirkungen auf Kérperhaltung, Fortbe-
wegung und die Fahigkeit, Alltagshandlungen moglichst
lange zufriedenstellend und selbststindig verrichten zu
konnen. Letztes ist der Wunsch jedes Menschen, sodass
hierzu keine besondere Uberzeugungsarbeit zu leisten ist.

© Wwichtig
Aufgabe eines Korpermanagement-Trainers ist es,
potenzielle Kunden zu motivieren, rechtzeitig den
altersbedingten Prozessen durch Training entge-
genzuwirken.

Diese »Anti-Aging-Mafinahme« wird nicht nur die
Lebensqualitidt des Kunden erheblich verbessern, sondern
auch dessen Lebenserwartung erhéhen (Ruiz et al. 2008).

= Definition und Beschreibung von Kraft
Kraft im physikalischen Sinne ist das Produkt aus Masse
und Beschleunigung. Aus trainingswissenschaftlicher

j>|
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Sicht ist Kraft »...die Fihigkeit des Nerv-Muskelsystems,
durch Innervations- und Stoffwechselprozesse mit Mus-
kelkontraktionen Widerstidnde zu iiberwinden (konzentri-
sche Arbeit), ihnen entgegenzuwirken (exzentrische Ar-
beit) bzw. sie zu halten (statische Arbeit).« (Grosser et al.
2008, S.40)

Kraft tritt im Alltag und bei sportlicher Betitigung in
unterschiedlichen Ausprigungen auf. Menschen be-
noétigen sie, um tégliche Belastungen zu bewiltigen, ihre
Korperhaltung aufrechtzuerhalten, einen Ortswechsel vor-
zunehmen oder schwere Lasten zu tragen.

Auspragungen von Kraft
== Maximalkraft
Schnellkraft
Reaktivkraft
Kraftausdauer

Schnellkraft, Reaktivkraft und Kraftausdauer sind als
Subkategorien der Maximalkraft zu verstehen (Schmidt-
bleicher 1980). Deshalb kommt der Ausbildung der Maxi-
malkraft als Basisfahigkeit eine herausragende Bedeutung
zu. Wenn das Training der Maximalkraft im gesundheits-
orientierten Training von Einsteigern iiberhaupt gewiinscht
oder moglich ist, bedarf es einer intensiven Vorbereitung.
Schnell- und Reaktivkraft spielen im gesundheitsorientier-
ten Training eher eine untergeordnete Rolle.

© Wwichtig
Zu Beginn eines Trainingsprozesses dominiert die
Kraftausdauer, bevor in einem spateren Stadium auf
Muskelhypertrophie und Steigerung der Maximal-
kraft Wert gelegt werden sollte.

= Anpassungsprozesse des passiven

Bewegungsapparats
Die Anpassungsprozesse durch Krafttraining sind nicht
allein auf die Muskulatur begrenzt, sondern wirken sich
auf alle bei der Kraftiibertragung beteiligten Strukturen
wie Knochen, Bindegewebe und Gelenke aus.

Die mechanische Beanspruchung regt das Stoff-
wechselgeschehen im Knochen an und fithrt zu einer sub-
stanziellen Verdnderung der chemischen Struktur der
Knochensubstanz. Der Durchmesser der Réhrenknochen
vergroflert sich und die Knochendichte nimmt zu. Die
Knochenenden, die besonderen Zug- und Druckbelastun-
gen ausgesetzt sind, erreichen durch innere Umbauvorgin-
ge (Bilkchensystem) mit geringem Materialaufwand eine
hohe statische Festigkeit. Verbunden mit einer Steigerung
des Mineralhaushalts ergibt sich durch die verbesserte Sta-
bilitdt eine geringere Bruchgefahr des Knochens. Weiter-
hin haben die Kraftbelastungen zur Folge, dass sich die
Vorspriinge, an denen die Sehnen ansetzen, verstirken.
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Generell ist deshalb ein »trainierter« Knochen stabiler und
widerstandsfahiger als ein »untrainierter«. Deshalb ist
Krafttraining auch ein zentraler Faktor bei der Pravention
und Behandlung von Osteoporose (Albers 2009).

Von Bedeutung sind auch die Anpassungsreaktionen
in den Gelenken, da mit zunehmendem Alter der Ge-
lenkknorpel an Elastizitit verliert und die Gelenke dann
deutliche Abnutzungserscheinungen zeigen. Durch Trai-
ningsbelastungen wird der Gelenkknorpel zum Wachstum
angeregt. Er verdickt sich bereits nach kurzzeitigen Belas-
tungen durch das Einlagern von Fliissigkeit. Nach wenigen
Wochen vermehren sich die Knorpelzellen und die dickere
Schicht sorgt fiir eine breitere Auflagefliche der Ge-
lenkknochen. Durch Kriftigung der gelenkumfassenden
Bander, Sehnen und Kapseln erhoht sich insgesamt die
Stabilitdt des Gelenks. Eine bessere Durchblutung der ge-
lenkbildenden Systeme optimiert das Stoffwechselgesche-
hen. Von der Durchblutung ausgeschlossen bleiben Ge-
lenkknorpel und Bandscheiben. Sie erndhren sich tiber
Diffusion durch abwechselnde Be- und Entlastung
(Schwammmodell; » Abschn. 6.3.1).

Erfahrungsgemif geben beim gesundheitsorientierten
Training die meisten Kunden nicht - so wie Kraftsportler
oder Bodybuilder - vorrangig die Erhchung ihrer Muskel-
masse an, obwohl viele eine Verbesserung der Relation
ihres Muskelanteils im Verhéltnis zu ihrem Korperfettan-
teil als erklértes Ziel formulieren. Als Begriindung dafiir
wird haufig der steigende Grundumsatz bei Erh6hung der
aktiven Korperzellmasse genannt. Dieser fallt allerdings
recht bescheiden aus. 1kg mehr an reiner Muskelmasse
sorgt lediglich fiir einen Mehrverbrauch von 13-18kcal/
Tag (Albers 2009). Als weiteres Ziel wird die Erhaltung
bzw. Wiederherstellung der muskuldren Balance genannt.

Fiir den Trainer ergeben sich bei der Planung und
Steuerung des Krafttrainingsprozesses mehrere zentrale
Fragen:

Fir welche (sportlichen oder alltaglichen) Tétigkeiten

oder Belastungen (Ziel des Kunden) soll welche Kraft

ausgebildet und auf welches Niveau gebracht werden?

Welche Methode fithrt in Abhingigkeit der

Leistungsfihigkeit/Belastbarkeit des Kunden mit an-

gemessenem Zeitaufwand zum Ziel?

Welches Gewicht muss dazu wie viele Male in wie

vielen Satzen wie oft pro Woche bewegt werden?

Eine Beantwortung dieser Fragen kann nur fiir den Ein-
zelfall erfolgen. Konzepte »von der Stange« erfassen nicht
die Bediirfnisse und Rahmenbedingungen des einzelnen
Kunden. Dennoch lassen sich einige Prinzipien des Kraft-
trainings im Gesundheitssport hervorheben, um die Be-
antwortung der Fragen zu erleichtern.
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= Prinzipien des Krafttrainings

© Wichtig
Prinzip 1 - Komplexitat: Methoden der komplexen
Kraftentwicklung (Gesundheits-, Fitness-, Anfanger-
und Fortgeschrittenen-Methode) anwenden.

Je geringer die Belastbarkeit und Leistungsfihigkeit des
Kunden, desto breiter sollte das Trainingsprogramm an-
gelegt sein. Einsteiger sollten mit niedrigen Belastungen
beginnen und dabei lernen, den Bewegungsablauf der
ausgewihlten Ubung korrekt durchzufiihren. Erst nach
einem allgemeinen Basistraining geht es um das konkrete
Ansteuern des vom Kunden formulierten Trainingsziels.

© Wwichtig
Prinzip 2 - Korrektheit: Korrekte, langsame bis
zligige Bewegungsausfiihrungen durchfiihren.

Im Vordergrund des Basistrainings steht das Erlernen neu-
er Bewegungsabldufe. Die Bewegung muss — unter gerin-
ger Belastung - stabil und systematisch wiederholbar
sein. Abweichungen von den erlernten Stereotypen unter
steigender Belastung erfordern die Korrektur des Trainers.
Kann die Bewegung durch den Trainierenden etwa wegen
Ermiidung nicht korrigiert werden, ist die Ubung abzu-
brechen.

Erkennbare Zeichen der Ubermiidung

== \erdnderung der Bewegungsamplitude und/oder
-geschwindigkeit

== Einsatz von »Hilfsmuskeln«

== Nachlassen des Bewegungsflusses (»Zahnrad-
bewegung«) und/oder -rhythmus’

© Wichtig
Prinzip 3 - Umfang vor Intensitat steigern.

© Wwichtig
Prinzip 4 - Belastung und Regeneration: mit
steigender Intensitat die Erholungszeiten ver-
langern.

= Haufigkeit und Intensitat des Krafttrainings
Zwischen der Hohe des Gewichts, der Wiederholungs-
anzahl und Dauer eines Satzes besteht eine direkte Abhén-
gigkeit. Je niedriger das zu bewegende Gewicht ist, desto
mehr Wiederholungen sind durchfithrbar und desto lin-
ger dauert eine Serie. Das Erlernen korrekter Bewegungen
fordert anfinglich eine geringe Intensitdt (Kraftausdauer-
belastungen), um fir die spiteren intensiven Belastungen
vorbereitet zu sein.

Trainingsziel

| Keaft

__ Ausdauer |

>15 Wdh

Hohe
Intensitat

Maximalkraft

Mittlere
Intensitat

ypertrophie

Niedrige
Intensitat
raftausdauer

0 5 10 15 20
Wiederholungen (Wdh)

O Abb. 8.2 Beziehung zwischen Trainingsziel, Wiederholungen und
Belastungsintensitat beim Krafttraining. (Mod. nach Wonisch 2013)

| praxistipp [

Bereits einmaliges Training pro Woche fiihrt beim Ein-
satztraining, bei dem pro Muskelgruppe nur einmal
eine Serie von Wiederholungen durchgefiihrt wird, zu
substanziellen Kraftzuwdchsen von Einsteigern.

Generell stellt sich beim Einsatztraining allerdings die
Frage, ob aufgrund des Einsatzes ganzer Muskelschlingen
(-ketten) aus »Sicht des Muskels« tatsachlich nur eine Be-
lastungsserie stattfindet, wenn ein Trainingsprogramm
mehrere Ubungen enthilt (Wirth u. Schmidtbleicher
2007). Oft werden Muskeln trotz unterschiedlicher Ubun-
gen mehrfach belastet.

Ein 2-maliges wochentliches Training wird mit hohe-
ren Steigerungen der Muskelkraft belohnt. Hingegen er-
zielen drei wochentliche Trainingseinheiten nur noch ge-
ringfiigig bessere Ergebnisse (Frohlich u. Schmidtbleicher
2008; Boeckh-Behrens u. Buskies 2007).

| Praxistipp [ |

Unter Effizienzgesichtspunkten sind deshalb zwei
(bis drei) Einheiten pro Woche empfehlenswert, um
ein ausreichendes Kraftpotenzial fiir die Gesundheit
aufzubauen.

Mit weniger Wiederholungen und hoheren Intensititen
steigt die Kraftkomponente, mit mehr Wiederholungen
und geringeren Gewichten die Ausdauerkomponente im
Kraftbereich (8 Abb. 8.2).

Eine geringe bis mittlere Belastungsintensitdt (ab 30-
70% der Maximalkraft) und ein hoher Umfang sprechen
in erster Linie die Kraftausdauerfahigkeit an. Zur ihrer
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Verbesserung sollte man die ausgewihlten Ubungen 15 bis
30-mal korrekt wiederholen konnen. Gelingen keine
15 korrekten Wiederholungen, so ist das Gewicht zu
reduzieren. Ist nach 30 Wiederholungen keine mittel-
méflige bis schwere Belastung spiirbar (sanftes Kraft-
training), ist das Gewicht zu erhohen (Boeckh-Behrens u.
Buskies 2006).

Belastungsparameter

des Kraftausdauertrainings

= Wiederholungen: 15-20 (bis max. 30 Wieder-
holungen)

= Zeitdauer: lang; 45-90's

== Séatze: viele; bis zu 6 oder mehr (bei Anfangern
ab 1Satz)

= Pausen: kurz; 30-90s

= [ntensitat: gering bis mittel, 30-70% der Maximal-
kraft

= Trainingseinheiten: 1-3 pro Woche

Der erh6hte Sauerstoff- und Energiebedarf beim Basistrai-
ning fithrt zu einer verstarkten Durchblutung der belaste-
ten Muskulatur. In der Folge kommt es zur Verbesserung
des glykolytischen und oxidativen Stoffwechsels sowie zu
vermehrter Kapillarisierung. In dieser ersten Phase des
Krafttrainings (6-8 Wochen) entwickelt sich auch bei Ein-
steigern oder untrainierten Kunden bereits nach wenigen
Stunden ein Kraftzuwachs, der allerdings nicht auf Mus-
kelwachstum basiert. Dazu sind héhere Intensitdten und
ein Training bis zur muskuldren Ermiidung (oder sogar
Erschopfung) notwendig (hartes Krafttraining). Der Kraft-
zuwachs ist vielmehr auf neuronale Anpassungsvorginge
zuriickzufithren, da der Trainierende die Ubung durch
Erlernen des Bewegungsablaufs 6konomischer ausfithrt
(intermuskulare Koordination).

Muskelwachstum wird mit dem Faktor Spannung und
die damit verbundene Mikrotraumatisierung der Muskel-
faser (»Muskelkater«) in Verbindung gebracht. Hohe
Spannungszustinde gehen mit einer gesteigerten Protein-
synthese und der Folge einer vermehrten Produktion von
Muskeleiweiflen einher (Wirth u. Schmidtbleicher 2007).
Ein Exkurs »Biologie des Muskelwachstums« ist als Zusatz-
material zu diesem Buch online abrufbar (Internet-Link
fiir Download: » http://extras.springer.com).

Eine Hypertrophie der Muskulatur erfolgt tiber die
Methoden des differenzierten Krafttrainings (z. B. Maxi-
malkrafttraining mit der Hypertrophiemethode, Methode
der erschopfenden submaximalen Krafteinsitze). Dazu
sind Belastungen im mittleren bis submaximalen Bereich
mit 70-90% der Maximalbelastung erforderlich.
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Belastungsparameter des Hypertrophietrainings

= Wiederholungen: 8-12

= Zeitdauer: mittel; 15-45s

== Satze: bis zu 4 oder mehr (bei fortgeschrittenen
Anfangern ab 1 Satz)

== Pausen: mittel; 2-4min

= |ntensitat: mittel bis submaximal, 70-90% der
Maximalkraft

== Trainingseinheiten: 2-3 pro Woche

Eine weitere Intensititssteigerung fithrt zum intramuskula-
ren Krafttraining (IK-Training). Unter maximaler Belastung
(90-100% der Maximalkraft) bezieht das Nervensystem
mehr Muskelfasern in die Kontraktion ein (Rekrutierung)
und es gelingt, die einzelnen Fasern mit einer hoheren In-
nervationsfrequenz zu aktivieren (Frequenzierung). Die
kraftsteigernden Effekte basieren auf diesem Niveau somit
nicht auf einem weiteren Muskelwachstum, sondern durch
Optimierung der nervalen und biochemischen Prozesse.
Die konzentrische und auch exzentrische Muskelarbeit er-
folgt bis zur lokalen Erschopfung (hartes Krafttraining).

Belastungsparameter des intramuskularen

Krafttrainings (IKT)

= Wiederholungen: 1-6

= Zeitdauer: gering; 3-155s

== Satze: hoch; bis zu 6 und mehr

== Pausen: lang; 3-5min

== Intensitat: hoch bis maximal; 75-100% der
Maximalkraft

= Trainingseinheiten: 2-3 pro Woche

Die genannten Zahlen sind nicht als Dogma, sondern als
Orientierungshilfe zu verstehen. In unterschiedlichen
Quellen wird der Leser teilweise abweichende Angaben
finden. Auflerdem wird der Kunde sowieso Trainingsum-
fang und -haufigkeit von seinem Zeitbudget abhéngig
machen (miissen).

Fortgeschrittene mit groflem Zeitbudget, die ihren
Schwerpunkt auf Krafttraining legen und deshalb mehr als
drei Trainingseinheiten pro Woche mit mehreren Serien
pro Ubung absolvieren méchten, bendtigen eine ausfiihr-
liche Beratung hinsichtlich des biologischen Prinzips von
Belastung und Erholung (Regeneration, » Abschn. 3.1.2).
Ansonsten besteht die Gefahr, dass die Leistungsfahigkeit
aufgrund mangelnder Regeneration abnimmt. Aufgabe
des Trainers ist es, diesen Kunden die Bedeutung von Er-
holungsphasen zu erkldren, damit sie das Erreichen ihrer
Ziele in Abhéngigkeit ihres Trainingsumfangs und ihrer
-intensitét abschitzen konnen.
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O Tab. 8.1 Regenerationszeiten in Abhdngigkeit von der
Trainingsmethode (Belastungsintensitat). (Quelle: Pauls 2011,
S.102)

Methode Beanspruchung Regenerations-
zeit

Bewegungslernen, Uberwiegend 3-6h
Techniktraining neuronal,

Gering

metabolisch
Extensives Kraftaus- Mittelgradig 24h
dauertraining metabolisch
Intensives Kraftaus- Intensiv 48h
dauertraining, metabolisch,
Moderates Hypertro- ~ Moderat
phietraining, strukturell,
Moderates Sprung- Moderat neuronal
training
Intensives Hypertro- Intensiv 72-96 h
phietraining, metabolisch,
Intensives Sprung- Intensiv neuronal,
training Intensiv strukturell
High-Intensity-Train-  Hochgradig > 96 h bis
ing (HIT, hochinten- metabolisch, 7(10)Tage
sives Sprungtraining,  Hochgradig
Tiefspriinge) strukturell

Da die Regenerationszeit in Abhéngigkeit zur Belas-
tungsintensitit steht, muss mit zunehmender Intensitdt der
Abstand zwischen zwei Trainingseinheiten grofler werden,
um dem Muskel die Moglichkeit zur (vollkommenen) Re-
generation zu geben (B Tab. 8.1)

= Muskelkater

Exzentrische Belastungen bedingen hohe Zugkrifte inner-
halb der Fasern und induzieren ein Zerreiflen der Sarko-
mere an den Z-Scheiben. Der damit verbundene Muskel-
kater (Delayed Onset Muscle Sorness = DOMS) beginnt
meist 6-8h nach der Belastung, erreicht sein Maximum
24-48h danach und ist meist nach wenigen Tagen wieder
voriiber.

© Wwichtig
Die Neubildung der zerstorten Sarkomere nimmt
ca. 1Woche in Anspruch. Die Erbringung einer opti-
malen Leistung setzt die vollstandig regenerierte
Muskulatur voraus.

Fiir das Training bedeutet dies, dass sich vor Aufnahme
neuer maximaler Belastungen die Muskelfasern erst wie-
der regeneriert haben miissen, da ansonsten die Gefahr
groflerer Schadigungen besteht. Die Einnahme von
Schmerzmitteln (nichtsteroidaler Antirheumatika, NSAR),

die nicht nur im Leistungssport zum Einsatz kommen, ist
abzulehnen, da diese einerseits die Regeneration ver-
langsamen und andererseits den korpereigenen Schutz-
faktor Schmerz unterdriicken (Seidel et al. 2013; Tegtbur
2009).

© Wwichtig
Unter Beriicksichtigung des Trainingsprinzips der
Variabilitat ist es empfehlenswert, mit den genann-
ten Methoden, Intensitaten, Wiederholungen und
Satzen zu »spielen« sowie die Ubungen periodisch
zu verandern.

© wichtig
Langere Pausen durch Krankheit, berufliche Belas-
tung oder den »inneren Schweinehund« (» Teil VI)
fuhren zu erheblichem Kraftverlust, was der Nach-
haltigkeit des Trainings zunehmende Bedeutung
verleiht.

Der Kunde mit wenig Zeitbudget kann bereits bei einem
2-mal pro Woche durchgefiihrten Einsatztraining in den
ersten 5 Monaten sehr gute und kontinuierliche Fortschrit-
te erzielen. In Lebensphasen mit anderen Prioritéten sollte
das Training zumindest einmal pro Woche (bis einmal alle
10 Tage) stattfinden, um die Muskulatur auf dem bestehen-
den Leistungsniveau zu stabilisieren.

Personen, die haufig auf Reisen sind, kénnen ohne
Gerite mit maxxF-Ubungen effizient ihr Kraftpotenzial
verbessern. Sie wurden an der Universitat Bayreuth als Er-
gebnis 10-jahriger Krafttrainingsforschung entwickelt.
Das Programm beinhaltet 16 Ubungen ohne Gerite, die
sich auf der Basis von EMG-Messungen (Elektromyo-
gramm) als die effizientesten erwiesen haben. In nur ca.
30min sind alle Ubungen absolviert (Boeckh-Behrens u.
Buskies 2007).

Die Steigerung der Effizienz von Trainingsmaf-
nahmen (bessere Trainingsergebnisse in kiirzerer Zeit) ist
héufig das Ziel der Forschung oder das Versprechen von
Anbietern. In diesem Zusammenhang werden u.a. Vibra-
tionsplatten und Elektrostimulationsverfahren genannt.

= Vibrationstraining
Vibrationstraining wurde von russischen Wissenschaftlern
fiir die Weltraumforschung entwickelt, um Kosmonauten
in der Schwerelosigkeit des Weltalls ein Training zu ermog-
lichen. Das Prinzip ist, mithilfe einer vibrierenden Platte
Schwingungen mit bestimmten, verdnderbaren Frequen-
zen und Amplituden zu erzeugen und auf die Muskulatur
zu iibertragen. Dadurch werden reflektorisch Muskelkon-
traktionen ausgelost.

Da der Kunde unter Anleitung des Trainers auf der
Platte unterschiedliche Ubungen in verschiedenen Positi-
onen (stehend, liegend, sitzend, im Oberarmstiitz) trai-
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niert, sollen sich die aktiven Muskelkontraktionen und die
tiber die Vibration ausgeldsten reflektorischen Anspan-
nungen in ihrem Effekt verstirken. Mittlerweile existieren
sogar Bikes, bei denen die Vibration in der Achse des Tret-
lagers entsteht. Dadurch werden beim Treten in der Bein-
muskulatur zusétzliche reflektorische Muskelkontraktio-
nen ausgelost.

Eine Metaanalyse, die die Ergebnisse von 30 Studien
berticksichtigte, bescheinigt dem Training auf Vibrations-
plattformen, dass es die Muskelkraft signifikant verbessert.
Vibrationstraining wirkt demnach tber eine nahezu
100%ige Rekrutierung der Muskelfasern — auch der un-
willkiirlichen Muskulatur in der Korpertiefe — durch den
Dehnungsreflex (Vissers et al. 2010).

Die optimale Frequenz der in vertikaler Richtung vib-
rierenden Gerite liegt bei 35-40 Hz (Schwingungen pro
Sekunde). Personen iiber 50 Jahre scheinen von diesem
Training mehr zu profitieren als unter 25-jihrige. Die op-
timale Trainingsdauer liegt zwischen 6 und 12min. Die
Wirkung des Trainings scheint bei Variation der Ubungen
effizienter zu sein (Marin u. Rhea 2010).

Da Krafttraining in einer sportlichen Disziplin oder fiir
Alltagsbewegungen sinnvollerweise (sportart)spezifisch
ausgerichtet werden sollte (Weineck 2010b), stellt sich die
Frage, inwieweit dies beim Einsatz von Vibrationsplatten,
mit Ausnahme fiir das Skifahren, gewéhrleistet ist. Aufler-
dem widerspricht der Ansatz einer moglichst kurzen
Ubungsdauer dem Bedarf des modernen Menschen, Be-
wegungsmangel abzubauen. Unter diesen Gesichtspunk-
ten liefern die vorliegenden Studien bislang keine iiberzeu-
genden Argumente fiir einen wirklichen Vorteil dieser
Trainingsform gegeniiber konventionellem Krafttraining.

Wenn Kunden an dieser Trainingsform Spaf3 finden
und diese ihre Motivation fordert, kann Vibrationstraining
als Erganzung zu konventionellem Krafttraining dienen.
Allerdings sollte der Trainer vor Trainingsbeginn aufjeden
Fall mogliche Kontraindikationen (Schwangerschaft,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Bandscheibendegeneratio-
nen, Diabetes, akute Thrombosen oder Entziindungen,
Herzschrittmacher, Tumore) ausschlieflen.

= EMS-Training

Auch Elektromyostimulation (elektrische Muskelstimula-
tion) ist keine Neuheit des Fitness- und Gesundheitsmark-
tes, sondern ein Verfahren aus der Physiotherapie (Elekt-
rotherapie), das darauf beruht, dass jeder Muskel iiber
Nerven mittels elektrischer Impulse innerviert wird. Ge-
langt Reizstrom tiber auf die Haut geklebte Elektroden mit
einer bestimmten Frequenz und Intensitit zu den Nerven-
zellen, nehmen diese den Reiz auf, transportieren ihn zu
den Muskeln und losen dort Kontraktionen aus. Beim
EMS-Training sind diese Elektroden in eine Funktions-
kleidung integriert, sodass dadurch Muskelgruppen gezielt

angesteuert und zugleich auch Bewegungen aktiv ausge-
fithrt werden kénnen.

Die Stromstarke liegt im Bereich von <100 Milliampere
(mA). Je grofler der Impuls, desto starker ist die Kontrak-
tion der Muskulatur. Durch Verdnderung der Impulsfre-
quenz lassen sich verschiedene Muskelfasertypen unter-
schiedlich stark ansprechen: bei niedrigen Frequenzen bis
ca. 50 Hz mehr die langsamen Muskelfasern des Typs I, mit
steigender Frequenz bis ca. 200 Hz die FT-Fasern der Ty-
pen ITIA und IID. Da in vivo die schnellen Muskelfasern
von dicken Nervenbahnen innerviert werden, die sehr
schnell auf Strom von auflen reagieren, ist fraglich, ob der
Wirkungsmechanismus des EMS-Trainings dem in vivo
entspricht.

Auflerdem erfolgt bei der Elektrostimulation ein un-
koordiniertes Zusammenziehen der Muskelfasern wie bei
einem Krampf. Die Konsequenz ist, dass durch EMS-Trai-
ning zwar die Kraft, jedoch nicht die Koordination verbes-
sert werden kann. ZNS-gesteuerte Bewegungsprogramme
in sportlichen Disziplinen und Alltagsbewegungen bezie-
hen eine Vielzahl von Muskeln in Form von Muskelschlin-
gen (-ketten) in die Bewegung mit ein (intermuskuldre
Koordination). Beim Ablauf kommt es zeitlich abgestimmt
nacheinander zu unterschiedlichen Arbeitsweisen der ein-
zelnen Muskelfasern (konzentrisch, exzentrisch). Zu einer
derartigen Simulation von natiirlichen Bewegungen ist ein
EMS-Training nicht in der Lage.

Auflerdem kann Elektrostimulation, wie bereits beim
Vibrationstraining erwéhnt, dem zivilisationsbedingten
Bewegungsmangel nur unzureichend entgegenwirken so-
wie die durch aktive Muskelarbeit ausgelosten »Nebenef-
fekte« auf emotionaler, vegetativer und hormoneller Ebene
nicht erzielen. Auch fiir das EMS-Training liefern Studien,
iberwiegend durchgefithrt von den Universititen in
Bayreuth und Koln, bislang keinen iiberzeugenden sport-
artspezifischen oder gesundheitlichen Nutzen gegeniiber
konventionellem Krafttraining (Vogelmann 2013).

Training »aus der Steckdose« kann eine Alternative fiir
Personen mit Handicaps oder Verletzungen sein. Auch
Einsteiger, die Bewegung mit unangenehmem Schwitzen,
Erschopfung, Schmerzen etc. in Verbindung bringen,
konnen iiber diese Trainingsform langsam an das aktive
Bewegen herangefiihrt werden, sofern die Stromimpulse
aus medizinischer Sicht nicht kontraindiziert sind, wie bei
fieberhaften Erkrankungen, akuten bakteriellen oder
viralen Entziindungen, fortgeschrittener Arteriosklerose,
Tumoren, Hautunvertréglichkeiten, Herzschrittmacher,
Tuberkulose, arteriellen Durchblutungsstérungen, Blutun-
gen, Diabetes mellitus sowie schweren neurologischen Er-
krankungen.

© Im Einzelfall ist abzuwégen, welche MaBnahmen
sinnvoll und zielfiihrend sind.
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= Trainingsorganisation
Die vielfiltigen Moglichkeiten, das Kraftpotenzial von
Kunden zu verbessern, wirft die Frage nach der Organisa-
tion des Trainings auf, d.h. wie die bei der Trainings-
planung ausgewihlten Ubungen mit ihren definierten
Belastungsparametern durchgefithrt werden sollen.
Auch diese Frage kann keine allgemein giiltige Antwort
erhalten, da die rdumlichen und geritetechnischen Vor-
aussetzungen vorab im Einzelfall zu priifen sind. Da im
gesundheitsorientierten Training meist ein Ganzkorper-
training dominiert, bietet sich als Organisationsform das
Zirkeltraining (Circuit-, Kreistraining) oder Stations-
training an.
Beim Zirkeltraining bestimmt der Trainer die Anzahl
und Art der Ubungen, die der Kunde nacheinander
absolviert. Meist werden die Hauptmuskelgruppen
mit jeweils einem Satz belastet. Je nach Zielsetzung
lassen sich bestimmte Korperpartien (Rumpf, obere,
untere Extremititen) mit Prioritdt trainieren (z. B. bei
acht Stationen vier fiir den Rumpf und je zwei fiir
Arme und Beine). Das Ziel des Kunden bestimmt die
Intensitit der Ubungen. Je hoher die Intensitit, desto
kiirzer ist die Belastungsdauer und desto ldnger sind
die Pausen beim Wechseln zur nachsten Station. Je
nach Zeitbudget des Kunden erfolgt die Festlegung
der Rundenzahlen vor der Trainingseinheit.
Das Stationstraining ist dhnlich aufgebaut wie das
Zirkeltraining. An definierten Stationen trainiert der
Kunde je nach Ziel und Zeit seine Ubung mit den fest-
gelegten Gewichten, Pausen und Satzen. Erst wenn
alle Serien an der Station absolviert wurden, erfolgt
der Wechsel zur néchsten Station. Bei der Festlegung
der Gewichtsbelastungen (Belastungsintensitit) an
den Stationen kann B Tab. 8.2 helfen, ohne dass der
Trainer dabei auf einen Maximaltest angewiesen ist.

Die Stationen beim Zirkel- oder Stationstraining konnen
kreativ mit Krafttrainingsmaschinen, Seilziigen, freien
Hanteln, als funktionsgymnastische Ubungen oder mit
jeglicher Art von Gerdten in Sporthallen bestiickt werden.
Alles was der Physiologie nicht widerspricht und die Inte-
ressen des Kunden berticksichtigt, ist erlaubt, sofern es
dem Erreichen seiner Trainingsziele dient. Ein weiterer
Vorteil der genannten Organisationsformen besteht in der
Moglichkeit, auch grofiere Gruppen (z.B. in Schulen, Ver-
einen, Studios und Unternehmen) zu betreuen.

Kunden, die mit oberster Prioritat auf ein ganzkorper-
liches Krafttraining setzen und mehr als drei Einheiten pro
Woche trainieren wollen, laufen Gefahr, dass sich ihre
Muskulatur zwischen zwei Einheiten nicht ausreichend
erholt. Fiir diesen Fall wurde Splittraining entwickelt (split
= teilen), bei dem die Muskelgruppen an verschiedenen
Tagen trainiert werden:

O Tab. 8.2 Berechnung der Belastungsintensitat fiir
Krafttraining prozentual zur Maximalkraft. (Quelle: Flicke
20009, S.49)

Anteil (%) an der
Maximalkraft

Wiederholungszahl korrekt
ausgefiihrter Bewegungen

1 100
2 95
3-4 920
5-6 85
7-8 80
9-10 75
11-13 70
14-16 65
17-20 60
21-24 55

Beim 4-Tage-Split erfolgt das Training an 4 Tagen pro
Woche z.B. an jeweils zwei aufeinander folgenden Tagen
(z.B. Samstag, Sonntag) mit einem oder zwei trainings-
freien Tagen danach. Nach einem trainingsfreien Montag
finden dienstags und mittwochs die Trainingseinheiten 3
und 4 statt. Am Donnerstag und Freitag ist wieder trai-
ningsfrei. In den direkt aufeinander folgenden Einheiten
werden unterschiedliche Muskelgruppen trainiert z.B.
Bauch, Riicken, Beine, Gesafl in der 1. und 3. Trainingsein-
heit sowie Brust, Schulter, Arme in der 2. und 4. Trainings-
einheit der Woche.

Prinzipien des Splittrainings

== Nicht alle groBen Muskelgruppen in einer Einheit
trainieren

== Ubungen mit hoher koordinativer Beanspruchung
sowie

== Schwache Muskelgruppen am Anfang einer Einheit
trainieren

Eine weitere Organisationsform im Training mit Fortge-
schrittenen ist das Pyramidentraining. Die klassische
Form ist die spitze Pyramide (B Abb. 8.3), bei der auf jeder
Stufe das Gewicht von Satz zu Satz erh6ht und die Wieder-
holungszahl reduziert wird, bis im letzten Satz nur noch
eine Wiederholung moglich ist (Maximalkrafttraining).
Durch Variation der Pyramidenform lésst sich diese Orga-
nisationsform auch im fortgeschrittenen Gesundheitstrai-
ning anwenden, wenn beispielsweise bei einer »stumpfen
Pyramide« die Belastungsspitzen wegfallen und der letzte



8.1 - Planung und Steuerung von Kraft- und Beweglichkeitstraining

Spitze Pyramide

4. Satz mit 90% 4 Wdh

Stumpfe

3. Satz mit 80% 8 Wdh Pyramide

2. Satz mit 70% 12 Wdh

1. Satz mit 60% 15 Wdh

Aufwarmsatz mit 50% 20 Wdh

O Abb. 8.3 Pyramidentraining (Beispiel)

Satz als Hypertrophietraining mit acht bis zwolf Wieder-
holungen endet.

Da jeder Trainer vermutlich in seinem Repertoire eine
ausreichende Zahl von Ubungen zur Verfiigung hat und
auflerdem eine umfangreiche Literatur dariiber existiert,
soll an dieser Stelle auf konkrete Ubungsvorschlige
verzichtet werden. Stattdessen ist zu tiberlegen, wie das
Training der Kunden abhingig von ihrer Leistungsfihig-
keit angemessen geplant und betreut werden kann.

© Wwichtig
Oberste Prioritat ist beim Training des Bewegungs-
apparats auf die Rumpfstabilitdt zu legen, denn
Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems wie
Riickenschmerzen sind Krankheitsursache Nr. 1
und verursachen in den Unternehmen die meisten
AU-Tage (» Kap.1).

Ein starker Rumpf ist demzufolge die beste Voraussetzung
fiir ein gesundes, beschwerdefreies Leben. Viele Trainings-
konzepte und Disziplinen wie Core-Training, Pilates oder
Yoga legen einen Schwerpunkt darauf.

| praxistipp [ |

Bei der Planung und Steuerung des Krafttrainings
sind vorrangig Bauch- und Riickenmuskulatur
balanciert zu kraftigen, bevor sich die Konzentration
auf die Extremitatenmuskulatur richtet. Ein starker
Bizeps hat weniger gesundheitliche als mehr
asthetische Bedeutung.

Wie soll ein Trainer erkennen, ob beispielsweise mehr die
Bauch- und Riickenmuskulatur oder verstirkt die linke
bzw. rechte Korperseite seines Kunden zu trainieren ist,
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um eine Balance im Bewegungsapparat (wieder)herzustel-
len? Ohne qualifizierte Diagnostik (» Abschn. 7.1) ist dies
unmoglich. Es besteht sogar die Gefahr, dass vorhandene
Dysbalancen nicht abgebaut, sondern noch verstarkt
werden.

Neben dem eigenen Korpergewicht oder geringen Zu-
satzgewichten in Form von Hanteln kénnen Kettlebells,
Medizinbille, Therabinder o.A. eingesetzt werden. Als
Organisationsform bietet sich das oben beschriebene
Zirkeltraining mit variierenden Ubungen an, um iber den
Faktor Abwechslung die Motivation fiir das Training nach-
haltig zu fordern.

Je nach Vorliebe des Trainers lassen sich Ubungen bei-
spielsweise aus den Angeboten von Pilates entnehmen.
Diese bereits im 19. Jahrhundert von Joseph Hubert Pilates
(1883-1967) entwickelte Methode zielt auf die Balance aus
Kraft und Flexibilitit.

© Wwichtig
Besondere Beachtung finden bei Pilates Atmung,
Kontrolle, Zentrierung, Konzentration, Prazision und
Bewegungsfluss.

Da jede Bewegung vom stabilen Korperzentrum (Power-
house) ausgeht, das Bauchmuskeln, Beckenboden und
Tiefenmuskulatur der Wirbelsaule (autochthone Musku-
latur) beinhaltet, wird deutlich, dass die Ubungen gut ge-
eignet sind, Einsteigern ein neues Korperbewusstsein,
eine verbesserte Korperhaltung und eine kontrollierte
Atmung zu vermitteln. Fiir Personen mit (chronischen)
Riickenschmerzen sind die Ubungen nicht grundsitzlich
geeignet, sodass zur Sicherheit fir Trainer und Kunden
eine medizinische Unbedenklichkeitsbescheinigung hilf-
reich ist.

Gleiches gilt auch fiir das modernere Core-Training
(Core = Kern), das durch den US-Amerikaner Verstegen
2006 in Deutschland bekannt wurde. Zur Core-Stabilitat
tragen Bauch-, Wirbelsdulen-, Becken- und Hiiftmuskeln
bei. Auch die kleineren autochthonen Muskeln entlang der
Wirbelsdule unterstiitzen die Stabilitit und Bewegungs-
fahigkeit der Wirbelsdule. Gemeinsam leisten sie den
hauptsdchlichen Beitrag zur Festigkeit von Rumpf und
Hiifte, um externen Krafteinwirkungen auf den Korper
entgegenzuwirken und den Extremitéten eine harmoni-
sche und verletzungsfreie Ausfithrung von Bewegungen zu
ermoglichen.

© Wwichtig
Die Core-Stabilitat sollte komplex in allen drei
Bewegungsebenen der Wirbelsaule ausgebildet
werden.

Wihrend bei Funktionsgymnastik und Krafttraining fri-
her mehr Wert auf die isolierte Beanspruchung einzelner
Muskeln gelegt wurde, werden sowohl bei Pilates-Ubun-
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gen als auch beim Core-Training vorrangig komplexe
Ubungen durchgefiihrt, die ganze Muskelketten trainieren
(Functional Training). Sie orientieren sich an den natiirli-
chen alltdglichen oder sportlichen Bewegungsabldufen, die
tiber das Functional Movement Screening (FMS, » Abschn.
7.4.3) vor Trainingsbeginn analysiert werden kénnen, um
das Programm individuell gestalten zu kénnen. Der Ein-
satz von freien Gewichten, Béllen und vor allem instabilen
Unterlagen sorgt fiir eine sensomotorische Tiefenstabili-
sierung und bringt eine zusitzliche koordinative Kompo-
nente in den Trainingsprozess. Die Komplexitit der Be-
wegungsablaufe erhoht das Anspruchsniveau und fordert
deshalb ein allméhliches Heranfiithren untrainierter Kun-
den an die neuen Ubungsaufgaben.

Besonders intensiv kommt dies beim Schlingen-
training zum Tragen. Durch die Instabilitat der Seile wird
neben dem Kraftpotenzial das Zusammenspiel von
Muskelketten (intermuskuldare Koordination), ZNS und
Gelenken optimiert (propriorezeptives neuromuskuldres
Training).

| praxistipp [ |

Die Auswahl geeigneter Ubungen darf nicht von
Vorlieben des Trainers gepragt sein, sondern

muss sich an den Zielen, der Leistungsfahigkeit
und dem Gesundheitszustand seiner Kunden orien-
tieren.

Wihrend bei dem einen kraft- und koordinationsbetonte
Ubungen angemessen sind, kénnen sich bei einem ande-
ren Kunden reine Kraft- oder Koordinationsiibungen als
sinnvoller erweisen. Meist bringt der systematische Wech-
sel von Ubungen mit jeweils unterschiedlichen Schwer-
punkten die besten Erfolge.

Im Rahmen der Privention oder Behandlung von
Riickenscherzen kann ein Training an Kraftmaschinen
beim Aufbau und der Balance der Rumpfmuskulatur ziel-
fithrend sein.

| praxistipp | |

Ein Training der Bauchmuskeln kommt anfanglich
ohne Geréte aus. Gymnastische Ubungen fiir die
Riickenmuskulatur — auch mit Zusatzgewichten -
kommen dagegen schnell an die Grenze ihrer
Wirksamkeit.

Um nachhaltig tiberschwellige Reize zu setzen, ist deshalb
der Einsatz von geeigneten Maschinen unerldsslich.

Vorteile des Trainings an Kraftmaschinen

= Ermdglicht genaue Belastungsdosierung

== Lasst gering abgestufte Belastungen zu

== Kann Muskelgruppen gezielt isoliert ansprechen

= Bewegung kann gefiihrt und dadurch kontrolliert
ausgefihrt werden

== Trainer kann die Bewegung besser kontrollieren

= Gewahrleistet gleichmaBige muskuldre
Beanspruchung tber die gesamte Bewegungs-
amplitude

== Muskuldre Ermidung vom Trainer besser zu
erkennen

Besonders die Moglichkeiten einer genauen Belastungs-
dosierung und die kontrolliert gefithrte Bewegung machen
sie fiir Einsteiger mit wenig Bewegungserfahrung attraktiv.
So kann nach relativ kurzer Zeit die Intensitit und damit
die Wirksamkeit des Trainings ohne Verletzungsrisiko er-
hoht werden. Das isolierte Training einzelner Muskelgrup-
pen und die dadurch bedingte geringere Komplexitét der
Bewegungsabliufe gegeniiber dem Training mit freien Ge-
wichten oder mit dem eigenen Korpergewicht lasst sich bei
der Trainingsplanung durch Kombination mit anderen
Trainingsformen kompensieren.

Da sich die Bewegungsamplitude an manchen Kraft-
maschinen konstruktionsbedingt nicht einstellen lésst, ist
zu entscheiden, ob der Kunde bestimmte Ubungen besser
mit freien Gewichten trainiert, sofern er darauf entspre-
chend vorbereitet ist.

= Training nach dem FPZ-Konzept

(nach Denner 1998, 2009)

Als diagnostisches Verfahren wurde in » Abschn. 7.1.1 ex-
emplarisch die biomechanische Funktionsanalyse (BMFA)
der wirbelsdulenstabilisierenden Muskulatur des FPZ-
Konzepts dargestellt. Daher werden hier nun die daraus
resultierenden Prinzipien fiir das Training erldutert. Diese
lassen sich generell auf andere Konzepte tibertragen, die
vergleichbare apparative Diagnostik- und Trainingsbedin-
gungen gewihrleisten.

Das dynamische Training nach dem FPZ-Konzept er-
folgt iiber die gesamte Bewegungsamplitude mit langsamer
und kontrollierter Geschwindigkeit ohne Pausen an den
Bewegungsiibergingen. Die Gerite ermoglichen eine
gleichmiflige Intensitdt sowohl bei konzentrischen als
auch exzentrischen Muskelaktionen. Durch die Vordeh-
nung der kontraktilen und elastischen Komponenten der
Muskulatur wéhrend der exzentrischen Phase wird die
Kraft in der konzentrischen Phase verstirkt (Dehnungs-
Verkiirzungs-Zyklus).
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Kontrolle der Belastungsintensitat Die Belastungsintensi-
tédt ist anhand des muskuldren Versagens exakt zu bewer-
ten. Beim konzentrischen Versagen kann der Kunde die
Widerstandslast nicht mehr selbststindig tiberwinden,
aber in einer Position noch isometrisch halten. Ist auch
diese Position nicht mehr eigenstindig zu stabilisieren
(isometrisches Versagen), muss der Trainer unterstiitzend
eingreifen, bis der Kunde auch hierbei das Limit erreicht
(konzentrisch-assistiertes Versagen). Ab dann sind noch
zwei bis drei ausschliefilich exzentrische Muskelaktionen
moglich, sodass der Trainer die Widerstandslast in die
Ausgangsposition zuriickbringt (dynamisch-positive
Phase) und der Kunde mit hchster Willenskraft die dyna-
misch-negative Arbeit bis zum exzentrischen Versagen
der Muskulatur iibernimmt.

Je nach Dekonditionierungsstadium startet der Kunde
mit dem Aufbauprogramm A10, wenn seine muskuldren
Insuffizienzen auf primdr koordinative Defiziten bzw.
funktionelle Atrophie zuriickzufithren ist, oder mit dem
Aufbauprogramm A24, wenn multiple muskulére Insuffi-
zienzen vorliegen.

mm Aufbauprogramm A10

© Wwichtig
Primaérziel des Aufbauprogramms A10 ist es, die
neuromuskuldre Aktivierung und Steuerung der
vorhandenen Muskulatur zu verbessern.

Nach den zehn Trainingseinheiten in 6-8 Wochen sollte
der Kunde seine wirbelsdulenstabilisierenden Muskeln an
den speziell dafiir entwickelten Hightechgeraten innerhalb
einer Belastungsserie bis zum konzentrischen Versagen
maximal aktivieren und ausbelasten kénnen.

In den ersten 2-3 Trainingseinheiten erlernt er den
korrekten Bewegungsablauf der Ubungen bei kontinuier-
lichem Anstieg von 5-10% der Widerstandslast pro Ein-
heit. Danach wird die Widerstandslast so erh6ht, dass die
beanspruchte Muskulatur jeweils ca. 20 vollstindige
Wiederholungen bis zur starken Ermiidung durchfiithren
kann. Ab der 6. Trainingseinheit wird jede Belastungsserie
bis zum konzentrischen, im Einzelfall bei der 9. und 10.
Trainingseinheit sogar bis zum isometrischen Versagen
durchgefiihrt.

Da die Regenerationszeiten in Abhéngigkeit zur Be-
lastungsintensitdt stehen, erfolgen die ersten fiinf Trai-
ningseinheiten alle 3-4 Tage (Regenerationszeit 72-96h)
und danach alle 5 Tage (Regenerationszeit 120 h).
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mm Aufbauprogramm A24

Ziele

== |ntra- und intermuskuldre Koordination verbessern
== Funktionelle Atrophie reduzieren

== Strukturelle Atrophie mindern oder stoppen

= Korperliche Belastbarkeit steigern

Phase 1: Die ersten 6 Trainingseinheiten dienen primir
dem Erlernen und Uben der Bewegungstechnik. Demzu-
folge ist die muskuldre Belastung gering. Wahrend der
Reizdauer von 75 sollten ca. 20 korrekt ausgefithrte Wie-
derholungen durchgefiithrt werden. Pro Trainingseinheit
wird die Widerstandslast um etwa 5% erhoht.

Phase 2: Ab der 7.Trainingseinheit sollte der Kunde die
Bewegungen jeder Ubung unter muskulirer Kontrolle und
Beachtung der Atemtechnik (Ausatmung wéhrend der
konzentrischen, Einatmung wéihrend der exzentrischen
Muskelaktion) durchfithren konnen. Dadurch sind die
Voraussetzungen fiir das zukiinftig ermiidende bzw. er-
schopfende Maximalkrafttraining geschaffen. Die Wider-
standslasten werden pro Trainingseinheit um 3-5% er-
hoht, sodass in dieser zweiten Phase hohe Intensititen mit
ca. 12-20 Wiederholungen realisiert werden koénnen.
Durch die hohe Belastung verldngert sich die Erholungs-
zeit auf 72-96 h.

Phase 3: Fiir die Trainingseinheiten 19-24 sollte der Kun-
de vorbereitet sein, jede Ubung mindestens bis zum kon-
zentrischen Versagen durchzufithren. Die Wieder-
holungszahl sollte bei jeder Ubung 20 iiberschreiten. Die
hohe Intensitdt und die damit verldngerte Regenerations-
zeit bedingt, alle 5 Tage eine Trainingseinheit durchzufiih-
ren. Das Aufbauprogramm A24 sollte nach 3-4 Monaten
beendet sein.

mm Weiterfithrende Pravention

Nach der Abschlussanalyse schlief3t sich direkt an die Auf-
bauprogramme A10 oder A24 die weiterfithrende Priven-
tion an.

Ziele

== Noch verbleibende strukturelle Atrophien und
neuromuskuldre Dysbalancen beseitigen

== Biologische Anpassungserscheinungen langfristig
stabilisieren

== Kunden fiir ein weiterflihrendes Ganzkorper-
training motivieren

Weiterfithrende Préivention geschieht durch Fortsetzung
der intensiven Belastungen mit einem einmaligen Training
pro Woche. Da die Nacken- und Halsmuskeln ein héufige-
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res Training bendétigen als die Rumpfmuskeln, geniigt bei
tiberwiegend vorhandenen Defiziten der Rumpfmuskula-
tur ein Training alle 7-10 Tage. Die Notwendigkeit dafiir
ergibt sich aus den Diagnostiken.

Wegen der hohen Intensitit dauern die Pausen zwi-
schen zwei Ubungen 3-5min, damit sich der Kunde aus-
reichend physisch und psychisch von der absolvierten
Ubung erholen und auf die kommende Ubung vorbereiten
kann. Diese Zeit wird durch gezielte mechanische Ent-
lastung und muskulédre Entspannung in Form von Mobili-
sations-, Extensions-, Lagerungs- oder Selbstmassage-
iibungen genutzt.

© Wichtig
Die Wirbelsaule mit ihren widersprichlichen Auf-
gaben der Gewahrleistung von Stabilitat bei gleich-
zeitiger Mobilitat verdeutlicht die Notwendigkeit,
die sie umgebende Muskulatur durch Kraftigungs-,
Stabilisations-, Mobilisations- und Dehnungs-
libungen komplex zu trainieren.

= Dehniibungen zur Verbesserung der Beweglichkeit
Dehniibungen der Muskulatur werden haufig im Zusam-
menhang mit dem Abbau muskulérer Dysbalancen er-
wihnt (> Abschn. 6.2). Lange Zeit herrschte die Meinung
vor, dass die zu Abschwichung neigenden phasischen
Muskeln (Halsbeuger, langer Riickenmuskel, Gesafimuskel
etc.) mit vorwiegend Bewegungsfunktion eher einer Kraf-
tigung bediirften, die tonischen Muskeln mit vorwiegend
Haltefunktion (Nackenmuskeln, grofler Brustmuskel,
Wadenmuskel etc.) dagegen eher zur Verkiirzung tendie-
ren und deshalb zu dehnen seien. Diese Ansicht, die sich
Jahrzehntelang besonders in der Physiotherapie, aber auch
in der Sportwissenschaft hielt, wird mittlerweile kritisch
betrachtet.

Die Muskelldnge ist mit Ausnahme bei konzentri-
schen oder exzentrischen Kontraktionen immer gleich, da
sich Anzahl und Liange der hintereinander geschalteten
Sarkomere nicht verdndern. Nach einer Kontraktion geht
der Muskel in seine Ausgangslage zuriick. Echte Ver-
kitrzungen in dem Sinne, dass es zu einer Verminderung
der Sarkomere kommt, treten nur nach wochenlanger Im-
mobilisation in einer verkiirzten Position auf.

© Wwichtig
Arbeitsweise und Zusammensetzung der Musku-
latur sind hauptsachlich haltungs- und funktions-
abhangig zu betrachten.

Da diese Betrachtung neben den genetischen Vorausset-
zungen in hohem Mafle von der Bewegungsaktivitit und
den alltdglichen Belastungen auf den Bewegungsapparat
des einzelnen Menschen abhéngig ist, kann nur eine Diag-
nostik die individuellen Gegebenheiten feststellen.

Die hdufig diagnostizierten Muskelverkiirzungen sind
meist keine strukturellen Langenverkiirzungen, die tiber
Dehniibungen (synonym héufig als »Stretching« bezeich-
net) behoben werden kénnen, sondern eher funktionelle
Einschrankungen der Flexibilitit, die tiber eine Kréftigung
des nur scheinbar verkiirzten Muskels und seines Antago-
nisten tiber eine moglichst grofie Bewegungsamplitude zu
beheben sind (Moosburger 2012). Dies bedeutet keines-
falls, dass Dehniibungen »out« sind. Sie haben ihre Bedeu-
tung aber mehr in Verbindung mit der Beweglichkeit.

© Wwichtig
Beweglichkeit ist gekennzeichnet »durch die
Amplitude, die durch innere oder mithilfe duBerer
Krafte in der Endstellung des Gelenks erreicht
werden kann« (Grosser et al. 2008, S.152). Der
Begriff umfasst die Summe der Eigenschaften der
an der Funktion eines Gelenks beteiligten aktiven
und passiven Strukturen.

Hiufig werden die Begriffe Flexibilitét, Dehnfahigkeit oder
Gelenkigkeit als Synonyme von Beweglichkeit verwendet.
Diese beziehen sich auf die unterschiedlichen organischen
Strukturen, die an der Beweglichkeit beteiligt sind: Wih-
rend Gelenkigkeit das Ausmafl der durch die jeweilige
Gelenkstruktur bedingten Bewegung meint, stehen die
Begriffe Dehnfahigkeit und Flexibilitdt mehr im Zusam-
menhang mit den Eigenschaften der Muskeln und ihrer sie
umgebenden Bindegewebestrukturen (Sehnen, Bander
und Gelenkkapseln).

Bewegungseinschrankungen kommen durch Hem-
mung der unterschiedlichen am Gelenkaufbau beteiligten
Strukturen zustande, sei es an den Knochen, Bandern und/
oder Muskeln. Auch die lokale Anreicherung von Korper-
fett- oder Muskelmasse konnen die Beweglichkeit be-
eintrachtigen (»Weichteilhemmung«).

Bei der Planung und Durchfithrung von Dehniibungen
herrscht noch immer grofle Unsicherheit. Grundsatzlich
ist zwischen statischem und dynamischem sowie aktivem
und passivem Dehnen zu unterscheiden. Doch welche
Dehntechnik (B Abb. 8.4) ist in welcher Situation die Rich-
tige? Richtiges Dehnen berticksichtigt gezielt das unter-
schiedliche Verhalten der verschiedenen Gewebetypen
(Muskel-, Bindegewebe), sodass der »verkrampfte«, un-
elastische Muskel sowie das ihn umgebende Bindegewebe
allmihlich ihre Funktionsfihigkeit zuriickgewinnen. Auch
wenn der Muskel selbst - wie oben erwihnt - durch
Dehnen langfristig nicht strukturell linger wird, kann sich
dennoch die Beweglichkeit des Gelenks verbessern, wenn
die Dehntechniken korrekt zum Einsatz kommen.
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Dehnmethoden

|

v

‘ dynamisch ‘

l

langsam federndes
wiederholendes Dehnen

7

v

‘ statisch ‘

l

Stretching

v v '

aktiv dynamisches
Dehnen

passiv dynamisches
Dehnen

passiv statisches
Dehnen

aktiv statisches
Dehnen

Anspannungs-
Entspannungs-Dehnen

B Abb. 8.4 Systematik der Dehnmethoden

=m Dynamisches Dehnen

© Wwichtig
Beim dynamischen Dehnen (intermittierendem oder
ballistischem Dehnen) wird durch wiederholte, lang-
sam federnde und wippende Bewegungen in der fast
vollstandigen Endstellung der Bewegungsamplitude
versucht, den Ausschlag der Gelenke zu erweitern.

In diese Position gelangt der Trainierende entweder aktiv
(aktives dynamisches Dehnen) durch Kontraktion des An-
tagonisten oder passiv durch Ausnutzen der Schwerkraft
bzw. assistiert durch den Trainer (passives dynamisches
Dehnen).

Bei der Ausfithrung dynamischer Dehniibungen er-
reicht der Muskel mit zunehmender Wiederholungszahl
eine groflere Bewegungsamplitude. Pro Serie konnen bis
zu 30 Wiederholungen stattfinden. Je nach Zeitbudget
werden bis zu fiinf Serien empfohlen.

Dynamische Dehniibungen haben den Vorteil, dass
jede Bewegung aktiv vom ZNS gesteuert und gebahnt
werden muss. Dies wirkt sich positiv auf die inter- und
intramuskuldre Koordination aus. AufSerdem kommt es
durch die dynamischen Bewegungen zu einer vermehrten
lokalen Muskeldurchblutung.

Durch zu intensiv federnde Bewegungen kann der
Dehnungsreflex (» Abschn. 6.1.4) ausgelost werden, da das
Ausmaf3 der reflektorischen Kontraktion auch von der
Dehngeschwindigkeit abhingt. Deshalb gilt: Schnelle,
ruckartige Bewegungen sind beim dynamischen Dehnen
stets zu vermeiden.

mm Statisches Dehnen - Stretching
Bis in die 1980er Jahre war die dynamische Dehnmethode
verpont, da die Meinung vorherrschte, die Auslosung des

Dehnungsreflexes fithre eher zu einem gegenteiligen Effekt
in der Muskulatur. Aus dieser Uberzeugung entwickelte
sich das statische Dehnen (neuronale Stretching-Metho-
den), das durch das Einnehmen und Halten einer Dehn-
position iiber einen bestimmten Zeitraum gekennzeichnet
ist (Solveborn 1983; Knebel 1987).

Auch Stretching-Ubungen kénnen aktiv durch den
Ubenden selbst oder passiv durch Nutzung der Schwer-
kraft, von Hilfsmitteln oder eines geschulten Trainers
durchgefiihrt werden.

Passives statisches Dehnen (gehaltenes Dehnen) Dabei
wird der zu dehnende Muskel eines Kunden durch den
Trainer langsam und kontrolliert in die Dehnposition ge-
bracht, bis der Spannungszustand deutlich spiirbar ist.
Durch das langsame Einnehmen der Dehnposition wird
der Dehnungsreflex vermieden und die Muskelspindel
durch das Halten der Position auf die neue Muskelldnge
eingestellt. Wenn der Spannungszustand nachlisst, wird
die Gelenkstellung »nachjustiert«, sodass erneut die
Muskelspannung spiirbar ist (»Development Stretch«).
Dies lasst sich mehrere Male wiederholen.

Die Kunst des passiven Stretchens liegt auf der Seite des
Trainers, der aufgrund seiner Erfahrung mit Menschen
den Dehnungsreiz so gestalten sollte, dass er physiologisch
wirksam ist und zugleich das Schmerzempfinden des
Trainierenden berticksichtigt.

Unter Schmerz ist der Kunde nicht in der Lage, seine
Muskulatur zu entspannen und den Dehnungsreiz ohne
muskuldre Gegenspannung einwirken zu lassen. Die
Zeitdauer pro Ubung ist variabel dem Kunden anzupassen.
Zur Orientierung dienen 30s. Bei starken Bewegungsdefi-
ziten konnen Haltezeiten bis 90s oder linger erfolgreich
sein.
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| Praxistipp [

Der Trainer darf sich nicht mit Stoppuhr an den in der
Literatur genannten Zeitangaben orientieren, son-
dern muss auf das Nachlassen der Spannung im ge-
dehnten Muskel und die Reaktion des Kunden achten.

Aktives statisches Dehnen Dieses geschieht durch langsa-

me Einnahme der Position des zu dehnenden Muskels

(Agonists) durch Kontraktion des Antagonisten. Die Kon-

traktionskraft bestimmt die Intensitit des Dehnvorgangs.

Uber die reziproke antagonistische Hemmung gelangt der

Agonist reflektorisch in eine entspannte Position

(» Abb. 6.6). In dieser Dehnstellung verharrt der Kunde

10-30s oder bei Bedarf auch linger. Zwei bis drei Wieder-

holungen pro Ubung werden auf diese Weise durchgefiihrt.
Eine Sonderstellung im Bereich der statischen Dehn-
methode geniefSt das Anspannung-Entspannungs-

Dehnen (AED), das auch als CHRS-Methode (Contract-

Hold-Relax-Stretch) bekannt ist. Dabei geht der Muskel-

dehnung eine isometrische Vorspannung des zu dehnen-

den Muskels voraus. Zwischendrin erfolgt eine Losung der

Muskelspannung. Der gesamte Prozess umfasst folgende

vier Schritte:

1. Einnahme der Dehnposition und (maximale) iso-
metrische Anspannung des zu dehnenden Muskels
bis zu 30s

2. Losen der Spannung

3. Dehnposition innerhalb von 2-3s bis zum Spiiren
eines leichten Dehnungsreizes einnehmen

4.  Position bis zum Nachlassen des Dehnungsreizes
ca. 10-30s halten

Dieser Zyklus kann mehrmals hintereinander durchlaufen
werden.

Die Sonderstellung ergibt sich aus der maximalen iso-
metrischen Vorspannung des zu dehnenden Muskels. Sie
bewirkt {iber die Golgi-Organe eine autogene Hemmung
(» Abb. 6.6), die mit zunehmender Dauer des Dehnungs-
reizes den sog. Creeping-Effekt auslost. Dieses Phdnomen
beschreibt, dass sich das kollagene Material der Sehne nach
langsamem Dehnen in Zugrichtung ausrichtet und nur
schleichend in seine Ursprungslidnge zuriickzieht (Deh-
nungsriickstand). Bei gleicher Dehnungsamplitude lasst
die Spannung im gedehnten System (Muskel-Sehne) nach.
Auflerdem ist die Erregbarkeit des Alpha-Motoneurons
und der Muskelspindeln direkt nach der maximalen iso-
metrischen Kontraktion erniedrigt, sodass diese Hem-
mungsmechanismen den Dehneffekt vergrofiern.

Die isometrische Kontraktion erhéht die Muskeldurch-
blutung, verstarkt damit eine lokale Erwédrmung und sorgt
zugleich fiir eine Kraftigung des betreffenden Muskels.

Dehniibungen

= Bei der Auswahl geeigneter Dehniibungen darf
der Trainer keinesfalls unreflektiert eine bevorzug-
te Dehntechnik anwenden.

= Generell eignen sich Dehniibungen nicht zur Er-
warmung, da unabhangig von der Technik nur eine
geringe lokale Durchblutung auftritt. Dazu dienen
besser allgemeine Ausdauerbelastungen oder
Kraftibungen mit niedrigeren Belastungen als
beim folgenden Training geplant.

== Dehnen vor sportlichen Belastungen reduziert
weder die Verletzungsanfalligkeit, noch beugt es
Muskelkater vor, sondern begiinstigt diesen eher.

== Bei muskuldren Dysbalancen sind Dehnlibungen
wenig zielflihrend. Besser ist es, den geschwachten
Muskel Gber die volle Bewegungsamplitude (von
maximaler Dehnung bis maximaler Verkiirzung) zu
trainieren.

== Maximalkraft- und Schnellkraftleistungen (z.B.
Sprungkraft) nehmen direkt nach dem Dehnen
ab. Deshalb sind Dehniibungen vor solchen Belas-
tungen zu vermeiden.

== Auch direkt nach der Belastung ist es wenig
sinnvoll, statisch zu dehnen, da durch die groBe
Spannung innerhalb der Muskulatur die Blut-
kapillaren zusammengedriickt und dadurch die
Blutzirkulation zum Abtransport von Stoffwech-
selendprodukten unterbrochen werden kann.

== Dies spricht dennoch keinesfalls generell gegen
Dehnilibungen, sondern lediglich gegen falsche Er-
wartungen, die teilweise an die Durchfiihrung von
Dehnprogrammen gekniipft werden (Freiwald
2006; Klee 2007; Weineck 2010a, b; Wiemann u.
Klee 2002; Moosburger 2012).

== (Jberall, wo es um die Verbesserung der
Bewegungsamplitude zur Erhaltung der allge-
meinen Beweglichkeit geht, sind Dehnlibungen
angebracht. Generell haben dabei dynamische
Methoden mehr Vorteile als Stretchingtibungen.

== Manchen Menschen dienen Dehniibungen zur
Verbesserung ihres Wohlbefindens und zur
Regeneration. Warum sollten sie dann auf diese
verzichten?

= Faszientraining

Beim Training der Faszien (» Abschn. 6.1.3) sollen mittels
dynamischer Dehnitbungen und elastischer Federungen
die Fibroblasten (bewegliche Bindegewebszellen, die u.a.
Kollagen produzieren) angeregt werden, das Bindegewebe
in »eine jugendliche Architektur« (Schleip u. Miiller
2013b) umzugestalten. Bei der Planung und Umsetzung
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eines Faszientraining gilt es vier Prinzipien zu beriicksich-

tigen (Schleip u. Miiller 2013b).
Rebound Elasticity: Das Prinzip bezieht sich auf den
Katapultmechanismus, mit dem Kangurus in der Lage
sind, bis zu 13 m weit zu springen. Diese enorme
Sprungkraft lasst sich nicht allein auf die Kontrakti-
onskraft der Beinmuskulatur zuritickfithren. Sehnen
und Faszien der Beine sind vielmehr wie elastische
Gummibénder vorgespannt. Beim Loslassen wird die
darin gespeicherte Energie frei und erméglicht derar-
tige Sprungleistungen. Die kinetische Speicherenergie
in den Beinfaszien des Menschen soll mit denen der
Kéngurus vergleichbar sein. Mit kreativen Elastic
Jumps und Stick Jumps, bei denen vielfiltige Spriinge
ausgeiibt werden, ldsst sich dieses Prinzip trainieren.
Je sanfter die Spriinge tiber den Fuf3 abgefedert
werden, umso besser ist der Effekt. Die Bewegungen
entsprechen denen japanischer Ninja-Krieger, die sich
gerduschlos und nahezu unsichtbar ihrem Opfer
nédhern.
Fascial Stretch: Dieses Prinzip beinhaltet endgradig
wippende Bewegungen in allen Ebenen. Nach einem
kurzen Aufwéirmen beginnt das Programm mit lang-
samen dynamischen Dehniibungen, bevor spater
auch schnellere (keine hektischen, ruckartigen Bewe-
gungen) in das Programm integriert werden. Beson-
derer Wert wird auf das Dehnen der kompletten myo-
faszialen Ketten, etwa des Riickens, gelegt. Beginnend
in Stand- oder Sitzposition werden spiter die Hiifte
und die Riickseite der Beine einbezogen. Danach
konnen Bewegungen in anderen Ebenen (z. B. Rotati-
onen) und Gelenkwinkeln folgen. Der Kreativitit sind
mit Ausnahme der Physiologie keine Grenzen gesetzt.
Fascial Release: Dieses Prinzip ist aus Manualthera-
pie und Rolfing entnommen und beinhaltet eine Be-
handlung mit Schaumstoffrollen unterschiedlicher
Hértegrade. Fiir kleinere Korperpartien sind auch
(Tennis-)Bille zweckdienlich. Durch Rollen tiber die
Korperfaszien mit unterschiedlichem Druck lassen
sich schmerzhafte Verklebungen oder Adhdsionen
16sen. Wichtig ist das langsame, einfithlsame Hinein-
gehen in das Bindegewebe und das gleichmaflige
Weiterbewegen entlang der Faszie in kleinen wech-
selnden Winkeln. Die Behandlung soll spiirbar, aber
nicht schmerzhaft sein. Durch die Massage wird
Fliissigkeit wie aus einem Schwamm aus dem Gewe-
be gepresst. In der folgenden Zeit flief3t sie aus dem
umliegenden Gewebe wieder zuriick (vgl.
»Schwammmodell« der Bandscheibe » Abschn. 6.3.1).
Der Wechsel aus Be- und Entlastung fithrt zu einer
Regeneration des »Bewidsserungssystems« Binde-
gewebe (Schleip u. Klinger 2007; Miiller u. Schleip
2012).
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Fascial Refinement: Bei diesem Prinzip geht es um
die bewusste Ausfithrung und Wahrnehmung von
Bewegungen tiber die in den weichen Geweben
liegenden Propriozeptoren.

Im Unterschied zu den Gelenkrezeptoren, die nur in extre-
men Gelenkpositionen anspringen, sprechen die Mechan-
orezeptoren innerhalb des Bindegewebes auch auf gering
intensive mechanische Stimulationen durch Zug-, Druck-
und Vibrationsreize an. In Kenntnis der Funktion der For-
matio reticularis (Neuronennetzwerk im ZNS, das vom
verldngerten Mark bis ins Zwischenhirn reicht), die regel-
maflig auftretende, gleichférmige Reize filtert, folgt der
Schluss, dass ein wirkungsvolles propriozeptives Training
die »Wahrnehmungsfahigkeit« des Bindegewebes fordern
und fordern muss (Miiller u. Schleip 2012).

© Wwichtig
Faszientraining ist eine wichtige, sanfte Erganzung
des komplexen Trainingsprozesses. Dabei gilt es, dem
Organismus Bewegungs- und Erlebnisvielfalt zu ver-
mitteln, um »verlorene« Kérperregionen neu zu ent-
decken und die Wahrnehmungskapazitat der im Bin-
degewebe vorhandenen Sinneszellen zu erweitern.

Das ist einerseits zu erreichen iiber die Variation der Ge-
schwindigkeit bei der Ausfithrung von Bewegungen und
andererseits durch Veranderung der Gewichtsbelastungen
(Einsatz des eigenen Korpergewichts, Nutzung der Erd-
anziehung, Wechsel der Korperposition, Einbeziehung
eines Partners oder Trainingsgerits).

Der Trainer hat die Aufgabe, seinem Kunden die Vor-
ziige bewusst zu machen und Einheiten von 2- bis 3-mal
pro Woche je 10-15min mit Ubungen nach den vier Prin-
zipien auszuwihlen oder selbst zu entwickeln und in den
Trainingsprozess zu integrieren. Da zum bewussten Wahr-
nehmen der Bewegungen ein »Reinhorchen« in den Kor-
per gehort, ist darauf zu achten, den Kunden in Ruhe tiben
zu lassen und (neue) Erfahrungen mit seinem Korper an-
zustoflen.

8.2 Planung und Steuerung von

Koordinationstraining

Im Unterschied zu den konditionellen Eigenschaften Aus-
dauer, Kraft und Beweglichkeit, die meist isoliert vonein-
ander Beachtung finden, geht es bei den koordinativen
Fahigkeiten um das Erlernen einer komplexen Bewe-
gungstechnik. An Bewegungen sind die einzelnen kondi-
tionellen Fahigkeiten mit unterschiedlichen Anteilen be-
teiligt. Dies erfordert ein optimales »Zusammenwirken
von Zentralnervensystem und Skelettmuskulatur inner-
halb eines Bewegungsablaufes« (Hollmann u. Hettinger
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O Abb. 8.5 Modell der Bewegungskoordination. (Mod. nach Meinel u. Schnabel 1998)

2000). Je komplizierter eine Bewegung ist, desto komplexer
sind die fein abgestimmten, harmonischen Wechselbezie-
hungen zwischen den Rezeptoren (Sinnesorganen), den
Nervenfasern des zentralen (Gehirn und Riickenmark)
und peripheren Nervensystems sowie der Muskulatur.

= Afferenzen und Efferenzen

Von den Sinnesorganen leiten afferente Nervenbahnen (Af-
ferenzen) die Informationen aus der Umwelt zum ZNS.
Von dort gelangen die Nervenimpulse tiber efferente moto-
rischen Fasern oder Efferenzen zu den Muskeln bzw. Drii-
sen, den Effektoren, und veranlassen dort eine Reaktion.
Die (sensiblen) Afferenzen enthalten sensorische Fasern
(» Abschn. 6.1.4). Viszerale Afferenzen informieren das
ZNS iiber die Zustande in den Eingeweiden. Die Efferenzen
veranlassen die Muskeln oder Driisen zu angemessenen
Reaktionen auf die zentral eingegangenen Informationen.

© Wwichtig
Die Qualitat einer motorischen Reaktion (Be-
wegungsablauf, Handlung) ist abhangig davon,
wie das Zusammenspiel zwischen Nervensystem
und allen an der Bewegung beteiligten Muskeln
(Agonisten, Antagonisten) funktioniert (inter-
muskuldre Koordination).

Wihrend der Bewegung informieren kindsthetische
Signale aus den Propriozeptoren permanent itber den Zu-
stand und die Veranderungen innerhalb des Bewegungs-
apparats (bewegungssteuernde Reafferenz). Dieses
Feedback-Prinzip aus ineinander verschachtelten dufSeren
und inneren Regelkreisen (8 Abb. 8.5) ermdglicht,
neue Bewegungen zu erlernen, um zielgerichtet und koor-
diniert auf »stérende« Umweltreize zeitnah und flexibel zu
reagieren.

= Willkiirmotorik
Der Entscheidung, bewusst Bewegungen (Handlungen)
auszufiihren, geht eine intensive Analyse der Umweltbe-
dingungen in den Motivationsarealen der Gehirnrinde
und verschiedenen subkortikalen Zentren (Teile des Fron-
talhirns, limbisches System etc.) voraus. Das detaillierte
Bewegungsprogramm entsteht dann im Zusammenwir-
ken zwischen Motorkortex, Basalganglien und Kleinhirn.
Vom Motorkortex der Hirnrinde (Gyrus praecentralis)
werden all jene Nervenzellen aktiviert, die an der ge-
wiinschten Bewegung beteiligt sind. Uber die pyramida-
len Fasern (B Abb. 8.6), von denen die meisten auf der
Hohe des Stammbhirns auf die kontralaterale Seite kreuzen,
gelangen die Nervenimpulse durch die weife Substanz des
Riickenmarks meist tiber ein Zwischenneuron direkt zu
den Alpha-Motoneuronen in den Wirbelsaulensegmen-
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ten. Von dort aus werden die motorischen Einheiten der
Muskulatur innerviert.

In enger Kooperation mit dem pyramidalen steht das
extrapyramidale System (8 Abb. 8.7). Dazu gehoren ver-
schiedene Kerne, die fast ausschlief3lich zu den Basalgang-
lien (Striatum, Pallidum) zdhlen, sowie weitere motorische
Integrationszentren (Kleinhirn, Thalamus, Formatio reti-
cularis etc.). Die beiden Systeme ergénzen sich gegenseitig
und unterstiitzen sich funktionell bei der Ausfithrung der
Willkiirmotorik. Auf diese Weise werden neben den direkt
angesprochenen Zielmuskeln gleichzeitig unbewusst an-
dere Muskelgruppen innerviert, die als sog. Mitbewegun-
gen den gesamten Bewegungsablauf abrunden (Armpen-
deln beim Gehen, Gleichgewichthalten beim Radfahren
etc.) (Hollmann u. Striider 2009; o. A. 2014)

Auf der untersten Ebene sind die Reflexb6gen zu fin-
den, die das Bewegungssystem stindig nachjustieren
(» Abb. 6.6). Die Informationen dazu stammen aus den
optischen, statikodynamischen und kinésthetischen Re-
zeptoren innerhalb des Bewegungsapparats. Bei plotzli-
chen Abweichungen von der aufrechten Kérperposition
(z.B. beim Stolpern im Alltag oder Drehungen beim Sport)
gelangen sie zum Mittelhirn. Reflexartig werden von dort
Muskeln mit dem Ziel aktiviert, die Person zuriick in die
Aufrechte zu »stellen« (Stellreflex).

linke
Hirnhélfte

motorischer Kortex

Thalamus

Striatum Nucleus ruber

Pallidum

Hirnstamm

supraspinale
Ebene

i

spinale
Ebene

+—— Zervikalmark
Tractus
reticulospinalis
lateralis

Tractus
reticulospinalis
medialis

Tractus
vestibulospinalis

Tractus rubrospinalis +—

—— Lumbalmark

rechte
Korperseite

O Abb. 8.7 Extrapyramidales System. (Mod. nach Spornitz 2010)

= Erlernen einer Bewegungskoordination

© Wichtig

Beim Erlernen neuer Bewegungsmuster werden auf
der Basis einer Bewegungsvorstellung (durch visuelle
Informationen oder Erklarungen des Trainers)
motorische Handlungen bewusst geplant (Ent-
wicklung eines Handlungsplans zur Durchfiihrung
einer Bewegungsiibung oder Technik) und danach
iiber die Aktivierung von Muskeln in Bewegung um-
gesetzt.

Je fremder die Bewegung, desto schwieriger ist der Trans-
fer von der Bewegungsvorstellung in die Erstellung des
konkreten Bewegungsplans. Bei den ersten Ausfithrungen
ist eine grobmotorische Bewegung als Ergebnis sichtbar
(Ebene der Grobkoordination). Der Kunde selbst ist in
dieser Phase noch nicht in der Lage, aus der Menge an
eingehenden Informationen die wesentlichen Bewegungs-
fehler selbst zu erkennen oder gar Feinabstimmungen
wihrend der Bewegung vorzunehmen. Er ist auf ein akus-
tisches (Sprache) und/oder visuelles (Demonstration oder
Darstellung der Ubung mittels Bilder oder Filmen) Feed-
back seitens des Trainers angewiesen.

Vollzieht sich die Prozessschleife Bewegungsausfiih-
rung - Bewegungskorrektur kontinuierlich, dann wird mit
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der Zeit die Steuerung der Bewegung immer mehr von
subkortikalen (unterhalb des Grof3hirns liegenden) Zen-
tren tibernommen (zunehmende Automatisierung). Tre-
ten jedoch plotzlich unerwartete Storeffekte auf, dann
schleichen sich erneut Fehler in den sonst harmonisch
wirkenden Bewegungsablauf ein.

Die mittlerweile vorhandene Bewegungserfahrung
entlastet die bewusste Bewegungssteuerung und er-
moglicht den kindsthetischen Analysatoren (iiberall im
Bewegungsapparat verteilten Propriozeptoren), korrigie-
rend in den Bewegungsablauf einzugreifen (reafferente
Bewegungskontrolle). Das Bewusstsein kann sich auf neue
Aufgaben zur Verbesserung der Grob- hin zur Feinmoto-
rik konzentrieren, die der Trainer mit seinen Feedbacks
weiterhin unterstiitzt.

Irgendwann liegt auch die Feinmotorik als Bewe-
gungsprogramm im Kleinhirn vor. Bewegungen kénnen
nun in ihrem rdumlichen, zeitlichen und dynamischen
Verlauf optimal aufeinander abgestimmt werden. Verstarkt
ist der Organismus in der Lage, auf plotzlich auftretende
Storgroflen zu reagieren. Das Erreichen dieses Stadiums
der Feinstmotorik (situativ-variablen Verfiigbarkeit) kann
allerdings Jahre in Anspruch nehmen und ist mehr fiir den
Sportler beim Erlernen und spéteren Beherrschen einer
komplizierten Technik relevant. Dennoch kann sich jeder
vorstellen, dass das spontane Reagieren auf plotzlich auf-
tretende Stérungen im Bewegungsablauf von Alltagshand-
lungen mit zunehmendem Alter an Bedeutung gewinnt.

Je langer Menschen in der Lage sind, auf stérende Ein-
fliisse bei Alltagshandlungen flexibel zu reagieren, desto
grof3er ist ihre Chance, unabhingig von anderen Personen
zu sein und mit hoher Qualitiat das Leben bin ins hohe
Alter zu genieflen.

Je 6konomischer eine Bewegung abléduft, desto weniger
Sauerstoff und Energie verbraucht die Muskulatur. In der
Folge setzt die Ermiidung des Korpers spater ein. Bewe-
gungen lassen sich linger und sicherer ausfithren. Zudem
wirken Menschen mit guter Bewegungskoordination nach
auflen sicherer und selbstbewusster. Je komplizierter die
Bewegung, desto grofiere Bedeutung hat die Koordination,
da die Impulse sowohl zeitlich, raumlich als auch von ihrer
Intensitit und ihrem Umfang miteinander abgestimmt
sein mussen.

© Wwichtig
Das Vermitteln vielfaltiger Bewegungsprogramme
und die Férderung umfangreicher Bewegungser-
fahrungen gehoren in jede Planung und Steuerung
eines gesundheitsorientierten Trainings.

Bei der Planung und Steuerung von Koordinationstraining
(B Abb. 8.1) geht es um die Optimierung von Bewegungen,
Erweiterung von Bewegungserfahrungen und die Fahig-
keit, schnell auf neue Situationen reagieren zu kénnen.

Koordination ist in jedem Alter trainierbar. Die opti-
malen Lernphasen im koordinativen Bereich liegen bei
den 10- bis 12-Jahrigen und bei den 14- bis 18-Jéhrigen. Ab
etwa 30 Jahren beginnt ein starker Abbau der koordinati-
ven Leistungsfihigkeit, wenn dem nicht durch ein regel-
mafliges Koordinationstraining entgegengewirkt wird.

= Sieben Komponenten der Koordinationsfahigkeit
Nach dem Modell beinhaltet die Koordinationsfahigkeit
sieben Komponenten (Hirtz 1985; Blume 1978), die bei
allen Bewegungen oder sportlichen Disziplinen mit jeweils
anderer Gewichtung deren Qualitit bestimmen.

Koordinative Fahigkeiten
= Gleichgewichtsfahigkeit
= Orientierungsfahigkeit
= Reaktionsfahigkeit

= Kopplungsfahigkeit

= Rhythmisierungsfahigkeit
= Differenzierungsfahigkeit
= Umstellungsfahigkeit

Die Gleichgewichtsfahigkeit, d.h. die Fahigkeit, den
Korper in unterschiedlichen Positionen und wihrend
einer Bewegung im Gleichgewichtszustand zu halten, hat
aus gesundheitssportlicher Sicht eine hohe Bedeutung,
denn Gleichgewichtsiibungen stehen im Zusammenhang
mit Sturzprophylaxe. Kraft- und Gleichgewichtsiibungen
helfen Menschen am besten, ihr Sturzrisiko zu senken
(Miiller 2012).

Ubungsbeispiele und Anregungen
Einbeinstand (mit offenen bzw. geschlossenen
Augen)
Aus dem Einbeinstand wiederholte Seitneigung des
Korpers oder Vorwirtsneigung (Standwaage) ohne
den angehobenen Fufd auf dem Boden aufzusetzen
Im Einbeinstand Ball gegen Wand werfen und wieder
fangen (oder partnerweise) oder Tennisring mit ange-
hobenem Fufd fangen, wieder in die Hohe schnicken
und mit der Hand fangen
Im VierfiifSlerstand seitengleich oder diagonal Bein-
sowie Armheben und in dieser Position halten oder
bewegen
Ubungen auf Minitrampolin durchfithren
Sitz auf dem Pezziball und ein Bein, dann beide Beine
anheben und balancieren, gleichzeitig Ubungen mit
den Armen durchfithren
In Bauchlage auf dem Pezziball mit Bodenkontakt
beider Hiande/Fiifle oder einer Hand/einem Fufd
(gleichseitig oder diagonal), angehobene Korperteile
halten oder bewegen
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In Seitlage auf dem Pezziball, Stiitz mit der unteren
Hand auf dem Boden, oberer Arm und/oder Beine
anheben und halten oder bewegen

Ubungen auf instabilem Untergrund (Boden oder
Geritehilfe) durchfiihren

Trainer st63t Kunden leicht an, um ihn bei der Ubung
aus der Balance zu bringen

Training auf dem S3 (» Abschn. 7.4.1)

Motorische Leistungsfortschritte lassen sich fiir Trainer
und Kunden gut nachvollziehen, wenn er beispielsweise in
Bauchlage iiber dem Pezziball zu Beginn des Trainings
beide Hande und beide Fiifle bendtigt, um sich im Gleich-
gewicht zu halten. Nach einiger Zeit er in der Lage ist, mit
beiden Fiiflen auf dem Ball und den Hinden auf dem Bo-
den in Balance zu bleiben, bevor er bei dieser Ubung sogar
mit den Hénden auf einem Therapiekreisel sein Gleich-
gewicht behilt (Humburg 2013).

Die Fihigkeit zur Bestimmung der Lage und Bewe-
gung des Korpers in Raum und Zeit wird als Orientie-
rungsfahigkeit bezeichnet.

Ubungsbeispiele und Anregungen
Bewegen mit geschlossenen oder verbundenen Augen
im Raum, innerhalb von Markierungen, ohne und
mit Hindernissen, mit mehreren Personen
Parcours aus Pylonen mit geschlossenen oder ver-
bundenen Augen durch Zuruf (vor, zuriick, links,
rechts) iberwinden (Wichtig: Volle Konzentration
des Trainers, um die Kunden vor méglichen Ver-
letzungen durch andere Personen oder Hindernisse
zu schiitzen!)
Ball mit der Hand durch Parcours prellen oder in
Gruppe um ebenfalls ballprellende Personen unter-
schiedlich schnell gehend oder laufend dribbeln
Zwei zeitlich versetzt zugerollte oder geworfene Balle
(Grof3e, Material unterschiedlich) stoppen oder fangen

Auch die Reaktionsfahigkeit auf spontan auftretende Um-
weltreize ist von gesundheitlicher Relevanz, wenn es dar-
um geht, Schaden vom Koérper abzuwenden. Da sie aller-
dings die motorische Schnelligkeit anspricht, ist sie nur
begrenzt trainierbar.

Ubungsbeispiele und Anregungen
Auf Kommando vom Trainer vorgegebene Markie-
rungen schnell mit Hand oder Fufd berithren (z.B.
Trainer steht Kunde gegeniiber und halt eine Pratze
aus dem Boxtraining in unterschiedlicher Héhe und
Entfernung)
Senkrecht am unteren Ende gehaltenen Stab loslassen
und moglichst weit am oberen Ende fangen (» Ab-
schn.7.4.1)
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Zugeworfenen Ball auf Kommando nach Umdrehen
fangen (Kunde steht mit Riicken zum Trainer)

Auf Kommando schnelle Korperpositionswechsel
(Sitz, Stand, Bauch-, Seit-, Riickenlage) durchfithren
Vom Trainer auf den Boden gestellten Stab nach Los-
lassen fangen, bevor er auf den Boden fillt

Die Koppelungsfahigkeit bezieht sich auf die Organisati-
on von Teilkdrperbewegungen untereinander bzw. von
mehreren Bewegungen.

Ubungsbeispiele und Anregungen
Zwei mittig seitlich des Korpers gehaltene Stédbe in
verschiedenen Ebenen bewegen (einer wird z. B.
seitlich nach oben in Schulterhohe gebracht, der an-
dere vor- und riickwirts gefiihrt)
Vor den Korper gehaltenen Ball gerade nach oben
werfen und durch Uberkreuzen der Arme mit der ge-
genseitigen Hand fangen, danach Ball erneut nach
oben werfen und durch Entkreuzen der Arme den
Ball mit der gleichseitigen Hand fangen
Steigerung der Schwierigkeit (Komplexitit): Gleiche
Ubung mit zwei Billen (bleiben immer auf derselben
Seite, wahrend die Arme im Wechsel kreuzen und
entkreuzen)
Gleiche Ubung, aber Bille nach unten fallen lassen
und mit gekreuzten Armen fangen
Gleiche Ubung, aber wihrend die Arme kreuzen, die
gekreuzten Beine gleichzeitig entkreuzten, und umge-
kehrt.

Bewegungen rhythmisch zu erfassen und umzusetzen wird
als Rhythmisierungsfahigkeit bezeichnet. Jeder Bewe-
gungsablauf unterliegt einer gewissen Rhythmisierung.
Ihn verdndern und abwechslungsreich zu gestalten vermit-
telt dem Kunden neue Bewegungserfahrungen und erhoht
seine Motivation.

Ubungsbeispiele und Anregungen
Geschwindigkeit von Bewegungsausfithrungen
variieren und Atemrhythmus anpassen
Bewegung dem Rhythmus unterschiedlicher Musik-
stiicke anpassen (z.B. beim Laufen oder bei gymnasti-
schen Ubungsformen)
Umdrehungszahlen beim Ergometertraining
verdndern
Bille im Rhythmus einer Musik (iiber Hindernisse)
prellen

Die Differenzierungsfahigkeit verlangt verschiedene Teil-
korperbewegungen, Bewegungsphasen und die Fahigkeit,
die Gesamtbewegung moglichst exakt und 6konomisch
auszufiihren. Diese Fahigkeit ist bei vielen Sportarten leis-
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tungsbestimmend. Thre Bedeutung steigt mit dem bewe-
gungstechnischen Schwierigkeitsgrad (im Turnen hoher
als beim Marathon). Ubungen dazu lassen sich ausschlie3-
lich in Abhéngigkeit einer konkreten Technik entwickeln.

Die Umstellungsfahigkeit beschreibt die Fihigkeit,
sich wihrend eines Bewegungsablaufs einer plotzlich ver-
andernden Situation mit zielfithrenden Bewegungs-
mustern anzupassen. Da sie als weitere Eigenschaft der
Koordination mehr bei (Ball-)Sportarten in Erscheinung
tritt, findet sie hier keine nihere Betrachtung (Meinel u.
Schnabel 2004).

© Wichtig
Die sieben koordinativen Teilfahigkeiten sind bei
jeder Bewegung mit unterschiedlichen Anteilen
beteiligt.

Jeder Trainer hat die Aufgabe, im konkreten Fall aufga-
ben-, situations- und personenspezifisch Ubungen zusam-
menzustellen. Die in » Abschn. 7.4 beschriebenen Testver-
fahren ermoglichen einen personellen Bezug zum Leis-
tungsstand (Feststellung des Istwerts) herzustellen. Aus
der Zielsetzung des Kunden (Sollwert) ergibt sich die Auf-
gabe, situationsspezifische Ubungen zum Erreichen seiner
Ziele auszuwihlen oder zu entwickeln. Das Training der
komplexen Koordinationsfahigkeit unterliegt der metho-
dischen Grundformel (Roth 2003):

Koordinationsschulung = einfache Fertigkeiten +
Vielfalt + Druckbedingungen

Die einfache (automatisierte) Fertigkeit Gehen oder Lau-
fen kann beispielweise durch vielfiltige Aufgabenstellun-
gen und Erschwerung durch Druckbedingungen einen
immer komplexeren Bewegungsablauf erhalten. In der
Folge steigen das Anspruchsniveau bei der Bewegungsaus-
fithrung und damit der Lerneffekt, sofern die Aufgabe kei-
ne Uberforderung, aber auch keine Unterforderung des
Kunden darstellt.

Beispiele fiir Druckbedingungen beim Gehen oder Laufen
Unter Zeitdruck durch Parcours mit Hindernissen
gehen oder laufen
Unter Prazisionsdruck auf Linien, in einer Formation
oder rhythmisch gehen oder laufen
Unter Komplexitatsdruck gehen oder laufen mit
Knieheben, Anfersen, Drehungen
Unter Organisationsdruck gehen oder laufen bei
gleichzeitiger Kombination mit anderen Bewegungen
(z.B. Armkreisen vorwirts, riickwarts, gegengleich)
Unter Variabilitatsdruck durch Schatten-/Spiegel-
laufe mit dem Trainer
Unter Belastungsdruck nach konditionellen Vor-
belastungen gehen oder laufen

Nach demselben Prinzip lassen sich Mobilisations-,
Stabilisations- Kraftigungs- und Beweglichkeitsiibungen
kreieren.

Die Komplexitit der Ubungen riickt das Training der
Koordination in die Ndhe des Functional Trainings. Die
wichtigste Methode ist die Variation von Ubungen. Je
mehr Zutaten gewahlt werden, desto geschmackvoller wird
die »Speise Training«. Deshalb sollten Trainer Koordinati-
onsiibungen im gesundheitsorientierten Training als wich-
tigen Motivationsfaktor beim Kampf gegen den »inneren
Schweinhund« der Kunden nutzen (» Teil VI).

© Wwichtig

Koordinationstraining ist Fitness fiirs Gehirn!
Dies haben Voelcker-Rehage et al. (2009) von der Jacobs
University Bremen in der Langsschnittstudie »Bewegtes
Alter« dokumentiert. 91 Probanden im Alter zwischen 65
und 75Jahren wurden 1Jahr lang 3-mal wochentlich in
unterschiedlichen Gruppen (Nordic Walking, Koordina-
tions- und Gleichgewichtstraining, sowie Stretching- und
Entspannungsprogramm) trainiert. Die Nordic Walker
und die Teilnehmer am Koordinationstraining zeigten an-
schlieflend bessere Leistungen bei der Aufmerksamkeits-
steuerung, da sie in der Lage waren, ihr Gehirn effizienter
zu nutzen. Auflerdem erzielten sie positive Effekte bei
kognitiven Prozessen.

Ein Exkurs »Bewegter Geist und kluger Kopf« ist als
Zusatzmaterial zu diesem Buch online abrufbar (Internet-
Link fir Download: » http://extras.springer.com).

Zusammenfassung

Von den motorischen Eigenschaften sind Ausdauer,
Kraft, Beweglichkeit und Koordination fiir ein gesund-
heitsorientiertes Training relevant. Deshalb sind sie
sorgsam bei der Planung und Steuerung von Training
zu bericksichtigen. Ausgehend von den personlichen
Daten und diagnostischen Ergebnissen der Test-
person muss der Trainer die Prinzipien des Trainings
beriicksichtigen, geeignete Methoden auswahlen
und Belastungsnormative auf die Trainingsziele ab-
stimmen. Spannende Inhalte und interessante Mittel
fuhren den Trainingsprozess nachhaltig zum Erfolg.
Erfolg bedeutet an dieser Stelle, alle MaBhahmen
daraufhin abzustimmen, dass sie gezielt Anpassungs-
prozesse im Organismus und damit eine Leistungsver-
besserung des Trainierenden bewirken. Muskulatur
aufzubauen, Korperfett zu reduzieren, Beweglichkeit
zu verbessern oder Koordinationsparameter zu
optimieren bedarf genauer Kenntnisse Giber die Zu-
sammenhdnge zwischen sportwissenschaftlichen
Prinzipien und ihren biologischen Folgen.
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= Kundeninformationen
Minnlich, Jahrgang 1949, 193 cm, 102kg.

Aus dem Anamnesebogen
Beruf: Lehrer im Ruhestand
Tégliches Radfahren
Arztliche Diagnose: Koxarthrose links, multiple
Bandscheibenvorfille
Regelmiflige Riickenschmerzen im BWS-/LWS-
Bereich
Unregelmiflige Schmerzen im HWS-Bereich

Historie der Wirbelsaulenproblematik
August 1983: Schmerzen im Bein und muskulire
Ausfallserscheinungen des FufShebers, diagnostizier-
ter Bandscheibenvorfall L5/S1 und Auffilligkeiten
L4/L5, Operation, geringe postoperative
Problematik
September 1983: Krankengymnastik, Besserung der
postoperativen Problematik, aber Fuf$heber bleibt
schwach
Mirz 1989: Klinikaufenthalt mit Anwendungen zur
Stabilisierung der Wirbelséule, weitere Besserung der
Gesamtproblematik, aber ohne Auswirkungen auf
Fufheber
Juni 1995: erneute Beschwerden, CT und MRT,
Massenprolaps L4/L5 u.a.
Juli 1995: medikamentdse Behandlung, Massen-
prolaps resorbiert
April 2011: vermehrt Riickenschmerzen nach Rad-
fahren
Mai 2011: MRT, Massenprolaps L2/L3 u.a., nach
nervennaher Infiltration innerhalb von 8 Tagen
praktisch schmerzfrei
Ab Mai 2011: Krankengymnastik
Juli 2011: 2. Infiltration nahezu ohne Wirkung
August 2011: nach 3. Infiltration wieder nahezu
schmerzfrei
August bis Oktober 2011: Krankengymnastik, »Hiift-
nerv« verursacht leichtes Kribbeln im Oberschenkel,
alte Schmerzsymptome beginnen zuriickzukehren,
Besserung bei Massage und Bewegung
Dezember 2011: medizinische Empfehlung fiir
Krankengymnastik am Gerit (FPZ-Konzept) und
Bewegungstherapie fiir Hiiftgelenk

Ziele
Schmerzreduktion, Erh6hung der Lebensqualitét
Verbesserung der Kraft, Beweglichkeit und
Koordination
Gewichtsreduktion auf unter 90 kg

Eingangsdiagnostik
BMFA der Wirbelsaule (» Abschn. 7.1.1)
Stufentest auf dem Fahrradergometer mit Laktatdiag-
nostik
Korperanalyse (BIA)

Da hier die Wirbelsdaulenproblematik des Kunden im Mit-
telpunkt steht, wird auf die Darstellung der Kérperanalyse
und Laktatdiagnostik verzichtet.

= BMFA der Wirbelsaule

Die Eingangsanalyse vom 05.12.2011 (B Abb. 9.1) ergibt
bei der Mobilitdt der Hals-, Brust- und Lendenwirbelsiule
bei allen Messungen iiberdurchschnittliche Werte (Hy-
permobilitat). Deshalb besteht fiir eine Verbesserung der
Beweglichkeit kein Trainingsbedarf.

Deutliche Unterschiede sind bei der isometrischen
Maximalkraft zu erkennen. Alle Messergebnisse der Hals-
muskeln liegen im unteren Referenzbereich bzw. im erheb-
lich defizitdren Bereich. Insbesondere die seitlichen Hals-
muskeln (-31/-26%) bediirfen einer beidseitigen Krafti-
gung (P1). Auch die Extensoren der HWS sind mit -14%
Abweichung vom Mittelwert im unteren Referenzbereich
und miissen gekriftigt werden (P2).

Im Rumpfbesteht eine erhebliche Dysbalance zwischen
Bauch- und Riickenmuskulatur (8 Abb. 9.1, BTab. 9.1):
Wihrend die Riickenmuskeln im oberen Referenzbereich
(+11%) angesiedelt sind, ist die Bauchmuskulatur erheb-
lich defizitdr ausgebildet (-34%).

© Wwichtig
Aus dem disharmonischen Kraftverhaltnis leitet sich
mit hochster Prioritat (P1) ein Training der Bauch-
muskulatur ab.

Sowohl die Lateralflexoren der HWS als auch die Rotato-
ren der BWS/LWS besitzen ein beidseitig ausgeglichenes,
aber defizitiares Kraftverhiltnis (HWS Lateralflexoren:
-31%/-26%; LWS/BWS Rotatoren: -28%/-25%), sodass sie
unbedingt gekriftigt werden miissen (P1). Die Werte fiir
die Lateralflexoren liegen dagegen im mittleren Referenz-
bereich, sodass sich daraus zunichst kein zwingender
Trainingsbedarf ergibt (P3).

= Trainingsplanung und -steuerung
Die teilweise erheblichen Defizite, das Beschwerdebild und
die langjihrige Krankengeschichte des Kunden erfordern
die Durchfithrung eines A24-Programms mit zwei
Trainingseinheiten pro Woche. Die Trainingsinhalte erge-
ben sich aus der Priorititenliste der Eingangsdiagnostik
(BTab. 9.1). Demnach liegen die Schwerpunkte des Trai-
nings auf:
Kriftigung HWS-Lateralflexoren beidseitig
Kriftigung HWS-Extensoren



9 - Kdrpermanagement am Beispiel eines chronischen Riickenschmerzpatienten

139

Datum: 105.12.2011 | ® vor Trainingsbeginn \ Gewicht: 102.0 kg
PROFIL DES FUNKTIONSZUSTANDS DER WIRBELSAULE
erheblich defizitar unterer Refe- mittlerer Refe- oberer Refe- berdurchschnittlich

Parameter i i i
Mobiltat U
HWS Beugung und Streckung .\\'

Seitwartsneigung b

Drehung 4
LWS/BWS Beugung und Streckung

Seitwartsneigung

Drehung
Isometrische Maximalkraft
HWS Nackenmuskulatur /0

Seitl. Halsmuskulatur rechts K

Seitl. Halsmuskulatur links \

\

LWS/BWS Ruckenmuskulatur //’0

Vordere Bauchmuskulatur *——

\

Seitliche Bauchmuskulatur rechts j

Seitliche Bauchmuskulatur links /

Rotationsmuskulatur rechts {

Rotationsmuskulatur links \.
Kraftverhaltnisse
HWS Seitl. Halsmuskulatur rechts / links /.
LWS/BWS Bauch- / Riickenmuskulatur <\

Seitl. Bauchmuskulatur rechts / links I

Rotationsmuskulatur rechts / links

Korperzusammensetzung

BODY-MASS-INDEX

O Abb. 9.1 BMFA vor Trainingsbeginn

Kraftigung Abdominalmuskulatur
Kraftigung BWS-/LWS-Rotatoren

mm Trainingsprogramm A24
Die Belastungsstruktur der 24 Einheiten ist @Tab. 9.2 zu
entnehmen.

Da im Verlauf eines Trainings bis zu drei Personen
gleichzeitig von einem qualifizierten Trainer betreut wer-
den, sind aus organisatorischen Griinden jeweils 2min
Trainingsdauer pro Ubung eingeplant, die mit steigender
Intensitit der Gewichtsbelastung in Abhéngigkeit der
Leistungsfihigkeit des Kunden geringer ausfallt.

Der Kunde trainierte die Lateralflexoren und Rotato-
ren der BWS/LWS. Obwohl die Lateralflexoren mit ihrem
Kraftniveau im Referenzbereich liegen, wurden sie ins
Training einbezogen, da ein grofSer Anteil der Bauchmus-

kulatur daran beteiligt ist und der Kunde hier unter einem
erheblichen Defizit leidet. Die extrem starken Extensoren
wurden nur jede 2. Einheit mobilisiert bzw. im Kraftaus-
dauerbereich mittrainiert. Im HWS-Bereich wurden die
Extensoren und Lateralflexoren in den Trainingsprozess
einbezogen.

Das Ziel einer kontinuierlichen Intensitétssteigerung
bei jeder Trainingseinheit konnte in einigen Fallen (BWS/
LWS: Flexoren TE7-9 und 14-16, Rotatoren TE 5-7 und
14-17; HWS: TE 6-8) aufgrund der kérperlichen Verfas-
sung des Kunden nicht eingehalten werden.

Das Aufbauprogramm endete mit der 1. Folgeanalyse
(B Abb. 9.2). Zwischenzeitlich gab es noch einige Kontroll-
messungen (hier nicht dargestellt). Im Gesprach vor der
Diagnostik am 17.04.2012 gab der Kunde an, dass die zu-
vor regelméfligen Riickenbeschwerden nur noch unregel-
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B Tab. 9.1 Prioritatenliste fiir das Training nach der Ein-
gangsanalyse

Name
Datum 05.12.2011 (vor Trainingsbeginn)
Gewicht 102,0 kg
Abweichungen (%)
Prioritat P1 P2 P3 P4
Mobilitat
HWS Sagittal 15
Frontal 46
Transversal 44
LWS/BWS Sagittal 20
Frontal 23
Transversal 33
Kraft
HWS Extensoren -14
Flexoren
Lateralflexoren rechts ~ -31
Lateralflexoren links -26
Rotatoren rechts
Rotatoren links
LWS/BWS Extensoren 11
Flexoren -34
Lateralflexoren rechts 6
Lateralflexoren links 8
Rotatoren rechts -28
Rotatoren links -25

maflig auftraten und im HWS-Bereich sogar Beschwerde-
freiheit vorlag (vorher unregelméfiige Beschwerden).

Die subjektive Verbesserung des Zustands ldsst sich
objektiv tiber die Messwerte nachweisen (B Abb. 9.2). Die
tiberdurchschnittliche Mobilitat in nahezu allen Bereichen
ging vermutlich durch den starken Kraftzuwachs und eine
verbesserte muskuldre Sicherung der gesamten Wirbel-
sdule zuriick (Ausnahme: HWS-Beugung und -Streckung
sowie BWS-/LWS-Rotation). Alle Messwerte der Kraft ver-
besserten sich unterschiedlich stark und zum Teil erheb-
lich. Mit Ausnahme der Bauchmuskulatur (P3) besitzen
nun alle Muskeln ein tiberdurchschnittliches Kraftpoten-
zial (P4) (B Tab.9.3).

In der HWS besteht nach wie vor eine Dysbalance bei
den Lateralflexoren, allerdings auf héherem Kraftniveau

als vor dem Training. Ebenso konnte das Verhaltnis zwi-
schen Bauch- und Riickenmuskulatur nicht ausgeglichen,
aber auf ein hoheres Kraftpotenzial angehoben werden.

= Weiterfiihrende Pravention

Um die Ergebnisse auf diesem Niveau zu stabilisieren und
die noch bestehenden Dysbalancen abzubauen, entschied
sich der Kunde nach entsprechender Beratung fiir ein
1-jahriges weiterfithrendes Praventionsprogramm mit
einer Trainingseinheit pro Woche. In 13 Monaten absol-
vierte der Kunde 32 Trainingseinheiten (Unterbrechungen
wegen Urlaub und aus gesundheitlichen Griinden).

Der Schwerpunkt des Trainings lag auf der Stabilisie-
rung des derzeitigen Kraftniveaus und dem Ausgleich der
noch bestehenden Dysbalancen. Danach kam es am
07.05.2013 zu einer erneuten Diagnostik. Das Ergebnis
dieser 2. Folgeanalyse im Anschluss an das weiterfithrende
Préaventionsprogramm ist @ Abb. 9.3 zu entnehmen.

Mittlerweile hat sich die Kraftkurve harmonisch ent-
wickelt. Alle Messwerte liegen ausnahmslos im oberen Re-
ferenzbereich bzw. sind tiberdurchschnittlich ausgeprigt
(P4). Die zuvor bestehenden Dysbalancen der seitlichen
Halsmuskulatur (+33/+41%) und zwischen Riicken- und
Bauchmuskulatur (+31/+20%) sind nahezu ausgeglichen
(B Tab.9.4). Auflerdem hat sich das Beschwerdebild weiter
erheblich verbessert. Zur Erhaltung des Zustands wurde
eine Fortfithrung des Trainings mit einer Trainingseinheit
alle 10 Tage empfohlen und vom Kunden akzeptiert.

Zusammenfassung

Wegen der exponierten gesellschaftlichen Bedeutung
des Themas Riickenschmerz wird die Gestaltung eines
13-monatigen Trainingsprozesses am Beispiel eines
Patienten mit chronischem Riickenschmerz detailliert
beschrieben. Ausgehend von der Anamnese mit de-
taillierter Historie seiner Wirbelsaulenproblematik
und Zielformulierung werden die Ergebnisse der bio-
mechanischen Funktionsanalyse dargestellt. Aus den
Ergebnissen der Eingangsanalyse ergeben sich erheb-
liche Kraftdefizite, die im Verlauf eines 24 Einheiten
umfassenden Trainingsplans erfolgreich verbessert
werden, wie die Folgeanalyse zeigt. Nach weiteren
24Trainingseinheiten gelingt es im Rahmen der
weiterfiihrenden Pravention, die Kraftdefizite auszu-
gleichen, das Kraftniveau harmonisch zu entwickeln
und das Beschwerdebild erheblich zu verbessern.

Die Dokumentation stellt anschaulich die Beziehung
zwischen Diagnostik und Training in ihrer zeitlichen
Folge dar.
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Seitwéartsneigung

Drehung

Datum: 05.12.2011 ® vor Trainingsbeginn Gewicht: 102.0 kg

17.04.2012 | ® nach AP: A 24 98.0 kg
PROFIL DES FUNKTIONSZUSTANDS DER WIRBELSAULE

erheblich defizitar unterer Refe- mittlerer Refe- oberer Refe- aberdurchschnittlich

Parameter i i i
Mobilitat
HWS Beugung und Streckung

Seitwartsneigung

Drehung
LWS/BWS Beugung und Streckung

Isometrische Maximalkraft

HWS

LWS/BWS

Nackenmuskulatur

Seitl. Halsmuskulatur rechts

Seitl. Halsmuskulatur links

Riickenmuskulatur

Vordere Bauchmuskulatur

Seitliche Bauchmuskulatur rechts

Seitliche Bauchmuskulatur links

Rotationsmuskulatur rechts

Rotationsmuskulatur links

Kraftverhaltnisse

HWS
LWS/BWS

Seitl. Halsmuskulatur rechts / links

Bauch- / Riickenmuskulatur

Seitl. Bauchmuskulatur rechts / links

Rotationsmuskulatur rechts / links

Kérperzusammensetzung

BODY-MASS-INDEX

O Abb. 9.2 BMFA-Folgeanalyse nach dem Aufbauprogramm A24
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B Tab. 9.3 Prioritatenliste fir das Training nach Durch-
flhrung des Aufbauprogramms (AP) A24

Name
Datum

Gewicht

Prioritat
Mobilitat

HWS

LWS/BWS

Kraft

HWS

LWS/BWS

17.04.2012 (nach AP A24)

98,0 kg

Abweichungen (%)

P1 P2  P3

Sagittal

Frontal

Transversal

Sagittal 5
Frontal 0

Transversal

Extensoren

Flexoren
Lateralflexoren rechts
Lateralflexoren links
Rotatoren rechts
Rotatoren links
Extensoren

Flexoren -1
Lateralflexoren rechts
Lateralflexoren links
Rotatoren rechts

Rotatoren links

P4

22
26

39

35

46

25

22
21

B Tab. 9.4 Prioritatenliste fiir das Training nach der
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13-monatigen weiterfiihrenden Prévention (WP)

Name
Datum

Gewicht

Prioritat
Mobilitat

HWS

LWS/BWS

Kraft
HWS

LWS/BWS

07.05.2013 (nach WP Dauer: 13 Monate)

95,0 kg

Sagittal
Frontal
Transversal
Sagittal
Frontal

Transversal

Extensoren

Flexoren
Lateralflexoren rechts
Lateralflexoren links
Rotatoren rechts
Rotatoren links
Extensoren

Flexoren
Lateralflexoren rechts
Lateralflexoren links
Rotatoren rechts

Rotatoren links

Abweichungen (%)

P1

P2

P3

P4

22
33

34

39

29

33
il

31
20
31
21
22
26
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Seitwértsneigung

Drehung

Datum: 05.12.2011 ® vor Trainingsbeginn Gewicht: 102.0 kg
17.04.2012 | ® nach AP: A 24 98.0 kg
07.05.2013 nach wP, Dauer: 13 Monate 95.0 kg
PROFIL DES FUNKTIONSZUSTANDS DER WIRBELSAULE
erheblich defizitar unterer Refe- mittlerer Refe- oberer Refe- (berdurchschnittlich
Parameter renzbereich renzbereich renzbereich
Vobilat I
HWS Beugung und Streckung
Seitwéartsneigung
Drehung
LWS/BWS Beugung und Streckung

Isometrische Maximalkraft

HWS

LWS/BWS

Nackenmuskulatur

Seitl. Halsmuskulatur rechts

Seitl. Halsmuskulatur links

Rickenmuskulatur

Vordere Bauchmuskulatur

Seitliche Bauchmuskulatur rechts

Seitliche Bauchmuskulatur links

Rotationsmuskulatur rechts

Rotationsmuskulatur links

Kraftverhaltnisse

HWS
LWS/BWS

Seitl. Halsmuskulatur rechts / links

Bauch- / Riickenmuskulatur

Seitl. Bauchmuskulatur rechts / links

Rotationsmuskulatur rechts / links

Korperzusammensetzung

BODY-MASS-INDEX

B Abb. 9.3 BMFA-Folgeanalyse nach 13-monatiger weiterfiihrender Prévention
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10.1 Grundbegriffe und Basisparameter

der Stoffwechselphysiologie

Damit die Muskulatur ihre Aufgaben erfiillen kann, ben6-
tigt sie Energie. Deshalb verstoffwechselt sie die tiber die
Nahrung aufgenommenen energiereichen Kohlenhydrate
und Fette (Energiestoffwechsel). Eiweifle oder Proteine
sind als Energietrdger mehr fiir den Baustoffwechsel zur
Bildung von Muskulatur, Enzymen und Hormonen etc.
zustdndig und werden nur in Ausnahmesituationen (Hun-
gerbedingungen wie »Nulldidt«, extrem langen Ausdauer-
belastungen wie beim Marathonlauf) zur Energiegewin-
nung herangezogen.

© Wwichtig
Stoffwechselprozesse benétigen Sauerstoff. Sauer-
stoffdepots stehen im Korper nicht zur Verfligung.

Im Unterschied zu den Energietrigern, die in Korperde-
pots (Fettgewebe, Muskulatur, Leber) gespeichert werden
kénnen, muss Sauerstoff stindig tiber die Atmung nachge-
liefert werden. Je mehr Sauerstoff in der Lunge aufgenom-
men, im Blutgefifisystem zu den Muskelzellen transpor-
tiert und dort in Energie umgesetzt werden kann, desto
besser sind die Voraussetzungen zur Erbringung von Aus-
dauerleistungen.

Bei der Energiebereitstellung verbraucht der Organis-
mus in den Korperzellen Sauerstoff und erzeugt Kohlen-
dioxid (Gewebeatmung). Die Atemgase miissen in der
Lunge ausgetauscht werden (Lungenatmung), um die
Energieproduktion »am Laufen zu halten«.

Die Einatmung stellt einen aktiven Vorgang dar, bei
dem das Zwerchfell und die Atemhilfsmuskeln sich kon-
trahieren. Die Kontraktion der Zwischenrippenmuskula-
tur hebt den Brustkorb (Brustatmung). Gleichzeitig zieht
sich das Zwerchfell zusammen und verlagert sich in Rich-
tung Bauchhohle (Zwerchfellatmung). Als Folge davon
vergroflert sich der Innenraum des Brustkorbs (Einat-
mungsstellung). Der entstandene Unterdruck saugt die
Atemluft in die Lunge.

Die Ausatmung erfolgt passiv, indem die nunmehr
gedehnte Lunge infolge ihrer Elastizitit wieder in den Aus-
gangszustand zuriickstrebt.

= Parameter der Leistungsfahigkeit

Bei einem Atemzug in Ruhe gelangen ca. 500 ml (7 ml/kg
Korpergewicht [KG]) Atemluft in die Lunge bzw. aus der
Lunge nach auflen. Da der Erwachsene in der Minute je
nach Alter, Geschlecht, Umgebungstemperatur und kor-
perlicher Verfassung ca. 12-20 Mal atmet, ergibt sich aus
dem Produkt von Atemzugvolumen und -frequenz ein
Atemminutenvolumen von 6-101 in unbelastetem Zu-
stand. Dieses entspricht also der pro Minute ein- und
wieder ausgeatmeten Luftmenge.

Bei Anstrengung lassen sich zusétzliche Einatmungs-
und Ausatmungsreserven von ca. 3000 ml und 1200 ml
mobilisieren. Dariiber hinaus verbleibt ein Restvolumen
an Luft von ca. 1500 ml in der Lunge, das selbst bei tiefster
Ausatmung nicht entweichen kann (8 Abb. 10.1). Das
Atemminutenvolumen ldsst sich bei Belastung tiber die
Erhohung der Atemfrequenz und des Atemzugvolumens
fiir einen ldngeren Zeitraum auf ca. 50-601/min anheben.
Dabei ist der Steigerung des Atemzugvolumens Vorrang zu
geben: Zum einen verbessert sich dadurch das Verhiltnis
von eingeatmeter Frischluft und verbrauchter Luft in der
Lunge, zum anderen gelangt das vendse Korperblut wegen
des entstehenden Unterdrucks im Brustraum besser in die
rechte Herzvorkammer zuriick.

Eine Aussage iiber den Funktionszustand des At-
mungssystems liefert die Vitalkapazitat (VC; 8 Abb. 10.1).

© Wwichtig
Die Vitalkapazitat ist die Luftmenge, die nach tiefer
Einatmung maximal ausgeatmet werden kann.
Sie umfasst die Parameter Atemzugvolumen, Ein-
atmungs- und Ausatmungsreservevolumen sowie
indirekt den Trainingszustand der Atemmuskulatur.
Der Referenzwert der Vitalkapazitat betragt
3500-5000 ml.

Die Vitalkapazitit ist trainierbar. Allerdings ist die mogli-
che Verbesserung um 15-30% relativ gering.

Mithilfe eines Nomogramms (8 Abb. 10.2) lassen sich
die Durchschnittswerte in Abhéngigkeit von Alter, Grof3e
und Geschlecht ermitteln. Beim Verbinden der Achsen-
werte fiir Alter und Korpergrofe mit einer Geraden ergibt
sich im Schnittpunkt mit der mittleren Skala die Vitalka-
pazitdt in Litern [VC(1)]. Eine 28-jahrige Frau mit einer
Korpergrofie von 160cm hat z.B. 3,451 Vitalkapazitit
(8 Abb. 10.2, links).

Parameter der Atmung

= Atemfrequenz = Anzahl der Atemziige pro Zeit

= Atem(zug)volumen = Luftmenge, die bei einem
Atemzug durch Ein- und Ausatmung bewegt wird

= Atemminutenvolumen = Produkt aus Atemzug-
volumen und -frequenz

== Vitalkapazitdt = Lungenvolumen, das nach tiefer
Einatmung maximal ausgeatmet werden kann

== Ausatmungsrestvolumen (exspiratorisches
Reservevolumen) = Luftmenge, die nach normaler
Ausatmung durch aktive Ausatmung mobilisiert
werden kann

== Einatmungsrestvolumen (inspiratorisches
Reservevolumen) = Luftmenge, die nach normaler
Einatmung durch aktive Einatmung mobilisiert
werden kann
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Manner 20-30 J. Frauen 20-30 J.

A A Y T n T T

inspiratives
Reserve-
volumen
Inspirations-
kapazitat

Total-

kapazitat
Vital- A 511011 4,411
kapazitat Atemzug-
volumen

A

exspirat.
Reserve-
volumen
funktionelle
Residual- A\ \
kapazitat A + +
Residual- 1,6 [11 14111
v volumen + +

B Abb. 10.1 Verschiedene Parameter der Vitalkapazitat

KorpergroBe (cm) VC(l) FEV, () Alter (Jahre) KorpergréBe (cm) VC (1) FEV, (1) Alter (Jahre)
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B Abb. 10.2 Nomografische Bestimmung der Vitalkapazitat (VC=Vitalkapazitat; FEV=Forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde
(Ein-Sekundenkapazitat))
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Gehirn

7) Transport des O,-armen (vendsen) Bluts
liber die Lungenarterie zur Lunge

Skelett-
muskeln

6) Rlicktransport des O,-armen (vendsen)
Bluts tiber die Korpervene zur rechten

Herzvorkammer/Herzkammer k/?abgeer';:grm- \\“
2%

S -
€27 Sonstige Organe,
Haut, Koronararterien

1) 0,-Aufnahme iiber die Atmungs-
organe und Diffusion ins Blut

2) Transport des O,-reichen (arteriellen)
Bluts tiber die Lungenvene in die linke
Herzvorkammer/Herzkammer

3) Transport des O,-reichen (arteriellen) Bluts
liber die Korperarterie zu den Geweben

4) O,-Diffusion durch die Zellmembranen
in die Korperzellen

5) O,-Transport in die Mitochondrien der
Zellen zur oxidativen Energiegewinnung
in der Atmungskette

O Abb. 10.3 Der Weg des Sauerstoffs im Organismus (Mod. nach Birbaumer u. Schmidt 2006)

Fiir den Sauerstofftransport im Blut ist der rote Blutfarb-
stoff, das Himoglobin, verantwortlich. Er ist zu etwa 32%
am Aufbau der roten Blutkorperchen (Erythrozyten) be-
teiligt. Ihre Konzentration im Blut ist demzufolge die ent-
scheidende Grofle fur die Sauerstoff-Transportkapazitt.
In der gesamten Blutmenge von normalerweise ca. 5-61
sind etwa 25Billionen Erythrozyten enthalten, die auf
einer Oberfliche von etwa 3500 m? (halbes Fufballfeld)
die Sauerstoffbindung ermdéglichen.

= Der Blutkreislauf — ein geschlossenes

Rohrensystem
Der Blutkreislauf stellt ein geschlossenes Réhrensystem
dar, in dem das Blut lebenslang zirkuliert:

Aus der Lunge flieft das mit Sauerstoff beladene (arte-
rielle) Blut iiber die Lungenvene in die linke Herzvorkam-
mer und von dort in die linke Herzkammer (8 Abb. 10.3).
Bei Kontraktion des Herzmuskels wird es aus der linken
Herzkammer iiber die grofite Korperarterie, die Aorta,
ausgestoflen und gelangt tiber die sich immer mehr in
Arteriolen und Kapillaren veréstelnden Arterien zu den
Korperzellen.

Dort kommt es aufgrund unterschiedlicher Konzent-
rationsverhaltnisse (Partialdriicke) der Atemgase in Mus-
kelzellen und Kapillaren zum Gasaustausch: Sauerstoff
wird aus den Kapillaren in die Muskelzelle aufgenommen,
CO, wird in entgegengesetzter Richtung aus der Muskel-
zelle in die Kapillaren abgegeben.

Das sauerstoffarme (vendse) Blut fliefit nun aus den
Kapillaren in Venolen zusammen, die sich zu Kérpervenen
vereinen und in die rechte Herzvorkammer miinden. Von
dort aus gelangt das vendse Blut in die rechte Herzkammer
und bei Kontraktion des Herzmuskels tiber die Lungenar-
terie in die Lunge, wo es erneut aufgrund der unterschied-
lichen Konzentrationsverhiltnisse (Partialdriicke) mit
Sauerstoff beladen wird.

= Das Herz im Zentrum des Kreislaufs

Im Mittelpunkt des Blutgefaf3systems steht das Herz. Es ist
ein Hohlmuskel, der wie eine Druck-Saug-Pumpe arbeitet.
Eine Scheidewand trennt die linke und rechte Herzhalfte.
Beide Halften sind nochmals in Vor- und Hauptkammer
unterteilt. Das gesamte Kreislaufsystem stellt zwei ineinan-
dergreifende Blutkreislaufe dar:
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Druckwellen im
GefaBsystem

Schwankung des
Blutdrucks

Diastole Systole

@ Abb. 10.4 Systole und Diastole des Herzmuskels und Auswirkung
auf den Blutdruck in den GefaBen. (© Dr. Jutta Karl, mit freundl.
Genehmigung)

Der kleine Lungenkreislauf umfasst die Gefifle von
der rechten Herzkammer zur Lunge und zur linken
Herzvorkammer zuriick.

Der grofie Korperkreislauf fithrt das Blut von der
linken Herzkammer durch die verschiedenen
Korpergewebe wieder zuriick zur rechten
Herzvorkammer.

In den Korperkreislauf integriert ist das Pfortadersystem.
Eine von Magen, Darm, Milz und Bauchspeicheldriise
abfithrende Vene sorgt dafiir, dass das Blut zunachst zur
Leber geleitet wird. Dort wird es von den im Magen-Darm-
Trakt mit den Néhrstoffen aufgenommenen Giftstoffen
befreit. Die Néhrstoffe werden zu den Zielorganen weiter-
geleitet, um sie dort zu verarbeiten oder zu speichern.

Die Sauerstoffversorgung des Herzens selbst ist tiber
die HerzkranzgefaBe gesichert. Sie fithren dem Herzen
standig sauerstoffreiches Blut zu.

© Wwichtig
Alle GefaBe, die vom Herzen wegfiihren, werden als
Arterien bezeichnet, alle, die zum Herzen hinfiihren,
als Venen. Da sauerstoffreiches auch als arterielles
Blut und sauerstoffarmes als vendses Blut bezeich-
net wird, fiihren im Lungenkreislauf die Lungen-
arterien venodses und die Lungenvenen arterielles
Blut.

= Herztatigkeit als autonomer Rhythmus

Beim Herzrhythmus wechseln sich zwei Phasen konti-

nuierlich ab (8 Abb. 10.4):
Wiahrend der Systole kontrahieren die Hauptkam-
mern und das Blut wird aus dem Herzen in den
Korper und die Lunge getrieben.
In der Diastole erschlafft das Herz, der Blutstrom
fullt die Vorkammern und durch deren Kontraktion
wird erneut Blut in die Herzkammern gepumpt.

Sinusknoten gibt den Herzrhythmus mit einer
Frequenz von 60-80/min vor

AV-Knoten
(Frequenz von 50-60/min)

His - Biindel
(Frequenz
von 45-50/min)

Kammer
(Frequenz von 30/min)

B Abb. 10.5 Autonome Erregungsleitung bei der Kontraktion des
Herzmuskels

Die Herztdtigkeit unterliegt einem autonomen Automatis-
mus. Der Sinusknoten im rechten Vorhof ist der primére
elektrische Rhythmusgeber und sorgt dafiir, dass sich
der Herzmuskel 60-80 Mal in der Minute kontrahiert.
Die elektrische Erregung breitet sich tiber die Vorhofmus-
kulatur aus und gelangt zunichst zum AV-Knoten
(Atrioventrikularknoten), der sich zwischen den Vorhofen
(Atrium) und den Herzkammern (Ventrikeln) befindet.
Von dort aus gelangt die elektrische Erregung iiber das
His-Purkinje-System zu den Herzkammern (8 Abb. 10.5).

Die elektrische Erregungsausbreitung ist hier-
archisch geordnet: Im Normalfall iibernimmt der Sinus-
knoten die Regie. Fallt er aus, kénnen die untergeordneten
Zentren den Takt iibernehmen, allerdings mit niedrigerer
Frequenz. Durch diese autonome elektrische Erregungs-
leitung zieht sich das Herz lebenslang regelmaflig zusam-
men und pumpt Blut in den Kérper.

Die elektrischen Erregungsvorginge des Herzmuskels
werden im Elektrokardiogramm (EKG) abgebildet
(B Abb. 10.6):

Die P-Welle ist Ausdruck der Vorhoferregung und

dauert normalerweise 0,06-0,11s.

Das PR-Intervall entspricht dem Beginn der Vor-

hoferregung und dem Anfang der Kammererregung.

Normalerweise schwankt die Uberleitungszeit

frequenzabhingig zwischen 0,12-0,20s.

Ausdauertrainierte haben hiufig eine PQ-Verlange-

rung von iber 0,2, die sich aber unter Belastung

normalisiert.

Die gesamte QT-Dauer entspricht der Kammer-

erregung.
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Vorhofe

Kammern

Erregungs-
ausbreitung
(volle Erregung)

Erregungs-
Erregungs- riickbildung
ausbreitung
Erre- T
gungs-
P riick-
bildung
\
=
Q
| Vorhofteil | S Kammerteil |

B Abb. 10.6 Zusammenhang zwischen EKG-Kurve und Kontraktion des Herzmuskels

HRV
A
\ 1 2 3 4
- N . ~fl ~
- Lol D Sl B Catll B Ll
Belastung
1 Steilabfall
2 Ubergang
3 Plateau
4 Wiederanstieg

B Abb. 10.7 Verlauf der Herzratenvariabilitat (HRV) bei Steigerung
der Belastung

Der QRS-Komplex (Q-Zacke) dokumentiert die
Kammeranfangsschwankung. Eine QRS-Dauer von
mehr als 0,105 ist pathologisch.

Die T-Welle bildet die Repolarisierung oder Kammer-
nachschwankung ab (Klinge 1997).

= Herzratenvariabilitat als Parameter

guter Anpassung
Aus der rhythmischen Wiederholung der Herzmuskelkon-
traktion im EKG-Diagramm ldsst sich anhand der
wiederkehrenden R-Zacken die Herzfrequenz (HF) und
ihre Variabilitit bestimmen. Bei einer Herzfrequenz in
Ruhe von 60 Schlagen pro Minute erfolgt jeder Herzschlag
nicht exakt nach einer Sekunde, sondern variiert bei gesun-
den Menschen als Folge normaler Anpassungsreaktionen
im Millisekundenbereich (Herzratenvariabilitat, HRV).

Physiologische Grundlage der HRV ist das Zusam-
menspiel von Sympathikus und Parasympathikus inner-
halb des vegetativen Nervensystems (» Abschn. 3.3.2.1).
Fir die Gesundheit ist eine Balance zwischen beiden regu-
latorischen Systemen vorteilhaft. Wihrend bei physischer
und/oder psychischer Belastung die Herzfrequenz unter
Einfluss des Sympathikus steigt, sinkt sie bei Entspannung



10.1 - Grundbegriffe und Basisparameter der Stoffwechselphysiologie

Geschlecht
Mannern < Frauen
Erwachsene < Kinder

153

Trainingszustand

ausdauertrainiert < trainiert

< untrainiert

Bradykardie - Tachykardie

Wohlbefinden

A SRS ANSSENSSENGSIEEEAREEEEEN - :
Alter u 1} I‘il._i_: L_:j" Herzschlidge/min { T g Egibsetlrggstspannung <
max. Hf sinkt mit e A"".: LEI’? 13T e
zunehmendem Alter; — 4 ot vft“ \ 4 ey S _II-}uBere Einfllsse
i :220- HHH 1 — Temperatur,
Richtwert: 220-Alter B -J-t;]- [ : H{ ! 1 p

Medikamente
2.B. B-Blocker senken
die Hf in Abhangigkeit
der Dosierung

H

B Abb. 10.8 Einflussfaktoren auf die Herzfrequenz

unter Einfluss des Parasympathikus (8 Abb. 10.7; Hotten-

rott 2002, S. 32 ff):
Die HRV erreicht im Ruhezustand unter Einfluss des
Parasympathikus ihr Maximum, d.h., die zeitlichen
Abstande der aufeinanderfolgenden R-Zacken variie-
ren stark. Unter Einfluss des Sympathikus nimmt die
Variation ab.
Bei Belastung sinkt diese Variabilitdt zundchst tiber-
proportional zum Anstieg der Herzfrequenz und
strebt unter Sympathikuseinfluss ab einer Intensitat
von ca. 50% der maximalen Sauerstoffaufnahme und
65% der maximalen Herzfrequenz gegen Null. Es
kommt voriibergehend zu einer Plateaubildung, die
bei weiterer Erhchung der Intensitét wieder leicht
ansteigt.

Wichtig

Herzfrequenz und HRV geben Auskunft Giber die
Anpassungsfahigkeit des Organismus an duf3ere
und innere Reize.

Diverse Gerite messen die HRV. Am bekanntesten sind
Polar-Uhren, die iber die HRV eine »OwnZonex fiir aero-
bes Ausdauertraining auf der Basis des aktuellen physi-
schen und psychischen Zustandes einer Person berechnen.
Auch beim Entspannungstraining tiber Biofeedback-
Methoden kommt die HRV-Messung zum Einsatz.

m  Herzfrequenz als einfacher Messparameter

Die Herzfrequenz ist ein einfach zu messender Parameter.
Er variiert je nach Lebensalter, Kérpertemperatur, kor-
perlicher und seelischer Belastung, Trainingszustand, Kaf-
feegenuss, Medikamenteneinnahme (Betablocker etc.)
(B Abb. 10.8). Unter Einfluss des Sympathikus (z.B. unter
Stress) wird die gesamte Tatigkeit des Herz-Kreislauf-Sys-
tems angeregt und die Herzfrequenz steigt. Maximal kann

Bekleidung etc.

Belastung
f steigt mit zunehmender
Belastung an

sie auf ca. 220 Schlage/Min (226 Schlidge/Min bei Frauen)
minus Lebensalter ansteigen (Richtwert; » Abschn. 5.1.2).
Der Parasympathikus wirkt dagegen auf das Herz-Kreis-
lauf-System beruhigend (z.B. beim Einsatz von Entspan-
nungstechniken).

Beim Erwachsenen liegt die Herzfrequenz in Ruhe
normalerweise bei 60-80 Schligen in der Minute (Ruhe-
pulsmessung). Thre Messung liefert morgens vor dem Auf-
stehen wegen fehlender Vorbelastungen die genausten
Ergebnisse. Im spateren Tagesverlauf ldsst sie sich nach
5-miniitiger korperlicher Ruhe im Sitzen oder Liegen (z. B.
als Vorbelastungspuls vor einer Diagnostik) messen.

= HerzgréBe und -gewicht

Die Grofle des Herzens ist abhingig vom Alter, Geschlecht
und Trainingszustand. Sie ldsst sich mithilfe von Rontgen-
diagnostik und Echokardiografie bestimmen. Bei Mdnnern
betragt die normale Herzgrofle 10-12 (z.T. bis 13) ml/
kgKG, bei Frauen bei 9-11 (z.T. bis 12) ml/kg KG. 20 ml/
kg KG gilt als oberer Grenzwert, der normalerweise nicht
iiberschritten wird.

© Wwichtig
Das kritische Herzgewicht betragt im Mittel 5009
(7,5 g/kg KG).

Das frither in der Literatur besonders bei Ausdauerathle-
ten als tiberdimensioniertes Sportherz bezeichnete Phano-
men kommt seltener vor als angenommen. Auch bei ge-
sunden Sportlern sollten ein enddiastolischer Durchmes-
ser der linken Herzkammer von 60 mm und Kammer-
wanddicken von 13mm nicht tberschritten werden.
Andernfalls sind differenzialdiagnostische Untersuchun-
gen zu veranlassen (Kindermann 2000).
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= Herzminutenvolumen als Ausdruck

von Leistungsféahigkeit
Das Schlagvolumen (SV) ist die Menge Blut, die bei der
Kontraktion des Herzmuskels aus der linken Kammer aus-
gestoflen wird.

© Wichtig
Das Produkt aus Schlagvolumen und Herzfrequenz
ergibt das Herzminutenvolumen (HMV), die Blut-
menge, die das Herz pro Minute zu férdern vermag.

In Ruhe stof3t das Herz bei jedem Schlag ca. 60-90 ml Blut
aus. Bei einem Bedarfvon ca. 51 Blut in Ruhe zur Aufrecht-
erhaltung der Lebensfunktionen bedeutet dies, dass die
Ruhefrequenz von Menschen normalerweise bei ca.
70 Schlage/min liegt.

Der Trainierte - im Speziellen der Ausdauertrainierte
- kann mit weniger Schligen pro Minute seinen Ruhebedarf
decken, da mit Erweiterung seiner Herzkammern das Herz-
volumen ansteigt, sodass bei einem Herzschlag mehr Blut
ausgeschiittet werden kann. Dariiber hinaus fithrt die trai-
ningsbedingte Vagotonie (grofierer Einfluss des Parasympa-
thikus im Ruhezustand) und die bessere Sauerstoffausnut-
zung in der Peripherie zu einer Senkung der Herzfrequenz
in Ruhe: Das Herz eines Untrainierten, das z.B. 25 Schlage
pro Minute mehr leisten muss als das eines Trainierten,
schlégt an einen Tag bereits 36.000-mal mehr. Dies ergibt
einen Mehraufwand von 13.140.000 Schlégen pro Jahr.

Wenn unter Belastung Untrainierte ca. 100 ml, Trai-
nierte dagegen ca. 200 ml Blut und mehr pro Herzschlag
auszustoflen, wird deutlich, dass bei gleichen Belastungs-
herzfrequenzen trainierte Personen etwa doppelt so viel
Blut bewegen und somit Sauerstoff zu den Muskelzellen
transportieren konnen wie Untrainierte.

8 VO, .x — Bruttokriterium der Ausdauerfahigkeit
Als Beurteilungskriterium fiir die Ausdauerleistungsfihig-
keit gilt die maximale Sauerstoffaufnahmekapazitat
(VO3 max) (Hollmann u. Strider 2009, S.297). Darunter ist
die grofite Menge an Sauerstoff zu verstehen, die von einer
Person bei Belastung in der Lunge aufgenommen, tiber das
Blutgefifisystem zur Muskelzelle transportiert und dort
verstoffwechselt werden kann.

In Ruhe benétigt der menschliche Organismus pro Mi-
nute ca. 350 ml Sauerstoff. Fiir jede Belastung sind pro
Watt (W) pro Minute weitere 12 ml O, erforderlich: Sauer-
stoffbedarf und Energieumsatz steigen also linear zur Be-
lastungsintensitit an. Daraus ergibt sich fiir die Erbringung
einer Leistung folgender Bedarf:

VO, (ml/min) =350 + 12 x W

Die VO, ,..x errechnet sich als Produkt aus Herzfrequenz
(HF), Schlagvolumen (SV) und arteriovendser Sauerstoff-

B Tab. 10.1 Arteriovendse Sauerstoffdifferenz in Ruhe und
bei Muskeltétigkeit (Hoffmann-La Roche 2003)

0, (Vol.-%)  CO, (Vol.-%)
Arterielles Blut 20 48
Vendses Mischblut
In Ruhe 14 53
Bei starker Muskeltatigkeit 7 60
Arteriovenose Differenz
In Ruhe +6 -5
Bei starker Muskeltatigkeit +13 =12

differenz (avDO,). Da das Herzminutenvolumen das Pro-
dukt aus HF und SV ist, ergibt sich zur Berechnung der
VO,,.¢ die Formel:

V02 max HMYV x aVD02.

Die arteriovendse Sauerstoffdifferenz avDO, ist die Dif-
ferenz des Sauerstoffgehalts zwischen arteriellem und ve-
nosem Blut. Sie gibt einen Hinweis auf die periphere Sau-
erstoffausschopfung. Im Ruhezustand des Organismus
liegt sie bei ca. 6 Vol.-% und kann bei starker Muskelakti-
vitit je nach Trainingszustand auf das Doppelte bis Dreifa-
che ansteigen (B Tab. 10.1).

Parameter des Herz-Kreislauf-Systems

= Herzfrequenz (HF) = Anzahl der Herzschlage
pro Zeit

== Schlagvolumen (SV) = Menge an Blut, die bei
einem Herzschlag aus der linken Herzkammer
ausgeworfen wird

== Herzminutenvolumen (HMV) = Produkt aus HF
und SV

== Herzfrequenz- (HFV) oder Herzratenvariabilitat
(HRV) = Variation der Abstande zwischen den
einzelnen Herzschldgen (R-Zacken im EKG)

== Arteriovendse Sauerstoffdifferenz (avDO,) =
Unterschied der Sauerstoffkonzentration zwischen
arteriellem und vendsem Blut

= Maximale Sauerstoffaufnahmefahigkeit (VO; may) =
Produkt aus HMV und avDO,

== Respiratorischer Quotient (RQ) = Verhaltnis ausge-
atmetes CO, zu eingeatmeten O,

Je besser der Sauerstoff in den Muskelzellen verwertet und
zur Energiegewinnung umgesetzt wird, desto mehr kann
vom Blut wieder in der Lunge aufgenommen und zur
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O Abb. 10.9 Modell zur Erlduterung der maximalen O,-Aufnahme: WaggongroBe = Schlagvolumen (VS), Waggonzahl/Zeit = Herzfrequenz
(HF), Endladehdhe = arterieller O,-Gehalt, Restladehdhe = zentral-vendser O,-Gehalt, Entladehohe — Restladehdhe = arterio-vendse

0,-Differenz avDO,. (Aus de Marees 2002, mit freundl. Genehmigung)

Muskulatur nachgeliefert werden (8 Abb. 10.9). Eine ge-
sunde, untrainierte Person hat ein VO,,,,, von etwa 31/
min und kann somit eine Leistung von ca. 220 W erbrin-
gen, wihrend der trainierte Sportler mit einer Aufnahme-
kapazitat von mindestens 61/min Sauerstoff in der Lage ist,
ca. 470 W zu leisten.

Da die Energielieferung tiber die Oxidation der
Nihrstoffe nur langsam anlduft, geht der Organismus in
Abhingigkeit von der Belastungsintensitit anfinglich ein
»Sauerstoffdefizit« ein, um den Energiebedarf zu decken.
In dieser Zeit liefern der Zerfall energiereicher Phosphat-
verbindungen (Adenosintriphosphat, Kreatinphosphat)
und der Abbau von Kohlenhydraten zu Laktat (dem Salz
der Milchsdure) ohne Verwendung von Sauerstoff (iiber
die Glykolyse, » Abschn. 10.2) die notwendige Energie. Die
Messung von Laktat ist deshalb ein wichtiger Parameter
der Leistungsdiagnostik (» Kap. 11).

Der respiratorische Quotient (RQ) ist ein Parameter
des Stoffwechselgeschehens und beschreibt das Verhéltnis
von ausgeatmetem CO, zu eingeatmetem O,.

© Wwichtig
Bei Oxidation von Fettsauren betragt der RQ 0,7, bei
Kohlenhydraten 1,0 und bei Eiwei3en 0,8.

Beispiel reine Glukoseoxidation

C6H1206 + 602 i 6C02 + 6H20
RQ=6C0,/60,=1,0

Beispiel reine Fettsaureoxidation (Tripalmitin)

2 C51H9806 + 145 02 — 102 C02 +98 Hzo
RQ=102CO0O,/1450,=0,7

Die Beispiele dienen nur der Veranschaulichung, da in vivo
niemals eine reine Glukose-, Fettsdure- oder Eiweifiver-
brennung, sondern stets ein Mischstoffwechsel mit unter-

schiedlichen Anteilen vorliegt. Die Berechnung des RQ ist
Grundlage der Spiroergometrie (» Abschn. 11.2) und er-
moglicht es, momentane Stoffwechselzustinde zu be-
schreiben sowie die absoluten und relativen Kohlenhydrat-
und Fettsdureanteile in der belasteten Muskulatur zu er-
mitteln (Meyer 2003).

10.2 Kraftwerk Muskulatur

Das Kraftwerk menschlicher Bewegung ist die Muskulatur.
Hier wird die notwendige Energie produziert. Die Mecha-
nismen der Energiebereitstellung laufen in jeder Zelle
gleich ab. Die Gehirnzellen bilden eine Besonderheit. Ob-
wohl sie nur mit ca. 2% an der Kérpermasse beteiligt sind,
verbrauchen sie etwa ein Fiinftel der Energiemenge des
Organismus (O. A. 2014).

Bei Kontraktion der Muskelfasern gleiten Eiweifle in-
einander (Gleitfilamenttheorie). Diese Aktivitit beruht auf
einer Wechselwirkung zwischen Aktin und Myosin (> Ab-
schn. 6.1.2). Die dafiir aufzuwendende mechanische Ener-
gie muss biochemisch abgesichert werden (8 Abb. 10.10).
Dies kann ausschliefllich vorritiges Adenosintriphosphat
(ATP) leisten, dessen Energie aber nur fiir wenige Kontrak-
tionen ausreicht.

Sind die ATP-Reserven verbraucht, wird Kreatinphos-
phat (KP) - der Phosphatspeicher des Muskels — dephos-
phoryliert (eine Phosphatgruppe abgespalten) und die
Phosphatgruppe auf Adenosindiphosphat (ADP) iibertra-
gen (Phosphorylierung), wodurch sich ATP regeneriert.
Insgesamt sind so ca. 30 maximale Muskelkontraktionen
oder ca. 10s hochintensive Arbeit (z.B. bei einem Top-
100-m-Laufer) moglich.

Fiir die Riickgewinnung der energiereichen Phosphate
benétigt der Korper die Energie aus der biologischen Oxi-
dation der Nahrstoffe. Hiervon sind gentigend vorhanden.
Die Kohlenhydratspeicher in der Leber und in den Mus-
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Kohlenhydrat (KH) -
und Fettspeicher (F)
(in Ausnahmesituationen

auch EiweiBe (EW))
Oxidative
Energiebereitstellung
KH + F (+ EW) mit O,
— CO,+H,0
(langzeitig, extensive
Belastung) ATP
Glykolytische ADP
Energiebereitstellung ;
KH ohne O,
— Laktat
(kurzzeitig, intensive
Belastung)

KP

liefern Energie fur kurz-,
mittel- und langfristige Arbeit

B Abb. 10.10 Vereinfachte Darstellung der Energiebereitstellung

kelzellen - bei trainierten Sportlern bis zu 600g bzw. 1g
pro kg Muskelmasse — reichen aus, um 60-90 min intensi-
ve Belastungen zu leisten. Die Fettreserven betragen bei
durchtrainierten Sportlern sogar noch 10-15kg, eine
Energiemenge, die 15.000 min Wandern oder 4000 min
Marathonlaufen erméglicht. Viele »Wohlstandsbiirger«
verfiigen leicht tiber das Doppelte und mehr.

© Wwichtig
Der ATP-Akku lasst sich nicht nur liber das Kreatin-
phosphat, sondern auch liber die glykolytische und
oxidative Energiebereitstellung wieder »aufladen«.

Beim Beschreiten des oxidativen Weges werden Kohlenhy-
drate und Fette mithilfe von Sauerstoff zu Kohlendioxid
und Wasser abgebaut. Uber den glykolytischen Weg
werden ausschliefllich Kohlenhydrate zu Laktat ver-
stoffwechselt. In allen Lebenssituationen beschreitet der
Organismus stets beide Stoffwechselwege gleichzeitig. In-
tensitdt und Dauer der Belastung sowie der Trainings-
zustand der Person entscheiden iiber die Anteile an ener-
giereichen Substraten, die an der Energieproduktion be-
teiligt sind.

Bei Betrachtung der Reaktionsgleichung als Summen-
formel sehen die Vorgange relativ tiberschaubar und un-
kompliziert aus:

C6H1206 +6 02 —6 C02 +6 Hzo

Biologischer Akku

liefert Energie fiir
ca. 10 sec. Arbeit

Muskuldre
Arbeit

K

verbraucht
Energie (E)

© Wwichtig
Traubenzucker (CgH;,0¢), ein Molekiil mit 6 C-Atomen
(C6-Korper), wird mithilfe von Sauerstoff (6 0,) zu
6 Kohlendioxidmolekiilen (6 CO, = 6 x C1-Korper) und
6 Wassermolekiilen (6 H,0) chemisch abgebaut.

Da Kohlenstoff- und Wasserstoffatome der beiden End-
produkte CO, und H,O ausschliefllich aus dem Ausgangs-
produkt Glukose stammen konnen, wird deutlich, dass
Glukose bei diesem Vorgang chemisch abgebaut werden
muss. Dahinter stehen komplizierte biochemische Reakti-
onen. Im Folgenden geht es nicht darum, jedes einzelne
chemische Detail zu betrachten, sondern eher das Prinzip
dieses Geschehens zu verstehen.

= Glykolyse

Ausgangspunkt ist der Traubenzucker, die Glukose. Im
1.Schritt wird dieses Molekiil aus 6 C-Atomen (C6-Kor-
per) unter Verbrauch (!) von 2 ATP-Molekiilen als Aktivie-
rungsenergie in einen reaktionsbereiten Zustand versetzt.
Vergleichbar ist dieser Vorgang mit dem Anziinden von
Papier (Investition von Energie), um die Energie, die im
Papier steckt, als Wiarme nutzen zu konnen. Im weiteren
Verlauf der Reaktion entsteht ein neuer C6-Korper, ein
zweifach aus ATP mit einem Phosphatrest aktiviertes Mo-
lekiil mit dem Namen Fruktose-1,6-diphosphat. Es ist
energiereicher als das Ausgangsmolekiil Glukose.
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Glukose C4H;,04
+CH,OH

CATP
ADP +P Energieverbrauch
CATP _) 2 ATP
ADP +P
Fruktose-

1,6-Diphosphat

Glyzerinaldehyd- Dihydroxyaceton-
3-Phosphat Phosphat
NAD* + 2 H*
NADH + H' CATP
ADP +P . .
Energiegewinn/
ATP _> Molekiil Glukose
C 2x2 ATP
ADP + P
v Bilanz/
Pyruvat Molekdil Glukose
—_— S
2NADH + 2 H

B Abb. 10.11 Vereinfachte Darstellung der Glykolyse

Im folgenden Reaktionsschritt zerfillt dieser C6-Kor-
per in zwei jeweils einfach mit Phosphatresten aktivierte
C3-Molekiile. Fiir den weiteren Verlauf der Glykolyse ist
das Glyzerinaldehyd-3-phosphat von Bedeutung, das in
einen anderen C3-Korper, das Pyruvat (Salz der Brenz-
traubensdure), umgebaut wird. Dabei wird Energie frei-
gesetzt (exergonische Reaktion) und in Form von ATP
gebunden. Pro C3-Korper entstehen 2 ATP-Molekiile
(8 Abb. 10.11).

Auf dem Weg von der Glukose zum Pyruvat werden
auflerdem Wasserstoffionen und Elektronen frei. Das
Coenzym NAD*/NADH + H* (Nicotinamidadenindi-
nukleotid) fungiert als sog. Reduktionsaquivalent, weil es
nach Aufnahme von Wasserstoffionen und Elektronen
(chemisch: Oxidation) diese bei spiteren Reaktionen
auf andere Partner iibertragen kann (chemisch: Reduk-
tion). Auflerdem entstehen bei dem Vorgang 2 H,O-Mole-
kiile (in Abb. 10.11 aus Ubersichtsgriinden nicht dar-
gestellt).

© Wichtig
Bei der Glykolyse ergibt sich als Bilanz 2 ATP-
Molekiile Energiegewinn. AuBerdem werden
entstehende Wasserstoffionen und Elektronen in
Form von 2 NADH + 2 H* gebunden.

Bilanz der Glykolyse

Glukose + 2 ADP + 2 P; + 2 NAD* — 2 Pyruvat +
2ATP+2NADH +2H" +2H,0

© Wwichtig
Pyruvat ist die Schnittstelle zwischen oxidativer und
glykolytischer Energiebereitstellung.

Bei anhaltend intensiven Belastungen werden Pyruvat-
molekiile durch NADH + H* im Zellplasma zu Laktat re-
duziert (8 Abb. 10.12). Das dabei entstehende NAD* kann
erneut Wasserstoffionen und Elektronen aus der Glykolyse
aufnehmen.
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... wird unter anaeroben

Laktat nimmt

2 H* auf
- =—=3p Bedingungen im Zellplasma zu .
O\\C/O (FY Laktat reduziert! O\\C/O B
| |
(|:=O NADH + NAD* —(IZ—O
CH; CH;
Pyruvat m Laktat
l NADH + NAD*
... wird unter aeroben Bedingungen
durch die Mitochondrienmembran
transportiert und weiter zu Acetyl-CoA
verstoffwechselt!
Coenzym A
NAD™*
Bilanz/
Molekiil Glukose
Acetyl-CoA — NAD' +

Acetyl-CoA ist die Schnittstelle
fiir die aerobe Weiterverarbeitung der
Energietrager in den Mitochondrien

B Abb. 10.12 Schnittstelle zwischen oxidativer und glykolytischer Energiebereitstellung (vereinfachte Darstellung)

Die Menge der Laktatproduktion hingt von der meta-
bolischen Umsatzrate ab. Ist der Energiebedarf gering und
langfristig zu decken, stellt sich alsbald ein dynamisches
Gleichgewicht (steady state) zwischen dem Sauerstoftbe-
darf der Muskulatur und dem Nachschub tiber Lunge und
Herz-Kreislauf-System ein. Ein Teil des Laktats wird zu Py-
ruvat oxidiert. Die Molekiile gelangen durch die Membran
ins Innere der Mitochondrien. Dort entsteht im néchsten
Reaktionsschritt Acetyl-CoA. NAD* bindet wie bekannt die
entstehenden Wasserstoffionen und Elektronen zu 2 weite-
ren NADH + H* pro Molekiil Glukose. Auflerdem wird erst-
mals in der Reaktionsfolge Kohlendioxid (CO,) frei. Aus
dem C3-Korper Pyruvat entsteht so durch Abspaltung eines
CO,-Molekiils (C1-Korper) der C2-Korper Acetyl-CoA.

Das Substrat Acetyl-Coenzym A wird auch tiber den
Abbau von Fettsduren und ketogenen Aminoséduren in die
oxidative Energiebereitstellung eingebracht. Die glukoge-
nen Aminosduren gelangen indirekt {iber das Zwischen-

produkt Pyruvat oder direkt in den Zitratzyklus. Da in den
Mitochondrien (»Zellkraftwerken«) die Enzyme des oxi-
dativen Stoffwechsels lokalisiert sind, finden dort alle wei-
teren Reaktionen statt.

© Wwichtig
Je langer die Belastung dauert, desto groB3er wird
der Anteil der Fettsaureoxidation.

Von anfangs 20-30% deckt die Oxidation der Fettsduren
bei sehr lang dauernden korperlichen Belastungen spater
bis zu 50-70%, bei extremen Ausdauerbelastungen sogar
bis zu 90% des Energiebedarfs.

Fir Langzeitausdauerathleten wie Marathonldufern
und Triathleten ist Fettstoffwechseltraining ein wichtiger
Bestandteil zur Leistungsentwicklung. Auch Einsteiger
trainieren in diesem Bereich, um ihren Korper an die Ver-
stoffwechselung von Fettsduren anstelle der leichter zu-
ginglichen Kohlenhydraten zu gewShnen.
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G Fettsauren Proteine
Glykolyse v S
B-Oxidation a-Aminosauren
Pyruvat

Acetyl-CoA

\

Oxalacetat Zitrat

NADH +

NAD* + Zitratzyklus

Bilanz/Molekiil Glukose

NADH +
FAD
2GTP

FAD

GTP GDP+P,

B Abb. 10.13 Vereinfachte Darstellung des Zitratzyklus

= Zitratzyklus

Acetyl-CoA gelangt nun in den Zitratzyklus, indem es an Ergebnisse und Bilanz des Zitratzyklus

das Akzeptormolekiil Oxalacetat (C4-Kérper) gebunden pro Molekiil Glukose

wird. Durch diese Anlagerung entsteht erneut ein C6-Mo- = Der Abbau des ehemaligen C6-K6rpers Glukose

lekiil, das Zitrat (Salz der Zitronensiure), das dem Zyklus wird durch Abspaltung von weiteren vier CO,-

seinen Namen gibt. Um weitere Acetyl-CoA-Molekiile im Molekiilen zu sechs C1-Kérper vollendet.

Zitratzyklus verarbeiten zu kénnen, muss sich das Akzep- = Die dabei entstehenden Wasserstoffionen und

tormolekiil innerhalb des Kreislaufs stindig regenerieren. Elektronen werden in Form von Reduktionsaqui-

Dies geschieht, indem an zwei Stellen ein CO,-Molekiil valenten (6 NADH +6 H*, 2 FADH,) aufgefangen.

(C1-Kérper) abgespalten und iiber die Atmung == 2 GTP-Molekiile (vergleichbar mit ATP) werden

ausgeschieden wird. So entsteht erneut der C4-Kérper und gebildet.

Acetyl-CoA-Akzeptor Oxalacetat (B Abb. 10.13). = Der Acetyl-CoA-Akzeptor Oxalacetat wird
Wihrend dieses zyklischen Prozesses werden an ver- regeneriert.

schiedenen Stellen weitere Wasserstoffionen auf NAD*

und FAD* iibertragen. Auflerdem wird Energie von dem

ATP verwandten GTP (Guanosintriphospat) aufgefangen. = Atmungskette
Als Zwischenbilanz ist festzuhalten, dass mittlerweile die
Glukose in 6 CO,-Molekiile gespalten, gebildete Wasser-
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B Abb. 10.14 Vereinfachte Darstellung der Atmungskette und oxidativen Phosphorylierung

stoffionen sowie Eletronen iiber die Reduktionsidquivalen-
te aufgefangen und Energie in Form von ATP (bzw. GTP)
gebunden wurde. Bei erneuter Betrachtung der eingangs
erwihnten Summenformel fillt auf, dass bis zu diesem
Zeitpunkt der tiber die Atmung in den Organismus kom-
mende Sauerstoff bislang noch keine Rolle spielte. Dies
passiert nun im letzten Schritt der Energiebereitstellung,
der Atmungskette. Hier reagiert der eingeatmete Sauerstoff
mit den gebundenen Wasserstoffionen und Elektronen der
Reduktionsidquivalente. Diese Reaktion entspricht einer
Knallgasreaktion, von der vermutlich noch aus dem schu-
lischen Chemieunterricht bekannt ist, dass dabei plotzlich
eine Menge Energie frei wird.

Fiir den Organismus besteht die Aufgabe, diese Energie
nicht verpuffen zu lassen, sondern sie in biochemisch
nutzbarer Form (ATP-Molekiile) zu binden. Aus diesem
Grund wird die Energie portionsweise freigesetzt, indem
der gespeicherte Wasserstoff als Elektron-Proton-Paar
vom NADH +H" und FADH, abgegeben und tiber ver-
schiedene Redoxsysteme (chemische Stoffe, die Elektro-
nen von anderen aufnehmen und an andere abgeben)
stufenweise auf ein niedrigeres Energieniveau gebracht
wird. Auf diesem Weg wird das Elektron-Proton-Paar
rdumlich voneinander getrennt:

Die Elektronen wandern entlang der inneren

Mitochondrienmembran in Richtung eines

Cytochrom-c-Oxidase-Komplexes. An der Endstation

der Elektronenwanderung gelangen die Elektronen

wieder ins Innere.

Die Protonen werden dagegen sofort durch die innere
Membranwand in den Membranzwischenraum
geleitet.

Die rdumliche Trennung von Protonen (positive Ladung)
und Elektronen (negative Ladung) fiihrt zu einem La-
dungsgradienten an der Membran. SchliefSlich kommt es
zum Ladungsausgleich. Die dabei entstehende Energie wird
vom Enzym ATP-Synthase-Komplex in der inneren Mito-
chondrienmembran dazu genutzt, ATP aus ADP und anor-
ganischem Phosphat zu synthetisieren (8 Abb. 10.14).

Schliefllich werden vom reduzierten CytochromC
(Fe?*) die Elektronen mithilfe eines Enzyms auf den einge-
atmeten molekularen Sauerstoff iibertragen. Das dabei
entstehende, kurzlebige O?~-Anion vereinigt sich mit den
Protonen zu Wasser, dem Endprodukt der Zellatmung.
@ Tab. 10.2 zieht die Gesamtbilanz der Zellatmung.

© Wwichtig
Bei der Zellatmung entsteht biochemisch verwertbare
Energie in Form von ATP-Molekiilen, in dem die bis zu
diesem Zeitpunkt in den Reduktionsaquivalenten gebun-
denen Wasserstoffionen und Elektronen tiber Redoxsys-
teme portionsweise Energie freigeben und sich dann
mit dem eingeatmeten Sauerstoff zu Wasser verbinden.

Wichtig

Aus 1 Molekiil Glukose entstehen 38 ATP-Molekiile.

1 ATP-Molekiil liefert ca. 30kJ, 38 ATP ergeben 1140kJ
an Energie.
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B Tab. 10.2 Bilanz der Zellatmung (bezogen auf 1 Molekiil

Glukose)

Glykolyse -2 ATP + 4 ATP = 2 ATP 8 ATP
(2NADH + 2 H* =
2 x 3 ATP = 6 ATP*)

Oxidative (2NADH + 2 H* = 6 ATP

Decarboxylierung 2 x 3 ATP¥)

(Pyruvat zu Acetyl-

CoA)

Zitratzyklus (6 NADH + 6 H* = 24 ATP

6 % 3 ATP = 18 ATP¥)

(2 FADH, = 2 X 2 ATP =
4 ATP¥)

2GTP=2x1ATP=2ATP

* Aus NADH + H* werden je 3 ATP und aus FADH, je 2 ATP.
Da diese Energie erst am Ende der Energiebereitstellung in
der Atmungskette (!) gewonnen wird, stehen die entspre-
chenden Bilanzen in Klammern.

Da 1Molekiil Glukose rechnerisch 2872k]J enthilt, ge-
winnt die Zellatmung daraus ca. 40% Energie. Die iibrigen
60% gehen als Warme verloren! Der Wirkungsgrad ist da-
mit besser als bei manchen Kraftwerken oder Verbren-
nungsmotoren.

= Betaoxidation der Fettsdauren

Neben der Glukose liefern die Fettsduren Energie zum
Bewegen. Sie liegen teilweise als freie Fettsduren vor. Zu
ca. 90% sind sie aber in Form von Nahrungsfetten (bzw.
Speicherfetten) als Triglyzeride an den Alkohol Glyzerin
gebunden. In diesem Fall muss das Fett (Lipid) zuerst
chemisch abgebaut werden (Lipolyse).

Glyzerin wird unter Verbrauch von ATP in der Leber-
zelle aktiviert und danach entweder zum Aufbau von Fett
verwendet oder wie die Glukose tiber Glyzerinaldehyd-
3-phosphat in die Glykolyse eingeschleust (8 Abb. 10.15).

Der Abbau der Fettsdauren wird Betaoxidation genannt
und geschieht ebenfalls in den Mitochondrien. Dorthin
gelangen die Fettsduren mithilfe eines Carriers (Trager-
molekiil), dem L-Carnitin durch die Membran. Hier
werden sie - wie die Glukose - aktiviert, indem jede Fett-
sdure unter Verbrauch von 2 Molekiilen ATP eine Verbin-
dung mit Coenzym A eingeht. Vom Ende des Molekiils her
werden nacheinander C2-Korper als Acetyl-CoA abge-
spalten. Ubrig bleibt die um den C2-Korper verkiirzte ak-
tivierte Fettsdure, die auf diese Art stufenweise komplett
»zerlegt« wird (8 Abb. 10.16). Die abgespaltenen Acetyl-
CoA-Molekiile beschreiten denselben Weg tiber den Zit-
ratzyklus und die Atmungskette, wie bereits beim Gluko-
seabbau beschrieben wurde.

CH,OH CH,OH CH,OH
ATP ADP | NAD* NAD |
CHOH CHO! cC=—0
CH,OH CH,0® CH,0®
Fettaufbau Glykolyse

B Abb. 10.15 Aktivierung und Umbau des Glyzerinmolekiils zur
Energiegewinnung

Wie das Beispiel der Palmitinsdure mit 16 C-Atomen
zeigt, entstehen bei jeder Abspaltung eines Acetyl-CoA-
Molekiils, also insgesamt 7x ein NADH + H* und ein
FADH,. Wie bereits bekannt liefert jedes der 8 Acetyl-
CoA-Molekiile iiber den Zitratzyklus zusatzlich 3 NADH
+ 3 H* und 1 FADH,. Bei 8 Durchgingen entstehen somit
24 NADH" + 24 H* sowie 8 FADH,. Dariiber hinaus ent-
stehen 8 GTP und 16 CO,-Molekiile.

Energiebilanz der Fettsdureoxidation In der Bilanz gelan-
gen 31 NADH + 31 H* sowie 15 FADH, in die Atmungs-
kette aus denen dort 123 ATP gebildet werden (aus jedem
NADH + H* 3 ATP, aus jedem FADH, 2 ATP). Gemeinsam
mit den 8 GTP aus dem Zitratzyklus liefert 1 Molekiil Pal-
mitinsdure somit 131 ATP. Nach Abzug von 2 investierten
ATP-Molekiilen als Aktivierungsenergie bleiben 129 ATP
als Reingewinn tibrig. Dies bedeutet:

© Wwichtig
Je langer die Kohlenwasserstoffkette der Fettsaure
ist, desto mehr Energie liefert sie.

Bei Kohlenhydratmangel unter Extrembelastungen, in
Hungerphasen oder durch Insulinmangel bei Diabetes
kommt es zu einer Steigerung des Fettstoffwechsels. Dabei
entstehen vermehrt Ketonkorper (Aceton, Acetessigséure,
Betahydroxybuttersaure), die dem Gehirn und der Musku-
latur Energie liefern.

Schritte der Energiebereitstellung

== Glykolyse = Abbau von Glukose zu Pyruvat (ohne
Sauerstoffbeteiligung)

== Lipolyse = Abbau von Triglyzeriden zu Glyzerin
und 3 freien Fettsauren

== Zitratzyklus = Oxidation des Zwischenprodukts
Acetyl-CoA aus Kohlenhydraten, Fettsduren und
Aminosauren zu CO, und H,0

== Atmungskette =Oxidation der Reduktions-
aquivalente unter Einbeziehung des einge-
atmeten Sauerstoffs zur Energiegewinnung
ATP-Bildung)
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z.B. Palmitinsaure C;5H3; COOH (

64 H" + 64 e

7 X NADH + 7 H*
7 X FADH2

7 x Abspaltung

von Acetyl-CoA = 8x 1=8FADH2

}

‘ Atmungskette
—-

123 ADP +

o=

8 X 3 =24 NADH +24 H*

G

123 ATP

)

S— CoA

C

|
CH,

8 Acetyl-CoA

.

Zitratzyklus

1 16 CO,

8 GTP

31 NADH +31H* =31 x 3 ATP = 93 ATP
15 FADH2 = 15 x 2 ATP = 30 ATP

Bilanz:
123 ATP aus Atmungskette
8 GTP aus Zitratzyklus

131 ATP-2 ATP
Aktivierungsenergie =
129 ATP Energiegewinn

B Abb. 10.16 Vereinfachte Darstellung der Betaoxidation von Fettsdauren mit Energiebilanz am Beispiel der Palmitinsdure

10.3 Pyruvat - Laktat: Schnittstelle
der Energiebereitstellung

© Wwichtig
Die beiden Wege der Energiebereitstellung - der
oxidative und der glykolytische - laufen in der
Muskulatur mit unterschiedlichen Anteilen stets
gemeinsam ab. Das Molekiil an der Schnittstelle
der beiden Energiebereitstellungsprozesse ist das
Pyruvat (Salz der Brenztraubensaure).

Ist die Belastung gering, dann wird das aus der Glykolyse
gebildete Pyruvat in die Mitochondrien transportiert und
dort wie oben beschrieben in Zitratzyklus und Atmungs-
kette vollstindig zu Kohlendioxid und Wasser abgebaut.
Steigt der Energiebedarf, fithrt das zu einem »Hochfahren«
der Glykolyse mit der Folge, dass ab einem bestimmten
Zeitpunkt mehr Pyruvat entsteht als mittels der oxidativen
Enzymkapazitit in den Mitochondrien verstoffwechselt
werden kann. Ein Konzentrationsanstieg in der Muskelzel-
le bewirkt, dass Pyruvat zu Laktat (Salz der Milchsédure)

reduziert wird. Es kommt zu einer zunehmenden musku-
laren Ubersduerung (Laktatazidose).

Frither glaubte man, dass die Milchsdure fiir den
Muskelkater verantwortlich sei. Diese Vorstellung ist heute
nicht mehr haltbar, da die Laktatkonzentration direkt nach
der Belastung am hochsten ist und danach rasch abnimmt
(Halbwertszeit ca. 15min in Abhéngigkeit der erreichten
Laktatkonzentration), wiahrend sich der Muskelkater oft
erst nach Tagen einstellt. Mittlerweile steht fest, dass
Muskelkater nicht durch Ubersiuerung, sondern auf
Mikroverletzungen der Muskelfasern zuriickzufiihren ist,
die hauptsichlich bei Bremsbewegungen (exzentrischen
Muskelkontraktionen, z.B. bei Landung nach einem
Sprung) auftreten. Der steigende Druck in den Muskel-
fasern fithrt zu kleinen Rissen und zum Austritt von Ge-
webefliissigkeit. Es entsteht ein Odem, dessen erhdhte
Spannung im Gewebe sich in Form von Schmerzen dufert
(» Abschn. 8.1).

Dem Laktatmolekiil schenkte die Wissenschaft beson-
dere Aufmerksambkeit, die bis heute anhilt. Auf der Grund-
lage der Laktatkinetik haben Sportmediziner und Sport-
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B Abb. 10.17 Verlauf der Laktat- und Herzfrequenz-Leistungskurve bei einem Stufentest. Die rote Linie zeigt die Herzfrequenz,

die blaue Linie den Laktatwert

wissenschaftler ein Diagnostikverfahren - den Laktat-
Stufentest (B Abb. 10.17) - entwickelt, auf den spiter noch
ausfiihrlich eingegangen wird (» Kap. 11).

© Wwichtig
In Ruhe liegt der Laktatwert bei ca. 1 mmol/I Blut.
Bei leichter Belastung verandert er sich kaum. Steigt
die Belastungsintensitat an, steigt auch der Laktat-
wert zuerst leicht, bevor die Laktatkurve ab einem
bestimmten Punkt einen exponentiellen Verlauf
nimmt.

= Laktatproduzent Muskel

Der wichtigste Laktatproduzent ist der Skelettmuskel, weil
die Zunahme der glykolytischen Energiebereitstel-
lung bei Beginn einer korperlichen Belastung schnel-
ler ist als die oxidative Energiebereitstellung und
die maximale Kapazitat der Glykolyse bei intensiver
sportlicher Betatigung grofer ist als die des oxidati-
ven Stoffwechselweges (Juel 2004).

Unter Belastung werden ca. 83% des gebildeten Laktats der
oxidativen Energiebereitstellung zugefiihrt. Bei einer Be-
lastungsintensitit von ca. 55% der VO, ..., steigt die Laktat-
oxidation stark an, wihrend die Glukoseoxidation sinkt.
Bei steigender Konzentration im Blut wird Laktat mit 60%
Abdeckung zur Hauptenergiequelle des Herzmuskels. Da-
riiber hinaus dient Laktat in der Leber (ca. 40%) und Niere
zur Remetabolisierung (Wiedergewinnung) von Glukose
(Glukoneogenese; Weicker 1994, S. 11 ff; Wahl et al. 2009).

© Wichtig
Die Muskulatur ist nicht nur der wichtigste Pro-
duktionsort, sondern auch der Haupteliminierungs-
ort fur Laktat.

Auf diese Weise wird die Laktatkonzentration im Blut von
einer Vielzahl teilweise gegenldufiger Prozesse beeinflusst,
die sowohl zur Erhohung als auch zur Senkung des Laktat-
spiegels beitragen. Der Anstieg des Laktatspiegels z. B. bei
einem diagnostischen Stufentest ist ein Zeichen dafiir, dass
mehr Laktat gebildet als zeitgleich abgebaut wird (Béning
2005, S.401f).

Pessenhofer und Schwaberger haben ein Modell ent-
wickelt (Clasing et al. 1994, S.153ff), das die komplexen
biologischen Prozesse verstindlich macht. Demnach fin-
det zwischen biologischen Systemen und Subsystemen
(Kompartimenten) ein Austausch von Laktat in Form von
definierten Fliissen zwischen den Kompartimenten Mus-
kel und Blut statt. Die Belastung wirkt auf das Muskel-
Kompartiment und fithrt dort zur Laktatproduktion. In
Abhingigkeit vom Konzentrationsgefalle wird Laktat ent-
weder aus der Muskulatur ins Blut-Kompartiment oder in
umgekehrter Richtung (Laktatverteilung) transportiert.
Auch der Austausch zwischen glykolytischen und oxidati-
ven Fasern in der belasteten Muskulatur ist bekannt (Wahl
et al. 2009). Aus beiden Kompartimenten kann Laktat zu-
gleich eliminiert werden. Ist die Elimination grofer als die
Neubildung, dann sinkt der Blut-Laktatspiegel.

Die Laktatproduktion in der Skelettmuskulatur ist u. a.
abhingig von (Weicker 1994):
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Der neuromotorischen Stimulation der Muskelfaser-
typen

Der Intensitit der geleisteten Arbeit pro Zeit

Dem Verhiltnis zwischen ATP-Verbrauch und -Riick-
gewinnung

© Wichtig
Die Skelettmuskulatur, insbesondere die FT-Fasern
mit ihrer hohen glykolytischen Enzymaktivitat unter
maximaler Belastung, ist hauptsachlich fir die
Zunahme der Laktatkonzentration im Muskel und
auch im Blut verantwortlich.

Steigt die Konzentration von Laktat in den belasteten
Muskelfasern an, entsteht ein Konzentrationsgefille zwi-
schen Muskulatur und Blutgefd8system, sodass Laktat aus
dem Muskel abgegeben (Laktat-Release) bzw. vom Blut
aufgenommen wird (Laktat-Uptake).

Unter physiologischen Bedingungen dissoziiert (teilt
sich) Milchsdure zu 99% in Laktatanionen und Wasserstof-
fionen:

Milchsdure — H* (Wasserstoff) + CH;-HCOH-
COO~ (Laktat)

Die Wasserstoffionen werden voriibergehend von Puffern
gebunden, um den pH-Wert konstant zu halten. Ein Teil
des Laktats verldsst die Muskelzelle und gelangt ins Blut. In
diesem Kompartiment sind unterschiedliche Laktat-
konzentrationen feststellbar. Faude u. Meyer (2008,
S.305 ff) beschreiben, dass im vendsen Blut die Laktatkon-
zentrationen niedriger sind als im arteriellen. Die arteriell-
vendse Laktatdifferenz steigt mit der Intensitit der Belas-
tung an. Auflerdem liegen in kapillirem Blut gemessene
Laktatwerte etwas hoher als in venésem. Durch die ver-
breitete Praxis der Durchblutungsférderung (Hyperdmi-
sierung) des Ohrlappchens vor Laktatmessungen findet
eine Angleichung an die arterielle Laktatkonzentration
statt.

= Laktat-Shuttle-Mechanismus

Da Laktat entweder am Bildungsort in derselben Zelle (in-
tracellular lactate shuttle), in einer Nachbarzelle (cell-cell
lactate shuttle) oder in ferner gelegenen Geweben verstoff-
wechselt werden kann, setzt dies das Vorhandensein von
Shuttle-Mechanismen voraus, um Laktat zum Ort seines
Verbrauchs zu transportieren. Der Transport erfolgt in bei-
den Richtungen immer absteigend in Richtung des Laktat-
und H*-Gradienten (Konzentrationsgefilles) (Brooks
1985, 1986; Juel 2004b, S. 158).

H*+HCO; > H,0+CO, —>

HCO;3-Regeneration Lunge
respiratorische
Kompensation
(rasch)
Laktat
|:> Milchsiure —» H*  + (CHy HCOH-COO")
& J

metabolische Kompensation (langsamer)

Laktat-Oxidation: Laktat + H* + 30, —» 3CO, + 3H,0
(u.a. Herzmuskel)

Glukoneogenese: 2 Laktat + 2H* —» Glukose
(Leber)

O Abb. 10.18 Kompensationsmechanismen zur Regulierung des
pH-Wertes

© Wwichtig
Fiir den Transport durch die Membran sind die MCT-
Proteine (Monocarboxylat-Transporter) zustandig,
die gleichzeitig Laktatanionen und Wasserstoff-
ionen binden.

Die meisten Protonen reagieren im Blut sofort mit Bicar-
bonat (HCO;"), sodass Kohlensaure (H,COj3) entsteht. Auf
diese Art wird der pH-Wert im Blut relativ konstant auf 7,4
gehalten. Durch das Abatmen von CO, in der Lunge und
das Ausscheiden von Wasserstoffionen iiber die Niere er-
folgt die Regeneration des Bicarbonatpuffers. Eine Milch-
sdureazidose wird somit bei intensiven Belastungen durch
eine gegeniiber der Leistung iberproportionale Erh6hung
der Atmung teilkompensiert (respiratorische Kompen-
sation, B Abb. 10.18). Als Ursache fiir den vermehrten
Atemantrieb gilt das Absinken des arteriellen pH-Wertes
(Maassen u. Boning 2008).

Als weitere Kompensationsmechanismen stehen der
oxidative Laktatabbau zu Kohlendioxid und Wasser sowie
der Aufbau von Glukose aus Laktat zur Verfiigung (Laktat-
elimination). Da auch bei diesen beiden Prozessen
Wasserstoffionen verbraucht werden, leisten sie ebenfalls
einen Beitrag zur Milderung einer Azidose (metabolische
Kompensation, @ Abb. 10.18).

Der pH-Gradient zwischen den Kompartimenten be-
einflusst den Laktattransport iiber die MCT-Proteine. Von
diesen existieren verschiedene Isoformen (Molekiile iden-
tischer Zusammensetzung). In der Skelettmuskulatur
kommen die MCT1- und MCT4-Formen vor. MCT1 ist
mit signifikant hoherer Dichte in den oxidativen Fasern
(ST-Fasern) verteilt, wihrend MCT4 in allen Muskelfaser-
typen vorkommt. Beide Isoformen konnen Laktat und H*
in beide Richtungen transportieren (Juel 2004b, S. 158).
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MCT1-Proteine wurden auch in der Mitochondrien-
membran nachgewiesen, was vermutlich eine bessere Auf-
nahme von Laktat zwecks Oxidation bewirkt. Die Existenz
dieser Transportsysteme ermoglicht hohere Transportge-
schwindigkeiten, als es durch Diffusion moéglich wire
(Wahl et al. 2009).

© Wwichtig
Die MCT-Transportproteine spielen eine wichtige
Rolle bei der Verteilung des Laktats als Energiesubs-
trat zwischen den Kompartimenten und bei der
Regulation des pH-Werts.

Unter Belastung kann die Leistung der MCT-Proteine um
das Fuinffache gesteigert werden. Laktatkonzentrationen in
Muskulatur und Blut werden deshalb nicht allein von der
Glykolyserate, sondern auch durch die Effizienz der MCT-
Proteine bestimmt.

Die Tatsache, dass bei Personen mit grofierer VO, ..
ein signifikant hoherer MCT-Gehalt zu finden ist, zeigt,
dass die Dichte von MCT1 und MCT4 durch kérperliches
Training gesteigert werden kann. Die Anpassungsprozesse
bediirfen allerdings einer hohen Trainingsintensitit (high
intensity training, HIT-Methode) (» Kap. 12).

Ein weiteres Kompartiment, das bei der Verteilung des
Laktats eine Rolle spielt, aber im Modell von Pessenhofer
und Schwaberger nicht aufgefiihrt ist, stellen die Erythro-
zyten dar. Auch sie besitzen in ihrer Membran MCT1-
Proteine, die sie befdhigen, gleichzeitig Laktatanionen und
Protonen aufzunehmen, um sie dorthin zu transportieren,
wo sie benotigt werden.

Unter diesen Gesichtspunkten bekommen hohere
Blutlaktatwerte nach heutigen Erkenntnissen einen ande-
ren Stellenwert als frither. Sie sind nicht allein bedingt
durch eine gesteigerte Glykolyserate, sondern auch durch
die Kapazitat der Transportmechanismen und die Weiter-
verarbeitung des Laktats in den verschiedenen Komparti-
menten.

© Wwichtig
Die gemessene Laktatkonzentration ist das Ergebnis
von Laktatproduktion, -verteilung und -elimination.

= Weitere physiologische »Nebenwirkungen«

des Laktats
Laktat dient nicht nur als Energiequelle und glukoneoge-
netischer Vorldufer. Brooks et al. (2008, S.280ff) stellen
fest, dass Laktat dariiber hinaus auch Funktionen als Sig-
nalmolekiil (Lactormon) iibernimmt, in dem es steuernd
und regulierend auf durch Training initiierte Anpassungs-
prozesse im Organismus Einfluss hat.

Zur Aufrechterhaltung der ATP-Homgostase (Gleich-
gewichtszustand) wird die Glykolyse aktiviert. In der Folge
reichert sich Laktat im Muskel an. Der damit verbundene
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erhohte Sauerstoffverbrauch fithrt zu vermehrt gebildeten
freien Radikalen (reactive oxygen species, ROS), die ein
transkriptionales Netzwerksignal auslosen. Ziel dabei ist
es, die Mitochondrienbildung im Muskel und andere An-
passungsprozesse zur besseren Energiegewinnung zu opti-
mieren. MCT1 scheint Teil dieses weitlaufigen ROS-sensi-
tiven Signalnetzwerks zu sein, das verschiedene durch
sportliche Belastungen initiierte Anpassungsprozesse wie
z.B. die mitochondriale Biogenese im Muskel reguliert
(Hashimoto et al. 2007).

Interessanterweise hat bereits eine geringe Erh6hung
der Laktatkonzentration dieselbe Wirkung wie Hypoxie
(Sauerstoffmangel im Gewebe). Beides stimuliert die Ge-
faBneubildung aus bereits bestehenden Gefiflen (Angio-
neogenese) (Wahl et al. 2009).

Dariiber hinaus beschreiben Maasen und Boning
(2008, S.292 ff) weitere physiologische »Nebenwirkungen«
der Milchséure. Demnach wirkt die Milchsdure im Zusam-
menhang mit dem Sauerstofftransport einerseits auf die
Transporteigenschaften des Himoglobins und anderer-
seits auf die Muskeldurchblutung. Daran beteiligt sind so-
wohl die Laktatanionen als auch die Protonen, die iiber
G-Proteine eine Erweiterung der BlutgefaBe (Vasodilata-
tion) auslosen. Beide Produkte beeinflussen auflerdem die
Sauerstoffbindungseigenschaften des Hamoglobins
(Hb). Durch Anderung der raumlichen Struktur des Hb-
Molekiils wird die O,-Abgabe im Gewebe erleichtert. Da-
mit scheint bewiesen, was lange Zeit undenkbar erschien:

© Wwichtig
Laktat nimmt neben der glykolytischen auch auf die
Verbesserung der oxidativen Energiebereitstellung
Einfluss.

Weiterhin ist ein Bezug zwischen Laktat und Wasserhaus-
halt bekannt. Da sich Laktat nach seiner Bildung an der
intrazelluldren Membran anhduft, fithrt dies zu einem os-
motischen Gradienten, der einen Wassereinstrom in die
Muskelzelle und damit eine Vergroflerung des Intrazellu-
larraums um 15% zur Folge haben kann. Die damit ver-
bundene Reduzierung der Elektrolytkonzentrationen hat
Einfluss auf das Ruhemembranpotenzial der Muskelfaser.
Bei intensiver Belastung kann so ein Gesamtbetrag von
15-20mV zustande kommen. Eine Depolarisation der
Muskelfasermembran wird als ein zur Ermidung beitra-
gender Faktor angesehen. Er stiitzt jedoch nicht die klassi-
sche Theorie der muskuldren Ermiidung durch unzurei-
chende Sauerstoffversorgung bei gleichzeitig erhohter
Laktatbildung. Muskuldre Ermiidung ist als multifaktori-
elles Geschehen zu betrachten.

In Verbindung mit der erhéhten Osmolalitit und der
Veranderung der Na*- und Cl™-Ionen hat Laktat Einfluss
auf die Freisetzung von antidiuretischem Hormon (ADH)
und damit auf die kurzfristige Stabilisierung des Wasser-
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B Abb. 10.19 Phasen einer Laktat-Leistungskurve: 1 iiberwiegend oxidativer, 2 oxidativ-glykolytischer, 3 liberwiegend glykolytischer
Beanspruchungsbereich (AS = aerobe Schwelle; IAS = individuelle anaerobe Schwelle)

haushalts bei intensiven Belastungen (Maassen u. Boning
2008, S.292ff).

= Verlauf einer Laktat-Leistungskurve

Bei Betrachtung des Verlaufs einer Laktat-Leistungskurve
bei einem Stufentest ist unter Beriicksichtigung der
dargestellten Energiebereitstellungsmechanismen und
der Erkenntnisse tiber das Laktatmolekiil festzuhalten
(8 Abb. 10.19):

Die Energiebereitstellungsmechanismen unter-
scheiden sich auf der Ebene der Muskelfasern. Der gemes-
sene Laktatwert gibt Auskunft tiber die Beanspruchung des
gesamten Organismus.

Beanspruchungsbereich (1):

Kohlenhydrate und Fette werden in den Mitochon-

drien der belasteten Muskulatur tiber Pyruvat oxida-

tiv zu Kohlendioxid und Wasser abgebaut. Das tiber
den glykolytischen Anteil der Energiebereitstellung
produzierte Laktat wird mittels Intrazelluldrem- und

Zell-Zell-Laktat-Shuttle in den (benachbarten) Mus-

kelfasern verteilt und dort verstoffwechselt. Da es den

Muskel nicht verlésst, ist es logischerweise bei einer

Blut-Laktatmessung nicht nachweisbar. Erst wenn die

internen Stoffwechselkapazititen des Muskels ausge-

schopft sind, gelangt Laktat iiber die Shuttle-Mecha-
nismen in den Blutkreislauf.

Solange deshalb die Laktatproduktion nicht hoher ist

als die -elimination, ist kein Kurvenanstieg feststell-

bar. Es kann sogar sein, dass die Eliminationsrate in
dieser Phase grofer ist als die Neuproduktion. Dies
wiirde zu einem Abfallen der Laktatkurve fithren.

Ab einem bestimmten Punkt iibersteigt dann der

Messwert (wieder) den Laktatwert vor der Belastung

(aerobe Schwelle (AS)).

Beanspruchungsbereich (2):

Auch hier basiert die Energiebereitstellung vorrangig
auf oxidativen Vorgingen. An der muskuldren Arbeit
sind vorwiegend die Typ-I-Fasern mit ihrer hohen
oxidativen Enzymkapazitit beteiligt. Die Laktatbil-
dungsrate in der beanspruchten Muskulatur ist aber
so hoch, dass das anfallende Laktat grofier ist als int-
razelluldr oder von benachbarten Muskelzellen ver-
stoffwechselt werden kann. Der »Uberschuss« gelangt
ins Blut und ist somit messbar. Der Anstieg der Lak-
tatkurve ist aber gering, da die oxidative Kapazitit der
gesamten Arbeitsmuskulatur im Organismus noch
grof} genug ist, um fast das gesamte anfallende Laktat
aufzunehmen und zu verstoffwechseln.
Beanspruchungsbereich (3):

Mit zunehmender Belastungsintensitit wird eine
groflere Anzahl an Typ-II-Fasern rekrutiert, die Laktat
abgeben (Faser IId, @ Abb. 10.20). Die muskulére Lak-
tatproduktion iibersteigt die Kompensationsmecha-
nismen im Organismus. Es kommt zum typischen ex-
ponentiellen Anstieg der Laktat-Leistungskurve bei
Stufentests, die universell fiir alle gesunden Menschen,
ob trainiert oder untrainiert, ob auf dem Ergometer,
Laufband oder im Schwimmbad, Giiltigkeit hat.

Das Anstiegsverhalten der Laktatkurve gibt Aus-
kunft tiber das Niveau der Krafteigenschaften und in-
dividuell bedingte Einflussgréflen der Bewegungs-
struktur der Testperson in einer bestimmten Sport-
disziplin. Auflerdem informiert die maximale Laktat-
konzentration, die natiirlich nur bei Ausbelastung
erfasst werden kann, iiber die Bilanz aus glykoly-
tischer Laktatproduktion der belasteten Muskulatur
und Laktateliminationsprozessen des Organismus in
der betriebenen Sportart.
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Kompartemente, die an der Laktatverteilung beteiligt sind

O Abb. 10.20 Kompartimentmodell der Laktatverteilung zum Verstdndnis des Zusammenhanges zwischen der Energiebereitstellung in der
Muskulatur und der Beanspruchung des Organismus (- = Laktataufnahme und -abgabe; 1, 2, 3 = Beanspruchungsbereiche auf der Grund-
lage der Laktatleistungskurve in 8 Abb. 10.19, Lac = Laktat, Pyr = Pyruvat, LDH = Laktatdehydrogenase-Komplex, MCT = Monocarboxylat-
Transporter, oxi = oxidative, glyko = glykolytische Energiebereitstellung)

Der fiir die Laktatdiagnostik interessante Bereich ist die
sog. Individuelle anaerobe Schwelle (IAS; B Abb. 10.19,
» Kap. 11, siehe auch Exkurs »Laktat-Schwellenkonzepte«,
Internet-Link fir Download: » http://extras.springer.com).
Sie geht zuriick auf die Definition von Stegmann et al.
(1981):

© Wwichtig
Die individuelle anaerobe Schwelle ist die Be-
lastung, an der die maximale Eliminations- und die
Diffusionsrate des Laktats im Gleichgewicht stehen.

In diesem Zusammenhang muss entgegen der weit ver-
breiteten Meinung noch darauf hingewiesen werden, dass
auch bei Belastungen knapp oberhalb des maximalen
Laktat-Steady-States (maxLaSS) (hochste Dauerleistung
bei konstantem Laktatwert) die anaerob-laktazide Ener-
giebereitstellung nur ca. 2% betrégt, d.h., die oxidative
Energiebereitstellung tiberwiegt auch hier bei Weitem die
glykolytische (Wahl et al. 2009, S.105).

Zusammenfassung

Damit die Muskulatur ihre Aufgaben erfullen kann,
benotigt sie Sauerstoff und energiereiche Substrate,
um daraus Energie zu produzieren. Mit Kenntnissen
Uber den Energiestoffwechsel lasst sich deshalb
praxisorientiertes Handeln besser ableiten. Als Ein-
stieg werden die anatomischen und physiologischen
Zusammenhange des Atmungs- und Herz-Kreislauf-

Systems anschaulich dargestellt und Parameter, die
furr die spatere Diagnostik von Bedeutung sind, er-
klart. Es folgen die biochemischen Prozesse der
Glykolyse, des Zitratzyklus und der Atmungskette.

Sie sind vereinfacht beschrieben und auf die wichtigs-
ten Ergebnisse begrenzt. Von besonderem Interesse
bei der Interpretation diagnostischer Ergebnisse ist
das Laktatmolekdil. Deshalb wird ausfihrlich auf die
Beschreibung seiner Funktionen als Energietrager und
Signalmolekiil sowie auf seine Verteilung durch den
Shuttle-Mechanismus (MCT-Transportmolekiile)
eingegangen. Das Verstandnis der Zusammenhénge
hilft Laktatkurven besser zu beurteilen.
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Das klassische Verfahren zur Beurteilung der Ausdauer-
leistungsfihigkeit ist die Ergometrie (»Arbeitsmessungx,
gr. ergon = Arbeit, metron = Maf3stab). Als Methode wird
tiberwiegend der Stufentest bevorzugt. Beim Stufentest
beginnt der Testleiter mit einer bestimmten Leistung, er-
hoht nach einer definierten Zeitspanne den Widerstand/
die Geschwindigkeit um einen festgelegten Wert, bis
die Herzfrequenz (oder der Laktatwert) ein vorgegebenes
Limit erreicht hat.

11.1 Feld- oder Labortests?

Stufentests konnen als Labor- oder Feldtests stattfinden.

Die Entscheidung dartiber hingt u.a. von der Testperson,

ihrer Zielsetzung und ihrem Leistungsniveau ab:
Stehen bei der Diagnostik Standardisier- und Repro-
duzierbarkeit im Vordergrund, z. B. um Leistungsent-
wicklungen zu dokumentieren, dann sind Labortests
auf dem Fahrradergometer oder Laufband von Vor-
teil. Witterungseinfliisse oder Streckenprofile spielen
keine Rolle und nehmen demzufolge keinen Einfluss
auf die Ergebnisse.
Soll die Diagnostik eher zur Trainingssteuerung
dienen, dann sind sportartspezifische (Wettkampf-)
Belastungen als Feldtests (Schwimmtests im Bad,
Radtests auf der Strafle/Bahn, Lauftests auf der
400-m-Bahn) geeigneter (Dickhuth 2000; Hértel
2007, S. 15 ff).

Bei der Planung einer Diagnostik ist die Testperson
frithzeitig darauf hin zu weisen, dass sie 48-72h zuvor
keine auflergewohnlichen Belastungen und kein intensives
Training absolviert und sich gewohnheitsgeméfS ernéhrt.

Vor Testbeginn erfolgt die Anamnese der Testperson
(» Kap.4. Internet-Link fir Download » http://extras.
springer.com). Steht der Testdurchfithrung nichts entge-
gen, ist aus der Vielfalt der Diagnostikverfahren das geeig-
netste auszuwahlen. Entscheidungshilfe dafiir liefern Ein-
fithrungsgespriach und Anamnesebogen. Welcher Leis-
tungsebene gehort die Testperson an? Ist sie Einsteiger und
untrainiert? Ist sie sportlich? Betreibt sie eine Ausdauer-
sportart? Welche Ziele will sie erreichen?

Fir den Eingangstest mit Einsteigern und Risiko-
personen empfiehlt sich die Fahrradergometrie, weil hier-
fiir umfangreicheres statistisches Material zum Vergleich
mit Gleichaltrigen desselben Geschlechts zur Verfiigung
steht als fiir Stufentests auf dem Laufband (maximale
Sauerstoffaufnahme, PWC-Werte, Dynavit-Wert etc.;
» Abschn. 11.3).

Der Vergleich und die Bewertung der personlichen
Testergebnisse mit statistischen Daten ist hiufig eine
Motivation fiir die Testperson, mit dem Training zu be-
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ginnen und nach einiger Zeit die Leistungsfortschritte ob-
jektiv dokumentiert zu bekommen.

Bei sportlich orientierten Probanden soll die Diagnos-
tik eher sportartspezifisch erfolgen (Nordic-)Walker oder
Laufer auf dem Laufband oder der Laufbahn, Radfahrer
auf dem Fahrradergometer, der Rolle oder auf der Rad-
rennbahn), insbesondere wenn die Trainingssteuerung
Prioritét haben soll.

Ist die Entscheidung fiir ein Testgerdt gefallen, folgt im
nédchsten Schritt die Erstellung eines geeigneten Testde-
signs. Dabei besteht die Moglichkeit, entweder auf standar-
disierte Verfahren (WHO-Test, Hollmann-Test, BAL-Test,
Conconi-Test etc.) zuriickzugreifen oder eigene Varianten
zu entwickeln. Wichtig ist, dass die Diagnostik den wissen-
schaftlichen Giitekriterien Objektivitat, Reliabilitdt und
Validitit standhalt (» Kap. 4).

© Wwichtig
Unter dem Gesichtspunkt der Giitekriterien
Objektivitat, Reliabilitat und Validitat sind alle
Schritte der Diagnostik sorgféltig zu dokumentie-
ren, um Folgeuntersuchungen exakt reproduzieren
zu kénnen. Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse
erhoht die Qualitat der Aussagen.

Unter Auswertungs-, aber auch unter 6konomischen Ge-
sichtspunkten ist es empfehlenswert, die Belastungsstruk-
tur so zu wiahlen, dass der Proband in der Lage ist, vier bis
sechs Stufen durchzuhalten. Dies bedeutet, dass kein stan-
dardisiertes Testverfahren generell auf alle Personen tiber-
tragbar ist.

11.2 Aussagekraft der Testparameter

Welche Parameter erhoben werden, hingt von der Ziel-
setzung der Diagnostik ab. In jedem Fall sind Kérperge-
wicht und Kérperlange zu dokumentieren, Herzfrequenz-
und Blutdruckwerte vor, am Ende jeder Belastungsstufe
und 2 min nach der Belastung zu messen sowie die Watt-
leistungen oder Geschwindigkeiten, die Stufendauer
und das Abbruchkriterium der Belastung zu notieren.

Aus den erhobenen Werten lassen sich dann weitere
Parameter, wie z.B. PWC-Werte (Physical Working
Capacity), die maximale bzw. relative Sauerstoffaufnahme,
Dynavit-Wert etc., berechnen. Ob dariiber hinaus Laktat-
werte, Atemgaswerte (Sauerstoffaufnahme und Kohlen-
dioxidabgabe), EKG-Ableitungen und/oder bestimmte
Blutparameter erhoben werden, ist von Fall zu Fall zu ent-
scheiden und bedarf ggf. der Kooperation eines Medizi-
ners.

Dartiber hinaus sollte neben den objektiven auch auf
subjektive Parameter wie Wohlbefinden, auffillige R6-
tung oder Blasse, Korperhaltung etc. geachtet werden, um
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ein umfassendes und aussagekriftiges Bild von der Test-
person zu bekommen.

= Messung der Herzfrequenzwerte

Der am einfachsten zu ermittelnde und deshalb unverzicht-
bare Parameter ist die Herzfrequenz (» Abschn. 4.1.5). Sie
zeigt die Reaktion des Herz-Kreislauf-Systems in Abhéngig-
keit zur Belastungsintensitit. Da sie zahlreichen Einflussfak-
toren unterliegt (» Abschn.10.1), sind diese bei der Interpre-
tation der Ergebnisse unbedingt mit einzubeziehen.

Einen ersten Eindruck tiber die Testperson vermittelt
der Vorbelastungspuls. Terminologisch ist festzuhalten,
dass der Testleiter den Ruhepuls (nur morgens vor dem
Aufstehen) nicht messen kann, da die Testperson durch die
Tagesaktivititen und Anreise bereits (vor)belastet an-
kommt.

© Wwichtig

== Der Eigenrhythmus des Herzmuskels
(Sinusrhythmus) liegt bei 60-80/min.

== Probanden mit Werten darunter sind gut
trainiert und/oder entspannt.

== \Werte dariiber informieren tber einen un-
trainierten bzw. angespannten Zustand. Werte
liber 100 /min konnten pathologisch sein und
erfordern eine medizinische Riicksprache.

Die Moglichkeit der Einnahme von Medikamenten ist bei
Personen mit auffallend niedrigen Vorbelastungswerten
unbedingt abzukldren, obwohl diese Angabe bereits im
Anamnesebogen stehen sollte. Besser als Testleiter noch
einmal nachfragen als einen Irrtum eingehen. Ebenfalls ist
zu klédren, ob eine Erkrankung vorliegt. Im Zweifelsfall
empfiehlt es sich, drztlichen Rat einzuholen.

Regenerationsfahigkeit

Herzfrequenzmessungen 2 min nach submaximalen

Belastungen geben Auskunft:

== Schlechte Regenerationsfahigkeit: HF 10%
geringer (z.B. von 160 auf 144 Schlage/min)

= Gute Regenerationsfahigkeit: HF 20% geringer
(z.B. von 160 auf 128 Schlage/min)

== Sehr gute Regenerationsfahigkeit: HF 30%
geringer (z.B. von 160 auf 112 Schldage/min)

Im Zeitalter der Elektronik sollte die Herzfrequenz mit ei-
nem EKG-genauen Messgerit ermittelt werden. Erfolgt
eine Diagnostik unter medizinischer Aufsicht, dann gehort
ein Ruhe- oder sogar ein Belastungs-EKG zum Standard.

= Messung der Blutdruckwerte
Ein wichtiger und von Trainern oft vernachldssigter Para-
meter ist der Blutdruck (» Abschn. 3.3, » Abschn. 4.1.6).

© Wwichtig
Auch ohne Anwesenheit eines Mediziners gehort
die Uberwachung des Blutdrucks seitens des Test-
leiters vor Belastung, auf jeder Belastungsstufe
(bei gesunden jungen Menschen auf jeder zweiten
Stufe) und 2 min nach Belastungsende zur Pflicht. In
jedem Fall muss der Testleiter abklaren, ob die Test-
person blutdrucksenkende Medikamente einnimmt.
Diese Informationen sind unbedingt im Anamnese-
bogen zu vermerken.

Nicht selten lassen sich dadurch Personen mit nicht diag-
nostiziertem Bluthochdruck frithzeitig identifizieren und
in medizinische Obhut iibergegeben. Wichtig ist, dass die
Messung mit Stethoskop erfolgt, da elektronische Gerite
wihrend der Belastung keine aussagekriftigen Messer-
gebnisse produzieren.

Da einige Blutdrucksenker (z. B. Betablocker, Kalzium-
antagonisten) je nach Dosierung auch die Herzfrequenz
beeinflussen (» Abschn. 3.5.2), sind Vergleiche mit statisti-
schem Datenmaterial oder Trainingsempfehlungen auf
dieser Basis nicht zuldssig.

Eigentlich sollte der Blutdruck stets an beiden Armen
gemessen werden, denn bei Seitendifferenzen > 10 mmHg
ist eine enge Assoziation mit Subklaviastenosen (Veren-
gung der Arm-, Hals- und Thoraxregion versorgenden
Arterien) nicht auszuschlieflen. Demzufolge kann die
beidseitige Messung eine hilfreiche Methode zur friih-
zeitigen Erkennung einer moglichen peripheren arteriel-
len Verschlusskrankheit (paVK) sein (Clark 2012).

Blutdruckkriterien zum Abbruch einer Belastung

(Trappe und Lollgen 2000)

== > 230 mmHg systolisch

== > 115mmHg diastolisch und/oder

= Absinken des systolischen Wertes trotz Belastungs-
steigerung

Bei der Beurteilung des Blutdrucks sollte der systoli-
sche Wert von 200 mmHg bei der Ergometerbelastung
erst bei einer Belastungsstufe von 200W minus
Lebensalter erreicht oder tiberschritten werden.

Sowohl die Herzfrequenz als auch die EKG-Ableitungen
und die Blutdruckwerte sind Parameter des Herz-Kreis-
lauf-Systems. Da bei einer Ausdauerleistung dariiber hin-
aus auch der Stoffwechsel eine wichtige Rolle spielt, ergibt
sich zwangsldufig, dass eine Erhebung zusitzlicher stoff-
wechselphysiologischer Parameter zu genaueren Ergebnis-
sen fithrt. Dazu bieten sich Laktatmessungen an.
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B Abb. 11.1 Beispielhafte computergestiitzte Auswertung eines Laktatstufentests mittels winlactat-Software der Fa. MESICS (rote Linie =
Herzfrequenz-, blaue Linie = Laktatkurve) und Berechnung der Trainingsbereiche. (Vgl. F6hrenbach etal. 1985). Reg-Tr = regeneratives Trai-
ning (55-69% der Schwelle); GA1 = Grundlagenausdauertraining 1 (70-84% der Schwelle); GA2 = Grundlagenausdauertraining 2 (85-96% der
Schwelle); Schw-Tr = Schwellentraining (97-103% der Schwelle); USchw-Tr = iberschwelliges Training (> 103% der Schwelle)

= Messung von Laktatwerten

Zur Bestimmung von Laktatwerten gehort die fachgerechte
Abnahme von Kapillarblut aus dem Ohrldppchen der
Testperson. Da Personen mit Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen neben anderen Medikamenten teilweise auch
»blutverdiinnende« Préparate (Thrombozytenaggrega-
tionshemmer wie z. B. Acetylsalizylsdure, ASS) einnehmen,
ist fiir den Testleiter Vorsicht geboten. Bei der Verwendung
von hyperdmisierenden Salben (z.B. Finalgon) kann es bei
der Blutabnahme am Ohr zu starken Blutungen kommen.
Deshalb empfiehlt es sich in diesem Fall auf eine Hyperami-
sierung zu verzichten und auf ein sanftes Einstechen der
Lanzette ins Ohrlappchen zu achten.

Uber die Diagnostik erhilt der Testleiter eine Laktat-
und Herzfrequenzkurve in Abhingigkeit der Belastungs-
intensitat. Zur anschaulichen grafischen Darstellung und
Auswertung der Ergebnisse werden die Testdaten nach
Beendigung der Diagnostik in ein Computerprogramm
(z.B. winlactat) eingegeben (B Abb. 11.1). Aus dem Laktat-
kurvenverlauf, der Betrachtung fixer und der Berechnung
individueller anaerober Schwellen lassen sich Intensitts-
bereiche ableiten, die beim Erstellen eines Trainingsplans
zum Erreichen der Ziele hilfreich sind.

= Messung der Atemgase
Noch genauere Einblicke in die Leistungsfihigkeit von
Probanden liefert eine Spiroergometrie, d. h. die Bestim-

mung von Atemgaswerten unter Belastungsbedingungen.
Hierbei werden die Sauerstoffaufnahme (VO,) und Koh-
lendioxidabgabe (VCO,) ermittelt und tiber den respirato-
rischen Quotienten (RQ) zueinander in Beziehung gesetzt
» Abschn. 10.1, B Abb. 11.2; @Tab. 11.1).

Um aussagekriftige Ergebnisse zu erzielen soll der
Kunde vor einer Spiroergometrie

3 Tage kein Training durchfithren

2h keine Kohlenhydrate aufnehmen

Die Messung der Atemgase (VO,und VCO,) erlauben sog.
ventilatorische Schwellen zu berechnen. Die ventilatori-
sche Schwelle VT1, urspriinglich bei Wassermann (1973)
»anaerobic threshold« (nicht zu verwechseln mit der anae-
roben Schwelle bei der Laktatdiagnostik!) genannt, ent-
spricht dem ersten Laktatanstieg. Die aus der Laktatdiag-
nostik bekannte anaerobe Schwelle entspricht VT2 und
wird als respiratorischer Kompensationspunkt (RCP)
bezeichnet.

Da sich methodisch bei der Spiroergometrie rampen-
formige Protokolle mit kontinuierlichem Anstieg der
Belastung oder kiirzere Belastungsstufen als 3 min durch-
gesetzt haben und bei der Berechnung der Schwellen
unterschiedliche Parameter zugrunde liegen, sind beim
Vergleich von Laktatdiagnostik und Spiroergometrie Ab-
weichungen zu erwarten (Kindermann 2004).
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O Abb. 11.2 Kurven verschiedener Parameter einer Spiroergometrie, — Kalorienverbrauch [kcal/h]; — Herzfrequenz [1/min]; — Abs. Fettver-
brennung [kcal/h]; — Abs. Kohlenhydratverbrennung [kcal/h]; rel. Fettstoffwechsel [%]; - - - Rel. Kohlenhydratstoffwechsel [%]

B Tab. 11.1 Gemessene und berechnete Werte am Beispiel einer Spiroergometrie

Stufe Leistung  Dauer HF (1/min) VO, RQ Fett KH (kcal/h) Fett KH (%) Energie
(W) (min) (I/min) (kcal/h) (%) (kcal/h)
1 0 1:22 63 0,287 0,74 70 12 86 14 82
2 100 3:00 93 1,457 0,83 236 190 55 45 425
3 125 2:58 102 1,658 0,88 200 289 41 59 489
4 150 3:01 111 1,951 0,93 145 437 25 75 582
5 175 3:02 119 2,206 0,92 182 475 28 72 657
6 200 3:00 129 2,500 0,98 42 714 6 94 756
7 225 2:59 138 2,708 1,01 0 823 0 100 823
8 250 3:02 149 3,071 1,07 0 933 0 100 933
o Wichtig dass sie eine genaue Bestimmung des Kalorien-
Fiir die Steuerung von Trainingsbelastungen sind verbrauchs und des Ubergangs vom Fett-in den
Laktatschwellen (IAS, maxLaSS; » Abschn. 10.3, Kohlenhydratstoffwechsel erméglicht.
siehe auch Exkurs »Lactat-Schwellenkonzepte, In-
ternet-Link fiir Download: » http://extras.springer. Die Auswahl der Messparameter aus den verschiedenen,
com) gut geeignet. Der Vorteil der Spiroergometrie an einer Ausdauerleistung beteiligten Organsystemen, be-

gegeniiber der Laktatdiagnostik besteht darin, stimmt die Aussagekraft der Diagnostik (8 Abb. 11.3).
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Die Aussagekraft einer Diagnostik
steigt mit der Erhebung von

Parametern aus verschiedenen
Organ(system)en, die an
Ausdauerbelastungen
beteiligt sind

Ventilatorische
Schwellen
Parameter des
Atmungssystems

Laktatschwellen
Parameter des
Stoffwechselsystems

Herzfrequenzrichtlinien
Parameter des
Herz-Kreislauf-Systems

Subjektives Empfinden
Parameter der
Gefiihle

B Abb. 11.3 Abhéangigkeit zwischen der Qualitat diagnostischer
Verfahren und den messbaren Parametern

Herzfrequenzmessungen stellen den Mindeststandard bei
einer Diagnostik dar. Wenn dariiber hinaus noch die Mog-
lichkeit besteht, Laktat- oder ventilatorische Schwellen zu
bestimmen, erleichtert es die Arbeit des Trainers und er-
hoht den Nutzen fiir den Kunden.

Nach Erstellung des Testdesigns kann die Diagnostik
mit Messung der Vorbelastungsparameter beginnen. Der
Testleiter oder ein Assistent protokolliert detailliert den
Testverlauf mit den festgelegten Belastungsparametern so-
wie eventuellen besonderen Vorkommnissen. Falls ein Ab-
bruchkriterium (Blutdruck-, Herzfrequenzgrenzwerte)
auftritt, wird der Test sofort beendet. Ansonsten wird die
Diagnostik so lange wie geplant fortgesetzt, bis ein Messpa-
rameter die Abbruchgrenze erreicht hat (8 Abb. 11.4).

Danach wertet der Testleiter die Daten aus und be-
spricht die Ergebnisse mit dem Kunden. Die Bewertung
der diagnostischen Resultate basiert auf dem Vergleich
zwischen den personlichen Ergebnissen der Testperson
mit statistischen Daten. Derartige MaBstabe (Normen)
sind allgemeingiiltige Vergleichsskalen fiir beliebige Mess-
werte (BGs u. Feldmeier 1992).

© Wwichtig

== Der Vergleich zwischen den personlichen Daten
der Testperson und von Gleichaltrigen desselben
Geschlechts (sozialbezogene Norm) bietet einen
MaBstab zur Bewertung der momentanen per-
sonlichen Leistungsfahigkeit (z.B. PWC-Wert,
VO, max Dynavit-Wert).

== Der Vergleich zwischen den Ergebnissen dersel-
ben Testperson zu friiheren Testergebnissen
(personenbezogene Norm) liefert Informationen
liber seine Leistungsentwicklung.

11.3 Tests auf dem Fahrradergometer

Fahrradergometertests haben den Vorteil, dass mehrere
standardisierte Testprotokolle zur Verfiigung stehen und
die Ergebnisse aufgrund von vorhandenen Referenzdaten
einen interpersonellen Vergleich zulassen. So kann jede
Testperson erfahren, welchen Leistungsstand sie im Ver-
gleich zu ihren Alters- und Geschlechtsgenossen hat.
Nachteil der Fahrradergometrie ist, dass Untrainierte mit
geringer Beinkraft den Test moglicherweise vorzeitig ab-
brechen miissen.

Vor Beginn der Diagnostik hat der Trainer zu tiberle-
gen, welches Testdesign fiir den Probanden angemessen
ist, sodass dieser die Belastung iiber 4-6 Stufen leisten
kann. Aus der Literatur stehen einige Belastungsprotokolle
zur Verfligung:

WHO-Test (25+25W jede 2min)

Hollmann-Venrath-Test (30 +40 W jede 3 min)

IfTB-Test (0,66 + 0,33 W/kg KG jede 3 min)

BAL-Test (50 +50 W jede 3 min)

Conconi-Test (Belastung nach Zeit-Leistungs-Produkt)

Bei Anwendung eines dieser standardisierten Belastungs-
protokolls eriibrigen sich eigene Gedanken tiber Stufen-
dauer, Belastungssteigerung und Abbruchkriterium. Beim
WHO-Test wird nach einer Einstiegsbelastung von 25,
50 W oder hoher alle 2 min um weitere 25 W erhoht. Holl-
mann/Venrath gehen dagegen bei dem nach ihnen be-
nannten Testverfahren von 30 W Einstiegsbelastung aus
und erhohen alle 3 min um 40 W.

Das Institut fiir Trainingsberatung (IfTB-Test) - heute
KorperManagement GbR - belastet seine Testpersonen in
Abhingigkeit ihres Korpergewichts. Als Einstieg gilt es, je
nach Leistungsniveau 0,33/0,66 oder 1,0 W/kgKG zu be-
wiltigen. Nach jeweils 3 min wird die Belastung um weite-
re 0,33 W/kg gesteigert.

Die Diagnostik endet ohne medizinische Begleitung
und ohne Laktatdiagnostik oder Spiroergometrie im sub-
maximalen Bereich. Als Abbruchkriterium gelten die
PWC-Kriterien (physical working capacity), d. h. fiir Per-
sonen im Alter

< 30 Jahren bei 170 Schldgen/min (PWC 170)

31-50 Jahren bei 150 Schldgen/min (PWC150)

> 50 Jahren bei 130 Schldgen/min (PWC130)

Bei der Durchfithrung von Laktatmessungen sollte der
Wert bei Testabbruch auf alle Fille iber 4 mmol, besten-
falls 5-6 mmol/l Blut erreicht haben. Gleiches gilt, wenn
parallel dazu eine Spiroergometrie durchgefiihrt wird.
Auch der Bundesausschuss Leistungssport, eine Abtei-
lung des Deutschen Olympischen Sportbundes, hat ein
standardisiertes Testverfahren entwickelt, den BAL-Test. Es
startet mit 50 W und alle 3min wird die Belastung um
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Personliche Daten
Name, Anschrift, Geburtsdatum etc.

Sportliche Daten
Korperliche Betatigung (Art, Umfang, Intensitat),
Trainingsziele, Trainingszeit etc.

Medizinische Daten

mogliche Kontraindikationen (Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, akute Infektionen, Blutdruck vor
Belastung >200 mmHg syst, >110 mmHg diast.),
Medikamenteneinnahme

Anamnese/Befragung der Testperson

l

Kann Test
durchgefiihrt
werden?

nein

Arztbesuch
empfehlen

Einordnung der Testperson in Zielgruppe
ut T AT

v

Erstellen des Testprofils

UT Untrainiert

T Trainiert

AT Ausdauertrainiert
Hf Herzfrequenz
RR  Blutdruck

Lac Laktat

Wiegen der Testperson kg
Anfangsbelastung Watt
Stufendauer ___ min
Steigerung nach minum __ Watt
Testende bei Hf _____ /min
I_ Messung der Vorbelastungsparameter
Hf ____ /min ¢
RR _____ mmHg
Lac mmol/I

Protokollierung der Parameter

(siehe Belastungsprotokoll)

Blutdruck
> 230 mmHg syst.
> 115 mmHg

Obergrenze
erreicht?

—| nachste Belastungsstufe

Testauswertung

Testabbruch

Testende

i i

(siehe Interpretationskriterien)

!

Besprechung der Testergebnisse
mit der Testperson

!

Erarbeitung eines
Trainingsprogramms

—_em—

B Abb. 11.4 Flussdiagramm zur Konzeption, Durchfiihrung und Auswertung von Stufentests
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B Abb. 11.5 Leistungskurve eines Conconi-Tests mit Darstellung des Deflektionspunktes (schwarzer Pfeil)

weitere 50 W erhoht. Da er vorwiegend im Leistungssport
eingesetzt wird und unter drztlicher Kontrolle in sportme-
dizinischen Untersuchungszentren stattfindet, ist eine
Ausbelastung der Testperson vorgesehen.

Beim Vergleich der Testverfahren wird deutlich, dass
keines unreflektiert auf allen Leistungsebenen tibernom-
men werden kann:

© Wwichtig
Der WHO-Test ist am ehesten fiir Personen mit ge-
ringem bis durchschnittlichem Leistungsniveau
sinnvoll, das Testprotokoll von Hollmann/Venrath
eignet sich mehr fiir tiberdurchschnittlich bis gut
Trainierte, das IfTB-Verfahren kann in nahezu allen
Leistungsklassen auBBer im Leistungssport einge-
setzt werden, wahrend der BAL-Test fast ausschlieB3-
lich im (Hoch-)Leistungssport zur Anwendung
kommt.

Ein weiteres, in der Literatur oft genanntes Stufentestver-
fahren sei an dieser Stelle noch genannt, der Conconi-Test
(wird auch als Laufband- oder Feldtest durchgefiihrt).
Er wurde von dem italienischen Biomechaniker und
Amateurradrennfahrer Francesco Conconi entwickelt. Im
Unterschied zu den bisher genannten Stufentests ist die
Stufendauer abhingig vom Zeit-Leistungs-Produkt. Dies
bedeutet: Bei einer Einstiegsbelastung von z.B. 50 W und
einer Stufendauer von 120s ergibt sich ein Zeit-Leistungs-
Produkt von 6000. Bei einer Stufenerhéhung um 10 auf
60 W folgt daraus, dass sich bei gleichem Zeitleistungspro-

dukt die Stufendauer auf 100 s verkiirzt. Im weiteren Test-
verlauf wird daher die Stufendauer immer niedriger:

50 W x 120s = 6000 W

60 W x 100s = 6000 W,

100 W x 60s = 6000 W

200 W x 30's = 6000 W

Die gemessene Herzfrequenz wird in einem Diagramm
iiber der Wattleistung dargestellt (8 Abb. 11.5). Die Aus-
wertung des Tests basiert auf der Annahme, dass in den
unteren Belastungsstufen die Herzfrequenz annahernd li-
near ansteigt. Wenn bei hoheren Intensitdten dann der
glykolytische Energiestoffwechsel verstarkt einsetzt, soll
sie abflachen. Am Deflektionspunkt (Abknickpunkt der
Herzfrequenzkurve) liegt nach Conconi die individuelle
anaerobe Schwelle (IAS). Der Test wird mit Maximalbelas-
tung durchgefiihrt und ist daher fiir den Gesundheits- und
Freizeitsport ungeeignet. AufSerdem bedarf es grofier Er-
fahrung (und manchmal auch viel Fantasie), den Deflekti-
onspunkt zu erkennen. Insofern hat der Conconi-Test -
wenn iiberhaupt - eine begrenzte Aussagekraft.

Unabhéngig vom Testdesign liegen nach Beendigung
der Diagnostik die gemessenen und im Belastungsproto-
koll notierten Rohdaten als Testergebnis vor (B Tab. 11.2).
Die Aussagekraft der erhobenen Daten ergibt sich erst im
Vergleich zu Referenzwerten (interpersonell) oder zu
bereits frither durchgefiihrter Testergebnissen derselben
Person (intrapersonell).
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B Tab. 11.2 Belastungsprotokoll eines Stufentests am Beispiel einer Testperson (»Testi«)

Name: Testi
Geburtsdatum: 01.05.1963
Gewicht (kg): 75

Untersuchungsdatum: 02.05.2013

Intensitat (W)
Testart: Vorbelastung
x Ergometer =
0 Laufband
0 Feldtest 79
0
105
131
Stufendauer: 157
02 min
. 183
X 3 min
0...min

Erholung (2 min)

= Kriterien der Bewertung
mm Beispiel Testperson »Testi«;

75kg/50 Jahre/méannlich
Herzfrequenzwerte Die Herzfrequenzwerte geben einen
ersten Eindruck iiber die Testperson. Mit 82/min hat der
Proband eine normale Herzfrequenz vor der Belastung.
Nach Belastungsende geht seine Herzfrequenz nach 2 min
von 172 auf 134/min zuriick. Dies entspricht einer Erho-
lungsrate von ca. 22% in 2 min und ist mit »gut« zu bewer-
ten. Die Herzfrequenzen bei Belastung geben nur in Rela-
tion zur Wattleistung eine Aussage, die beim Dynavit-Wert
und der PWC-Bewertung zum Ausdruck kommt (s. u.).

Blutdruckwerte Die gemessenen Blutdruckwerte sind alle
als normal zu charakterisieren. 130/80 mmHg vor der Be-
lastung entspricht der Norm nach den ESH/ESC-Richtlini-
en (B Tab. 4.2). 200 mmHg erreicht der Proband erst bei
einer Leistung von 183 W (mehr als 200 W minus Lebens-
alter).

Wattleistung Ein weiteres aussagekriftiges Beurteilungs-

kriterium ist die bei Testende erreichte Wattleistung.
Minner sollten 3,0 W/kg KG - 10% fiir jede
Lebensdekade ab dem 30. Lebensjahr leisten kénnen.
Bei Frauen sind wegen der geringeren, hormonell be-
dingten Muskelmasse 2,5 W/kg KG - 8% fiir jede Le-
bensdekade ab dem 30. Lebensjahr gefordert.

Beispiel Testperson »Testi« (B Tab. 11.2): Die 50-jdhrige
ménnliche Testperson miisste

3xT5W=225W-20%=180W

Vorname: Test
Geschlecht: ménnlich
Lange (cm): 171
Uhrzeit: 16.30

HF (S/min) Laktat (mmol/I) RR (mmHg)
82 1,0 130/80
102 1,6 140/80
116 1,7 150/80
130 2,0 160/80
147 2,4 170/80
165 38 195/80
172 51 200/80
134 4,5 160/70

leisten konnen. Sie erreicht tatsachlich in der Endbelastung
183 W.

= PWC-Bewertung (Physical Working Capacity)
Ein weiteres allgemein anerkanntes Interpretationskriteri-
um ist der PWC-Wert 130/150/170.

© Wwichtig
Der PWC-Wert beschreibt die Wattleistung pro
kg KG, die eine Testperson bei Herzfrequenzen von
130/150/170 Schldagen pro Minute zu leisten vermag.

Da die Herzfrequenz mit zunehmendem Alter sinkt, ge-
nuigt es bei dlteren Personen den PWC130 zu bestimmen.
Bei jiingeren Probanden kénnen alle drei PWC-Werte be-
rechnet werden. Ein Extrapolieren der PWC-Werte ist
nicht zuldssig (z.B. wenn die Herzfrequenz bei Abbruch
165/min erreicht, nicht auf PWC170 hochrechnen).

Steht kein Computerprogramm zur Verfiigung, dann
lasst sich der PWC-Wert per Taschenrechner bestimmen
oder tiber eine Excel-Tabelle berechnen. Dazu dient die
Formel:

(P—P)

(P, —P))

P = angestrebte Herzfrequenz (z.B. 130/min)

W, = Wattstufe entsprechend P,

P, = Herzfrequenz, die am néchsten unter z. B. 130 Schldge/
min liegt

W, = Wattstufe entsprechend P,

P, = Herzfrequenz, die am nichsten tiber z. B. 130 Schldge/
min liegt

PWC =W, +(W, — Wj)x
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Das Ergebnis der Berechnung ist nun durch das Gewicht
der Testperson zu dividieren. Daraus ergibt sich der PWC-
Wert fiir die in die Formel eingesetzte Zielherzfrequenz
130, 150 oder 170 Schldge/min.

mm Beispiel Testperson »Testi«: 75 kg, 50 Jahre,
maénnlich

PWC 130 Sie erreicht auf der 3. Belastungsstufe exakt eine

Herzfrequenz von 130/min bei 105 W. Dies entspricht bei

75kg einem PWC130 von 1,4 W/kgKG.

PWC 150 Sieerreicht 150 Schlage/min zwischen der 4. und
5.Belastungsstufe. Beim Einsetzen der Werte aus B Tab.
11.2 ergibt sich folgende Rechnung;:

(150-147)

PWCI50 =131+ (157 -131)x ———=
(165-147)

:131+26x%:131+4,33:135,33

Dieses Ergebnis wird nun durch das Kérpergewicht von
75kg geteilt und ergibt den PWC150 von 1,80 W/kg KG.

PWC170 Nach demselben Rechenverfahren liegt der
PWCI170 bei 2,34 W/kgKG.

Im Vergleich der Ergebnisse der Testperson mit den statis-
tischen Daten aus B Tab. 11.3 ergibt sich:
PWCI130: 1,4 W/kg entspricht einer durchschnittli-
chen Bewertung (1,5-20% = 1,3)
PWCI150: 1,8 W/kg entspricht ebenfalls einer durch-
schnittlichen Bewertung (2,0-20% = 1,6)
PWCI170: 2,3 W/kg entspricht ebenfalls einer durch-
schnittlichen Bewertung (2,5-20% = 2,0)

Der Vergleich der verschiedenen PWC-Werte ist sinnvoll.
Obwohl sich am vorliegenden Beispiel keine Unterschiede
ergeben, konnen bei anderen Testpersonen unterschiedli-
che Bewertungen vorkommen. Ein PWC170 im tiber-
durchschnittlichen und ein PWCI130 im unterdurch-
schnittlichen Bereich kdnnen auf Defizite im Grundlagen-
ausdauerbereich beruhen.

= Dynavit-Wert — physiologisches Alter

Ein weiterer Bewertungsparameter von Leistungen auf
dem Fahrradergometer ist der Dynavit-Wert. Er wurde
von Hollmann in den 1970er Jahren fiir die Fa. Keiper Dy-
navit, bis heute Hersteller von Ergometern, entwickelt.
Mittels eines Algorithmus lasst sich - allerdings aus-
schliefilich auf Dynavit-Ergometer — das biologische Alter
von Probanden bestimmen (B Tab. 11.4).

Kapitel 11 - Diagnostische Verfahren der Ausdauerleistungsfahigkeit

B Tab. 11.3 Bewertung der PWC-Werte

Bewertungsnormen (W/kg KG)

- [} + ++ +++

PWC130  Mann 1,1 1,5 19 24 29
Frau 1,0 13 16 20 25
PWC150  Mann 1,5 20 25 30 35
Frau 12 16 20 24 29
PWC170  Mann 20 25 30 35 40
Frau 16 20 24 29 34

PWCpax Mann 25 30 35 41 4,6

Frau 2,1 2,6 3,0 3,5 3,8

Alterskorrektur:
- Méanner: -1%/Jahr > 30 Jahre
- Frauen: -0,8%/Jahr > 30 Jahre

© Wwichtig

== Ein Dynavit-Wert 85 bedeutet, das biologische
stimmt mit dem chronologischen Alter der Test-
person liberein. Niedrigere Werte bescheinigen
ihr ein biologisch hoheres, hohere Dynavit-Werte
ein biologisch geringeres Alter als in der Ge-
burtsurkunde vermerkt.

== Personen mit einem héheren Dynavit-Wert be-
sitzen einen besseren, bei einem niedrigen Wert
dagegen einen geringeren Trainingszustand im
Ausdauerbereich als Gleichaltrige desselben
Geschlechts.

Dies bedeutet nicht, dass mit dem Test eine Messung des
tatsdchlichen Zellalters moglich ist. Erfahrungsgemaf3 ist
der Dynavit-Wert fiir Kunden ein hoher Motivationsfaktor
zu mehr und systematischerem Training.

mm Beispiel Testperson »Testi«: 75 kg, 50 Jahre,
maénnlich

Beispiel Testperson »Testi«: Dynavit-Wert 97: Uberdurch-

schnittlicher Wert (Durchschnitt 85), d.h. biologisch ist

die Testperson jiinger als 50 Jahre bzw. besser trainiert als

Gleichaltrige. Physiologisches Alter entspricht ca. 42 Jahre

(@Tab. 11.4).

= Bewertung der maximalen Sauerstoffaufnahme-
fahigkeit VO, .«

Ein weiteres Beurteilungskriterium bei der Fahrradergo-

metrie ist die VO, . (> Abschn. 10.1). Sie kann entweder

direkt iiber die Spiroergometrie gemessen oder auf der
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B Tab. 11.4 (Fortsetzung)
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B Abb. 11.6 Astrand-Nomogramm zur Bestimmung der VO, jax
(in I/min) mithilfe der Leistung (W) und der Herzfrequenz (1/min)

Basis der linearen Abhingigkeit des Sauerstoftverbrauchs
zur Wattleistung indirekt berechnet werden.

Moderne Fahrradergometer bieten die Moglichkeit,
die VO,,,.x tiber die Messung der Wattleistung und der
Herzfrequenz geschlechts-, alters- sowie gewichtsbezogen
als relative maximale Sauerstoffaufnahmeféhigkeit mittels
des Astrand Nomogramms zu berechnen und mit statisti-
schen Daten zu vergleichen.

Steht kein Computerprogramm zur Verfiigung, so ldsst
sich mit etwas Aufwand die absolute und relative maximale
Sauerstoffaufnahme bei submaximaler Fahrradergometer-
belastung aus der Belastung (in W) und der zugehorigen
Herzfrequenz nach Astrand ermitteln (8 Abb. 11.6).

mm Beispiel Testperson »Testi«: 75 kg, 50 Jahre,
maénnlich

Auf der letzten Belastungsstufe leistet die Testperson

183 W mit einer Herzfrequenz von 172/min (B Tab. 11.2).

Das Ziehen einer Verbindungsgeraden fiihrt zu einer

VO, max Von ca. 3,21/min (8 Abb. 11.6).

Diesen Wert gilt es nun auf das Alter (B Tab. 11.5) und
das Korpergewicht (BTab. 11.6) der Testperson abzu-
gleichen. Die daraus berechnete relative maximale Sauer-
stoffaufnahme kann danach abschlieflend bewertet wer-
den (B Tab. 11.7).



11.3 - Tests auf dem Fahrradergometer

B Tab. 11.5 Umrechnungstabelle der VO, ., (I/min) auf das Lebensalter

0,-Aufnahme Alter (Jahre)

(I/min)

20 25 30 35 40 45 50 55 60 65
1,5 1,5 1,5 1,4 1,3 1,2 1,2 1,1 1,1 1,0 1,0
1,6 1,6 1,6 1,5 1,4 1,3 1,2 1,2 1,2 11 1,0
1,7 1,7 1,7 1,6 1,5 1,4 1,3 1,3 1,2 1,2 11
1,8 1,8 1,8 1,7 1,6 1,5 1.4 1,4 1,3 1.2 (IF2]
1,9 1,9 1,9 1,8 1,7 1,6 1,5 1,4 1,4 13 1,2
2,0 2,0 2,0 1,8 1,7 1,6 1,6 1,5 14 14 1,3
2,1 2,1 2,1 1,9 1,8 1,7 1,6 1,6 1,5 1,4 1,4
2,2 2,2 2,2 2,0 1,9 1,8 1,7 1,7 1,6 1,5 1,4
2,3 2,3 2,3 2,1 2,0 [ 1.8 1,7 1,6 1,6 13
2,4 2,4 2,4 2,2 2,1 2,0 1,9 1,8 1,7 1,6 1,6
2,5 2,5 2,5 2,3 2,2 2,1 2,0 1,9 1,8 1,7 1,6
2,6 2,6 2,6 2,4 23 2,2 2,0 2,0 1,8 1,8 1,7
2,7 2,7 2,7 2,5 2,4 2,2 2,1 2,0 1,9 1,8 1,8
2,8 2,8 2,8 2,5 24 2,3 2,2 2,1 2,0 1,9 1.8
2,9 2,9 2,9 2,6 2,5 2,4 2,3 2,2 2,1 2,0 1,9
3,0 3,0 3,0 2,7 2,6 2,5 2,3 2,3 2,1 2,0 2,0
3,1 3,1 3,1 2,8 2,7 2,6 2,4 25 2,2 2,1 2,0
3,2 3,2 3,2 2,9 2,8 2,7 2,5 2,4 2,3 2,2 2,1
33 33 33 3,0 2,9 2,7 2,6 2,5 2,3 2,2 2,1
3,4 3,4 3,4 3,1 3,0 2,8 2,7 2,6 2,4 2,3 2,2
3,5 3,5 3,5 3,1 3,0 2,9 2,7 2,6 2,5 2,4 23
3,6 3,6 3,6 3,2 3,1 3,0 2,8 2,7 2,6 2,5 23
3,7 3,7 3,7 33 32 3,1 2,9 2,8 2,6 2,5 24
38 3,8 3,8 3,4 33 32 3,0 2,9 2,7 2,6 2,5
3,9 3,9 3,9 3,5 3,4 3,2 3,0 2,9 2,8 2,7 2,5
4,0 4,0 4,0 3,6 3,5 3,3 3,1 3,0 2,8 2,7 2,6
41 41 4,1 BY 3,6 34 3,2 3,1 2,9 2,8 27
4,0 4,2 4,2 3,8 3,7 3,5 33 3,2 3,0 2,9 2,7
4,3 4,3 4,3 3,8 3,7 3,6 3,4 3,2 3,1 2,9 2,8
4,4 4,4 4,4 3,9 3,8 3,7 3,4 33 3,1 3,0 2,9
4,5 4,5 4,5 4,0 3,9 3,7 3,5 34 3,2 3,1 2,9
4,6 4,6 4,6 4,1 4,0 3,8 3,6 3,5 33 3,1 3,0
4,7 4,7 4,7 4,2 4,1 3,9 3,7 3,5 33 3,2 3,1
4,8 4,8 4,8 4,3 4,2 4,0 3,7 3,6 34 33 3,1
4,9 4,9 4,9 4,4 4,3 4,1 3,8 3,7 3,5 33 3,2

50 50 50 4,4 43 4,2 39 3,8 3,6 3,4 33
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B Tab. 11.5 (Fortsetzung)

5,1 5,1 5,1 4,5 44
5,2 5,2 5,2 4,6 4,5
53 53 53 47 46
5,4 54 54 438 47
55 55 55 49 438
5,6 5,6 5,6 5,0 49
5,7 5,7 5,7 5,1 5,0
58 5,8 5,8 5,1 5,0
59 59 5,9 52 5,1
6,0 6,0 6,0 53 5,2

mm Beispiel Testperson »Testi«: 75 kg, 50 Jahre,
mannlich

Altersbezogen: VO, max = 2,41/min
Gewichtsbezogen: VO, max = 32 ml/min/kg KG

AbschlieBende Bewertung: durchschnittlich

Der Vergleich der Testergebnisse von Kunden mit Alters-
und Geschlechtsgenossen liefert noch keine Fakten fiir die
Planung des folgenden Trainings. Deshalb bleibt zu kléren,
wie sich aus den erhobenen Daten Trainingsempfehlungen
ableiten lassen.

= Umrechnung von Leistungen auf dem Fahrrad-

ergometer in Lauf- bzw. Gehgeschwindigkeiten
Patienten, Leistungsschwache und Einsteiger bevorzugen
héufig die Ausdauerdisziplin (Nordic-)Walking. Deshalb
ist es von Vorteil, die Daten aus der Fahrradergometrie fiir
die Berechnung von Geh- oder Laufgeschwindigkeiten zu
nutzen. Lagerstrom (1987, in Rost 2005) hat eine Tabelle
entwickelt (8 Abb. 11.7), die die Umrechnung der Leistung
auf dem Fahrradergometer in Lauf- bzw. Gehgeschwindig-
keiten fiir den Zielpulswert (Herzfrequenzrichtwert) 180
minus Lebensalter erleichtert.

mm Beispiel Testperson »Testi«: 75 kg, 50 Jahre,
maénnlich

Die Testperson leistet bei einer Herzfrequenz von 180/min
minus Lebensalter (bei 50 Jahren 130 Schliage/min) 105W
(BTab. 11.2). Bei 75kg Korpergewicht ergibt sich daraus
eine Geh-/Laufgeschwindigkeit von 105-110 m/min (obe-
rer Tabellenteil in @ Abb. 11.7). Im unteren Tabellenteil
sind Laufgeschwindigkeiten pro 1000 m angegeben. Wenn
z.B. ein 60-Jdhriger mit 70kg bei einer Herzfrequenz von
180 minus Lebensalter (120 Schldge/min) 125 W auf dem
Ergometer tritt, dann sollte er 1000 m in 8 min zuriicklegen
(unterer Tabellenteil in @ Abb. 11.7).

Kapitel 11 - Diagnostische Verfahren der Ausdauerleistungsfahigkeit

4,2 4,0 3,8 3,6 3,5 33
4,3 4,1 39 3,7 3,5 34
4,4 4,1 4,0 3,8 3,6 3,4
4,5 4,2 41 3,8 3,7 3,5
4,6 4,3 4,1 3,9 3,7 3,6
4,6 4,4 4,2 4,0 3,8 3,6
4,7 4,4 43 4,0 39 B
4,8 4,5 4,4 41 4,0 3,8
4,9 4,6 4,4 4,2 4,0 3,8
50 4,7 4,5 4,3 4,1 3,9

Diese Umrechnung beruht auf folgenden Zusammen-
héngen:

Gleiche Leistungen erfordern gleichen Energieum-

satz.

Der O,-Ruhebedarf liegt bei ca. 350 ml/min bzw.

3,5ml/min/kg.

Die O,-Aufnahme steigt mit der Belastung linear an.

Jedes zusitzlich geleistete Watt benotigt einen

0,-Mehrbedarf von 12 ml/min.

1 kcal Energie ermoglicht rechnerisch eine Leistung

von ca. 17 W zu erbringen.

Im Unterschied zu Belastungen auf dem Ergometer (Fahr-
rad) héngt die Leistung beim Gehen oder Laufen auch
vom Korpergewicht der Person und der dabei eingesetzten
Korpermasse (kriftige Armbewegungen) ab (Rost et al.
ohne Jahr):

© Wwichtig
Belastungen von 25W entsprechen etwa lang-
samem Gehen, 50 W méaBig schnellem Gehen und
75W langsamem Traben oder Treppensteigen.

Da die Ergometrie als Labortest, das Geh-/Lauftraining
aber meist im Freien stattfindet, kommen weitere Ein-
flussgrofien wie Bodenbeschaffenheit (Tartanbahn oder
weicher Waldboden) und Witterungsbedingungen (Ge-
gen- oder Riickenwind) dazu. Entsprechende Tabellen
konnen deshalb bei der Umrechnung von ergometrischen
Ergebnissen in Geh- oder Laufgeschwindigkeiten nur zur
Orientierung dienen. Fiir genauere Aussagen sind sport-
artspezifische Tests erforderlich.

Als Organisationsform zur Umsetzung im Training
bietet sich der Rechtecklauf (auch als Pendellauf méglich)
an. Die Ecken werden mit Hiitchen (Pylonen) markiert.
Nach Berechnung der personlichen Geh- oder Laufge-
schwindigkeiten lduft der Kunde die fir ihn ermittelte
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B Tab. 11.7 Bewertung der relativen VO, ., (in ml/min/kg) nach Leistungskategorien (Shvartz E, Reibold RC (1990): Aerobic fitness
norms for males and females aged 6 to 75 years: a review. Aviat Space Environ Med 61: 3-11)

Alter (Jahre) Sehr schlecht Schlecht Durchschnittlich Gut Sehr gut Ausgezeichnet
Manner

20-24 <32 32-37 38-50 51-56 57-62 > 62
25-29 <31 31-35 36-48 49-53 54-59 >59
30-34 <29 29-34 35-45 46-51 52-56 > 56
35-39 <28 28-32 33-43 44-48 49-54 > 54
40-44 <26 26-31 32-41 42-46 47-51 > 51
45-49 <25 25-29 30-39 40-43 44-48 > 48
50-54 <24 24-27 28-36 37-41 42-46 > 46
55-59 <22 22-26 27-34 35-39 40-43 >43
60-65 <21 21-24 25-32 33-36 37-40 > 40
Frauen

20-24 <27 27-31 32-41 42-46 47-51 >51
25-29 <26 26-30 31-40 41-44 45-49 > 49
30-34 <25 25-29 30-37 38-42 43-46 > 46
35-39 <24 24-27 28-35 36-40 41-44 > 44
40-44 <22 22-25 26-33 34-37 38-41 > 41
45-49 <21 21-23 24-31 32-35 36-38 > 38
50-54 <19 19-22 23-29 30-32 33-36 > 36
55-59 <18 18-20 21-27 28-30 31-33 >33
60-65 <16 16-18 19-24 25-27 28-30 > 30

Strecke in Form eines Rechtecks. Jeweils nach 1 min muss
er die Start-/Zielecke wieder erreicht haben (8 Abb. 11.8).
Diese Organisationsform hat den Vorteil, gleichzeitig eine
grofSere Trainingsgruppe durch einen Trainer betreuen zu
konnen.

== Beispiel Testperson »Testi«: 75 kg, 50 Jahre,
mannlich

Die Testperson soll zwischen 105 und 110 m/min laufen,

d.h., sie muss auf beiden Seiten des blauen Rechtecks (Um-

fang = 120m) 5m weniger laufen und nach jeweils einer

Minute den Start-Ziel-Punkt erreichen.

Auf diese Weise kann sich jeder Proband langsam ent-
sprechend seiner Leistungsfihigkeit an die Laufgeschwin-
digkeit gewShnen und Geschwindigkeitsgefithl entwi-
ckeln. Wenn es ihm gelingt, sein Rechteck mehrmals hin-
tereinander (z.B. nach 10 min lang) in exakt 1 min zu lau-
fen, kann ihn der Trainer zum Gehen/Laufen auf die
Laufbahn oder ins freie Gelinde schicken.

Werden bei der Ergometrie Laktatwerte erhoben, er-
gibt sich eine weitere Moglichkeit, daraus Geh- oder Lauf-
belastungen abzuleiten. Da beim Gehen/Laufen mehr
Muskelgruppen als bei der Fahrradergometrie benotigt
werden, ist die Herzfrequenz bei vergleichbaren Laktat-
werten hoher. Erfahrungsgemif lasst sich tiber diesen Zu-
sammenhang die Herzfrequenz, die etwa 4mmol Laktat
auf dem Ergometer entspricht, fiir eine Laufbelastung im
Grundlagenausdauerbereich von 2-3 mmol Laktat pro Li-
ter Blut als Orientierung vorgeben, sofern die Personen
weder beim Laufen noch beim Radfahren Spezialisten
sind.

mm Beispiel Testperson »Testi«: 75 kg, 50 Jahre,
maénnlich

Bei erneuter Betrachtung der B Tab. 11.2 ist zu erkennen,

dass fiir die Testperson beim Laufen eine Herzfrequenz

von ca. 170/min fiir ihr Grundlagenausdauertraining emp-

fehlenswert wire. (Auf der 5.Belastungsstufe leistet sie
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11.3 - Tests auf dem Fahrradergometer

Leistung Korpergewicht (kg)
(Watt) 50
50 95
60 105
70 115 | 110
80 125 115 | 110 |100
90

165 | 155 135 [125 [120
130 175 |165 [150 |140 |130 |125 120 |[110 |105 |100
140 190 [175 |[160 [150 |[140 (135 125 (120 |115 [110 |[105 100 95 95
150 200 (185 |170 |160 |150 |140 130 (125 |120 |[115 |[110 105 100 95
160 205 190 (175 |[165 |[155 |[145 140 |[130 |125 |120 |115 110 105 105
170 215 | 200 185 170 160 |150 145 135 130 125 120 115 110 105
180 225 |205 |190 |180 |170 |160 150 [140 [135 |[130 |[125 120 115 110
190 235 |215 |200 |185 |175 |165 155 [150 |140 |[135 |[130 125 120 115
200 245 |225 |205 |195 |180 |170 160 |155 |145 |140 |135 130 125 120
- Gehen - Traben I:I Laufen in m/min
Leistung Korpergewicht (kg)

(Watt) 150 |60 (70 |80 |90 |[100
75 8 © 10
100 7 8 9 10
125 6 7 8 9 10 ,—I Laufzeiten (min/km)
150 5 6 7 8 8,5 9
175 4,5 5,5 6 7 7,5 8
200 4 4,5 5 6 6,5 7

B Abb. 11.7 Tabelle zur Umrechnung von Wattleistungen auf dem Ergometer in Geh- bzw. Laufgeschwindigkeiten (nach Lagerstrom 1987)

157 W mit einer Herzfrequenz von 165/min und einem

U=160m 40m Laktatwert von 3,8 mmol/l.)
U=1a0m o Die empfohlene hohe Herzfrequenz mag tiberraschen,
aber es gibt Personen, die problemlos in der Lage sind, sich
Ll mit hohen Herzfrequenzen tiber eine Dauer von Stunden zu
belasten (»Hochpulsierer«). Durch Laktat-Kontrollmessun-
Start/Ziel gc:rl ’1Ir‘; :Lelre rI\/Iﬁi]zt:runfif am Fi)nge-e;le; "lirainingseinheit kanrf
priifen, ob bei Einhaltung der Intensitits
Vartemien: Brefeds eekr Ul vorgabe der Laktatwert tatsdchlich zwischen 2 und 3 mmol/l
liegt. Liegt der Laktatwert niedriger als 2mmol/l, sollte die
O Abb. 11.8 Organisationsform zur Ubertragung von ergometri- Empfehlung lauten, etwas ziigiger zu laufen, liegt der Wert

schen Daten in Laufgeschwindigkeiten (Rechtecklauf) oberhalb von 3 mmol/l, ist das Tempo zu verlangsamen.
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B Tab. 11.8 Belastungsprotokoll eines Walking-Tests auf
dem Laufband mit Variation der Geschwindigkeit (Krautle
2000)

Geschwindigkeit (km/h) Zeit (min)
3,0 1
4,0 1
5,0 2
55 2
6,0 2

usw.

Dieses »Feintuning« hat sich in der Trainingspraxis
bewihrt und liefert einen genaueren Beitrag zur Trainings-
steuerung als das Vertrauen auf Herzfrequenzrichtwerte.
Wiren am vorliegenden Beispiel keine Laktatmessungen
vorgenommen und auf der Basis von 60-70% der maxi-
malen Herzfrequenz minus Lebensalter (50 Jahre) im
Grundlagenausdauerbereich 102-119/min empfohlen
worden, wire der Proband weit unter seinen Moglichkei-
ten belastet worden. Zur eigenen Sicherheit des Trainers ist
es ratsam, sich in einem solchen Fall medizinischen Rat
einzuholen.

© Wwichtig
Laktatdiagnostik und/oder Spiroergometrie
liefern im Unterschied zu Herzfrequenzrichtwerten
individuellere Vorgaben zur Steuerung des
Trainingsprozesses.

11.4 Laufbandtests

Laufbandtests sind fiir Personen geeignet, die im Training
ausschliefilich Geh- oder Laufbelastungen bevorzugen,
oder fiir Sportler, deren Disziplin durch das Laufen gepragt
ist (Fuflball-, Volleyball, Golfspieler etc.). Bei der Durch-
fithrung ist darauf zu achten, dass das Band mit einer Stei-
gung von 1% (0,5-1,5% je nach Bauart des Laufbandes)
eingestellt ist, um die Auflenbedingungen wie Luftwider-
stand, Bodenbeschaffenheit, Wetterbedingungen und den
geringerer Krafteinsatz durch die nach hinten weglaufende
Flache zu simulieren (Kindermann 1987, S. 244 ff).

= Walking-Tests

Fiir Personen mit geringer Belastbarkeit bieten sich neben
der Fahrradergometrie auch Walking-Tests auf dem
Laufband an. Ein bewihrtes Belastungsprotokoll zeigt
B Tab. 11.8.

Kapitel 11 - Diagnostische Verfahren der Ausdauerleistungsfahigkeit

B Tab. 11.9 Beispiel fur ein Walking-Test-Belastungsproto-
koll auf dem Laufband mit Variation der Steigung bei kons-
tanter Laufbandgeschwindigkeit von 5,0 km/h

Steigung (%) Zeit (min)
1 2

3 2

5 2

7 2

9 2

11 2

usw.

Die ersten beiden Stufen dienen der Erwdrmung. Eine
hohere Geschwindigkeit als 6,0km/h kénnen nur geiibte
Walker leisten, denn sie entspricht einer Intensitit, die
allmahlich vom ziigigen Walken ins langsame Laufen
iibergeht. Bei koordinativ erfahrenen Personen kann die
Geschwindigkeit bis 7km/h (in Ausnahmefillen auch
hoher) gesteigert werden. Die Korpergrofle des Laufers
(Beinlédnge) hat hierauf wesentlichen Einfluss (Hartel 2007,
S.731f).

Eine weitere Variante bei der Erstellung eines Testde-
signs bietet die Veranderung der Steigung bei gleich blei-
bender Geschwindigkeit (z.B. 5km/h) (BTab. 11.9). Der
Kreativitdt des Trainers zur Entwicklung anderer Designs
(Reduzierung der Geschwindigkeit in der Anfangsstufe
zwecks Erwiarmung, Erhéhung oder Reduzierung der
Grundgeschwindigkeit, Steigerung um jeweils 3% etc.)
sind keine Grenzen gesetzt, sofern dabei die Belastbarkeit
des Kunden im Blickfeld bleibt.

Als Abbruchkriterium werden bei ausschliefllicher
Messung der Herzfrequenz 180 oder 200 Schlige/min
minus halbes Lebensalter oder die PWC-Kriterien (wie bei
der Fahrradergometrie) empfohlen.

Manchmal gelingt es Testpersonen allerdings beim
Walken nicht, ihre Zielherzfrequenzen zu erreichen. In
diesem Fall ist nach subjektivem Empfinden und Riick-
sprache mit dem Probanden der Test abzubrechen.

© Wwichtig

== Beim Einsatz von Laktatmessungen ist ein Wert
Uber 4 (5-6) mmol/l Blut beim Abbruch des Lauf-
bandtests anzustreben. Ohne medizinische Auf-
sicht wird keine Ausbelastung vorgenommen.

== Bei der Diagnostik von Patienten knnen
medizinische Indikationen (Herzinsuffizienz,
Lungenfunktionsstérungen, Einnahme von
Medikamenten etc.) eine Anderung der Abbruch-
kriterien erfordern.
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= Lauftests

Zur Testung eines leistungsfahigen und erfahrenen Laufers
gehort die Entwicklung eines geeigneten Testdesigns.
Empfehlenswert ist, die ersten 2(-3) Stufen im rein oxida-
tiven Bereich zu wihlen, sodass erst die beiden letzten Stu-
fen im oxidativ-glykolytischen bzw. im glykolytischen Be-
reich liegen (» Abschn.10.3). Diese Auswahl treffen zu
konnen, erfordert eine gute Anamnese sowie viel Erfah-
rung seitens des Testleiters. Auf diese Weise ist jedoch ge-
wihrleistet, dass eine aussagefahige Herzfrequenz- bzw.
Laktatkurve zustande kommt, die spéter zur Bestimmung
von Trainingsbereichen herangezogen werden kann.

Lauftests

Die Anfangsbelastung bei Lauftests fiir gesundheits-

orientiertes Training sollte bei 7-10 km/h liegen und

nach 2-6 min um 1-1,5 km/h (bei leistungsstarken

Laufern maximal 2 km/h) erhoht werden.

Die Dauer der Belastungsstufe hdngt von der

Zielsetzung der Untersuchung ab:

== 2 min reichen aus, wenn bei Eingangs- oder Folge-
tests die Belastbarkeit gemessen und die Herzfre-
quenz als alleiniger Beurteilungsparameter heran-
gezogen wird.

= | aktatmessungen erfordern mindestens 3-min-
Stufen.

= Dient die Messung eher zur Trainingssteuerung,
empfiehlt es sich, die Belastungsstufen sogar noch
zu verldngern (6 min), um auf jeder Stufe ein Lak-
tat-Steady-State zu erreichen.

Die oben genannten Abbruchkriterien fiir Walking-Tests
behalten auch fiir die Lauftests Giiltigkeit.

© Wwichtig
Wie auf dem Fahrradergometer muss auch bei jeder
Diagnostik auf dem Laufband der Blutdruck vor der
Belastung, am Ende jeder Belastungsstufe (bei ge-
sunden jungen Probanden jeder 2. Belastungsstufe)
und 2 min nach der Belastung gemessen werden.

Im Unterschied zur Ergometrie auf dem Fahrrad sind da-
fiir bei Laufbandtests Pausen von ca. 30 s nach jeder Belas-
tungsstufe — auch zur Blutabnahme fiir die Laktatdiagnos-
tik — einzuplanen. Ungeiibte Trainer benétigen dafiir meist
ldnger. Die Pause fiir den Probanden sollte aber keinesfalls
1 min iiberschreiten.

Da sich im Unterschied zu den angloamerikanischen
Landern in Deutschland die Diagnostik auf dem Fahr-
radergometer durchgesetzt hat, steht fiir die Beurteilung
der Testergebnisse auf dem Laufband nur die Lauf-
geschwindigkeit als Bewertungsparameter zur Verfligung
(@ Tab. 11.10).
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B Tab. 11.10 Beurteilung der Leistungsfahigkeit auf dem
Laufband je nach Geschlecht

Beurteilung Laufband (km/h)
Manner Frauen
Sehr gut >14 >12
Gut 11-14 10-12
Ausreichend 8-11 7-10
Mangelhaft 6-8 5-7
Schlecht <6 <5

Die Werte gelten fiir Nichtsportler bis zum 30. Lebens-
jahr. Danach sind fir Ménner pro Lebensjahr 1% der
Leistungsfihigkeit (0,8% fiir Frauen) weniger zu erbrin-
gen.

Bei Durchfithrung von Laktatmessungen erfolgt die
Berechnung der Trainingsbereiche nach demselben
Prinzip wie bei der Fahrradergometrie (» Abschn. 11.3,
O Abb. 11.1).

Aus Folgeuntersuchungen lédsst sich im Vergleich zu
den Ergebnissen fritherer Diagnostiken erkennen, ob die
Testperson

beziiglich einer definierten Geschwindigkeit eine

geringere Herzfrequenz und/oder niedrigere Laktat-

werte aufweist,

an fixen Laktatschwellen von beispielsweise 2, 3 oder

4 mmol eine hohere Leistung erbringt,

an ihrer individuellen anaerobe Schwelle mehr leistet

oder

ihre Laktat-Leistungskurve sich nach rechts verlagert
hat.

11.5 Feldtests

= Walking-Test

Wihrend im Labor tberwiegend Stufentests zum Einsatz
kommen, finden im Feld auch Dauerleistungstests statt.
Fiir Einsteiger und im Reha-Bereich stellten Oja und Lauk-
kanen bereits in den 1990er Jahren in Finnland den »UKK
Walk-Test« (benannt nach Urho Kaleva Kekkonen, finni-
scher Prasident 1956-1981) vor (Oja 1991; Laukkanen
1993; Oja u. Tuxworth 1995; Laukkanen u. Hynninen
1997; Laukkanen et al. 1997). In Deutschland entwickelte
Bos den Test weiter. Unter dem Namen 2-km-Walking-
Test ist er fir Freizeit- und Gesundheitssportler sehr gut
geeignet, zumal er im Unterschied zu Laufbandtests mit
einer grofleren Anzahl von Teilnehmern durchgefiithrt
werden kann (Bos et al. 2004).
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© Wichtig
Beim 2-km-Walking-Test wird eine Gehstrecke
(am besten auf einer 400-m-Bahn im Stadion) bei
80-90% der HF,,. in moglichst kurzer Zeit zuriick-
gelegt.

Da es sich um einen Walking-Test handelt, ist es nicht er-
laubt, beide Fiifle gleichzeitig vom Boden abzuheben. Ein
starker Armeinsatz ist dagegen erwiinscht. Der Testleiter
kiindigt 10 min vor dem Start den Testbeginn an. So hat
jeder Teilnehmer die Moglichkeit, sich individuell mit
Gymnastik und einer Runde »einwalken« auf den Test vor-
zubereiten.

Aus organisatorischen Griinden empfiehlt sich bei ei-
ner Gruppentestung der Einsatz von Startnummern auf
der Brust der Teilnehmer. Dies erleichtert dem Testleiter
bei unbekannten Testpersonen die Rundenanzahl zu
kontrollieren und die Endzeit aller Teilnehmer ohne Ver-
wechselung zu notieren. Jeder Teilnehmer trigt einen
codierten elektronischen Herzfrequenzmesser. Steht ein
solcher nicht zur Verfiigung, dann miissen die Teilnehmer
ihre Herzfrequenz direkt im Ziel manuell ermitteln. Der
Testleiter gibt das Startkommando gemeinsam fiir alle
Teilnehmer und bedient die Stoppuhr. Die Testteilnehmer
walken die Strecke so schnell sie konnen, ohne sich zu
iiberfordern.

Am Ende werden die Walkingzeit bei durchlaufender
Stoppuhr und der Belastungspuls notiert. Bei grofleren
Gruppen (>12 Teilnehmern) empfiehlt es sich, einen
Assistenten einzusetzen, um alle Informationen fehlerfrei
zu protokollieren.

== Walking-Index (WI)

Fir die Auswertung des Tests steht der Walking-Index
zur Verfiigung. Seine Berechnung erfolgt getrennt fiir
Minnern und Frauen nach den folgenden Formeln (Bos u.
Schott 1997; Bos et al. 2004):

Maéanner

WI=420—-(Minuten x 11,6 +s x 0,2 + Belastungs-
puls x 0,56 + BMI x 2,6 — Alter x 0,2)

Frauen

WI=305—(Minuten x 8,1 +s x 0,14 + Belastungs-
puls x 0,36 + BMI x 1,0 — Alter x 0,3)

Die Einschitzung der Leistungsfihigkeit lasst sich @ Tab.
11.11 entnehmen.

Auch ohne Berechnung des Walking-Index kann die
erreichte Zeit zur Auswertung herangezogen werden. In
Abhiangigkeit vom Alter lasst sich schnell erkennen, ob die
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B Tab. 11.11 Beurteilung des Tests mittels Walking-Index
(B6s et al. 2004)

Walking-Index Beurteilung
>130 Sehr gut
110-130 Gut

90-109 Mittel
70-89 Schwach

O Tab. 11.12 Bewertung der Walking-Zeit fiir Mé@nner nach
Durchschnittszeiten und Streuungsbreite (BOs et al. 2004)

Alter Unter Durchschnitt Uber
(Jahre)  Durchschnitt Durchschnitt
20 > 15:15 15:15-13:45 < 13:45
25 > 15:30 15:30-14:00 < 14:00
30 > 15:45 15:45-14:15 <14:15
35 > 16:00 16:00-14:30 < 14:30
40 > 16:15 16:15-14:45 < 14:45
45 > 16:30 16:30-15:00 < 15:00
50 > 16:45 16:45-15:15 <15:15
55 > 17:00 17:00-15:30 <15:30
60 >17:15 17:15-15:45 < 15:45
65 > 17:45 17:45-16:15 <16:15
70 > 18:00 18:00-16:45 < 16:45

Testpersonen durchschnittlich, tiber- oder unterdurch-
schnittlich trainiert sind (B Tab. 11.12 fiir Manner, B Tab.
11.13 fir Frauen).

Nicht unbeachtet sollte die im Ziel erreichte Herzfre-
quenz bleiben (B Tab. 11.14).

Nach Abschluss eines Walking-Kurses oder einem
Trainingsabschnitt sollte frithestens 3, spétestens 6 Mona-
ten ein Folgetest stattfinden. Der Vergleich der Ergebnisse
lasst einen Riickschluss auf die Qualitat des zwischenzeit-
lich stattgefundenen Trainings zu, sofern der Proband
nicht aus beruflichen oder privaten Griinden vom Training
abgehalten wurde.

© Wwichtig
Der Walking-Test ist nicht fur Ausdauertrainierte
oder Laufer geeignet, da sie beim Walken nicht ihrer
Leistungsfahigkeit entsprechend belastet werden.

Deshalb miissen hier andere Testverfahren, wie z.B. der
Cooper-Test, zum Einsatz kommen.
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B Tab. 11.13 Bewertung der Walking-Zeit fiir Frauen nach
Durchschnittszeiten und Streuungsbreite (BOs et al. 2004)

Alter Unter Durchschnitt Uber
(Jahre)  Durchschnitt Durchschnitt
20 >17:15 17:15-15:45 < 15:45
25 >17:22 17:22-15:52 < 15:52
30 >17:30 17:30-16:00 < 16:00
35 >17:37 17:37-16:07 < 16:07
40 > 17:45 17:45-16:15 <16:15
45 >17:52 17:52-16:22 <16:22
50 > 18:00 18:00-16:30 <16:30
55 > 18:07 18:07-16:37 <16:37
60 >18:15 18:15-16:45 < 16:45
65 > 18:30 18:30-17:00 < 17:00
70 > 18:45 18:45-17:15 <17:15

= Cooper-Test

Der Cooper-Test wurde vom US-amerikanischen Sport-
mediziner Kenneth Cooper entwickelt, der in den 1970er
Jahren die gesundheitssportliche Entwicklung in den USA
mit gepragt hat. Der Test ist sehr anspruchsvoll, da in
12min eine grofitmogliche Strecke zuriickzulegen ist
(Maximalbelastung). Fiir die Testpersonen bedeutet dies,
gleich von Beginn an die Belastungsintensitit so zu
wihlen, dass sie iiber die volle Zeitdauer geleistet werden
kann. Bei Uberschitzung besteht die Gefahr, den Test
frithzeitig abbrechen zu miissen. Auch eine Unterschétzung
der eigenen Leistungsfahigkeit oder mangelnde Motivati-
on der Testpersonen fithrt zu keinen aussagekriftigen
Ergebnissen.

© Wwichtig
Die Testung von Untrainierten und Unerfahrenen ist
mit dem Cooper-Test nicht sinnvoll.

Vor Testbeginn ist eine individuelle Aufwarmung der Pro-
banden unbedingt erforderlich. Organisatorisch emp-
fiehlt es sich auch hier beim Testen von unbekannten Per-
sonen mit Startnummer auf der Brust zu arbeiten, um die
Rundenzahlen jedes Laufers korrekt notieren zu konnen.
Eine 400-m-Bahn ist von Vorteil, jedoch nicht unabding-
bar. Alle 25 oder 50 m sollte eine Markierung (Hiitchen,
Pylonen) angebracht sein. Dies erleichtert das Messen der
korrekten Distanzen nach Testende. Wettkampfverhalten
der Teilnehmer untereinander ist zu vermeiden. Jeder Teil-
nehmer lduft sein Tempo und konzentriert sich ausschlief3-
lich auf sich.
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B Tab. 11.14 Bewertung des Testpulses beim Walking-Test
(B6s et al. 2004)
Lebensalter

Optimaler Testpuls Maximalpuls

(Jahre) (1/min) (1/min)
(80-90% des (220 minus
Maximalpulses) Lebensalter)

20 180-190 200

25 156-185 195

30 152-181 190

35 148-176 185

40 144-171 180

45 140-166 175

50 136-162 170

55 132-157 165

60 128-152 160

65 124-147 155

70 120-143 150

Die Teilnehmer starten gemeinsam. Nach 12 min er-
tont seitens des Testleiters ein fiir alle Laufer horbares Sig-
nal. Es gibt keine Vorankiindigung des Testendes, um
Endspurts zu vermeiden. Aus demselben Grund sollen die
Léaufer auch keine Uhr tragen. Die Teilnehmer bleiben
nicht abrupt stehen, sondern laufen kurz aus und kehren
dann zum Endpunkt, den sie beim Ertonen des Schlusssi-
gnals erreichten, zuriick. Der Testleiter geht nun mit dem
Testprotokoll die 400-m-Runde ab und notiert die Meter-
zahl vom Start bis hin zur Endposition jedes Laufers in der
letzten Runde. Diese Distanz wird dann zum Produkt aus
Rundenzahlen mal 400 addiert.

Cooper fand eine hohe Korrelation zwischen der
maximalen Sauerstoffaufnahme und der Laufstrecke. Inso-
fern ldsst sich mithilfe des Tests die maximale Sauerstoff-
aufnahmefahigkeit abschatzen (Cooper 1968). Aus @ Tab.
11.15 ist die Bewertung der Testpersonen in Abhingigkeit
von Alter und Geschlecht zu ersehen. In der Literatur sind
Quellen zu finden, in denen die Streckenléngen teilweise
voneinander abweichen. Dies konnte daran liegen, dass der
Cooper-Test gerne zur Notenfindung von Schiilern dient
und dabei die Maf3stdbe mit der Zeit dem Leistungsniveau
der Schiiler angepasst wurden (Schneider F ] 2002).

= Feldstufentest

© Wwichtig
Sowohl beim Walking- als auch beim Cooper-Test
lasst sich eine exakte Trainingssteuerung lber die
Ergebnisse nicht vornehmen.
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B Tab. 11.15 Cooper-Lauftest-Normwerte (in m) nach Alter (in Jahren) und Geschlecht (Jonath u. Krempel 1981)

Manner Bis 30 30-39 40-49
Sehr gut 2800 2650 2500
Gut 2400 2250 2100
Befriedigend 2000 1850 1650
Mangelhaft 1600 1550 1350
Ungentigend weniger m als bei mangelhaft
Frauen Bis 30 30-39 40-49
Sehr gut 2600 2500 2300
Gut 2150 2000 1850
Befriedigend 1850 1650 1500
Mangelhaft 1550 1350 1200
Ungentigend weniger m als bei mangelhaft
Jungen 11 12 13
Exzellent 2800 2850 2900
Sehr gut 2600 2650 2700
Gut 2200 2250 2300
Befriedigend 1800 1850 1900
Mangelhaft 1200 1250 1300
Ungentigend weniger m als bei mangelhaft
Madchen

200 m weniger als bei Jungen in allen Klassen

Zwecks Trainingssteuerung empfiehlt es sich deshalb, ei-
nen Feldstufentest auf einer 400-m-Bahn mit Herzfre-
quenz- und Laktatmessungen durchzufiithren. Dafiir ist es
erforderlich, das Testdesign der beschriebenen Laufband-
tests aus dem Labor auf das Feld zu iibertragen. In Abén-
derung zu den Labortests werden allerdings Streckenldn-
gen (inm) und keine Stufendauern (inmin) vorgegeben.
Damit verringert sich automatisch bei steigender Laufge-
schwindigkeit die Zeit pro Stufe. Seitens der Probanden
fordert die exakte Einhaltung von Geschwindigkeiten ein
Tempogefithl und damit Erfahrung. Fir Einsteiger sind
deshalb Feldstufentests nicht geeignet.

Je nach Leistungsstand und Zielsetzung der Testperson
oder einer Testgruppe empfiehlt es sich, 4-6 Stufen von
jeweils 800/1200 oder 1600 m Lange auszuwiahlen. An-
sonsten hat der Testleiter dieselben Aufgaben wie bei den
Labortests zu erfiillen:

Festlegung der Anfangsgeschwindigkeit

Erhohung der Geschwindigkeit nach 2, 3 oder 4 Run-

den

Bestimmung und Kontrolle der Abbruchkriterien

Entscheidung, welche Parameter gemessen werden

50

2400
2000
1600

1300

50

2150
1650
1350

1050

2950 3000 3050 3100

2750 2800 2850 2900

2350 2400 2450 2500

1950 2000 2050 2100

1350 1400 1450 1500

Die Bestimmung der Anfangsbelastung erfordert erneut
Erfahrung seitens des Testleiters, denn die Probanden miis-
sen in der Lage sein, 4 bis 6 Stufen {iber die 0.g. Distanzen
direkt nacheinander nur mit einer ca. 30 s dauernden Un-
terbrechung wihrend der Messpausen laufen zu kénnen.

Die grofite Schwierigkeit seitens der Testperson ergibt
sich bei der Einhaltung der Laufgeschwindigkeiten. Zur
Unterstiitzung bietet sich das Anbringen von Markierun-
gen (Aufstellen von Hiitchen, Pylonen) am Rande der
Laufbahn alle 25 m oder spitestens alle 50m an. Uber ei-
nen Pacer, der in regelmafligen Abstinden ein akustisches
Signal abgibt, erhalt der Laufer eine weitere Orientierungs-
hilfe, weil er bei jedem Signalton die néchste Markierung
erreicht haben muss.

Steht kein Pacer zur Verfiigung, dann benétigt der Lau-
fer eine Uhr mit Sekundenanzeige oder ist auf den Zuruf
des Testleiters oder seines Assistenten angewiesen, wenn er
zu schnell oder zu langsam ist. Zur Vorgabe und Kontrolle
der Zwischenzeiten fiir die verschiedenen Geschwindig-
keiten bei jeweils 100 m und 400 m dient @ Tab. 11.16.

Die beschriebene Methode ldsst sich auch bei Radtests
auf der Bahn anwenden.
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B Tab. 11.16 Umrechnung von Geschwindigkeiten (in km/h)
auf 100- und 400-m-Zeiten (in s) bei der Durchfiihrung von
Feldstufentests auf einer 400-m-Bahn

km/h 100 m 400 m
6 60 241
7 52 206
8 45 180
9 40 160
10 36 143
11 32 129
12 30 120
13 27,5 111
14 26 103
15 24 96
16 23 90
17 21 84
18 20 80
19 19 76
20 18 72
21 17 68
22 16,5 65,5
23 16 62
24 15 60
25 14 58
26 14 56
27 13 53
28 13 51,5
29 12 50
30 12 48
Zusammenfassung

Das klassische Verfahren zur Beurteilung der Aus-
dauerleistungsfahigkeit ist der Stufentest auf dem
Fahrrad- oder Laufbandergometer. Hierfiir existieren
zahlreiche standardisierte Testverfahren. Neben den
Labortests konnen weiterhin Feldtests zur Anwen-
dung kommen. Fiir jeden Trainer stellt sich deshalb
die Frage: Welches Modell passt zu der entsprechen-
den Testperson? Ziel der diagnostischen Verfahren ist
einerseits, die Ergebnisse der Testpersonen mit denen
von Gleichaltrigen desselben Geschlechts zu ver-

gleichen, und andererseits daraus Informationen fiir
den Trainingsprozess abzuleiten. Deshalb werden
Interpretationskriterien fiir die Ergebnisse aus den
verschiedenen Testverfahren dargestellt. Da die
Messung verschiedener Parameter wie Herzfrequenz-,
Laktat- oder Atemgaswerte qualitativ unterschied-
liche Aussagen liefert, wird auBerdem diskutiert, wie
die Ergebnisse aus der Diagnostik fiir die Erstellung
von Trainingsplédnen nutzbar sind.
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Die diagnostischen Ergebnisse dokumentieren in Ergén-
zung zu den Anamnesedaten den Istzustand des Kunden.
Seine formulierten Trainingsziele definieren den Sollzu-
stand. Nun gilt es seitens des Trainers, den Weg vom Ist-
zum Sollzustand zu planen und zu steuern (» Abb. 8.1).
Nachfolgend wird dieser Prozess am Beispiel des Aus-
dauertrainings dargestellt.

© Wichtig
Ausdauer ist die Fahigkeit »einer sportlichen Be-
lastung physisch und psychisch moéglichst lange
widerstehen zu kénnen (d. h. eine bestimmte
Leistung liber einen moglichst langen Zeitraum
aufrecht erhalten zu kénnen) und/oder sich nach
einer sportlichen (psychophysischen) Belastung
moglichst rasch zu erholen« (Grosser 2008, S.110).

Da es bei der Ausdauerleistungsfahigkeit um die Verbesse-
rung der Ermiidungswiderstandsfahigkeit bei einer Ar-
beit und damit eine bessere Konzentrations-, aber auch
Regenerationsfahigkeit geht, schenken ihr nicht nur Aus-
dauersportler, sonder auch Formel-1-Piloten, Schach- und
Golfspieler etc. besondere Beachtung. Da diese Fihigkeiten
nicht allein fiir Sportler von Bedeutung sind, stellt das Trai-
ning der Ausdauer fir alle Berufsgruppen, die hochkonzen-
triert iber viele Stunden am Tag arbeiten miissen, eine be-
deutende Eigenschaft zur qualifizierten Ausiibung ihres
Berufs dar. Fiir alle anderen Personen ist die Ausdauer eine
Fahigkeit mit erheblichem Potenzial fiir ihre Gesundheit.

m  Leistungsbestimmende Faktoren

Wie bei keiner anderen Sportart sind im Ausdauerbereich
die leistungsbegrenzenden Faktoren gut zu definieren. Die
Atmung, der Sauerstofftransport und die Energiebereit-
stellung miissen gewihrleisten, dass sich Energieproduk-
tion und -verbrauch auf méglichst hohem Niveau iiber
lange Zeit im Gleichgewicht halten.

© Wwichtig
Die Belastungsintensitat spielt bei der Ausdauer die
entscheidende Rolle. (Fast) jeder ist auf Anhieb in
der Lage, die Marathondistanz zu gehen. Dagegen
kann (fast) keiner die 42,195 km ohne Vorbereitung
laufen.

Eventuell treten orthopddische Probleme auf. Ansonsten
benoétigt die arbeitende Muskulatur bei niedriger Intensitat
nur so wenig Sauerstoff, dass die versorgenden Organsys-
teme keine Mithe haben, fiir ausreichend Nachschub zu
sorgen. Mit zunehmender Intensitit steigt allerdings der
Sauerstoff- und Energiebedarf an, sodass der Organismus
ab einem bestimmten Zeitpunkt — abhéngig vom Trainings-
zustand der Person - an die Grenze seiner (Ausdauer-)
Leistungsfihigkeit gelangt. Die Energie wird zunehmend
tiber Kohlenhydrate gewonnen und die Laktatwerte stei-

gen. Irgendwann kann die Leistung nicht mehr »aus-
dauernd« erbracht und muss abgebrochen werden.

© Wwichtig
Die Verbesserung der Atem-, Herz-Kreislauf- und
Stoffwechselparameter stellen die Komponenten
dar, die zu einem Anstieg der Ausdauerleistungs-
fahigkeit fiihren.

Die Dauer einer Ausdauerbelastung ist direkt von ihrer
Intensitat abhingig: Je kiirzer die Dauer, desto hoher ist die
Intensitdt. Wihrend ein Topathlet tber 1000m mit
2:12 min ca. 27 km/h lauft, kommt ein sehr guter 10.000-m-
Léaufer bei einer Zeit zwischen 26 und 27 min auf etwa
22km/h. Ein Top-Marathonldufer erreicht bei der Be-
wiltigung der 42,195km mit wenig tiber 2h immer noch
etwa 20km/h. Eine unglaubliche Leistung!

Den Gesundheitssportler interessiert mit Ausnahmen
weniger die gelaufene Distanz pro Zeit (Geschwindigkeit),
als vielmehr die Anpassungsprozesse, die er durch die Aus-
dauerbelastungen erzielen kann.

Je nach Dauer und Intensitit einer Belastung ver-
andern sich die beanspruchten Zell- und Muskelfaser-
strukturen und damit die durch das Training initiierten
Anpassungsvorginge in den verschiedenen Organ-
systemen.

Arten der Ausdauer
== Schnelligkeitsausdauer (bis 45s)
== Kurzzeitausdauer (bis 2 min)

Mittelzeitausdauer (bis 10 min)
== | angzeitausdauer 1 (bis 35 min)
== | angzeitausdauer 2 (90 min und mehr)

Bei der Schnelligkeitsausdauer bis zu 45s haben die
Kreatinphosphatspeicher, die FT-Fasern (fast twitch) und
die intramuskuldre Koordination eine leistungsbe-
stimmende Bedeutung.

Die Kurzzeitausdauer zwischen 45s und 2min wird
von der glykolytischen Energiebereitstellung, der Fahigkeit
zur Laktattoleranz und der Menge an Kreatinphosphat-
speichern bestimmt.

Mittelzeitausdauer mit einem Belastungsumfang von
2-10min beansprucht iiberwiegend die glykolytische und
oxidative Energiebereitstellung sowie die Laktattoleranz.

Bei einer Dauer von 10-35min, der Langzeitaus-
dauer 1, werden oxidative Energiebereitstellung, Glukose-
stoffwechsel und Laktattoleranz besonders angesprochen.

Mit steigendem Umfang auf 35-90min und ldnger
(Langzeitausdauer 2) gewinnen zunehmend die oxidative
Energiebereitstellung, die Speicher der Glukose und
der Glukosestoffwechsel eine leistungsbestimmende Be-
deutung.
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= Methoden des Ausdauertrainings

Die angewendeten Trainingsmethoden beeinflussen An-
passungsvorgénge im Organismus und unterstiitzen damit
das Erreichen des Trainingsziels. Insofern ist es fiir den
Trainer wichtig, die Auswahl der passenden Methoden
in Einklang mit den gewiinschten Zielen der Kunden zu
bringen.

Methoden des Ausdauertrainings
= Extensive Dauermethode

= |ntensive Dauermethode

= Variable Dauermethode

== Extensive Intervallmethode

== |ntensive Intervallmethode
HIT-Methode

= Wiederholungsmethode
Wettkampfmethode

Die Trainingswissenschaft unterscheidet im Ausdauerbe-
reich generell vier Methoden: Dauer-, Intervall-, Wieder-
holungs- und Wettkampfmethode.

© Wwichtig
Die wichtigste Methode zur Erhaltung und Verbes-
serung der Gesundheit ist die Dauermethode, die
sich hinsichtlich ihrer Intensitat in extensive, inten-
sive und variable Dauermethode unterteilen lasst.

Die extensive Dauermethode spielt im Freizeit- und Ge-
sundheitsbereich eine herausragende Rolle. Aber auch
Sportler, die ihre Grundlagenausdauer verbessern moch-
ten, wenden sie an. Auflerdem ist sie fiir die Regeneration
des Korpers von hohem Nutzen. Bei Anwendung dieser
Methode wird pausenlos mit niedrigen Belastungen trai-
niert, d. h. mit einer Herzfrequenz von 60-75% der HF
bzw. bei einem Laktatwert zwischen 1,5-2,5 mmol (im Be-
reich der aeroben Schwelle) (8 Abb. 12.1). Der Umfang
kann 10 min bis 2 h, aber auch mehrere Stunden betragen.
In dieser Belastungsphase wird vorrangig der oxidative
Stoffwechsel trainiert. Mit zunehmender Belastungsdauer
kommt es zur anteiligen Erhohung der Fettsaureverbren-
nung, das Herz-Kreislauf-System wird 6konomisiert und
die periphere Durchblutung verbessert. Der Organismus
gerat zunehmend unter Einfluss des Parasympathikus (Va-
gotonie), was sich bei den heutigen stressvollen Arbeits-
und Umweltbedingungen vorteilhaft auf die Regeneration
des Korpers auswirkt.

Bei der intensiven Dauermethode wird die Intensitit
der Herzfrequenz erhoht (75-85% der HF,,,), bzw. bei
einem Laktatwert zwischen 2,5 mmol/l bis zur IAS auch
leicht dariiber hinaus (8 Abb. 12.2). Im Freizeit- und Ge-
sundheitssport ist es empfehlenswert, sie anzuwenden,
wenn die Trainierenden bereits einige Trainingseinheiten
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Extensive Dauermethode
HFmax
100%]
90%
80%
70% -
60%-

60-75% HF 2 /1,5-2,5 mmol Laktat

40%

Belastungsdauer

B Abb. 12.1 Belastungsintensitat und -dauer bei der extensiven
Dauermethode

Intensive Dauermethode
HFmax
100%4
90%
80%
70% -
60%-

75-85% HF ./ 2,5 mmol Laktat - IAS

40%

Belastungsdauer

O Abb. 12.2 Belastungsintensitat und -dauer bei der intensiven
Dauermethode

mit extensiven Belastungen absolviert haben. Der Belas-
tungsumfang ist niedriger als bei der extensiven Dauerme-
thode, da die Intensitit steigt. Ergédnzend zu den oben er-
wihnten Anpassungsprozessen kommt es zu einer Vergro-
Berung der Glykogenspeicher, die anaerobe Schwelle wird
angehoben und das angefallene Laktat kann besser kom-
pensiert werden.

Die variable Dauermethode ist eine Kombination aus
den beiden zuvor genannten Methoden (8 Abb. 12.3). Der
Wechsel zwischen Belastungs- und aktiven Erholungspha-
sen ist gleichbedeutend mit einem Wechsel der oxidativen
und glykolytischen Energiebereitstellung. Dadurch ver-
bessert sich die Umstellung und Anpassung der beiden
energetischen Systeme an die Trainingsbelastung. In den
extensiven Phasen kommt es zu einer Verbesserung der
Laktatkompensation und -elimination sowie der Regene-
rationsfihigkeit.

Bei ungeiibten, dlteren und adipdsen Personen, die
nicht in der Lage sind, pausenlos z.B. 30 min zu laufen,
10km Rad zu fahren oder 300 m zu schwimmen, kann eine
Kombination aus Dauer- und intervallformigen Belastun-
gen angewandt werden. Kurze intensivere Belastungs-
phasen wechseln sich mit weniger intensiven oder aktiven
Erholungsphasen ab. Mit Verbesserung des Trainingszu-
stands werden kontinuierlich die Belastungsphasen ver-
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HE Variable Dauermethode

max
100%4
90%-
80%-

70%-]
60%-
60-75% HF ./ 1,5-2,5 mmol Laktat

40%

75-85% HF ./ 2,5 mmol Laktat - IAS

Belastungsdauer

B Abb. 12.3 Belastungsintensitat und -dauer bei der variablen
Dauermethode

lingert und die Erholungsphasen verkiirzt, sodass der
Kunde allméhlich die gewiinschte Zielstrecke bzw. -zeit
ohne Pausen bewiltigen kann.

Wie bereits bei den Dauer- wird auch bei den Intervall-
methoden zwischen extensiv und intensiv unterschieden:

Die extensive Intervallmethode umfasst Belastungen
bis zu 90% der maximalen Herzfrequenz, bzw. Laktat-
werte, die bei Langzeitausdauerbelastungen im Bereich
der IAS, bei Mittel- und Kurzzeitausdauerbelastungen
auch dartiber hinaus 6-8 mmol Laktat erreichen konnen
(B Abb. 12.4). Die Belastungsdauer ist im Sport abhédngig
von der Wettkampfstrecke, im Freizeit- und Gesundheits-
bereich von der Zielsetzung. Derjenige, der 10km mit
einer Zielzeit laufen mochte, belastet sich mit intensiveren
und lidngeren Intervallen, als Kunden mit dem Ziel, »nur«
40 oder 60 min ohne Pausen laufen zu wollen. Die Belas-
tungsdauer liegt zwischen 1 und 3min (manchmal auch
dartiber hinaus). Dazwischen liegen »lohnende Pausenc,
die auch aktiv gestaltet werden konnen, ohne vollstindige
Erholung von 1,5 bis 3 min. Eine Serie kann 6-15 Intervalle
enthalten. Die Gesamtbelastung liegt demnach bei
35-90min pro Trainingseinheit. Die genaue Festlegung
der Belastungsstruktur ist immer von Leistungsfahigkeit,
Zielsetzung, Zeitbudget und Tagesverfassung des Trainie-
renden abhéngig.

Diese Form des Intervalltrainings bringt primar eine
Verbesserung des oxidativen, aber auch des glykolytischen
Stoffwechsels unter Nutzung des Glykogens in den ST-
Fasern. Das Herz-Kreislauf-System wird 6konomisiert und
die Muskulatur besser kapillarisiert. Die Laktatelimination
wird forciert, die Laktattoleranz erhoht.

Bei der intensiven Intervallmethode kommt es zu
einer Erhohung der Intensitét bis in den submaximalen
Bereich, im Sport auch bis zur maximalen Ausbelastung
(B Abb. 12.5). Die Herzfrequenzen entsprechen Laktat-
werten, die iiber 8 mmol/l Blut ansteigen konnen. Die Be-
lastungsdauer geht in den Bereich von 10-30s bei 1-3 min
Intervallpausenldnge. Die Serienpause betragt 7-12 min.
Auch hier wird die »lohnende Pause« eingesetzt. Je nach

HE Extensive Intervallmethode
max
100%4
90% |
80%-
70%-|
60%-

80-90% HF 5/ bis zu 8 mmol Laktat

60-70% HF 2y /1,5-2,0 mmol Laktat
40%]

Belastungsdauer

O Abb. 12.4 Belastungsintensitat und -dauer bei der extensiven
Intervallmethode

Intensive Intervallmethode
90-100% HF 5 /> 8 mmol Laktat

HFmax

100%4

90% |
80% -
70%
60% -

00 60-70% HF a2/ 1,5-2,0 mmol Laktat

Belastungsdauer

O Abb. 12.5 Belastungsintensitdt und -dauer bei der intensiven
Intervallmethode

Leistungsstirke und Zielsetzung kann der Belastungsum-
fang pro Trainingseinheit 9-15 Belastungen in 3-4 Serien
zu 3-4 Wiederholungen betragen.

Da die Belastungsintensitit fast maximal ist, fithrt dies
zu einer betonten Beanspruchung des glykolytischen Stoff-
wechsels mit einem Ausbau der laktaziden und alaktaziden
Kapazititen sowie der FT-Fasern. Das wihrend der Be-
lastung anfallende Laktat muss kompensiert werden. Des-
halb erfolgt in den Pausen eine Aktivierung der oxidativen
Prozesse. Die maximale Sauerstoffkapazitit wird tiber die
Erhohung der Herzleistung verbessert.

In der letzten Zeit riickt immer mehr die HIT-Methode
(High-Intensity-Training) bzw. HIIT-Methode (High-In-
tensity-Intervall-Training) aus dem Leistungssport in das
Blickfeld des Freizeit- und Gesundheitstrainings — und so-
gar in den Bereich der Rehabilitation. Die urspriinglich aus
dem Kraftsport und Bodybuilding kommende Trainings-
methode wird heute auch im Ausdauerbereich eingesetzt.

© Wichtig
Bei der HIT-Methode wechseln sich nach einer
Aufwarmphase hochintensive Belastungen im
Bereich der VO, ,., mit niedrigeren Dosierungen
ab (B Tab. 12.1).
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B Tab. 12.1 Beispiel einer Trainingsbelastung nach der
HIT-Methode (0. A. 2014)

Ablauf Puls Anteil vom Maximalpuls
2 min einlaufen 130 60-65%

30 s Sprint 100%

1 min Laufen 130 60-65%

30 s Sprint 100%

1 min Laufen 130 60-65%

30 s Sprint 100%

1 min Laufen 130 60-65%

30 s Sprint 100%

2 min auslaufen 130 60-65%

In einer kanadischen Studie konnte nachgewiesen
werden, dass Intervalle im Bereich der maximalen Leis-
tungsfihigkeit von 8- bis 12-mal {iber 60s mit 75s Pause
tiber 2Wochen zu einer signifikanten Verbesserung der
Ausdauerleistungsfidhigkeit fithrt. Untersuchungen des
Muskelgewebes zeigten eine erhebliche Zunahme der
oxidativen Enzymkapazitdt in den Mitochondrien und
eine Zunahme der Glykogenspeicher im Muskel (Little et
al. 2010, S.1011 ff).

Sogar im Leistungssport, bei dem der Belastungs-
umfang immer mehr an die Grenzen der Belastbarkeit
stofit, sind durch die HIT-Methode noch Leistungssteige-
rungen von hochtrainierten Athleten zu erzielen (Wahl et
al. 2010, S.125ff). Die Diskussion erinnert an den Streit
zwischen dem Vertreter der Dauerlaufmethode Van Aaken
und den Verfechtern der Freiburger Intervallmethode
Reindell und Gerschler in den Jahren 1960/1970. Nach
heftigem Streit kam als Ergebnis heraus, dass beide Metho-
den ihren Stellenwert besitzen und allein die richtige
Mischung in Abhingigkeit zur Wettkampfstrecke zum Er-
folg fiihrt.

Die neueren Untersuchungen zur HIT-Methode
zeigen, dass nicht nur Leistungssportler, sondern sogar
Personen mit KHK, Erwachsene im mittleren Alter mit
metabolischem Syndrom und Ubergewichtige Verbesse-
rungen ihrer kardiopulmonalen Leistungsfihigkeit damit
erzielen konnen. Zum Teil waren die Erfolge beim Einsatz
von HIT sogar grofer als bei moderat intensivem Dauer-
leistungstraining. Es konnte sein, dass die kurzintensiven
Belastungen intrazelluldren und peripheren vaskuldren
Stress auslosen und dadurch das Herz zukiinftig besser vor
Stressreizen geschiitzt ist. Dieser zentrale Schutz erlaubt es,
Personen bei wesentlich héheren Intensitaten zu trainie-
ren, als sie es sonst tun witrden. Allerdings sind die Studien
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an Personen mit kardiometabolischen Funktionsstérun-
gen und chronischen Erkrankungen sehr limitiert.

Studien dokumentieren, dass HIT die Insulinsensitivi-
tit von tbergewichtigen Personen und Diabetes-Typ-
2-Patienten verbessern kann. Als Ursache wird ein stérke-
rer Glukosetransport in der belasteten Muskulatur iiber
das Protein GLUT4 diskutiert, denn GLUT4-Transport-
proteine sind nach dieser Trainingsmethode vermehrt im
Skelettmuskel auffindbar (Gibala et al. 2012, S. 1077 ff).

HIT scheint eine realistische und zeiteffiziente Trai-
ningsvariante zu sein, um das Risiko von kardiometaboli-
schen Erkrankungen zu reduzieren und die Gesundheit
von chronisch erkrankten Patienten zu verbessern. Nicht
zu unterschitzen ist allerdings die generell steigende Ge-
fahr von Herzattacken mit Erh6hung der Belastungsinten-
sitdt (Wahl et al. 2010, S.627ff), sodass die endgiiltige
Entscheidung zum Einsatz dieser hochintensiven Trai-
ningsmethode im Einzelfall nur nach Riicksprache mit
einem Arzt von medizinisch geschulten Trainern getroffen
werden darf.

Die Wiederholungsmethode beinhaltet ebenfalls
Belastungen tiber der individuell anaeroben Schwelle bis
hin zur (fast) maximalen Belastung. Die sehr intensiven
Intervalle von 15 s bis 3 min (in Abhangigkeit von Sportart
und Linge der Belastung) bei 3-8 Belastungen pro Trai-
ning fordern vollstandige Erholungspausen von bis zu
12 min.

Diese Trainingsmethode fithrt zur vorwiegenden Be-
anspruchung der FT-Fasern mit einer Verbesserung der
Laktatkompensation sowie einer feineren Abstimmung
zwischen der oxidativen und glykolytischen Energiebe-
reitstellung. Die Glykogenspeicher werden vergrofiert. Je
kiirzer die Intervalle, desto mehr wird die glykolytische
bzw. die alaktazide Energiebereitstellung trainiert, da es
auch zu einer Entleerung der Kreatinphosphatspeicher
kommen kann. Sportler verwenden diese Methode zur
Verbesserung ihrer »Wettkampthérte«. Diese Trainings-
form spielt im Freizeit- und Gesundheitssport, wenn iiber-
haupt, nur eine eher ungeordnete Rolle.

Der Vollstandigkeit halber sei noch die Wettkampf-
methode genannt. Wie der Name sagt, kommt es beim
Training zu einer einmaligen Wettkampfbelastung mit
dem Ziel, wettkampfgetreue Funktionszustinde der Or-
gansysteme zu erreichen. Besonders vor einem wichtigen
Wettkampfereignis wird diese Methode angewandt, um
die Sportler auf die bevorstehende Belastung einzustellen
(Grosser et al. 2008). Im Freizeit- und Gesundheitssport
bietet sich die Anwendung dieser Methode beispielsweise
an, wenn der Kunde einen (Halb-)Marathon laufen méch-
te. Als Vorbereitung dazu bringt die Teilnahme an einer
organisierten Veranstaltung tiber 10km oder die Halb-
marathondistanz wichtige neue Erfahrungen fiir die weite-
re Vorbereitung auf dieses Ziel.
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= Anpassungsprozesse

© Wwichtig
Uber die Wahl der Methode lassen sich gezielt
Korperfunktionen ansprechen und damit konkrete
Anpassungsprozesse im Organismus provozieren.

In gesundheitlichem Sinne ist von Bedeutung, dass sich die
Anpassungsprozesse nicht ausschliefllich auf das Herz-
Kreislauf-System und den Stoffwechsel auswirken, son-
dern tiberall im Korper positive Verdnderungen stattfin-
den. (Siehe auch Exkurs »Bewegter Geist und kluger Kopfx,
Internet-Link fir Download: » http://extras.springer.com).
Zu Beginn des Trainings fithrt die Wiederholung von
Bewegungsabldufen zu einer Verbesserung der neuromus-
kuldren Koordinationsfahigkeit. Es werden zunehmend
nur die Muskeln eingesetzt, die fiir die Ausfithrung der
Bewegung unbedingt erforderlich sind (» Abschn.8.2). Die
Rekrutierung der ST- und FT-Fasern passen sich den Be-
lastungsbedingungen an (» Teillll). Die Okonomisierung
der Muskelarbeit spart Energie ein. Als Folge davon ist eine
Senkung der Herzfrequenz in Ruhe und bei Belastung
messbar. Da daran auch die Atemmuskulatur beteiligt ist,
verbessert sich die Atem6konomie. Ein tieferes Ein- und
Ausatmen vergroflert das Atemminutenvolumens. Mehr
Sauerstoff wird durch den Kérper transportiert und steht
fiir die Energiebereitstellung in den Muskelzellen zur Ver-
figung (» Kap. 10).

Ein groferes Sauerstoffangebot macht nur Sinn, wenn
die Muskelzelle es schneller und besser nutzen kann. Dies
gelingt, in dem sich neue Kapillaren in den belasteten
Muskeln, auch im Herzmuskel, ausbilden. Dariiber hinaus
bleiben die Arterien elastisch und weitgehend frei von
arteriosklerotischen Wandveranderungen (Gefaf3sklero-
se). Das vermehrte Angebot an funktionsfihigen Gefiflen
vergroflert die Kontaktflache zwischen den Kapillaren und
den Muskelzellen, sodass pro Zeiteinheit mehr Sauerstoff
die Zellmembran passieren kann.

Durch Vermehrung und Vergroflerung der Mitochon-
drien erhoht sich die Kapazitit der Enzyme des oxidativen
Stoffwechsels in den Zellen, was eine Steigerung der Subs-
tratumsetzung von Kohlenhydraten und Fetten ermdglicht.
Die hohere Ausnutzung des Sauerstoffs in der Zelle lasst die
arteriovenose Differenz steigen, sodass der Gasaustausch
zwischen Blutgefaf3system und Muskelzellen besser funkti-
oniert. Da sich gleichzeitig die Blutmenge durch Erhohung
des Plasmavolumens vergroflert und auch der Hamoglo-
bingehalt steigt, erhoht sich die gesamte Sauerstofftrans-
portkapazitat. Gut trainierte Ausdauersportler verfiigen
tiber durchschnittlich 35% mehr rote Blutzellen und 40%
mehr Blut als untrainierte Personen. Der dadurch verstérk-
te venose Riickstrom bei intensiver Belastung bewirkt ein
hoéheres Schlag- und Herzminutenvolumen und damit
eine bessere Muskeldurchblutung (» Kap. 10).

Auch die Arbeit des Herzmuskels findet 6konomischer
statt. Der Sauerstoffbedarf sinkt. Fiir Koronarpatienten ist
dies von Vorteil, da sich Sauerstoffbedarf und -angebot
verbessern. Die Herzhohlen - insbesondere die linke Herz-
kammer - erweitern sich, sodass bei einer Systole mehr
Blut ausgestoflen werden kann. Das maximale Schlag-
volumen und das damit verbundene maximale Herzzeit-
volumen kann bei Belastung doppelt so grof3 sein wie bei
einem Untrainierten. In Verbindung mit der geschilderten
Erhohung der Sauerstofftransportkapazitdt und der bes-
seren Nutzung des Sauerstoffs in der Zelle erho6ht sich ins-
gesamt die VO3 may. Muskulidre Ermiidung setzt spiter ein
(» Abschn. 10.1).

Die vermehrte Volumenbelastung bei sportlicher Be-
tatigung mit einem hohen Ausdaueranteil (kein Sprint-
und Krafttraining) fithrt zur Dilatation (Erweiterung) und
Hypertrophie (Vergrofierung) des Herzmuskels. Ein kriti-
sches Herzgewicht von im Mittel 500g bzw. 7,5 g/kgKG
sowie ein Durchmesser des linken Ventrikels am Ende der
Diastole von 60mm werden nur selten iberschritten.
Kammerwanddicken oberhalb von 13 mm sind in der Re-
gel pathologisch (Kindermann 2000).

Zu dicke Herzwinde sind unvorteilhaft, weil die Sauer-
stoffversorgung der Herzmuskelfasern nicht mehr ge-
wihrleistet werden kann. Durch Training ist das Gegenteil
der Fall: Zum einen erhoht sich die Kontaktzeit zwischen
Blut und Herzmuskelfasern durch die Verlangerung der
Systolen- und Diastolendauer. Zum anderen sinkt der
Sauerstoftbedarf des Herzmuskels, der durch das Produkt
aus Herzfrequenz und systolischem Blutdruck bestimmt
wird.

Weitere Anpassungsprozesse vollziehen sich bei der
Energieversorgung. Es kommt es zu einer Vergrofierung
der Glykogenspeicher in Leber und Muskulatur, da die
durch die Trainingsreize erzwungenen energetischen Eng-
pésse den Muskel anregen, seine Energiedepotkapazitit
anzupassen. Die damit verbundene »Lagerraumvergrof3e-
rung« ldsst das Muskelfaservolumen ansteigen.

Der Korper gewohnt sich an die wiederkehrenden
Belastungen, sodass sie ab einem bestimmten Zeitpunkt
keine ungewohnte Beanspruchung mehr darstellt. So wird
eine iiberschiefSende Stressreaktion vermieden, weil die
Hormone Adrenalin und Noradrenalin »belastungs-
addquat« ins Blut abgegeben werden.

Mit der Zeit verbessert sich die Zusammenarbeit der
verschiedenen Organsysteme. Motorische Einheiten, die
kleinsten funktionellen Einheiten der Bewegungssteue-
rung, bestehend aus mehreren Muskelfasern und einem sie
mit Impulsen versorgenden Motoneuron, werden be-
lastungsadaquat angesprochen, die Energiebereitstellung
darauthin abgestimmt.

Die komplexe Beziehung zwischen Gehirn und Moto-
rik erfordert ein Informationssystem und Regulatoren, um
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die ablaufenden Prozesse zu koordinieren und zu optimie-
ren. Dies tibernehmen die Hormone. Das Gliickshormon
Serotonin und das Antreiberhormon Noradrenalin spielen
dabei eine wichtige Rolle. Beide werden bei muskulérer
Belastung verstarkt ausgeschiittet und optimieren menta-
les und korperliches Handeln. Der Gegenspieler, das Pro-
laktin, das in der Hypophyse gebildet wird, verhilt sich
gegensdtzlich und sinkt. Ebenso geht die Konzentration
der Stresshormone Adrenalin und Kortisol zuriick. Aus
diesen hormonellen Verhiltnissen resultiert eine Steige-
rung der physischen Leistungsfihigkeit, eine hohere
Stress- Resistenz sowie eine bessere emotionale Grund-
stimmung im Alltag. (Siehe auch Exkurs »Bewegter Geist
und kluger Kopf, Internet-Link fiir Download: » http://
extras.springer.com).

Positive und negative Emotionen wie Erfolg, Gliick,
Angst und Freude wirken sich erheblich auf das Immun-
system aus und beeinflussen nachhaltig die Gesundheit
und Leistungsfihigkeit, sofern die Bewegungen keinen
korperlichen Stress ausiiben.

Moderate, extensive Belastungen iiber 60-90 min
fithren zu keiner energetischen Unterversorgung und zu
keinen strukturellen Verdnderungen in den belasteten
Muskelzellen. Intensive und lang andauernde Ausdauer-,
aber auch Kraftbelastungen von 90-120min schidigen
dagegen die Muskelfasern und sorgen fiir energetische
Engpisse. In Abhingigkeit von Dauer und Intensitét des
Trainingsreizes erkennt das Immunsystem diese Verande-
rungen im Organismus und reagiert mit lokalen Abwehr-
reaktionen in Form einer Entziindung. Der belastungs-
induzierten Entziindungs- und Immunreaktion folgt eine
komplexe Abwehrreaktion. Die Anzahl der Leukozyten
nimmt zu. Es kommt zu einer Mobilisierung der Granulo-
zyten, Makrophagen, einer Aktivierung von T-Lympho-
zyten, Freisetzung von Zytokinen (Interleukinen IL-1 und
IL-2) und Tumornekrosefaktoren (TNF) sowie einer Akut-
phasenreaktion (> Abb.4.6).

Bei Erhohung der Belastungsintensitit steigt der Anteil
an Lymphozyten (insbesondere der natiirlichen Killerzel-
len [NK]) und Monozyten, da ihre Rezeptoren stéirker auf
das Stresshormon Adrenalin reagieren.

Bei einem starken Anstieg des Belastungsumfangs von
3-10h steigt die Konzentration von Kortisol, die sich
hemmend sowohl auf den Hypothalamus und die Hypophy-
se als auch auf Leber, Milz und Thymus auswirkt. Ebenfalls
kommt es zu einer Suppression der Synthese verschiedener
Lymphozytenpopulationen. Da die Lymphozyten vermut-
lich ihre Energie vorrangig iiber den glykolytischen und
weniger iiber den oxidativen Stoffwechsel erhalten, steht bei
steigendem Energiebedarf fir muskuldre Aktivitat weniger
Energie fiir die Inmunabwehr zur Verfiigung.

Nach Beendigung der Belastung sinkt die Konzentrati-
on von Adrenalin und Noradrenalin. Parallel dazu kommt

199

Leistungsniveau

Zeit in Wochen

1: Optimierung der Bewegung durch Anpassungen
innerhalb der motorischen Steuerprogramme

2: VergréBerung der Energiereserven sowie der
funktionellen und strukturellen Proteine

3: Optimierung der Funktionen im Rahmen der bislang
erfolgten Anpassungen

4: Verbesserung der Koordinierung zwischen der
zentralen Steuerung und den peripheren Funktionen

O Abb. 12.6 Zeitlicher Verlauf von Anpassungsprozessen des
Organismus durch Ausdauertraining

es zu einem schnellen Abfall der Leukozyten, vor allem der
NK- und T-Zellen. Im Zeitfenster »open window« besteht
eine besondere Infektionsanfilligkeit durch Immunsup-
pression (Unterdriickung des Immunsystems), da kurzzei-
tig nicht gentigend Immunzellen fiir die Abwehr zur Ver-
fiigung stehen. Besonders betroffen von der zunehmenden
Infektionsanfilligkeit sind die Schleimhdute der oberen
Luftwege und der Herzmuskel, da die Rezeptoren auf ihrer
Zelloberfliche zunehmend sensibilisiert werden (Buhl u.
Weber 2004).

@ Abb. 12.6 fasst den zeitlichen Verlauf der genannten
Anpassungsprozesse des Korpers durch Ausdauertraining
zusammen.

Zusammenfassung

Ohne die motorische Fahigkeit Ausdauer ist ein
Trainingsprogramm zur Forderung der Gesundheit
nur unvollstandig. Deshalb steht sie neben Kraft, Be-
weglichkeit und Koordination bei der Planung und
Steuerung von Training im Mittelpunkt. Ausgehend
von den personlichen Daten und Ergebnissen der
Ausdauerdiagnostik des Trainierenden muss der
Trainer die Prinzipien des Trainings bericksichtigen,
geeignete Ausdauermethoden auswéahlen und Be-
lastungsnormative auf seine Trainingsziele abstim-
men. Spannende Inhalte und interessante Mittel
sollen den Trainingsprozess nachhaltig zum Erfolg
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fuhren. Erfolg bedeutet an dieser Stelle, alle MaR3-
nahmen daraufhin abzustimmen, dass sie gezielt An-
passungsprozesse im Organismus und damit eine
Leistungsverbesserung des Trainierenden bewirken.
Die Ausdauerleistungsfahigkeit zu optimieren bedarf
genauer Kenntnisse tber die Zusammenhange zwi-
schen sportwissenschaftlichen Prinzipien und ihren
biologischen Folgen.
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Nach den theoretischen Ausfithrungen werden nach-
folgend Beispiele aus der Praxis dargestellt, mit denen Trai-
ner erfahrungsgemiafd im Freizeit- und Gesundheitssport
konfrontiert werden. Sie kénnen nur als Orientierungs-
hilfe dienen und nicht im Verhéltnis 1:1 auf andere Kunden
tibertragen werden.

Im ersten Beispiel geht es um eine Kundin, die trotz
ihres Ubergewichts gern wieder eine Stunde ohne Pausen
laufen wollte. Das zweite Beispiel beschreibt das Training
eines Kunden, der ohne erkennbare Risikofaktoren plotz-
lich einen Herzinfarkt erlitt und nach der Reha-Phase seine
Leistungsfahigkeit zuriickgewinnen wollte. Der Schwer-
punkt liegt in diesem Kapitel bei der Beschreibung der
Ausdauerdiagnostik sowie der Organisation und Durch-
fithrung des Ausdauertrainings.

Nach 6 Monaten 1 Stunde ohne Pause
laufen kénnen

13.1

Kundin: Weiblich, Jahrgang 1972, 168 cm, 86 kg

Informationen aus dem Anamnesebogen:

= \erheiratet, wenig Zeit fur sich, da Ehemann
beruflich sehr stark engagiert

= Keine sportliche Betdtigung, einmal Yoga pro
Woche

= Mutter zweier kleiner Kinder (vormittags im
Kindergarten)

= Migranepatientin, Neigung zur Depression

= Starke Gewichtszunahme nach den Schwanger-
schaften

= BMI 30,5

= \lerschiedene Didten ohne Erfolg

== Vater erlitt mit 60 Jahren Herzinfarkt

= Sportmedizinische Untersuchung ohne Befund

= Keine Medikamenteneinnahme

Ziele:

= 10 kg Gewichtsreduktion

== 1h ohne Pause bei 2 Trainingseinheiten pro Woche
nach 6 Monaten laufen kénnen

Eingangsdiagnostik am 19.09.2012:

= Stufentest auf dem Laufband mit Laktatdiagnostik
= Kdrperanalyse (BIA)

== Biomechanische Funktionsanalyse der Wirbelsaule

= Laufbandtest

Die Kundin wurde mit vier Stufen belastet (B Tab. 13.1).
Die ersten beiden hatten einen moderaten Anstieg des
Laktatwerts zur Folge, wahrend die Herzfrequenz bereits

um 30/min anstieg. Die 3. Belastungsstufe fithrte zu einem
weiteren Anstieg der Herzfrequenz um ca. 30/min und der
Laktatwert tiberschritt die fixe anaerobe Schwelle von
4mmol/l Blut.

Die Auswertung der Rohdaten erfolgte mit der Software
winlactat (auch in allen folgenden Tabellen) nach dem
IfTB-Schwellenmodell (B Tab. 13.2, B Abb. 13.1). Sie stellt
den Durchschnitt der Mader-, Geiger-Hille- und Freiburg-
Schwelle dar (Gimbel 2005). Demnach liegt die IAS der
Kundin bei einem Laktatwert von 2,55mmol/l Blut. Dies
entspricht einer Herzfrequenz von 143/min bei 6 km/h.

Ausgehend von der IAS nach dem IfTB-Modell
berechnet Winlactat die verschiedenen Bereiche, die zur
spateren Trainingsplanung und -steuerung herangezogen
werden konnen (B Tab. 13.3, B Abb. 13.1).

= Trainingsplanung

Den Rahmen fiir die Trainingsplanung bildet die Vorgabe
der Kundin: ihr Ziel in 6 Monaten mit 2 Trainingseinheiten
(TE) pro Woche erreichen. In jedem Mesozyklus (Monat)
kommen demzufolge ca. 8 TE zustande (erfahrungsgemaf3
fallen krankheits-, privat- oder berufsbedingt immer
welche aus). Eine Grobplanung erfolgt vor Trainingsbe-
ginn. Aufgabe des Trainers ist es, nach Durchfithrung der
einzelnen TE den Plan im laufenden Prozess stindig den
neuen, unvorhersehbaren Bedingungen anzupassen.

Als Trainingsmittel ist fiir jede TE eine Pulsuhr er-
forderlich, um tberpriifen zu kénnen, ob die Intensititen
der angesteuerten Trainingsbereiche eingehalten werden.
Zwischenzeitliche Laktat-Kontrollmessungen sind fiir ein
»Feintuning« regelmafig erforderlich (ca. jede 3. TE). Auf
funktionsgerechte Bekleidung - vor allem bei der Lauf-
schuhauswahl - ist hinzuweisen und bei Bedarf dem
Kunden beratend zur Seite zu stehen.

O Tab. 13.4 zeigt den Plan fiir den 1. Trainingsmonat.

Im 2. Mesozyklus (B Tab. 13.5) findet der Ubergang
vom Walken zum Laufen statt. Er beginnt mit einem
Wechsel aus flotten Gehen und langsamem Dauerlauf itber
jeweils eine bis mehrere Minuten (8 Abb. 13.2). Ziel ist es
im weiteren Trainingsverlauf, die Laufzeiten zu erhéhen
und die Gehzeiten zu verkiirzen. Am Ende des 2. Trai-
ningsmonats sollte die Kundin 10 min ohne Pausen laufen
kénnen. Die exakte Belastungsdosierung ist stindig der
Leistungsfihigkeit der Kundin anzupassen und fordert fle-
xible Entscheidungen, auch spontan wahrend einer TE.

B Tab. 13.6, @Tab. 13.7, @Tab. 13.8, B Tab. 13.9 zeigen
die Trainingsplanung fiir die Monate 3-6.

Die letzte Trainingseinheit beinhaltet den Stundenlauf
und dokumentiert, ob die Kundin ihr Ziel erreicht hat und
tatsdchlich in der Lage ist, ohne Pausen 60 min dauerlaufen
zu konnen. Eine Folgediagnostik (Re-Check) kann die
Leistungsfortschritte zusitzlich objektivieren. Im beschrie-
benen Fall fithrte die Kundin 3 Tage nach der letzten TE am
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B Tab. 13.1 Rohdaten der Eingangsdiagnostik des Laufband-Stufentests am 19.09.2012

Stufe Leistung (km/h) Dauer (min) Laktat (mmol/I) HF (1/min) RR syst. (nmHg) RR diast. (mmHg)
Vorbelastung 0 - 1,4 70 100 80
1 5 3 1,5 115 135 80
2 6 3 2,1 144 150 75
3 7 3 4,8 175 160 75
4 8 3 7,1 179 170 75
Nachbelastung 0 2 6,5 138 125 75

B Tab. 13.2 Berechnung der IAS nach dem IfTB-Modell mit der Software winlactat (Fa. MESICS)

Freiburg Geiger-Hille Mader IfTB Max
Laktat (mmol/I) 3,0 1,38 4,0 2,55 71
HF (1/min) 152 108 170 143 179
Tempo (km/h) 6,3 4,8 6,8 6,0 8,0

B Tab. 13.3 Berechnung der Trainingsbereiche von der IfTB-Schwelle. Reg-Tr: regeneratives Training; GA1: Grundlagenausdauer-
training 1; GA2: Grundlagenausdauertraining 2; Schw-Tr: Schwellentraining; USchw-Tr: Giberschwelliges Training (vgl. 8 Abb. 11.1)

Reg.-Tr. GA1 GA2 Schw-Tr. Uschw-Tr.
Intensitat Sehr niedrig Niedrig Mittel Hoch Sehr hoch
Laktat (mmol/I) < 0,99 1,02-1,57 1,62-2,26 2,33-2,79 > 2,88
HF (1/min) <89 91-115 117-136 137-148 > 150
Tempo (km/h) <4, 4,2-5,0 51-5,7 5,8-6,1 >6,2
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B Abb. 13.1 Darstellung der Herzfrequenz (rote Linie) und Laktatkurve (blaue Linie) sowie die Berechnung der IAS nach verschiedenen
Modellen aus der Eingangsdiagnostik mittels der Software winlactat der Fa. MESICS
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Laufprogramm Minuten
Woche TE 2134 [5]6[7[8]9[10]11[12[13[14|15[16|17 [18[19 |20 |21 |22|23[24|25|26 |27 28|29 |30]31
1 1
1 2
2 3
2 4
3 5
3 6

langsames Gehen flottes Gehen Dauerlauf

B Abb. 13.2 Methodik der Minutenldufe zur Verlangerung der Dauerlaufzeiten (exemplarisch)

B Tab. 13.4 Trainingsplanung 1. Monat: Mesozyklus 1

Ziel
Umfang
Intensitat
Methode

Anmerkungen

Aufbau von Grundlagenausdauer, 60 min ziigig walken kénnen, Rumpfstabilisierung
2 TE/Woche a 60 min

GA1 (GA2)

Dauermethode

Die Kundin erhélt ein Gymnastikprogramm mit Ubungen zur Rumpfstabilisierung fiir zu Hause sowie Erndhrungs-
empfehlungen zur Reduktion der Kalorienaufnahme. Die Walking-Einheiten beginnen mit ca. 30 min. Die verblei-
bende Trainingszeit wird mit Gymnastik ausgefullt.

B Tab. 13.5 Trainingsplanung 2. Monat: Mesozyklus 2

Ziel

Umfang
Intensitat
Methode

Anmerkungen

Aufbau von Grundlagenausdauer, 10 min ohne Pause laufen kénnen, Rumpfstabilisierung und Verbesserung der
Kraftausdauer der Beinmuskulatur

2 TE/Woche a 60 min
GA1, GA2, Schwellentraining
(Variable) Dauermethode (Minutenlaufe)

Das Gymnastikprogramm wird durch Ubungen zur Verbesserung der Kraftausdauer der Beinmuskulatur ergénzt,
die Erndhrungsempfehlungen zur Reduktion der Kalorienaufnahme werden beibehalten. Ubungen zur Lauftech-
nik (Laufschule) ergdnzen das Lauftraining.

B Tab. 13.6 Trainingsplanung 3. Monat: Mesozyklus 3

Ziel
Umfang
Intensitat
Methode

Anmerkungen

Verbesserung der Grundlagenausdauer, 20 min ohne Pause laufen kénnen, Muskelaufbau, Koordination
2 TE/Woche a 60 min

GA1, GA2, Schwellentraining

(Variable) Dauermethode (Minutenldufe)

Das Gymnastikprogramm wird zum Ganzk&rpertrainingsprogramm ausgebaut, die Erndhrungsempfehlungen
zur Reduktion der Kalorienaufnahme werden beibehalten. Beim Lauftraining werden noch mehr Koordinations-
tibungen aus der Laufschule eingesetzt. Die Laufpausen werden mit Kraftigungstibungen gefillt.
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B Tab. 13.7 Trainingsplanung 4. Monat: Mesozyklus 4

Ziel
Umfang
Intensitat
Methode

Anmerkungen

Verbesserung der Ausdauerleistungsfahigkeit, 30 min ohne Pause laufen konnen, Muskelaufbau, Koordination
2 TE/Woche a 60 min

GA1, GA2, Schwellentraining

(Variable) Dauermethode, extensives Intervalltraining, vereinzelt HIT-Methode

Das Gymnastikprogramm wird als Ganzkérpertraining mit neuen Ubungen bestiickt, die Erndhrungsempfeh-
lungen zur Reduktion der Kalorienaufnahme beibehalten und erweitert. Die Laufeinheiten werden zum Teil in
hiigeligem Geldnde durchgefiihrt.

B Tab. 13.8 Trainingsplanung 5. Monat: Mesozyklus 5

Ziel
Umfang
Intensitat
Methode

Anmerkungen

Verbesserung der Ausdauerleistungsfahigkeit, 45 min ohne Pause laufen kénnen, Muskelaufbau, Koordination
2 TE/Woche a 60 min

GA1, GA2, Schwellentraining, vereinzelt Belastungen oberhalb der IAS (Uschw-Tr)

Methodenmix, Schwerpunkt GA1 und GA2

Das Ganzkorpertraining wird ausgebaut, die Ernahrungsempfehlungen zur Reduktion der Kalorienaufnahme
beibehalten. Die Laufeinheiten ohne Pause werden standig um 2 min pro TE erhoht, sodass allméhlich 45 min
gelaufen werden kénnen.

B Tab. 13.9 Trainingsplanung 6. Monat: Mesozyklus 6

Ziel
Umfang
Intensitat
Methode

Anmerkungen

Verbesserung der Grundlagenausdauer, 60 min ohne Pause laufen kénnen, Muskelaufbau, Koordination
2 TE/Woche a 60 min

GA1, GA2, Schwellentraining, vereinzelt Belastungen oberhalb der IAS (Uschw-Tr)

Methodenmix, Schwerpunkt GA1 und GA2

Das Gymnastikprogramm wird als Ganzkdrpertrainingsprogramm weitergefiihrt, die Erndhrungsempfehlungen
zur Reduktion der Kalorienaufnahme werden beibehalten. Die Laufeinheiten bestehen aus 2 Teilen (z.B. 2-mal
30min). Die 1.Einheit wird immer langer, die 2. Einheit kiirzer gestaltet, sodass am Ende des Zyklus 60 min Laufen
ohne Pausen moglich ist.

B Tab. 13.10 Rohdaten der Folgediagnostik des Laufband-Stufentests am 25.03.2013

Stufe

Vorbelastung
1
2
3
4
5

Nachbelastung

Leistung (km/h)  Dauer (min) Laktat (mmol/l) HF (1/min) RR syst. (mmHg) RR diast. (mmHg)

0 = 1,2 74 110 70
5 3 1,3 101 130 75
6 3 1,8 126 140 70
7 3 2,4 148 145 70
8 B 32 162 150 70
9 3 53 174 160 70
0 2 4,6 124 125 75
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B Abb. 13.3 Darstellung der Herzfrequenz- und Laktatkurven sowie der IfTB-Schwelle und Trainingsbereiche der Folgediagnostik

(blaue Linien) im Vergleich zur Eingangsdiagnostik (rote Linien)

B Tab. 13.11 Berechnung der IAS aus der Folgediagnostik nach dem IfTB-Modell mit der Software winlactat (Fa. MESICS)

Freiburg Geiger-Hille
Laktat (mmol/I) 2,8 2,14
HF (1/min) 155 142
Tempo (km/h) 7,5 6,7

Mader IfTB Max
2,85 53

167 156 174

8,4 7,5 9

B Tab. 13.12 Berechnung der Trainingsbereiche aus der Folgediagnostik nach der IfTB-Schwelle. Reg-Tr: regeneratives Training; GA1:
Grundlagenausdauertraining 1; GA2: Grundlagenausdauertraining 2; Schw-Tr: Schwellentraining; USchw-Tr: iiberschwelliges Training

(vgl. @ Abb. 11.1)

Reg.-Tr. GA1
Intensitat Sehr niedrig Niedrig
Laktat (mmol/l) < 1,40 1,43-1,88
HF (1/min) <106 108-133
Tempo (km/h) <52 5,3-6,3

25.03.2012 die Diagnostik durch. Die Ergebnisse sind in
@ Tab. 13.10 und @ Abb. 13.3 dargestellt.

Der Schwellenvergleich zwischen Eingangs- und Fol-
gediagnostik zeigt, dass die Kundin nach 6 Trainingsmona-
ten an ihrer IAS 1,5km/h schneller laufen kann als bei
Trainingsbeginn (7,5 statt 6km/h; @ Abb. 13.3, B Tab.
13.11). Es zeigte sich, dass die Kundin nach einem halben
Jahr eine Belastungsstufe mehr leistete und dabei sowohl

GA2 Schw-Tr. Uschw-Tr.
Mittel Hoch Sehr hoch
1,93-2,55 2,62-3,11 > 3,20
135-151 152-159 > 160
6,4-7,2 7,3-7,8 >78

geringere Herzfrequenzen als auch Laktatwerte erzielte als
im Eingangstest. Im direkten Vergleich zwischen Ein-
gangs- und Folgediagnostik bei 8 km/h hatte sie eine um
17/min niedrigere Herzfrequenz (162 anstatt 179) und
einen um 3,9 mmol/l Blut (3,2 statt 7,1) geringeren Laktat-
wert. Dariiber hinaus hatte sie ihr Gewicht von 86 auf 78 kg
reduziert. Somit wurde auch dieses Ziel annihernd er-
reicht.
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Nach der halbjéhrigen Trainingsbegleitung mochte die
Kundin ihr Training allein fortsetzen. Dazu erhilt sie als
Service die Auswertung der Trainingsbereiche fiir ihr zu-
kiinftiges Training aus der Folgediagnostik (@ Tab. 13.12).
Der Versuch, weiterhin mit ihr in Kontakt zu bleiben und
sie zumin dest per Telefon oder E-Mail-Kontakt weiter zu
betreuen, scheiterte. Auch diese Erfahrung geh6rt zum Be-
rufsalltag des Trainers.

13.2 Nach Herzinfarkt wieder
belastbar werden

Kunde: Mannlich, Jahrgang 1967, 183 cm, 67,5 kg,

BMI 20,2

Informationen aus dem Anamnesebogen:

= Birotatigkeit, Uiberwiegend sitzend, beruflich stark
engagiert (50 h/Woche)

= Massive berufliche Stressbelastung

== Ausreichend Schlaf (7,5 h/Tag)

== Seit 2 Jahren unregelmaBig 3-mal/Woche
40-45 min laufen (ca. 4 km)

= Gute Erndhrung nach Selbsteinschatzung

== 3| Flussigkeitszufuhr/Tag (Wasser, Tee), geringer
Alkoholkonsum

= Gutes subjektives Wohlbefinden

== \/ater hatte Angina pectoris

== Herzinfarkt im September 2012; danach 3Wochen
Reha

= Blutwerte ohne feststellbaren Risikofaktoren

= | aut medizinischem Gutachten ohne Einschran-
kung belastbar

= Medikamenteneinnahme: 2,5 mg Bisoprolol (Beta-
blocker), ASS100 (Thrombozytenaggregations-
hemmer, »Blutverdiinner«), 20 mg Sortis (Statin,
Cholesterinsenker).

Ziele:

= | eistungsfahigkeit nach Herzinfarkt steigern
Korperfettgehalt unter 20% reduzieren

= Muskelmasse auf Giber 40% steigern

2 TE/Woche bis max. 90 min Dauer

Eingangsdiagnostik am 24.10.2012:
= Stufentest auf dem Laufband mit Laktatdiagnostik
= Kdrpergewebeanalyse (BIA)

= Laufband-Stufentest

Die Eingangsdiagnostik am 24.10.2012 wird als Stufentest
auf dem Laufband durchgefiithrt (B Tab. 13.13), da der Kun-
de das zukiinftige Training unbedingt mit Laufeinheiten
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gestalten mochte. Das Argument, die Eingangsanalyse auf
dem Fahrradergometer durchzufiihren, um die Ergebnisse
besser mit Referenzgruppen (gleichaltrigen Méannern) ver-
gleichen zu kénnen, ist an dem beschriebenen Beispiel oh-
nehin nicht stichhaltig, da der Kunde unter Einfluss von
Betablockern steht, die neben dem Blutdruck auch die
Herzfrequenz senken. Die Bestimmung der Laktatwerte,
die zumindest im submaximalen Bereich keiner Beeinflus-
sung durch Betablocker unterliegen, dient somit zur Ei-
chung der medikamentos beeinflussten Herzfrequenzkurve.

Der Stufentest beginnt nach Kontrolle des Blutdrucks
bei 5km/h mit ganz langsamer Laufbelastung, die alle 3 min
um 1km/h erhoht wird, bis der Proband einen Laktatwert
von ca. 6 mmol/l Blut erreicht hat. Die Diagnostik verlduft
ohne Auffilligkeiten. Auch die letzte Belastungsstufe von
9km/h verkraftet die Testperson ohne Erschépfungssymp-
tome {iber die volle Stufendauer von 3 min.

Die Auswertung ergibt eine IAS nach der IfTB-Metho-
de bei 2,69 mmol Laktat pro Liter Blut. Dies entspricht
einer Herzfrequenz von 135/min bei 7,1 km/h (B Tab. 13.14;
O Abb. 13.4).

Ausgehend von der Schwellenberechnung folgt die
Festlegung der Trainingsbereiche (B Tab. 13.15) zur Steue-
rung der folgenden 24 Trainingseinheiten bei 2 TE/Woche
(@ Tab. 13.16).

Neben der Laufbandergometrie wird die Zusammen-
setzung des Korpergewebes mittels einer bioelektrischen
Impedanzanalyse bestimmt (8 Abb. 13.5).

= Trainingsplanung und -steuerung

Die medizinische Vorgeschichte bedingt eine sorgfiltige
Planung des Trainings, um keinesfalls Uberbelastungen zu
provozieren. Neben den kardialen Belastungen sollen tiber
funktionsgymnastische Ubungen Kraft und Koordination
verbessert werden. Ziel ist es dabei, die Intensitat der Kraft-
iibungen so weit anzuheben, dass ab dem 3. Mesozyklus
Muskelzuwachs erzielt werden kann.

Um das Ausdauerdauertraining abwechslungsreich zu
gestalten, mochte der Kunde neben dem Laufband den
Cross-Walker als weiteres Gerét ins Training integrieren.

Im 1. Mesozyklus steht die Verbesserung der Grundla-
genausdauer an. Der Trainingsumfang wird stufenweise
auf 60 min angehoben. Im 2. Mesozyklus folgen intensivere
Einheiten, die dann im 3. Mesozyklus weiter gesteigert
werden, um die Belastbarkeit im oxidativen Bean-
spruchungsbereich zu verbessern (Rechtsverlagerung der
Laktatschwelle).

Insgesamt kann der Kunde die geplanten Trainingsein-
heiten problemlos ohne Unterbrechungen umsetzen. In
der 10.TE erkldrt er, die Trainingsbelastungen als relativ
niedrig zu empfinden, da er sich sehr gut fithle. Nach arzt-
licher Riicksprache wird die Trainingsintensitat daraufhin
angehoben. Zur Kontrolle erfolgen neben den andauern-
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B Tab. 13.13 Rohdaten der Eingangsdiagnostik des Laufband-Stufentests am 24.10.2012

Stufe

Vorbelastung
1
2
3
4
5

Nachbelastung

Leistung (km/h)

0

Dauer (min)  Laktat (mmol/I) HF (1/min)
- 1.3 84

3 1,2 101

3 1,6 112

3 2,4 132

3 4,2 153

3 6 162

2 58 135

RR syst. (nmHg)

115
120
120
125
125
130

125

B Tab. 13.14 Berechnung der IAS nach dem IfTB-Modell mit der Software winlactat (Fa. MESICS)

Laktat (mmol/l)
HF (1/min)

Tempo (km/h)

Freiburg

29
138

7,3

Geiger-Hille

1,75
115

6,1

Mader

153

IfTB

2,69
135

71

RR diast. (mmHg)

70
70
70
70
75
75

75

6,6

162

B Tab. 13.15 Berechnung der Trainingsbereiche von der IfTB-Schwelle. Reg-Tr: regeneratives Training; GA1: Grundlagenausdauertrai-
ning 1; GA2: Grundlagenausdauertraining 2; Schw-Tr: Schwellentraining; USchw-Tr: iiberschwelliges Training (vgl. Abb. 11.1)

Intensitat
Laktat (mmol/I)
HF (1/min)

Tempo (km/h)

160 4
1504
1404
1304

N
o

Herzfrequenz [1/min]
)

el
o

Reg.

-Tr.

Sehr niedrig

<1,12

<10

0

<49

7
Geschwindigkeit [km/h]

GA1 GA2
Niedrig Mittel
1,15-165 1,70-2,37
101-112 113-129
5,0-6,0 6,1-6,8
| Freiburg Schwelle
F Geiger-Hille 73 —
6,1 IfTB —
AY N
el

/

Schw-Tr.

Hoch
2,45-2,97
130-139

6,9-7,3

Uschw-Tr.

Sehr hoch
> 3,07
> 141

>74

Legende

i Reg.Tr.

- GA1

w GA2

s Schw-Tr.

w USchw-Tr.

© Messpunkt Laktat

-+ Messpunkt
Herzfrequenz

= Laktatkurve (exp)

& AS[LAK]

a4 PWC 130 [HF]

B Abb. 13.4 Darstellung der Herzfrequenz- (rote Linie) und Laktatkurve (blaue Linie) sowie die Berechnung der IAS nach verschiedenen
Modellen aus der Eingangsdiagnostik mit der Software winlactat der Fa. MESICS



209
13.2 - Nach Herzinfarkt wieder belastbar werden

B Tab. 13.16 Trainingsplanung auf der Basis der Eingangsdiagnostik fiir Mesozyklus 1-3

TE Datum Laufband Crosstrainer Bemerkungen zur Umsetzung
der Planung
Zeit Intensitat/ Tempo Zeit Intensitat/ Stufe
Trainings- (km/h) (min) Trainings-
bereich bereich

Mesozyklus 1

1 29.10.12 20 GA1 6 Gehbelastung, nach Belastungsende RR
120/80 mmHg, Lac 1,3 mmol

2 21.10.12 25 GA1 6 Gehbelastung

3 05.11.12 30 GA1 6 Gehbelastung

4 07.11.12 20 GA2 6,5 15 GA1 8 Laufbelastung, nach Belastungsende RR
125/75, Lac 2,3 mmol, HF 132

5 13.11.12 25 GA1 6 15 GA1 8 Gehbelastung mit 4 km/h mit Steigung auf
3-5% bei HF 125

6 15.11.12 30 GA1 6 15 GA2 10 Gehbelastung

7 19.11.12 30 GA2 7 20 GA1 8 Ab jetzt Laufbelastung

8 21.11.12 35 GA1 6,5 20 GA1 8

Mesozyklus 2

9 26.11.12 35 GA2 7 20 GA2 10

10 29.11.12 35 GA1 6,5 25 GA2 8 Belastungen vom Kunden als niedrig
empfunden

11 03.12.12 35 GA2 7,5 25 GA1 9

12 05.12.12 30 Schw-Tr 8 30 GA2 11 Nach Belastungsende RR 130/70, Lac
2,1 mmol, HF 140

13 10.12.12 30 USchw-Tr 7-9 30 GA1 24-h-EKG-Kontrolle, nach Belastungsende
RR 135/70, Lac 3,4 mmol, HF 148

14 12.12.12 40 GA1 7 20 GA2

15 171212 35 Schw-Tr 8 25 GA1 RR-Messungen nach 20 min 130/75, HF 133
nach 60 min RR 135/75, HF 141

16 271212 35 USchw-Tr 7-9 25 GA2 RR-Messungen nach Belastungsende
145/75, Lac 3,8 mmol, HF 150

Mesozyklus 3

17 02.01.13 45 GA1 7 15 Schw-Tr RR-Messungen nach Belastungsende
140/70, HF 137

18 07.01.13 35 USchw-Tr 7-10 25 GA1 RR-Messungen nach Belastungsende
145/70, Lac 3,6 mmol, HF 148

19 09.01.13 40 GA2 7.5 20 GA2

20 14.01.13 40 Schw-Tr 8 20 GA1 RR-Messungen nach Belastungsende
130/80, HF 133

21 16.01.13 35 USchw-Tr 7-10 25 GA1 RR-Messungen nach Belastungsende
130/80, Lac 3,9 mmol, HF 146

22 21.01.13 50 GA1 7 10 Schw-Tr

23 28.01.13 35 USchw-Tr 7-11 25 GA1 RR-Messungen nach Belastungsende

145/70, Lac 4,3 mmol, HF 155

24 30.01.13 60 GA2 7,5
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%
100
90
80
70
60
50
40
30

20
10

FETT MUSKELN

Normalbereich

WASSER FFM
I
I

Ist

14,9kg =22,1%

19,9 kg = 29,5%

Min 11,5kg=17,1% 25,5 kg =37,8%
Max 14,1 kg =20,9% 31,2kg =46,2%
MW 12,8 kg=19,0% 28,4 kg =42,0%
Delta 2,1kg=3,1% -8,5kg=-12,5%

39,1 kg =58,0%
35,5kg =52,6%
49,0 kg =72,6%
42,2 kg =62,6%
-3,1kg=-4,6%

52,6 kg =77,9%
49,2 kg =72,9%
60,1 kg =89,1%
54,7 kg =81,0%
-2,1kg=-3,1%

B Abb. 13.5 Ergebnis der Kérpergewebe- (BIA) Eingangsanalyse vom 24.10.2012

den Herzfrequenzmessungen verstarkt Blutdruck- und
Laktatmessungen vor, wihrend und am Ende des Trai-
nings. Das erste Intervalltraining wihrend der 13. TE wird
seitens des Kardiologen mit einem mobilen 24-h-Belas-
tungs-EKG begleitet und ergibt keinen Befund.

Am 04.02.2013 findet die erste Folgediagnostik statt.
Die subjektiv empfundene Leistungsverbesserung des
Kunden fiihrt dazu, dass die Eingangsstufe bei 6km/h
(statt 5km/h bei der Eingangsanalyse) angesetzt wird. Da
der Laktatwert bei 9 km/h (Endbelastung bei der Eingangs-
diagnostik) noch deutlich unter 4mmol/l Blut liegt, das
subjektive Befinden nach Riickfrage als bestens bewertet
wird und auch die Blutdruck- sowie Herzfrequenzwerte zu
keinem Abbruch der Belastung zwingen, folgen zwei
weitere Belastungsstufen bis auf 11 km/h (B Tab. 13.17).

Im Vergleich zur Eingangsdiagnostik zeigt sich nicht
nur beim subjektiven Empfinden, sondern auch bei den
objektiven Daten eine deutliche Leistungsverbesserung.
Die IAS hat sich von 7,1 auf 9,3 km/h erhoht (B Abb. 13.6).
Bei Betrachtung der Geschwindigkeit von 8km/h hat der
Proband bei der Folgediagnostik einen um 2,0 mmol/l
Blut niedrigeren Laktatwert (von 4,2 auf 2,2 mmol/l) und
eine um 21 Schldge geringere Herzfrequenz (von 153 auf
132/min) als bei der Eingangsanalyse. Daraus folgt, dass
nach einer Trainingsdauer von ca. 3 Monaten sowohl sich
das Stoffwechselverhalten, als auch die Herz-Kreislauf-
Funktionen des Kunden sehr gut 6konomisiert haben.

Die Betablockerdosierung (Bisoprolol) wurde darauf-
hin von 2,5mg auf 1,25mg reduziert, das Statin (Sortis)
von 20 auf 10mg. Aus den neuen IfT'B-Schwellenwerten
ergeben sich verdnderte Herzfrequenzwerte fiir die
verschiedenen Trainingsbereiche des Folgetrainings
(@ Tab. 13.18, @ Tab. 13.19).

Der Kunde fiihlt sich aufgrund seiner Erfolge hoch-
motiviert und setzt das Training fort. Am 18.09.2013 hat er

seine letzte Folgediagnostik durchgefiihrt. In der Zwi-
schenzeit ist sein Ziel, seine erreichte Leistungsfihigkeit
auf dem derzeitigen Niveau zu stabilisieren. Die IAS liegt
neuerdings bei 8,9km/h. Die detaillierte Darstellung der
Trainingsplanung und die Ergebnisse aller Folgediagnosti-
ken wiirden den Rahmen dieses Buches iiberschreiten.
Verwiesen sei noch auf die Ergebnisse der Korper-
analysen (8 Abb. 13.7). Der Korperfettgehalt ist nach 9 Mo-
naten kontinuierlich von 22,1 auf 13,2% gefallen. Dagegen
ist die Muskelmasse von 29,5 auf 40,5% gestiegen. Der Fliis-
sigkeitsanteil hat sich im Zielbereich stabilisiert. Damit
konnte der Kunde sdmtliche eingangs formulierten Ziele
erreichen. Auch dies gehort gliicklicherweise zum Trainer-
alltag und sorgt fiir die notwendige Motivation, sich um die
Ziele seiner Kunden verantwortungsvoll zu kiimmern.

Zusammenfassung

Wegen der gesellschaftlichen Bedeutung von Adipo-
sitas und Herz-Kreislauf-Erkrankungen wird an zwei
Beispielen die Gestaltung von Trainingsprozessen
detailliert beschrieben. Im ersten Beispiel mochte
eine Uibergewichtige Kundin nach 6 Monaten wieder
eine Stunde ohne Pause laufen kdnnen, im zweiten
hat ein Kunde das Ziel, nach einem tGberstandenen
Herzinfarkt wieder belastbar zu werden. Ausgehend
von den Anamnesedaten und Zielformulierungen
werden die Ergebnisse der Kdrpergewebeanalysen
und Laktatdiagnostiken lber die Dauer des beschrie-
benen Trainingsprozesses verfolgt und die erzielten
Leistungsverbesserungen dokumentiert. Dariiber
hinaus wird die Periodisierung und Gestaltung des
Trainings exemplarisch beschrieben. Die Dokumenta-
tion stellt anschaulich die Beziehung zwischen Diag-
nostik und Training in ihrer zeitlichen Folge dar.
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B Tab. 13.17 Rohdaten der Folgediagnostik des Laufband-Stufentests am 04.02.2013
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Stufe Leistung (km/h) Dauer (min) Laktat (mmol/I) HF (1/min) RR syst. (mmHg) RR diast. (mmHg)
Vorbelastung 0 - 1,5 72 100 65
1 6 3 1,7 114 110 65
2 7 3 1,9 122 115 65
3 8 3 22 132 115 65
4 9 3 3 143 120 70
5 10 3 43 150 125 70
6 11 3 6,1 164 130 70
Nachbelastung 0 2 5,4 124 115 70
1704
IfTB*
160 4 71 - — - Legende |
£ ‘ / 93 & Reg. Tr.
£ 1504 ,
£ WGAT
= 1404 WGA2
N
OC:.; 130 - / -ﬁchw—Tr.
= ) 7 b USchw-Tr.
& 1201 .. / / © 24102012
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B Abb. 13.6 Darstellung der Herzfrequenz- und Laktatkurve sowie der IfTB-Schwelle und Trainingsbereiche der Folgediagnostik
(blaue Linie) im Vergleich zur Eingangsdiagnostik (rote Linie) mit der Software winlactat (Fa. MESICS)
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B Tab. 13.18 Berechnung der IAS aus der Folgediagnostik nach derm IfTB-Modell mit der Software winlactat (Fa. MESICS)

Freiburg
Laktat (mmol/l) 33
HF (1/min) 145
Tempo (km/h) 9,3

Geiger-Hille Mader
2,66 4

139 149
8,6 9,9

IfTB Max
3,24 6,1
145 164
9,3 1

B Tab. 13.19 Berechnung der Trainingsbereiche aus der Folgediagnostik nach der IfTB-Schwelle. Reg-Tr: regeneratives Training; GA1:
Grundlagenausdauertraining 1; GA2: Grundlagenausdauertraining 2; Schw-Tr: Schwellentraining; USchw-Tr: iberschwelliges Training

(vgl. @ Abb. 11.1)

Reg.-Tr. GA1 GA2 Schw-Tr. Uschw-Tr.

Intensitat Sehr niedrig Niedrig Mittel Hoch Sehr hoch
Lac (mmol/l) <1,76 1,78-2,20 2,24-2,90 2,98-3,55 > 3,66
HF (1/min) <117 118-130 131-142 143-147 > 148
Tempo (km/h) <64 6,5-7,8 7,9-8,9 9,0-9,6 >9,7

% FETT % MUSKELN %

40 60 90

30

10 —

3.

Ist

20 —

10 —

30 —

20 —

10 —

1.149kg=22,1%
3.11,3kg =16,6 %

Ist 9,0 kg =13,2%

1.19,9kg=29,5%
3.25,5kg=37,5%

Ist 27,5 kg = 40,5 %

1.39,1kg=58,0%
3.42,1kg=61,9 %

Ist 44,2 kg = 65,1

B Abb. 13.7 Entwicklung der Korperfett-, Muskel- und Flussigkeitsanteile (BIA-Vergleichsmessungen) am 24.10.2012 (1.), 02.05.2013 (3.)

und 31.07.2013 (Ist)
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216 Kapitel 14 - Der Mensch ist, was er isst

Die Uberschrift dieses Kapitels, ein Satz des deutschen Phi-
losophen Ludwig Feuerbach (1804-1872), bringt es auf
den Punkt: Alles, was unseren Korper ausmacht, jedes
Organ, jede Zelle, jedes Hormon, besteht aus den Stoffen,
die wir mit der Nahrung aufnehmen und mithilfe von
Sauerstoff aus der Atemluft fiir uns nutzbar machen. Wir
stehen so in stindigem Austausch mit der Auflenwelt.

Feuerbach verfasste den Satz in einer Zeit grofier ge-
sellschaftspolitscher Umbriiche Mitte des 19.Jahrhun-
derts. Grofle Teile der Bevolkerung waren im Zuge der
Industrialisierung verelendet. Unter anderem forderte er
fiir das Volk eine bessere Erndhrung firr Korper und Seele.
Er schrieb: »Die Speisen werden zu Blut, das Blut zu Herz
und Hirn, zu Gedanken und Gesinnungsstoff. Menschli-
che Kost ist die Grundlage menschlicher Bildung und Ge-
sinnung. Wollt Ihr das Volk bessern, so gebt ihm ... besse-
re Speisen. Der Mensch ist, was er isst.« (Feuerbach 1971).

Fir die korperlich anstrengende Arbeit eines Indust-
riearbeiters ist eine bedarfsgeméfie Erndhrung notwendig,
die neben Kohlenhydraten einen ausreichenden Eiweiflan-
teil enthdlt. Die moderne Lebens- und Arbeitswelt stellt
neue, zusitzliche Anforderungen. Menschen kontrollieren
Maschinen, korperliche Beanspruchung gerit vielfach in
den Hintergrund. In Arbeit und auch Freizeit sitzen laut
Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin die
Deutschen taglich 10-14 Stunden (BAUA 2011). Die Wis-
sens- bzw. Informationsgesellschaft, die in der globalisier-
ten Welt vernetzt ist und gleichzeitig mit allen im Wettbe-
werb steht, verlangt Menschen, die geistig aktiv, korperlich
fit und stressresistent sind.

© Wwichtig
Eine optimale Auswahl und Kombination von
Néahrstoffen ist eine Grundvoraussetzung fiir unsere
koérperliche und geistige Leistungsfahigkeit, fur
Gesundheit und Wohlbefinden.

Weitere Informationen hierzu siehe » Abschn. 16.3.4.

14.1 Nahrung liefert Energie

Unsere Nahrungsmittel enthalten Energie, die schrittweise
dem Korper durch Zellatmung (Verstoffwechselung mit
Sauerstoft) verfiigbar gemacht wird und Bewegung, Denken,
Wachstum und Regeneration ermoglicht (» Kap.10). Ein
grof3er Teil der Nahrungsenergie wird in energiereiche kor-
pereigene Verbindungen (ATP) umgewandelt und gespei-
chert; dabei entsteht Wirme, die der menschliche Korper
zur Aufrechterhaltung seiner Temperatur benétigt.

Die Mafleinheit fir die Energie ist den international
anerkannten SI-Einheiten entsprechend Kilojoule (kJ). Im
Zusammenhang mit der Ernahrung halt sich aber hart-
néckig die Kilokalorie (kcal) als Maf3 fiir den Energiegehalt

von Lebensmitteln. Der Umrechnungsfaktor ist 1kJ =
4,148kcal. Auflerdem sind im Allgemeinen Kilokalorien
gemeint, wenn von Nahrungskalorien gesprochen wird.

Die Bestimmung des Kaloriengehalts erfolgt durch
vollstandige Verbrennung im Bombenkalorimeter, gibt also
den physikalischen Energiegehalt, die Bruttoenergie, wieder.
Einzelne Vertreter der Kohlenhydrate, Fette und Proteine
konnen abhingig von den Molekiileigenschaften um je-
weils + 10% von den géngigen Kalorienangaben abweichen.

Der Begriff des physiologischen Energiegehalts be-
zieht sich auf die im Korper tatsichlich umsetzbare Ener-
gie, die sich bei Kohlenhydraten und Fetten nicht von der
physikalischen unterscheidet, da diese Stoffe vollstandig zu
Kohlendioxid und Wasser verbrannt werden. Bei den Pro-
teinen sind hingegen die Abbauprodukte noch energiehal-
tig, z. B. Harnstoff, Kreatinin, Harnsdure, und sie werden
mit dem Urin ausgeschieden. Dabei gehen ca. 1,3 kcal/g
verloren, der physiologische Brennwert ist also nur mit
4,1kcal/g zu berechnen (Noack 2004, S. 30).

Hinzu kommt, dass die Néhrstoffe nicht vollstindig
verdaut und tiber die Darmschleimhaut ins Blut tiberfiihrt
(resorbiert) werden. Bei den Fetten sind durchschnittlich
95%, bei Kohlenhydraten bis zu 98% und bei Proteinen
94% verfligbar (bei gemischter Kost). Pflanzliche EiweifSe
sind im Durchschnitt zu 85% verdaulich, tierische zu 95%.
Alkohol wird vollstindig resorbiert. Die Verdaulichkeit
aller Néhrstoffe wird in Anwesenheit von hoher Ballast-
stoffzufuhr vermindert.

© Wwichtig
Durchschnittlich setzt man den verdauungsbeding-
ten Nahrstoffverlust bei gemischter Kost mit 10% an.
(Institut fiir Erndhrungsinformation (ohne Jahr) (a)).

Am Beispiel von Mandeln zeigt eine kiirzlich veréffentlich-
te Studie eine um fast ein Viertel geringere Energieaus-
beute als es in Nahrstofftabellen zu finden ist (Novotny
etal. 2012). Durch Laboruntersuchungen wurde bei
Probanden der Gehalt an Energie und Nahrstoffen in ihrer
Nahrung sowie in ihrem Stuhl und Urin ermittelt. Der
Energiegehalt von Mandeln konnte so mit 4,6 kcal/g er-
rechnet werden, wihrend sie in den gédngigen Tabellen mit
ca. 6 kcal/g verzeichnet sind.

Vor gut 100 Jahren berechnete Atwater aus dem physi-
kalischen Brennwert und den erwéhnten Abweichungen
(unterschiedliche Verfiigbarkeit und bei Proteinen unvoll-
standige Oxidation) den physiologischen Brennwert der
Nahrstoffe. Die nach ihm benannten Atwater-Faktoren gel-
ten als Berechnungsgrundlage nach dem Lebensmittelrecht
und werden in Lebensmitteltabellen und Nahrwertangaben
der Industrie genutzt. Sie werden von etlichen Autoren als
ungenau kritisiert. Fiir die Wirkung der Nahrung auf den
Organismus zéhlt nicht nur die Energiemenge, sondern we-
sentlich auch, was man isst (» Abschn. 16.3.2).
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B Tab. 14.1 Nahrstoffe und ihr ungeféhrer Kaloriengehalt
(physiologischer Brennwert nach Atwater)

Néhrstoffe Physiologischer Brennwert (kcal/g)

Fette 19 2 ca. 9,3kcal (38,9 kJ)

Kohlenhydrate 19 A ca. 4,1kcal (17,2 kJ)

EiweiBBe 19 A ca. 4,1kcal (17,2 kJ)

Alkohol 1g & ca. 7,1kcal (30,0 kJ)

Ballaststoffe 1g & durchschnittlich ca. 2kcal
(ca. 8 kJ)

Wasser, Vitamine, Energiefrei

Mineralstoffe, sekun-
dére Pflanzenstoffe

Die energiehaltigen Makrondhrstoffe sind Kohlen-
hydrate, Fette, Eiweifle sowie Alkohol. Daneben tragen in
geringerem Mafd organische Sauren (3 kcal/g) und Zucker-
alkohole (2,4kcal/g) zur Kalorienzufuhr bei. Nicht alle
Ballaststoffe sind energiefrei, sie enthalten durchschnitt-
lich 2kcal/g (B Tab. 14.1).

© Wwichtig

== Kalorienwerte werden meist abgerundet: Fette
auf 9kcal/g, Kohlenhydrate und Eiweif3e auf
4 kcal/g und Alkohol auf 7 kcal/g.

== Kalorienfrei sind Vitamine, Mineralstoffe,
sekundare Pflanzenstoffe sowie Wasser.

== Die Haupt- oder auch Makronahrstoffe konnen
sich prinzipiell als Energielieferanten gegenseitig
ersetzen, die Stoffwechselauswirkungen kénnen
aber sehr unterschiedlich sein.

= Grundumsatz

Selbst bei korperlicher Inaktivitdt verbraucht man Energie
fir Atmung, Kreislauf, Gehirn, Leber, Nieren und Stoff-
wechselprozesse. Diese Energiemenge, die zur Aufrechter-
haltung der lebensnotwendigen korperlichen Funktionen
notig ist, wird als Grundumsatz oder basale Stoffwechsel-
rate bezeichnet. Abhingig ist dieser von Alter, Geschlecht
(bei Mannern ca. 10% hoher als bei Frauen), Grof3e, Ge-
wicht, Muskelmasse, hormonellen Faktoren und Stresslevel.

© Wwichtig
Der Grundumsatz korreliert mit der fettfreien
Korpermasse.

Bei Menschen mit wenig Bewegung betréigt der Grundum-
satz ca. zwei Drittel des Gesamtumsatzes; durch grofiere
korperliche Aktivitit kann der Gesamtenergieumsatz
deutlich gesteigert werden. Zur groben Abschitzung dient
folgender Wert: 1kcal pro kg/h.
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Dieser geschitzte Wert berticksichtigt allerdings weder
Geschlecht noch Alter oder etwa eine geringe fettfreie
Masse bei starkem Ubergewicht. Zur genaueren Berech-
nung finden sich Formeln in der Literatur. Messungen sind
moglich mit der indirekten Kalorimetrie und auch durch
die Spiroergometrie (» Abschn. 11.2).

Fiir normalgewichtige junge Frauen (bis 25 Jahre) liegt
der Grundumsatz durchschnittlich bei ca. 1400 kcal, bei
jungen Mannern bei ca. 1800kcal. Zwischen 51 und
65 Jahren betrégt er nur noch knapp 1300kcal bei Frauen
und knapp 1500 kcal bei Ménnern.

Den grofiten Anteil am Grundbedarf hat die Musku-
latur (24%), gefolgt von der Leber mit 22%, dem Gehirn
mit 19%, den Nieren (10%), dem Herz (7%) und dem
Fettgewebe (4%). 14% stehen fiir den restlichen Korper zur
Verfigung, insbesondere fiir Stoffwechselfunktionen (In-
stitut fiir Erndhrungsinformation ohne Jahr (a)).

Die postprandiale Thermogenese (Wirmeerzeugung
nach Mahlzeiten) bewirkt eine Steigerung des téaglichen
Energieumsatzes von etwa 8-15%. Sie kommt durch die
Verarbeitung der Nahrstoffe im Korper (Verdauung, Um-
bau, Transport und Speicherung) zustande und wird néhr-
stoffbezogen mit folgenden Werten angegeben: 2-4% des
Energiegehalts fiir Fette, 4-7% fiir Kohlenhydrate und
18-25% fiir Eiweifle. Im Vergleich zu fett- oder kohlenhy-
dratreichen Mahlzeiten hélt sie nach proteinreichen dop-
pelt so lange an (Noack 2004, S. 34).

Die Temperaturregulation, die fiir die Konstanthal-
tung der Koérpertemperatur von 37°C sorgt, verbraucht
ebenfalls Energie; bei Kilte wird Wiarme produziert (Mus-
kelzittern), bei Hitze wird sie abgegeben (Schwitzen).

= Arbeits- oder Leistungsumsatz

Der Arbeits- oder Leistungsumsatz ist von Umfang und
Intensitdt der korperlichen Belastung im Alltag und im
Sport abhingig sowie in geringerem Maf auch von geisti-
ger Arbeit.

© Wwichtig
Uber korperliche Aktivitaten jeglicher Art kann
am starksten Einfluss auf den Energieverbrauch
genommen werden.

Bei leichter korperlicher Betitigung betrégt der Leistungs-
umsatz ca. 30-40% des Gesamtenergiebedarfs, vermehrte
Bewegung ermoglicht ein grofles Steigerungspotenzial.
Das Gesamtausmafl an korperlicher Aktivitit (Physical
Activity Level = PAL) kann berechnet werden als ein Viel-
faches des Grundumsatzes:

Gesamtumsatz = Grundumsatz x PAL

Die entsprechenden PAL-Faktoren sind 8 Tab. 14.2 zu ent-
nehmen.
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B Tab. 14.2 Physical Activity Level (PAL) bei verschiedenen Tatigkeiten

Arbeitsschwere und Freizeitverhalten PAL-Faktor Beispiele

Ausschlief3lich sitzend oder liegend 1,2 Alte und Gebrechliche

AusschlieBlich sitzend, wenig oder keine Freizeitaktivitat 1,4-1,5 Biiroangestellte , Feinmechaniker

Sitzend, zeitweilig gehend oder stehend* 1,6-1,7 Laboranten, Kraftfahrer, Studierende, FlieBbandarbeiter
Uberwiegend gehend und stehend* 1,8-1,9 Haufrauen/-manner, Verkaufer, Kellner, Mechaniker
Korperlich anstrengend* 2,0-24 Bauarbeiter, Landwirte, Wald- und Bergarbeiter,

Leistungssportler

*0,3 PAL-Einheiten kommen zusatzlich bei viel Sport oder anstrengenden Hobbys dazu (30-60 min, 5-mal pro Woche) (Institut fur

Erndhrungsinformation ohne Jahr (a))

B Tab. 14.3 Kalorienverbrauch pro Minute bei verschiede-
nen Sportarten (Faustformeln)

Intensitat Kalorienverbrauch* (kcal/min)
Leicht 3

Mittel 5

Hoch 10-15

Sehr hoch bis zu 20

* Abhangig vom Korpergewicht und von der Intensitat

B Tab. 14.4 Kalorienverbrauch einer Person mit 75 kg
Korpergewicht bei verschiedenen Tatigkeiten pro Stunde
(Novafeel ohne Jahr)

Tatigkeit Kalorienverbrauch (kcal/h)
Sitzen 112
Spazieren gehen 324
Treppen steigen 620
Auto fahren 136
Putzen 352
Gartenarbeit, anstrengend 452
Tanzen 368
Rad fahren mit 15 km/h 540
Skilanglauf 692

Sportliche Aktivititen lassen sich grob nach dem Kalo-
rienverbrauch in leichte bis schwere Aktivititen einteilen.
Der tatsachliche Verbrauch ist abhdngig von Intensitit und
Korpergewicht (B Tab. 14.3, B Tab. 14.4).

= Gesamtenergiebedarf
Der Gesamtenergiebedarf ergibt sich folgendermaflen:

0 Wichtig
Gesamtenergiebedarf = Grundumsatz + Leistungs-
umsatz + nahrungsinduzierte Thermogenese + Ver-
dauungsverluste

14.2 Nahrung enthélt Nahrstoffe

Der B Abb. 14.1 ist die grundsétzliche Einteilung der Néhr-
stoffe fiir eine gesunde Erndhrung zu entnehmen. Eine
gesundheitsfordernde Erndhrung sollte die kalorienfreien
(bzw. -armen), funktionell wichtigen Stoffe in héherem
Maf3 enthalten (in B Abb. 14.1 mit »+« markiert).
Zahlreiche Niahrstoffe nimmt der Mensch aus der
Nahrung auf (8 Abb. 14.1):
Die drei Haupt- oder Makronéhrstoffe, Kohlenhyd-
rate, Fette und Eiweife, liefern dem Korper Energie
und dienen in unterschiedlichem Mafd als Bau- und
Funktionsstoffe. Die Besonderheit von Fetten ist, dass
ihr Energiegehalt mehr als doppelt so hoch ist wie der
von Kohlenhydraten und Eiweiflen. Alkohol, leider
fiir manche Menschen auch ein Grundnéhrstoff, ist
dhnlich energiereich wie Fett.
Mikronahrstoffe sind kalorienfrei, lebensnotwendig
und dienen als Wirkstoffe im Stoffwechsel. Jeder
einzelne dieser Stoffe ist unverzichtbar; der Bedarf ist
relativ gut bekannt. Die empfohlenen Zufuhrwerte
stehen fiir Deutschland (D), Osterreich (A) und
die Schweiz (CH) als D-A-CH-Referenzwerte
(D-A-CH 2012) zur Verfiigung (» Abschn. 15.1 und
» Abschn. 15.2). Unter dem Aspekt, dass es nicht
kalorienhaltig ist, kann man hier teilweise auch das
Wasser einordnen.
Eine dritte Gruppe Nahrstoffe bilden die ebenfalls
(anndhernd) kalorienfreien bioaktiven Stoffe. Sie
gelten in der groflen Mehrzahl als gesundheits-
fordernd. Neben den fiir die Darmfunktion wichtigen
Ballaststoffen fallen in diese Gruppe auch die sekun-
déren Pflanzenstoffe.
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Lebensnotwendig
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Lebensnotwendig Gesundheitsfordernd
Wirkstoffe Wirk- und
Schutzstoffe

B Abb. 14.1 Nahrstoffgruppen: Makronahrstoffe, Mikrondhrstoffe
und bioaktive Stoffe

Essenzielle Nahrstoffe sind fiir den Korper unentbehrlich,
konnen jedoch nicht von ihm selbst synthetisiert werden.
Meist sind die dafiir notwendigen Enzyme im Laufe der
Evolution zugunsten anderer Stoffwechselfunktionen ver-
loren gegangen. Daher miissen diese Stoffwechselprodukte
aus pflanzlichen oder tierischen Lebensmitteln aufgenom-
men werden. Ein Beispiel ist das Vitamin C, das z. B. Hunde
noch selbst herstellen konnen. Unter den essenziellen
Nihrstoffen finden sich bestimmte ungesittigte Fettsauren
und EiweifSbausteine (Aminosauren) sowie alle Vitamine
und Mineralstoffe. Nichtessenzielle Nahrstoffe konnen
aus Vorstufen hergestellt werden, die allerdings ausreichend
in der Nahrung vorhanden sein mussen.

14.2.1 Makronahrstoffe

Kohlenhydrate

© Wwichtig
Kohlenhydrate sind unsere wichtigste Energie-
quelle. Mit ca. 4 kcal/g Brennwert dienen sie als
Energiespender und in geringerem MaR als Energie-
speicher in Form von Glykogen, daneben auch als
Baustoff fiir die Korpersubstanzen, z.B. der Zell-
membranen (Glykoproteine, Glykolipide) oder des
Bindegewebes.

Man unterscheidet siiff schmeckende Einfach- und Zwei-
fachzucker sowie die nichtsiiffen Mehrfachzucker (aus
Ketten bis zu 10 Traubenzuckereinheiten) und Vielfach-
zucker, die aus sehr langen Zuckerketten bestehen und als
komplexe Kohlenhydrate gelten.

In natiirlichen Lebensmitteln kommen Kohlenhydrate
vorwiegend in komplexer Form (meist als Starke) vor. Sie
sind in pflanzlicher Kost wie Getreide, Hiilsenfriichten,
Kartoffeln, Gemiise und Friichten enthalten. Solche
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Kohlenhydrate sollten bevorzugt gegessen werden. Wegen
der vielen Mikronéhrstoffe und Ballaststoffe in den
Schalenanteilen sind Vollkornprodukte wertvoller als
Weifimehlhaltiges. Die unverdaulichen Fasern sorgen fiir
bessere Sattigung sowie eine gesunde Darmfunktion und
wirken positiv auf den Stoffwechsel.

Die Einfachzucker (Monosaccharide) Glukose und
Fruktose sind natiirlich in Friichten und Honig enthalten,
der Zweifachzucker (Disaccharid) Milchzucker in Milch
und Milchprodukten. In der menschlichen Nahrung
machte Zucker frither nur einen geringen Anteil aus, bis
die Produktion von Haushaltszucker (Saccharose, Zwei-
fachzucker aus Glukose und Fruktose) aus Zuckerrohr
(etwa ab dem Jahr 1500) und Zuckerriiben (etwa ab 1800)
in groferem Stil moglich war (Stidzucker ohne Jahr).

Insbesondere in den USA ist seit den 1970er Jahren als
Stflungsmittel aus Mais hergestellter Fruktose-Glukose-
Sirup (HFCS) dazugekommen, der besonders in Cola- und
Limonadengetranken eingesetzt wird und von etlichen
Autoren wegen des hohen Fruktoseanteils als ein Faktor
fiir das zunehmend verbreitete Ubergewicht angesehen
wird (Lustig 2012). In fliissiger Form angebotene Kalorien
konnen aulerdem vom Korper nicht addquat registriert
werden; sie bewirken keine Sattigung und fordern so die
Uberernihrung.

© Wwichtig
Derzeit wird zu viel Zucker gegessen, der »leere
Kalorien« liefert, also reine Energie ohne Begleit-
stoffe mit gesundheitlicher Relevanz.

Verarbeitete, st schmeckende Lebensmittel wie Kuchen,
Stilwaren, Marmelade, Joghurtzubereitungen, Friih-
stiickszerealien und siifle Getrinke, aber auch Cocktail-
saucen, Sauerkonserven und Fertiggerichte enthalten
hédufig grofle Mengen zugesetzten Zuckers. Als Friih-
stiicksflocken getarnte StiBigkeiten, die gezielt fiir Kinder
vermarktet werden, enthalten z. B. hdufig tiber 30% Zucker
(Foodwatch 2012). So werden die Kleinen stindig auf den
stiflen Geschmack gepragt und zum ibermifligen Essen
animiert. Nicht zuletzt erhoht sich auch das Risiko fir die
Kariesentstehung.

Nationale Ernidhrungsgesellschaften und die WHO
empfehlen einmiitig, dass maximal 10% der Tageskalorien
aus zugesetztem Zucker stammen sollten; das betrifft
alle Zuckerarten einschlieflich Zucker in Honig, Sirup und
Fruchtsaft. Daraus ergibt sich fiir eine »Normalperson«
mit 2000 kcal Tagesbedarf (Frau mit sitzender Tétigkeit)
eine Menge von 50 g zugesetztem Zucker am Tag (1 g Zu-
cker hat 4 kcal, 200 kcal werden durch 50 g Zucker gedeckt).
Diese Menge ist bereits mit 500 ml Cola oder Fruchtjoghurt
(B Tab. 14.5) uiberschritten! Mit 20 g Marmelade (13 g Zu-
cker), 20 g Ketchup (5 g) und 40 g Gummibarchen (ca.31g)
erreicht man die akzeptable Tagesmenge von 50 g.
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B Tab. 14.5 Zuckergehalt ausgesuchter Lebensmittel (nach
LAGH 2003)
Lebensmittel Zuckergehalt (ing) je
100 g Lebensmittel

Hartbonbons 97
Gummibdrchen 78
Marmelade 65
Nuss-Nougat-Creme 58
Frihstickszerealien (»Smacks«) 43
Musliriegel 25
Ketchup 25
Kase-Sahne-Torte 23
Fruchtsaftgetrank 12
Apfelsaft 11
Limonade, Cola 11
Fruchtjoghurt 11

Fir Kinder mit geringerem Energiebedarf liegt der
empfohlene maximale Zuckerverbrauch (10% der Tages-
kalorien) weitaus niedriger als 50g, fiir Manner und kor-
perlich Aktivere etwas hoher.

Auf Lebensmittelpackungen findet man héufig die
GDA-Angabe (Guideline Daily Amount, empfohlener
Richtwert fiir die tagliche Aufnahme) entsprechend der
Eurodiet, die der Verband der Européischen Lebensmittel-
industrie CIAA seinen Berechnungen zugrunde legt. Der
dort benutzte Wert wird bei 2000 Tageskalorien (fiir
Frauen) mit 90 g Zucker angegeben und berechnet sich aus
einer Menge von hochstens 50 g zugesetztem Zucker plus
ca. 45 g an natiirlich in Lebensmitteln vorkommenden Zu-
ckerarten, entsprechend etwa 400 g Obst und Gemiise und
drei Portionen Milchprodukten (DGE 2007). Fir den
Durchschnittsmann werden bei 2500kcal am Tag 110g
Gesamtzucker angegeben.

Informativer fiir die Verbraucher wire eine Deklarati-
on, aus der neben dem Gesamtzuckergehalt hervorgeht,
wie viel natiirlichen Zucker das Produkt enthélt und wie
viel Zucker zugesetzt wurde. So konnte jeder erkennen,
dass Limonade und »Apfelsaft ohne Zuckerzusatz« im
Kaloriengehalt gleich sind (B Tab. 14.5), sich aber in der
Qualitat deutlich unterscheiden.

Glukose

Der tégliche Glukosebedarfliegt beim Erwachsenen etwa
bei 200 g am Tag, wovon ca. 2/3 auf das Gehirn entfallen.
Um eine regelmiflige und gute Versorgung des ZNS (Zen-
tralnervensystem) zu gewédhren, wird der Blutzucker mit-

O Tab. 14.6 Glykamischer Index ausgewahlter Lebensmittel
(Foster-Powell etal. 2002 und Institut fir Erndhrungsinforma-
tion ohne Jahr (b))

Glykdamischer  Beispiele Bewertung der
Index Lebensmittel
>70 Weil3brot, Cornflakes, Unglinstig
Cola, Pommes frites,
Honig
50-70 Naturreis, Pumpernickel,  Mittel
Erbsen
<50 Gemlise, Salat, viele Gunstig

Friichte, Nusse, Milch-
produkte, Linsen

hilfe von Insulin und Glukagon in engen Grenzen von
70-100 mg/dl niichtern und bis zu 140 mg/dl nach dem
Essen konstant gehalten (» Abschn. 3.2.1). Im gesamten
Blutvolumen zirkulieren somit lediglich ca. 5g Glukose,
etwa ein Teel6ffel.

Wihrend die meisten Gewebe des Korpers neben
Glukose auch Fettsduren (und in geringerem Maf3 auch
Aminoséduren) als Energiequelle nutzen konnen, ist das
Gehirn auf Glukose angewiesen. Kohlenhydrate gelten
aber nicht als essenziell, da der Korper Glukose aus ande-
ren Nahrungsbestandteilen wie Aminosauren und dem
Glyzerinanteil der Fette selbst herstellen kann (Glukoneo-
genese). Wihrend einer Hungerperiode kann das Gehirn
in zunehmendem Mafl auch Ketonkoérper aus dem ver-
starkt stattfindenden Fettsdureabbau nutzen. Einige
Gewichtsreduktionsmethoden nutzen dieses Prinzip; so
basiert die Atkins-Diét auf einer sehr niedrigen Kohlen-
hydratzufuhr bei reichlich Fett- und Eiweiflangebot.

Glykamischer Index (Gl)

Der glykdmische Index, GI oder Glyx abgekiirzt, wurde in
den 1980er Jahren im Zusammenhang mit der Diabetiker-
beratung entwickelt (Jenkins etal. 1981). Er ist ein Maf fiir
die blutzuckersteigernde Wirkung von Lebensmitteln
(B Tab. 14.6). Experimentell werden in standardisierten
Verfahren Kurven des Blutzuckerverlaufs ermittelt, indem
Versuchspersonen eine (auf 50 g) Kohlenhydratgehalt de-
finierte Menge eines Nahrungsmittels konsumieren und
ihr Blutzuckerspiegel im Anschluss iiber einen Zeitraum
von 2h gemessen wird. Verglichen wird mit dem Blutzu-
ckerverlauf nach Verzehr der entsprechenden Menge von
50 g Traubenzucker, dessen Wirkung als 100% definiert ist
(GI =100). In manchen Untersuchungen wird auch Weif3-
brot als Referenz benutzt.

Ein hoher GI bedeutet, dass das kohlenhydrathaltige
Lebensmittel sehr schnell verdaut wird und einen raschen
Anstieg und Abfall des Blutzuckers bewirkt — der Zucker
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hoher Gl
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B Abb. 14.2 Verlauf der Blutzuckerkurve bei hohem und niedrigem
glykdamischem Index (Gl)

»schiefSt ins Blut« (8 Abb. 14.2). Der schnelle Abfall kann
den Zuckerwert unter das Ausgangsniveau sinken lassen
und dann zu Heif$hunger fithren. Das kann zu erneutem
und tibermifligem Essen anregen. Ein niedriger GI sorgt
dagegen durch verzogerte Magenentleerung und Resorp-
tion im Diinndarm fiir langsamen und mafligen Blutzu-
ckeranstieg — der Zucker sickert ins Blut und wirkt linger
sdttigend.

An der Universitit Sydney wird unter der Leitung von
Jennie Brand-Miller ein Institut betrieben, das Lebensmit-
tel auf ihren glykdmischen Index, den Insulin-Index, die
Séttigungsantwort und andere Stoffwechselparameter hin
untersucht und auch Produkten der Industrie ein entspre-
chendes Siegel verleiht (Brand-Miller 2011).

Der GI unserer Nahrung ist von vielen Einflussfakto-
ren abhingig. Meist isst man Lebensmittel in Kombination
und kann ungiinstige mit giinstigen mischen und so die
Gesamtwirkung der Mahlzeit verbessern. Ballaststoffe,
aber auch Fett oder Eiweif3 verringern den GI einer Mahl-
zeit. Der Grad der Verarbeitung bzw. Zerkleinerung und
die Zubereitung haben ebenso Einfluss.

Al dente gekochte Hartweizengrief3-Spaghetti enthal-

ten z.B. noch feste, schwerer aufzuspaltende Starke-

partikel und haben daher einen deutlich geringeren

GI als weich gekochte.

Ein Stiick Schokolade isst man am besten nach einer

Hauptmahlzeit, wenn der Magen ohnehin mit ver-

schiedenen Lebensmitteln gefiillt ist.

Haufig wird so auch der Rat an Diabetiker begriindet, we-
gen des verzogerten Blutzuckeranstiegs infolge des hohen
Fettgehalts Schwarzwilder Kirschtorte einem einfachen
Obstkuchen vorzuziehen - leider fithrt die fette Torte aber
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langfristig bei den haufig {ibergewichtigen Typ-2-Diabeti-
kern zu noch mehr Gewicht und héherem Gesundheits-
risiko!

Einflussfaktoren auf den glykdamischen Index (Gl)
== Zusammensetzung des Lebensmittels, Vorhanden-
sein von Ballaststoffen, Fett, Eiweil

Grad der Verarbeitung und Zerkleinerung

Sorte und Zubereitungsweise

== Kombination mit anderen, glinstigeren Lebens-
mitteln

Individuelle Faktoren

Glykamische Last (GL)

Fiir die Blutzuckerwirksamkeit eines Lebensmittels ist
natiirlich auch die Gesamtmenge der enthaltenen Koh-
lenhydrate entscheidend. Dieser Mengenaspekt wird mit
dem Begriff glykdmische Last (GL) beschrieben. Baguette
und gekochte Karotten haben z.B. denselben glykdmi-
schen Index (GI) 70. Baguette enthalt jedoch 10-mal so viel
Zucker wie die Karotten und erhoéht entsprechend den
Blutzucker 10-mal so stark.

Die glykdamische Last wird folgendermafien berechnet:

GL = GI x g Kohlenhydrate in der Portion + 100.

Eine Lebensmittelauswahl nach dem Konzept des glyka-
mischen Index (GI) bildet die Grundlage verschiedener
moderner Diatkonzepte wie z.B. der LOGI-Diit,
Montignac-Diit, Glyx-Diét oder des Mobilis-Programms.

© Wwichtig
Eine alleinige Ausrichtung an der Blutzucker-
wirkung greift allerdings zu kurz, weil weitere
Kriterien wie vor allem Fettgehalt und N&hrstoff-
dichte bei der Lebensmittelqualitat beriicksichtigt
werden miissen.

Vollmilchschokolade oder Sahne haben z. B. einen niedri-
gen GI, aber viel Fett und wenig wertvolle Mikronéhrstof-
fe. Kartoffeln oder Vollkornbrot liegen beim GI zwar hoch,
aber sie enthalten Ballaststoffe und viele wertvolle Nahr-
stoffe.

Aus einer Studie mit iibergewichtigen Jugendlichen
leiteten Ludwig et al. (1999) ab, dass der Verzehr von
Lebensmitteln mit einem hohen GI aufgrund von hormo-
nellen und metabolischen Verdnderungen schon rasch
nach den Mahlzeiten zu einer verringerten Verfiigbarkeit
von Glukose und Fettsduren im Blut fithrt. Durch den
Mangel an diesen Nahrstoffen konnen Adipose dazu ver-
fiihrt werden, zu viel zu essen und weiter zuzunehmen
sowie ihr Risiko fiir Diabetes zu erhéhen.
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Eine internationale Konsensuskonferenz mit fithren-
den Erndhrungswissenschaftlern aus zehn Landern
(Carbohydrate Quality Consortium, CQC) fasste 2013 in
ihrem Abschlusspapier die Bedeutung der Kohlenhydrat-
qualitat fur die Gesundheit zusammen. Mit deutlicher Evi-
denz senken kohlenhydrathaltige Lebensmittel mit gerin-
gem GI und geringer GL und somit geringer Wirkung auf
Blutzucker- und Insulinspiegel die Wahrscheinlichkeit fiir
Diabetes Typ2 sowie koronare Herzkrankheit. Sie helfen
Diabetespatienten bei der Blutzuckerkontrolle, verbessern
Blutfettwerte und Entziindungsmarker (CRP) im Blut und
konnen beim Gewichtsmanagement helfen. Die Empfeh-
lung, sich an GI und GL zu orientieren, gilt in besonderem
Maf bei sitzender Lebensweise, Ubergewicht und erhoh-
tem Diabetesrisiko (Nutrition Foundation of Italy 2013).

Gl und GL

= Der glykdmische Index macht eine Aussage liber
die Qualitat eines Lebensmittels in Form der Ge-
schwindigkeit des Blutzuckeranstiegs, den dieses
verursacht.

= Die glykdmische Last beriicksichtigt die aufge-
nommene Kohlenhydratmenge und ist damit aus-
sagekréftiger fir die Blutzuckererh6hung und den
Insulinbedarf.

Fruktose

Fruktose (Fruchtzucker) war in der Erndhrung der Jager
und Sammler ein seltenes Gut. Die wenigen Gramm
stammten aus Friichten und Honig. Heute wird Fruktose
in groflen Mengen konsumiert, besonders in industriell
verarbeiteten Lebensmitteln. In den USA werden durch-
schnittlich mehr als 10% der tédglichen Kalorienzufuhr
(entsprechend 54,7g) mit Fruktose gedeckt. 30% (bei
Heranwachsenden sogar fast 50%) stammen aus mit
Zucker gestifiten Softdrinks (Vos et al. 2008).

Die Fruktoseresorption ist im Vergleich zu der von
Glukose erschwert und braucht einen besonderen Trans-
porter (GLUT-5-Transporter), der bei Menschen mit
Fruktoseintoleranz eine deutlich verringerte Kapazitit hat
und leicht zu Beschwerden wie Durchfall und Blahungen
fithrt (Schafer 2009). Eine exzessive Zufuhr von tiber 50 g
16st bei den meisten Menschen Beschwerden aus.

Anders als Glukose benétigt Fruktose kein Insulin fiir
den Transport in die Zellen. Sie wird fast ausschliefSlich in
der Leber abgebaut, zur Energiegewinnung genutzt oder in
Fett umgewandelt. Bei dauerhaftem Uberschuss an Frucht-
zucker kommt es zur Erh6hung der Triglyzeride im Blut.
Es kann sich vermehrt Bauchfett ansammeln und eine
Fettleber sowie in der Folge eine Fettleberhepatitis (nicht-
alkoholische Steatohepatitis, NASH) und sogar eine Leber-

zirrhose ausbilden. Eine verfettete Leber gilt als Mitur-
sache fiir die Insulinresistenz und somit fiir Diabetes und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (» Abschn. 3.5.1). Dariiber
hinaus steigt durch Fruktosekonsum auch das Gichtrisiko
an, da sie zu Fruktose-1-Phosphat verstoffwechselt wird
und dabei vermehrt ATP zu AMP, einer Vorstufe der Harn-
sdure, abgebaut wird (Choi u. Curhan 2008).

Bis 2010 wurde Fruktose als »Diabetikerzucker« ge-
handelt, da sie einen niedrigen GI hat, den Blutzuckerspie-
gel nicht direkt ansteigen lasst und die Bauchspeicheldriise
schont. Befiirwortet durch das Bundesinstitut fiir Risiko-
bewertung unter Hinweis auf die negativen Stoffwechsel-
wirkungen wurde die Didtverordnung gedndert, sodass es
keine speziellen Diabetikerlebensmittel mehr gibt (BFR
2009). Auch fiir Diabetiker gilt, dass maximal 10% der Ta-
geskalorien Zucker sein diirfen, allerdings gut tiber die
Mahlzeiten verteilt und vorzugsweise aus natiirlichen
Quellen, z. B. aus Friichten, die durch ihren Fasergehalt die
Zuckerresorption begrenzen.

»Der Spiegel« widmete 2012 eine Titelgeschichte dem
Thema Gefdhrlichkeit von Zucker und speziell von Fruk-
tose. Zitiert wird der US-Amerikaner Robert Lustig, dass
»Zucker ein Gift sei, eine Droge, die wie Alkohol die Leber
schadige und den Stoffwechsel aus dem Gleichgewicht
bringe« (Shafi 2012). Als besonders kritisch werden die
zuckergesiifiten Getrianke gesehen, aus denen der bereits
aufgeloste Zucker schnell resorbiert werden kann.

Fruktose schmeckt deutlich siifler als Glukose und
sattigt weniger, was zu vermehrtem Appetit fithren kann.
In einer Studie der Yale-Universitit lie8 Kathleen Page
Probanden nach Trinken von je entweder 75 g aufgeloster
Glukose und Fruktose im Kernspintomographen auf Akti-
vititen im Hungerzentrum im Hypothalamus untersu-
chen. Nach Glukosekonsum veranderte sich dort die
Durchblutung als Folge der Sittigung, bei Fruktose blieb
diese Veranderung der Durchblutung aus. Die Auswirkun-
gen auf die Kommunikation (Konnektivitat) zwischen
Hypothalamus und anderen fiir Appetit- und Belohnungs-
regulation zustdndigen Hirnregionen waren bei Fruktose
und Glukose ebenfalls unterschiedlich. Aulerdem blieb
nach Fruktosekonsum der Blutzuckeranstieg geringer und
damit auch die Ausschiittung von Insulin, das als Satti-
gungshormon dient (Page et al. 2013).

Zuckeraustauschstoffe und Sii3stoffe

Zuckeraustauschstoffe und Siif3stoffe machen es moglich,
Kalorien einzusparen und dennoch einen siiflen Ge-
schmack zu genieflen, insbesondere fiir Diabetiker und
Ubergewichtige. Aulerdem verursachen sie keine Karies.
Die Eidgendssische Ernahrungskommission halt einen
maf3vollen Einsatz von Zuckerersatzstoffen und Siif3stoffen
fiir gesundheitlich unbedenklich (BAG 2009). Nachhalti-
ger wire es, wenn Betroffene lernen wiirden, ihr Bediirfnis
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nach dem siiflen Geschmack Schritt fiir Schritt herunter-
zuregeln.

© Wwichtig
Als Zuckeraustauschstoffe bezeichnet man die
Zuckeralkohole wie z.B. Sorbit(ol), Maltit(ol) oder
Xylit(ol). Sie haben nur etwa halb so viele Kalorien
wie Zucker und finden Anwendung in zahn-
freundlichen SiiBwaren.

Beim Verzehr grofier Mengen (iiber 15-25g), bei empfind-
licheren Menschen - vor allem bei denen mit gleichzeitiger
Fruktoseintoleranz — auch von deutlich weniger, kommt es
zu Durchfall. Lebensmittel mit mehr als 10% Zuckeralko-
holen miissen den Hinweis: »Kann bei iiberméfligem Ver-
zehr abfiihrend wirken« tragen. Folgende E-Nummern
kennzeichnen Zuckeraustauschstoffe: Sorbit (E420),
Mannit (E421), Isomalt (E953), Lactit (E966), Maltit
(E965), Xylit (E967).

© Wwichtig
SuBstoffe sind (weitgehend) kalorienfreie Substan-
zen aus unterschiedlichen chemischen Klassen,
die sich im Vergleich zu Zucker durch einen um ein
Vielfaches stiBeren Geschmack auszeichnen. Im
Rahmen der Gewichtsreduktion konnen Sii8stoffe
hilfreich sein.

Folgende synthetische SiiB8stoffe sind in der EU zuge-
lassen: Acesulfam, Aspartam, Cyclamat, Neohesperidin,
Neotam, Saccharin, Sucralose, Thaumatin. Obwohl sie in
ihren gesundheitlichen Auswirkungen teilweise umstritten
sind, halten die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung und
das Bundesinstitut fiir Risikobewertung sie fiir unbedenk-
lich, wenn die fiir sie geltenden Tageshochstmengenbe-
grenzungen (Acceptable Daily Intake, ADI) eingehalten
werden. 2011 wurde schliellich der natiirliche Stif3stoff
Stevia (E960, Inhaltsstoff Steviolglykoside, 300-fach siif3er
als Zucker) in der EU zugelassen, nachdem die Européi-
sche Lebensmittelsicherheitsbehorde EFSA alle gesund-
heitlichen Bedenken fallen gelassen hatte (EFSA 2010); ein
ADI-Wert von 4 mg/kg KG wurde dennoch festgelegt.
Manche Menschen reagieren auf Siif3stoffe, vor allem
in Getrankeform, mit Hunger oder kompensieren bei der
nachfolgenden Mahlzeit das Ausbleiben des Zuckers mit
groflerem Kohlenhydratverzehr, sodass ein Einsparungs-
effekt ausbleibt. Rogers et al. (1988) vermuteten hinter dem
von Testpersonen genannten Hungergefithl nach dem
Suflstoffkonsum einen zephalischen Insulinreflex, eine
vom Gehirn ausgehende reflexartige Insulinausschiittung.
Hirtel et al. (1993) konnten allerdings nachweisen, dass
Stufdstofflosungen keinen Einfluss auf Insulinsekretion und
Blutzuckerspiegel haben. Der Effekt scheint psychologisch
zu sein: Durch Zugabe des siiflen Geschmacks werden die
Speisen schmackhafter und dies regt zu verstirktem Essen
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an. So werden Stf3stoffe auch in der Tiermast zum Maskie-
ren unangenehmen Geschmacks und als Fressanreiz ge-
nutzt (Hof 2000).

Eine neuere epidemiologische Studie zeigt, dass Siif3-
stoffanwendung héufig nicht wie erwartet zu geringeren
Gesundbheitsrisiken fiihrt als der Konsum von Zucker. Sie
fand auch keinen Unterschied im Diabetesrisiko bei regel-
mafSigem Konsum von siif8stoffhaltigen Getrianken gegen-
iiber zuckerhaltigen (Fagherazzi et al. 2013). Die Autoren
fordern weitere Studien, um die kausalen Zusammenhénge
zu erforschen.

Ballaststoffe

Zu den Kohlenhydraten gehoren auch die (meisten) Bal-
laststoffe. Thre Zuckerbestandteile sind chemisch so mit-
einander verkniipft, dass sie mit den menschlichen Ver-
dauungsenzymen nicht aufgespalten werden konnen. Bal-
laststoffe konnen aufquellen und ein Mehrfaches ihres
Gewichts an Wasser aufnehmen. Dadurch erhdhen sie das
Sattigungsgefiihl und regen die Darmtétigkeit an. Sie sor-
gen fiir einen konstanten Blutzuckerspiegel und senken
durch Bindung und Ausscheidung von Gallensduren den
Cholesterinspiegel (» Abschn. 4.3.1). Sie wirken immun-
regulierend und tragen zur Vorbeugung gegen Dickdarm-
krebs bei. Enthalten sind sie vor allem in Getreideproduk-
ten (insbesondere Vollkornprodukten), Hillsenfriichten,
Gemiise, Kartoffeln, Obst (vor allem Beerenfriichten) und
Niissen.

Mindestens 30 g Ballaststoffe sollte man taglich auf-
nehmen, zur Diabetesprivention sogar iiber 40 g (Toeller
2005). Die Umsetzung dieser Empfehlung wird von vielen
Menschen als Problem angesehen (» Abschn. 16.2.2). Die
mittlere Zufuhr an Ballaststoffen liegt bei Ménnern mit
25 g/Tag und Frauen mit 23 g/Tag unterhalb des Richtwerts
(DGE 2012).

Fette

© Wwichtig

== Fette und Ole sind mit ca. 9kcal/g (38 kJ/g) die
energiereichsten Nahrstoffe.

== Fett tragt zur Sattigung bei, indem es die Magen-
entleerung verlangsamt.

= Fett gilt als der Geschmackstrédger, da viele
Aromen fettl6slich sind und der Eigengeschmack
der Lebensmittel sich in Fett erst richtig entfaltet.

== Aufgrund seiner hohen Energiedichte wird von
den meisten Beratern eine Begrenzung des Fett-
konsums zur Vermeidung oder Reduktion von
Ubergewicht empfohlen.

== Es ist auf ausreichende Zufuhr von essenziellen
Fettsdauren und fettloslichen Vitaminen zu
achten.
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Die meisten Menschen und auch Tiere haben eine Vorliebe
fiir Fett. Das Uberleben unserer Vorfahren vor Jahrtausen-
den war davon abhingig, so viel energiereiche Nahrung
wie moglich zu sich zu nehmen, wenn sie verfiigbar war,
um Fettspeicher fiir knappe Zeiten anzulegen. Der Glaube,
dass das Essen nur mit reichlich Fett schmeckt, ist sehr
verbreitet. Zum Problem kann dies in der modernen Ge-
sellschaft mit ihrem Uberfluss werden - itbermafiger Fett-
konsum begiinstigt Ubergewicht.

2009 entdeckten Forscher in einer Pilotstudie einen
Zusammenhang zwischen dem Korpergewicht und der
Fahigkeit, Fett zu schmecken. Erstmalig konnten sie nach-
weisen, dass es beim Menschen eine Schwelle fiir die sen-
sorische Wahrnehmung von Fett gibt und manche Ver-
suchspersonen hypersensitiv sind, also Fettsduren bei ge-
ringeren Konzentrationen schmecken konnen als andere.
Je ausgeprigter die Wahrnehmung von Fett war, desto
weniger griffen die Versuchspersonen zu hochkalorischer,
fettreicher Nahrung. Entsprechend war auch die Leibesfiil-
le bei diesen Personen geringer als bei denen mit dem ge-
ringeren »Geschmackssinn« fiir Fett. Diese Erkenntnis
konnte ein wichtiger Schritt bei der Ursachenforschung
der Adipositas sein (Stewart et al. 2010).

Deutsche Ménner nehmen nach der Nationalen Ver-
zehrstudie 2008 im Durchschnitt téglich 102 g Fett zu sich,
Frauen 74 g (Heseker 2009). 1 g Fett pro kg Normalgewicht,
also 60-90g pro Tag sind fiir Erwachsene nach den D-A-
CH-Richtlinien empfehlenswert, zur Gewichtsreduktion
kénnte man auch mit nur 30-40 g auskommen - dies aller-
dings bei hoher Qualitat.

m  Fettstoffwechsel

© Wwichtig
Die Aufnahme und Verwertung von Fetten ist fiir
den Korper komplizierter als es bei wasserloslichen
Néahrstoffen der Fall ist.

Bei der Verdauung werden die Fettmolekiile mit Gallensdu-
ren emulgiert, um dann von fettspaltenden Enzymen (Lipa-
sen) aus der Bauchspeicheldriise in besser wasserlosliche
Partikel (Fettsduren, Glyzerin und Monoglyzeride) zerlegt
zu werden. Erst dann kénnen die Spaltprodukte durch die
Diinndarmwand aufgenommen werden, von wo sie als neu
zusammengesetzte Fettmolekiile in die Lymphbahn gelan-
gen. Dort und spiter im Blut werden sie wie andere hydro-
phobe (wasserunlosliche) Molekiile in grofieren, eiweifShal-
tigen Komplexen (Chylomikronen, Lipoproteinen) trans-
portiert (» Abschn.4.3.1). Weiterhin gelangen sie in die
Leber, die die Verteilung an die Zellen iibernimmt und iiber-
schiissiges Fett in den Fettspeichern einlagert.

Die in der Betaoxidation entstandenen C2-Einheiten
(Acetyl-CoA) werden in den Zitratzyklus eingeschleust und
zu Kohlendioxid und Wasser abgebaut (» Abschn. 10.2).

= Warum Nahrungsfett wichtig ist

Unser Korper bendétigt Nahrungsfett in angemessener

Menge und Qualitat:
Ole und Fette sind Tréger der essenziellen Fettsiuren
und der fettloslichen Vitamine A, D, E und K.
0,5-1kg Fett dienen nicht der Energiegewinnung,
sondern seine Fettsduren sind wichtige Bausteine im
Korper (Biesalski 2004). Sie sind essenzieller Bestand-
teil von Zellmembranen, Nerven- und Hirnzellen
sowie Organoberflachen. Das Hirn besteht in seiner
Trockenmasse zu 60% aus Fett.
Fett und fettdhnliche Nahrungssubstanzen sind Aus-
gangsmaterial fiir zahlreiche Wirk- und Botenstoffe
des Korpers wie z. B. die Prostaglandine, die unter an-
derem als Entztindungs- und Schmerzsubstanzen die-
nen. Cholesterin ist Ausgangssubstanz fiir die Bildung
von Gallensduren, Vitamin D und verschiedenen
Hormonen (Geschlechtshormonen, Kortison).

= Bedeutung von Korperfett
Korperfett dient wie bei Tieren als Energiereserve, es
kann deutlich mehr wiegen als die fettfreie Masse. Die
Menge an gespeichertem Fett liegt beim gesunden
Mann zwischen 8 und 15kg, bei der Frau zwischen
10 und 20kg (Biesalski 2004, S.79). Bei Frauen mit
sehr geringem Korperfettanteil treten héaufig gesund-
heitliche Probleme auf wie Periodenunregelméflig-
keiten, reduzierte Fruchtbarkeit und Osteoporose.
Analyse des Korperfettanteils siche » Abschn. 4.4.
Das Unterhautfett wirkt als Warmeschutz — wer zu
wenig hat, friert leicht.
Empfindliche Organe wie die Nieren oder Augipfel
werden durch Fettpolster geschiitzt.

= Chemische Struktur der Fette

Chemisch bestehen Fette (Triglyzeride) aus einem
Glyzerinmolekiil, das mit drei Fettsduren verestert ist
(B Abb. 14.3).

Fettsduren unterscheiden sich chemisch in der Lange
ihrer Kohlenstoffkette und hinsichtlich ihrer Sattigung,
also darin, ob sie

keine C-C-Doppelbindungen (gesittigte Fettsduren,

Saturated Fatty Acids, SFA),

eine (einfach ungesittigte Fettsauren, MUFA)

oder mehrere C-C-Doppelbindungen (mehrfach

ungesittigte Fettsduren, PUFA)

besitzen (B Tab. 14.7, @ Abb. 14.4). Das Ende der Fettsdure,
das die Sdurefunktion (Carboxylgruppe, -COOH) trégt,
wird als Alpha-Ende (a) bezeichnet, das andere als Omega-
Ende (Q). Die Position der ersten Doppelbindung vom
Omega-Ende aus gesehen bestimmt die Zugehorigkeit zu
den Untergruppen Q3, Q6 oder auch Q9.
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O Abb. 14.3 Das Fettmolekiil (Triglyzerid) besteht aus Glyzerin und drei Fettséduren
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6. C-Atom
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7

3.C-Atom

O Abb. 14.4 Mehrfach ungeséttigte Fettsduren

Bei den Doppelbindungen gibt es zwei Moglichkeiten
der rdumlichen Struktur (B Abb. 14.5). In der Natur kom-
men ungesittigte Fettsduren vorwiegend in der Cis-Konfi-
guration vor, wie am Beispiel der Olsdure zu sehen, d.h.,
beide Wasserstoffmolekiile an den Kohlenstoffatomen, die
mit der Doppelbindung verbunden sind, befinden sich auf
derselben Seite. Bei Transfettsauren sind die Wasserstoff-
atome einander gegeniiber positioniert.

m  Fettqualitat

Ein iberméfiger Fettkonsum tragt zur Erh6hung des Risi-
kos fiir Ubergewicht bzw. Adipositas und entsprechende
Folgekrankheiten bei. Wenn die erhohte Fettzufuhr durch
gesdttigte Fettsduren verursacht wird, steigt unter anderem
die Wahrscheinlichkeit von Fettstoffwechselstorungen
und Arteriosklerose (DGE 2006; B Tab. 14.8). Die Fett-
quantitit sollte zur Ubergewichtsprivention zugunsten
qualitativ hochwertigerer Fette eingeschrankt werden.
Auch bei fettreicher Erndhrung sollten vermehrt gesittigte
durch ungesittigte Fettsduren ersetzt werden.

COOH

COOH

W\(\/\/wc/
H “oH
Elaidinsaure, trans-Konfiguration

B Abb. 14.5 Cis- und Transfettsauren

Die Qualitat von Nahrungsfetten bemisst sich nach ih-
rem Fettsdureprofil und ihrer Auswirkung auf das Risiko
fir Zivilisationskrankheiten. In @ Tab. 14.8 sind die Ein-
flisse der verschiedenen Fettsduregruppen auf die Entste-
hung von chronischen Erkrankungen dargestellt. In einer
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B Tab. 14.7 Empfehlung zur Verteilung der unterschiedlichen Fettsauren in der Ernahrung in Prozent der Kalorienzufuhr (nach DGE

2009b)

Fette/Ole und Fettsduren

Fett
SFA = Gesattigte Fettsauren
MUFA = Einfach ungeséttigte Fettsduren
PUFA = Mehrfach ungesattigte Fettsduren
davon Linolsaure (Q6)
davon Alpha-Linolensdure (Q3)
Linolséure zu Alpha-Linolensaure, Q6 : Q3
Trans-Fettsauren

Cholesterin

Empfohlenen Zufuhrmenge

(in % der Gesamtkalorienzufuhr)

héchstens 30%
bis zu 10% <1/3
mindestens 10% >21/3
7% bis max. 10% <1/3
ca.2,5%
ca.0,5%
max.5:1

weniger als 1%

nicht wesentlich mehr als 300mg

B Tab. 14.8 Einfluss verschiedener Fettsduregruppen auf die primédre Pravention ausgewdhlter erndhrungsbedingter Krankheiten
(nach Evidenzbasierte Leitlinie Fettkonsum, DGE 2006). Die Pfeile beziehen sich auf die Starke der Beweiskraft (Evidenz) der Studien-

daten, nicht auf das Ausmaf3 des Risikos.

Erhéhung von Adipositas
Gesamtfett ™ w*
SFA - **
MUFA ~ =
PUFA/Q6-FA ~ \)
Langkettige - ~
Q3-PUFA

Trans-FA - ~
Evidenz Risiko erh6hend
tiberzeugend 00
wabhrscheinlich ™
moglich 0

unzureichend ~

keine Studie identifiziert -

Diabetes mellitus

Dyslipoproteinamie

M2
M

W

LW
L3

Mt

Hypertonie

Wl

Risiko senkend

AN
W
s

KHK

*%

A

M

Schlaganfall ~ Krebs
2 *%
* *%

16

16
*% *%
L {7

Kein Zusammenhang

XK¥
*¥

*

"Hyperbetaliproproteinamie, 2durch geséttigte Fettsduren, 3 Hypertriglyzeridamie, ischdmischer Schlaganfall, >hdmorrhagischer

Schlaganfall, ®Brustkrebs, 7 Darmkrebs

MUFA = einfach ungesattigte Fettsauren, PUFA = mehrfach ungesattigte F.,, Q3-PUFA = Omega-3-F., Q6-PUFA = Omega-6-F., SFA =

gesattigte F,, Trans-FA = Transfettsduren
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ausgewogenen Kost sollte die Gesamtfettmenge sich zu
etwa je einem Drittel auf die verschiedenen Fettsduretypen
(gesittigte, einfach und mehrfach ungesittigte) verteilen.
Diese Faustregel hat sich in der Beratungspraxis bewahrt
und bleibt leicht in Erinnerung. B Tab. 14.7 zeigt die diffe-
renzierteren Empfehlungen der Erndhrungsgesellschaften
DGE bzw. D-A-CH.

Gesattigte Fettsauren

Gesiittigte Fettsauren (Saturated Fatty Acids, SFA), die in
ihrem Molekiil keine Doppelbindung tragen, bilden reines
Speicher- und Brennfett und tragen zur Erhohung des
Cholesterinspiegels und damit zum kardiovaskuldren Risi-
ko sowie auch teilweise zum Krebsrisiko (Brustkrebs) bei
(B Tab. 14.8). Dies trifft auf die langkettigen SFA (ab 12
C-Atome, Beispiel: Palmitinsdure mit 16 C-Atomen) zu;
mittelkettige SFA (Medium Chain Triglycerides MCT,
Beispiel: Capronsdure mit 6 C-Atomen) mit bis zu 10 C-
Atomen in der Kette werden einfacher verstoffwechselt,
enthalten ca. 10% weniger Energie und erhdhen den
Cholesterinspiegel nicht. MCT kommen allerdings allge-
mein kaum in der Nahrung vor, werden aber aus Kokosol
gewonnen, um sie als didtetisches Nahrungsmittel z. B. bei
Fettresorptionsstérungen einzusetzen.

Da gesiittigte Fettsauren nichtessenziell sind, sollte ihr
Anteil an der Gesamtfettzufuhr hochstens ein Drittel
betragen. Sie kommen vorwiegend in Fetten tierischer
Herkunft vor wie z. B. Wurst, Fleisch und Milchprodukten,
aber auch in pflanzlichen Fetten wie Kokos- und Palm-
kernfett, daneben in Backfett, Fertigkost und Suf$igkeiten.

Ungesattigte Fettsduren

Ungesittigte Fettsduren (Unsaturated Fatty Acid) mit
einer oder mehreren Doppelbindungen findet man haupt-
sachlich in Pflanzen und fettreichem Fisch. Je mehr Dop-
pelbindungen (ungesittigte Bindungen) eine Fettsdure
enthilt, desto beweglicher (fluider) ist das Molekiil. Unge-
sattigte Fettsduren halten so das Blut flissiger, machen
Zellmembranen beweglich und unterstiitzen sie bei Funk-
tionen wie dem kontrollierten Stoffaustausch mit ihrer
Umgebung oder bei der Reizleitung.

= Einfach ungesattigte Fettsdauren

Einfach ungesittigte Fettsauren (Mono-Unsaturated Fatty
Acids, MUFA) werden u.a. in Lipoproteine eingebaut und
als Bausteine fiir Zellmembranen genutzt; sie halten diese
beweglich und schiitzen sie vor oxidativer Zerstérung.
Hauptvertreter ist die Olsiure, die wenig oxidationsemp-
findlich ist. Die Beweglichkeit der Membranen (Membran-
fluiditdt) ermoglicht die Verteilung von Wirkstoffen und
Informationen von Zelle zu Zelle; im ZNS wird so fir die
Anpassung an neue Reize und Speicherung von Lernin-
halten (Neuroplastizitit) gesorgt.
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Der Korper kann einfach ungesittigte Fettsauren selbst
bilden, sie sind also nichtessenziell. In Nahrungsfetten sind
sie dennoch erwiinscht, da sie die Entziindungsaktivitit
senken und sich giinstig auf den Blutfettspiegel auswirken.
Sie senken das Gesamtcholesterin und das gefafschéidliche
LDL-Cholesterin, ohne das schiitzende HDL-Cholesterin
zu verandern (B Tab. 14.8). Laut Leitlinie Fettkonsum und
Préavention ausgewidhlter ernahrungsmitbedingter Krank-
heiten (DGE 2006) senken sie auch das Brustkrebsrisiko.

Der Anteil von MUFA an den Fettsduren in der Ernah-
rung sollte bei mindestens einem Drittel liegen. Sie kom-
men besonders in pflanzlichen Olen vor (Oliven-, Raps-,
Erdnussol). Teilweise sind die gesundheitsfordernden Wir-
kungen der mediterranen Kost auf die Verwendung von
Olivenol zugunsten anderer Fette zuriickzufiihren.

= Mehrfach ungeséttigte Fettsdauren

Besonderer Bedarf besteht an den mehrfach ungesittigten
Fettsduren (Poly-Unsaturated Fatty Acids, PUFA), den
Omega-3- und Omega-6-Fettsduren. Einige mehrfach
ungesittigte Fettsduren wie Linolsdure (LA) und Alpha-
Linolensdure (ALA), im Siuglingsalter wahrscheinlich
aufSerdem die Arachidonsdure (AA), sind essenziell. Auf-
grund ihrer Doppelbindungen sind sie flexible Molekiile,
die die Elastizitat von Membranen erhéhen und so z. B. die
Durchblutung verbessern, indem die Blutkérperchen
leicht verformbar sind.

Der Anteil der PUFA an der Fettzufuhr sollte ein Drit-
tel nicht tiberschreiten, da sie sehr oxidationsempfindlich
sind und Entziindungen férdern kénnen (Biesalski 2004,
S. 82).Je hoher ihre Zufuhr ist, desto mehr Antioxidanzien
sind zum Schutz vor Lipidperoxidation (oxidative Zer-
storung der empfindlichen Doppelbindungen) notwendig.
Als fettlosliches Antioxidans hat dabei besonders Vita-
minE Bedeutung. PUFA dienen weniger zur Energiege-
winnung, sie sind vor allem als Bestandteile der Phospho-
lipide der zelluldren Membranen fiir deren Kommunikati-
on mit der Umgebung zustandig.

Auflerdem sind sie Vorldufer der Eikosanoide, hormo-
nartiger Substanzen oder Signalstoffe, zu denen die Pros-
taglandine, Thromboxane und Leukotriene gehoren. Diese
haben Auswirkungen auf Blutgerinnung, Blutdruck, Fie-
ber, Schmerzen, Entziindungen und Allergien. Die Effekte
dieser Gewebshormone sind hiufig gegensitzlich - je nach-
dem ob sie von den Omega-3- oder der Omega-6-Gruppe
stammen. So kann ihr Einfluss auf Entziindungsprozesse
sowohl fordernd als auch hemmend sein.

=m Omega-6-Fettsauren

Hauptvertreter der Omega-6-Fettsduren ist die essenzielle
Linolsdure, die vor allem in Distel-, Hanf- und Sonnenblu-
mendl, in Vollkorngetreide (Keimél) und vielen Niissen
enthalten ist. Sie ist Bestandteil der Zellmembranen, ist
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verantwortlich fiir eine intakte Hautbarriere und erfullt
zahlreiche Stoffwechselfunktionen.

Im menschlichen und tierischen Stoffwechsel dient Li-
nolsdure auflerdem als Ausgangssubstanz fiir die Bildung
der Arachidonséaure, die u.a. die Vorstufe fiir die entzin-
dungsfordernden Eikosanoide (Prostaglandine der Se-
rie 2) darstellt. Arachidonsdure kommt zusatzlich als Nah-
rungsbestandteil in hoher Konzentration in tierischen
Fetten (v.a. Schweinefleisch, Innereien und Eigelb) vor.
Zur Reduktion der entziindlichen Aktivitat wird daher z.B.
Rheumatikern empfohlen, wenig tierische Fette (von
Landtieren) zu essen.

Andererseits hat die Arachidonsdure auch wichtige
positive Funktionen fir den Menschen, insbesondere im
Sduglingsalter. Sie ist ebenfalls ein Bestandteil von Phos-
pholipiden und Zellmembranen, speziell auch im Gehirn.
Daneben ist sie an der Bildung von Testosteron beteiligt
und Bestandteil der Spermien. Und nicht zuletzt dienen
entziindliche Reaktionen, Schmerzen und Fieber ja dem
Korper und seinen Geweben der Abwehr von schadigen-
den Reizen.

© Wwichtig
Von entscheidender Bedeutung fiir die Entziindungs-
aktivitat ist ein optimales Mengenverhaltnis Omega-6-
zu Omega-3-Fettsauren von weniger als 5:1.

=m Omega-3-Fettsauren

© Wwichtig
Die wichtigste Q3-Fettsaure pflanzlichen Ursprungs
ist die essenzielle Alpha-Linolensaure (ALA), die z.B.
in Leinol, Rapsol, Sojadl und Walniissen enthalten
ist. Seefisch enthalt die wichtigen langkettigen
Omega-3-Fettsauren Eicosapentaensaure (EPA) und
Docohexaensaure (DHA).

Geringe ALA-Konzentrationen finden sind auch in grii-
nem Gemiise wie Griinkohl, Spinat und Rosenkohl sowie
in Linsen und Walniissen. Im Korper ist ALA Bestandteil
der Biomembranen und liegt in besonders hoher Konzen-
tration in den Phospholipiden des Nervengewebes vor. Fiir
die Funktion und Entwicklung von Gehirn und Nerven ist
sie besonders wichtig, vor allem wihrend Schwangerschaft
und Stillzeit. Auch wenn der menschliche Korper in der
Lage ist, mit pflanzlicher Nahrung aufgenommene Alpha-
Linolensdure mittels Enzymen zu EPA und DHA zu verldn-
gern, reicht die Syntheserate moglicherweise nicht aus, um
die Versorgung sicherzustellen (Singer und Wirth 2003).
Die langkettigen, mehrfach ungesattigten Omega-
3-Fettsduren Eikosapentaensaure (EPA) und Docosahe-
xaensdure (DHA), liefern fettreicher Meeresfisch (Lachs,
Makrele, Hering, Thunfisch etc.) sowie Algen, alternativ
gibt es angereicherte Lebensmittel oder auch Fischol-

kapseln (empfohlen z.B. bei erhohtem kardiovaskuldrem
Risiko). EPA und DHA halten u.a. die Zellmembranen
elastisch, das Blut flie3fahig und den Herzrhythmus stabil.
DHA ist eine wichtige Strukturkomponente in Netzhaut
und Gebhirn, fiir das sie besonders im wachsenden Orga-
nismus von Bedeutung ist. Neben einer Férderung von
Hirnentwicklung und Sehvermégen kann durch aus-
reichende Zufuhr von DHA (taglich 200 mg, entsprechend
wochentlich 1-2 Portionen fetter Seefisch) in Schwanger-
schaft und Stillzeit auch der Neigung zu allergischen
Krankheiten vorgebeugt werden. Wenn Stillen nicht mog-
lich ist, sollte die industriell hergestellte Sduglingsmilch
mit je 0,2-0,5% der essenziellen Fettsauren DHA (Q3) und
Arachidonsdure (Q6) angereichert sein (Koletzko et al.
2008).

Wichtig ist das Verhaltnis Omega-6- zu Omega-
3-Fettsduren und damit das Verhiltnis der Gewebs-
hormone untereinander in Bezug auf die Vorbeugung
chronisch entziindlicher Erkrankungen wie z.B. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen oder Rheuma (8 Tab. 14.9). Dabei
konkurriert (u.a.) die entziindungshemmende Q3-
Fettsaure EPA mit der strukturdhnlichen entztindungsfor-
dernden Q6-Fettsdure Arachidonsdure bei der Weiter-
verarbeitung zu den Eikosanoiden um dasselbe Enzym
(86-Desaturase). Das Uberwiegen der Metaboliten der
Q3-Fettsduren (Prostaglandine der Serie3) hemmt somit
die Prostaglandine der Serie 2, was {iber einen thrombose-
hemmenden, gefiflerweiternden und entziindungshem-
menden Effekt der Pravention der Arteriosklerose dient
(» Abschn.4.3.1).

Ein eher den physiologischen Erfordernissen entspre-
chendes Omega-6-Omega-3-Verhiltnis zwischen 1:1 und
4:1 statt der momentanen 10:1 in der westlichen Er-
nihrungsweise (Western Diet) konnte die Entziindungs-
aktivitit deutlich reduzieren (Konner u. Eaton 2010). Ori-
entiert an den steinzeitlichen Jagern und Sammlern lassen
sich sogar wiinschenswerte Quotienten von 1:1 bis 2:1
formulieren (Simopoulos 2001).

Der Mangel an Q3-Fettsduren in der westlichen Kost
ist eine zunehmende Tendenz aufgrund industrieller
Lebensmittelproduktion, die vor ca. 150]Jahren begann
und unter anderem zur Stallhaltung von Vieh sowie einer
verinderten Auswahlan Olen (Q6-reich) gefithrt hat. Wild
lebende Tiere und Vogel, die sich von Q3-reichen Wild-
pflanzen ernihren, haben sehr mageres Fleisch mit ca. 4%
Fett bei einem Q6-Q3-Fettsduren-Verhiltnis von 1:1 und
mit einem 5-fach hoheren Gehalt an mehrfach ungesittig-
ten Fettsduren verglichen mit Masttieren, die mit Q6-
reichem Getreide gefiittert werden. Ahnliches gilt auch in
der heutigen Milchproduktion bei Maisfiitterung im Ge-
gensatz zu Freilandhaltung und zum Teil ebenfalls fiir
Fisch aus Aquakulturen im Vergleich zu wild lebenden
Fischen (Cordain etal. 2002; Kris-Etherton etal. 2000). Die
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B Tab. 14.9 Essenzielle Fettsauren und ihre Wirkung auf Entziindungsprozesse im Kérper

Essenzielle Fettsaure Fettsaurestruktur
Arachidonsdure (AA) 06 Tierisch
Linolsdure (LA) 06 Pflanzlich
Eicosapentaensdure (EPA) Q3

Docosapentaensdure (DHA) Q3

Alpha-Linolensdure (ALA) a3 Pflanzlich

DGE gibt ein wiinschenswertes Verhiltnis von Omega-6-
(Linolsdure) zu Omega-3-Fettsduren (a-Linolenséure) von
5:1 oder darunter an (DGE 2006) (» Abschn. 4.3.1).

= Transfettsduren

Transfettsduren kommen in der Natur mit Ausnahme des
Milchfetts (Entstehung durch bakterielle Transformation
im Pansen) nur wenig vor. Sie sind ungesittigte Fettsduren
mit mindestens einer Doppelbindung in Trans-Konfigura-
tion, einer anderen rdumlichen Struktur als die der tbli-
chen Cis-Fettsduren, die gewinkelte, flexible Molekiile
darstellen.

Transfettsduren bilden starre Molekiile, die bei Raum-
temperatur fest sind. Sie entstehen bei der industriellen
Hydrierung (Hirtung) und Desodorierung von Olen so-
wie bei starker Erhitzung (iiber 200°C) von pflanzlichen
Olen und &lhaltigen Lebensmitteln (BAG 2012). Auf den
Cholesterinspiegel (Erh6hung von LDL-Cholesterin, Sen-
kung von HDL-Cholesterin), die Entziindungsfaktoren
und das kardiovaskuldre Risiko wirken sie sich besonders
ungiinstig aus (DGE 2006). Eine Deklarationspflicht fiir
den Gehalt an Transfettsduren in Lebensmitteln gibt es in
der EU bisher nicht (Bundesministerium fiir Erndhrung
und Landwirtschaft 2012).

© Wwichtig
Man sollte sich mit Produkten zuriickhalten, die in
der Zutatenliste die Angabe »gehértete« oder »teil-
gehartete Fette« enthalten (z.B. Fertigbackwaren,
Snacks, Trockensuppen), auBerdem Ole im Haushalt
vorsichtig erhitzen und selten Frittiertes essen.

Cholesterin

Ein Fettbegleitstoff von grofler gesundheitlicher Bedeu-
tung ist das Cholesterin. Fiir den menschlichen und
tierischen Organismus ist es lebensnotwendig. Es dient als
wichtiger Bestandteil der Zellmembranen und Ausgangs-
substanz fir die Bildung vieler Hormone wie der Ge-
schlechtshormone oder Kortison, von Vitamin D und den
Gallensduren.

Nahrungsquelle

Tierisch (Fisch), Algen

Tierisch (Fisch), Algen

Wirkung auf Entziindungsprozesse

T Entziindungsfordernd

(M kann Entziindung fordern, wenn wenig ALA in der
Nahrung ist (Umbau zu AA)

{ Entziindungshemmend

{ Entziindungshemmend

{ Entziindungshemmend

B Tab. 14.10 Cholesteringehalt ausgewahlter Lebensmittel
pro Portion (nach BAG 2012)

Lebensmittel Cholesteringehalt (mg)

Leber, Niere (1 Portion = 1209) 420-480
1 Ei (ca. 609) 200-250
Butter (1 Portion = 10g) 23
Gerducherter Schinken 110

(1 Portion =100g)

Hartkase (1 Portion = 30g) 10-45
Garnelen (1 Portion = 809) 110

Eine Hypercholesterindmie (erhohter Cholesterin-
spiegel im Blut) gilt — wenn auch nicht unumstritten — als
eine wesentliche Ursache der Arteriosklerose. Im Zentrum
steht dabei das LDL-Cholesterin (Low Density Lipoprote-
in), eine Fett-Eiweif3-Verbindung mit geringer Dichte, die
in der Leber gebildetes Cholesterin von dort zur Weiter-
verarbeitung zu den Geweben transportiert. Uberschiissi-
ges Cholesterin kann dabei in den Winden der Arterien
abgelagert werden, begleitet von entziindlichen Prozessen.
HDL-Cholesterin (High Density Lipoprotein, Fett-Eiweif3-
Verbindung mit hoher Dichte) sorgt fiir den Riicktransport
von Cholesterin in die Leber, wo es durch Umbau zu
Gallenséduren inaktiviert und ausgeschieden wird. LDL
wird umgangssprachlich daher als das »bose«, HDL als
das »gute« Cholesterin bezeichnet (» Abschn. 3.5.4, » Ab-
schn.4.3.1, » Abb. 4.4).

Cholesterin kommt nur in tierischen Nahrungsmitteln
vor, z. B. in Fleisch, Wurst, Innereien, fettreichen Milchpro-
dukten, Eigelb und Meeresfriichten (8 Tab. 14.10). Auch die
Leber stellt Cholesterin her; wenn viel Cholesterin aus der
Nahrung zugefiihrt wird, passt sie sich bei den meisten
Menschen an und produziert entsprechend weniger. Es
gibt aber Menschen, bei denen dieser Mechanismus ver-
sagt und sich der Blutspiegel des schadlichen LDL-Choles-
terins durch Nahrungscholesterin erhoht, weshalb diese
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die Zufuhr begrenzen sollten. Dies gilt insbesondere bei
bereits bestehenden arteriosklerotischen Veranderungen.

Allgemein sollte eine Nahrungscholesterinzufuhr von
300mg pro Tag nicht tiberschritten werden (DGE 2003).
Die Schweizer EEK sieht keine wissenschaftliche Grundla-
ge fiir eine konkrete, fiir alle giltige Beschrinkung der
Cholesterinzufuhr, empfiehlt aber dennoch eine choleste-
rinbewusste Erndhrung wegen moglicher individueller
Cholesterinempfindlichkeiten (BAG 2012; Fernandez
2012).

Streit gibt es immer wieder um den Genuss von Eiern.
Ein Eigelb enthilt mit ca. 250 mg nahezu die maximale
Tagesmenge an Cholesterin. Die DGE (2004a) gibt daher
die allgemeine Empfehlung, nur 2-3 Eier pro Woche zu
essen, einschliefllich der in Kuchen, Saucen oder Nudeln
verarbeiteten. Eine systematische Ubersichtsarbeit von
2013 sieht bei tdglichem Verzehr von einem Ei keinen Zu-
sammenhang zwischen dem Eierkonsum und einem er-
hohten kardiovaskuldren Risiko (Rong et al. 2013).

Das Nahrungscholesterin selbst hat einen vergleichs-
weise geringen Einfluss auf den Blutspiegel von Choleste-
rin bzw. LDL-Cholesterin; vielmehr wird den gesittigten
Fettsauren und insbesondere den Transfettsduren in der
Ernéhrung eine ungiinstigere Wirkung zugeschrieben.
Allerdings kommen gesittigte Fettsduren und Cholesterin
héufig in denselben Lebensmitteln vor.

© Wwichtig
Statt tierischer Fette sollte man vermehrt pflanz-
liche Ole und Olfriichte sowie Fisch konsumieren.

Proteine

Aminosauren

Aminoséuren sind die Bausteine des Lebens. Der Name
Protein leitet sich ab von gr. proteios, das Erste, das Wich-
tigste. Etwa 70% der Trockenmasse der Korperzellen beste-
hen aus Eiweifl. Aminosduren sind die Puzzleteile, aus
denen unser Korper z.B. die Muskeleiweifle Aktin und
Myosin, einen Teil der Hormone sowie Botenstoffe im Ge-
hirn, Verdauungsenzyme, die fiir die Immunabwehr zu-
stindigen Immunglobuline und die Blutgerinnungsstoffe
zusammensetzt.

Wie in der gesamten Natur, so gibt es auch im mensch-
lichen Korper unzéhlige Aminoséuren, jedoch sind nur
20 verschiedene proteinogene Aminosduren auf der
DNA kodiert und stehen gleichermaflen allen Lebewesen
fir die EiweifSsynthese zur Verfiigung. Neun von ihnen
kann der menschliche Korper nicht selbst herstellen. Diese
essenziellen Aminosauren (Histidin, Isoleucin, Leucin, Ly-
sin, Methionin, Phenylalanin, Threonin, Tryptophan und
Valin) mussen regelmaf3ig aus eiweifShaltigen Nahrungsmit-
teln aufgenommen werden (Vaupel u. Biesalski 2010).

O Tab. 14.11 Einteilung der 20 (21) proteinogenen Amino-
sduren entsprechend ihrer Essenzialitat (nach First 2004;
Vaupel u. Biesalski 2010)

Essenziell Histidin, Isoleucin, Leucin, Lysin,

Methionin, Phenylalanin, Threonin,
Tryptophan, Valin

Bedingt essenziell Arginin, Cystein, Serin, Tyrosin

Nichtessenziell Alanin, Asparagin, Asparaginsaure,

Glutaminsaure, Glycin, Prolin,
(Selenocystein)

Die nichtessenziellen Aminosauren (Alanin, Aspara-
gin, Asparaginsdure, Glutamin, Glutaminsaure, Glycin und
Prolin) konnen im Organismus selbst aus entsprechenden
Kohlenstoffgeriisten und Ammoniak (Transaminierung)
aufgebaut werden. In bestimmten Lebensabschnitten (Fe-
talentwicklung, Sauglinge, Kleinkinder) und bei bestimm-
ten Erkrankungen, bei der Genesung und auch im
Leitungssport konnen folgende weitere Aminoséuren es-
senziell (bedingt essenziell) sein: Tyrosin, Cystein, Serin
und Arginin (Vaupel u. Biesalski 2010; @ Tab. 14.11)

Der Vollstandigkeit halber soll noch Selenocystein er-
wihnt werden, die 21. im Genom verankerte proteinogene
Aminoséure. Sie ist nichtessenziell und dient als Bestand-
teil der Selenoproteine, unter ihnen das antioxidative
Enzym Glutathionperoxidase und das Enzym Dejodase
fir die Aktivierung der Schilddriisenhormone.

© Wwichtig
Proteine unterscheiden sich untereinander in der
Anzahl bzw. Reihenfolge der Aminosduren im
Molekiil und in ihrer charakteristischen raumlichen
Struktur.

Der Bauplan dafiir ist in der genetischen Information, den
Genen auf der DNA (Desoxyribonukleinsdure), in den
Zellkernen gespeichert. Die Orte, an denen die Proteine in
der Zelle gebildet werden (Proteinbiosynthese) sind die
Ribosomen. Zu diesem Zweck muss die Information aus
dem Zellkern ins Zellplasma transportiert werden. Diese
Aufgabe und die Ubersetzung der Information aus der
Sprache der Gene in die Struktur der Proteine (Transkrip-
tion, Translation) tibernehmen verschiedene RNA-
Molekiile (Ribonukleinsauren).

Bei der Verdauung werden die Nahrungseiweifle enzy-
matisch in die einzelnen Aminosduren zerlegt und iiber die
Diinndarmzotten resorbiert. Aus dem angelegten Amino-
sdurepool bildet der Kérper dann nach Bedarf seine eige-
nen vielféltigen Eiweiflsubstanzen. Der Gesamtbestand an
Korpereiweif3 betrigt ca. 10kg bei einer Person mit 70 kg
Korpergewicht. Die durchschnittliche Erndhrung in In-
dustrieldndern liefert ca. 100g Protein am Tag (Fiirst
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2004). Taglich findet ein Proteinumsatz (Turnover) von
300-400 g statt. Frei werdende Aminosduren werden dabei
extensiv wiederverwertet. Fiir die taglich stattfindende Er-
neuerung der Darmmukosazellen, fiir den Muskelzell-
stoffwechsel und die Plasmaproteinsynthese wird immer
ein ausreichendes EiweifSangebot angefordert. Grof3ere
Speicher gibt es fiir Eiweif$ nicht. Bei mangelnder Versor-
gung kommt es zum Abbau bestehender Strukturen wie
der Muskulatur und einer Schwichung des Immunsystems
mit Infektanfilligkeit.

Neben der Eiweifisynthese haben manche Aminoséu-
ren auch noch Bedeutung als Ausgangssubstanzen fiir die
Bildung von Neurotransmittern und Gewebehormonen,
z.B. Phenylalanin fiir die Katecholamine Adrenalin und
Noradrenalin, Glutaminsédure fir den Neurotransmitter
im Gehirn Gamma-Aminobuttersdure (GABA), Histidin
fiir Histamin (Botenstoff bei Entziindungen und Allergi-
en) oder Tryptophan fiir Serotonin (Gewebehormon und
Neurotransmitter im Gehirn).

Eiwei3stoffwechsel

Eiweifle werden wie die Kohlenhydrate und Fette als Ener-
gietrager genutzt, allerdings in wesentlich geringerem
Maf. Je nach ihrer chemischen Struktur werden sie an un-
terschiedlichen Stellen in den Energiestoffwechsel einge-
schleust. Glukogene Aminosduren konnen in der Leber zu
Glukose umgebaut werden (Glukoneogenese), sodass es in
Notsituationen (bei extremer Belastung, bei Hungerperio-
den) nicht zu einem Engpass an Glukose kommt, denn die
Nervenzellen sind auf sie angewiesen. Sie werden tiber die
Zwischenstufe Pyruvat der Glukoneogenese zugefiithrt
oder gelangen tiber den Zitratzyklus in den Prozess der
Energiegewinnung. Die ketogenen Aminosauren (Vorstu-
fen der Ketonkorper-Synthese) werden tiber Acetyl-CoA
dort eingeschleust (» Kap. 12).

Im Unterschied zu den Kohlenhydraten und Fetten
enthalten die Proteine neben Sauerstoff und Wasserstoff
Stickstoff in ihrem Molekiil, der beim Abbau der Amino-
sduren freigesetzt und zum Aufbau anderer Aminoséiuren
und von DNA und RNA verwendet wird. Uberschiissiger
Stickstoff wird zu Ammoniak umgebaut und dieser vor-
wiegend als Harnstoff ausgeschieden. Bei sehr eiweif3-
reicher Nahrung kann es zur Uberlastung der Nieren
durch Stickstoff kommen.

Funktion der Proteine im Korper
Der Korper nutzt fibrillire (fadenformige) Eiweifle als
Stiitz- und Geriistsubstanzen, beispielsweise Kollagen in
Haut, Sehnen, Knorpel, Knochen und Bindegewebe,
Keratin in Haaren, Nédgeln und Haut sowie Aktin und
Myosin in den Muskeln.

Die im Zellinneren (Zytoplasma) und in den Korper-
flissigkeiten vorkommenden globuldren (kugelformigen)
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Proteine dienen als Funktionseiweifle. Plasmaproteine im
Blut liegen zu 60% als Albumine und zu 40% als Globuline
Vvor.

Albumine binden Wasser in den GefifSen und sind so
fiir die Aufrechterhaltung des kolloidosmotischen Druckes
verantwortlich. Bei Albuminmangel kann der Druck nicht
mehr aufrecht erhalten werden, und es kommt zu
Odembildung in den Geweben. Dariiber hinaus beteiligen
sich die Albumine am Transport hydrophober (wasser-
unldslicher) Stoffe, wie z.B. freie Fettsauren, VitaminD,
Bilirubin sowie verschiedene Arzneimittel, und unter-
stiitzen mit ihren Puffereigenschaften die Regulation des
Blut-pH-Wertes.

Globuline erfiillen wesentliche Funktionen im Immun-
system als Immunglobuline (Antikérper) bei der Abwehr
von Fremdstoffen (Antigenen) und als Bestandteile des
Komplementsystems. Dieses dient zur Bekdmpfung von
Mikroorganismen und fithrt z.B. bei Autoimmun-
erkrankungen und chronischen Entziindungen zu Ge-
webeschidden. Akute-Phase-Proteine werden infolge einer
lokalen Entziindung von der Leber an den Organismus
abgegeben. Ein Vertreter dieser Gruppe ist das CRP (C-re-
aktives Protein), das eine Rolle als Marker der Arterioskle-
rose spielt. Globuline dienen weiterhin der Blutgerinnung
(Fibrinogen, Thrombin), dem Sauerstofftransport im Blut
(Hdmoglobin) und der Sauerstoffspeicherung im Muskel
(Myoglobin). Sie sind Teile der Lipoproteine (Transport
von Cholesterin und Lipiden) (» Abschn. 4.3) und sorgen
als Transportproteine u.a. fiir die Verteilung von Hormo-
nen (Kortison, Schilddriisenhormone), Vitaminen (B12),
Spurenelementen (Eisen, Kupfer) im Kérper. Die Globuline
sind auch an der pH-Wert-Regulierung im Blut beteiligt.

EiweiB in der Erndhrung
Eine gute Eiweifiversorgung ist wichtig fir Gesundheit
und Leistungsfihigkeit. Tierisches Eiweif} hat in den meis-
ten Fillen eine hohere biologische Wertigkeit, denn die
Aminosdurezusammensetzung ist der des menschlichen
Korpers dhnlicher als die der pflanzlichen Proteine. Aller-
dings ist zu bedenken, dass tierische Produkte haufig ge-
sundheitsschidigende Begleitsubstanzen (u.a. gesattigte
Fettsduren und Cholesterin) enthalten. Auflerdem gibt es
eine kontroverse Diskussion dariiber, ob eiweifireiche Er-
nihrung mit tiberwiegend tierischen Produkten zu einer
krank machenden Ubersiuerung des Kérpers fiihrt.
Aufgrund ihres hohen Gehalts an schwefelhaltigen
Aminosduren entstehen aus tierischen Eiweiflen (Fleisch
und Kise) im Stoffwechsel Séuren, pflanzliche Proteine
wirken meist basenbildend, da die enthaltenen Mineral-
salze Siuren abpuffern konnen (siehe auch Exkurs »Uber-
sduerunge, Internet-Link fiir Download: » http://extras.
springer.com.
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Biologische Wertigkeit der Proteine

Fir den Aufbau von Proteinen ist immer das Vorhanden-
sein aller 20 verschiedenen EiweifSbausteine im richtigen
Mengenverhiltnis notig. Bei eiweifireichen Nahrungsmit-
teln ist daher auf ihre biologische Wertigkeit zu achten.

© Wichtig
Die biologische Wertigkeit gibt an, wie effektiv das
zugefiihrte Nahrungsprotein in kdrpereigenes
Eiweil umgewandelt werden kann. MaB3geblich sind
dafiir die essenziellen Aminoséuren. Je dhnlicher
die Aminosaurestruktur des Nahrungsproteins dem
Aminosauremuster des Korperproteins ist, desto
hoher ist die biologische Wertigkeit. Je hoher die
Wertigkeit, desto weniger Eiweill muss zugefiihrt
werden, um den Bedarf zu decken.

Als Maf3stab gilt das Hiihnerei, dessen Wertigkeit mit 100
angesetzt wurde. Tierische Eiweifle sind allgemein hoch-
wertiger als pflanzliche. Wie B Tab. 14.12 zeigt, kann eine
Kombination verschiedener Lebensmittel die Wertigkeit
auch auf ber 100 erhohen. Bei einer Kombination von
Kartoffeln mit Ei steigt die biologische Wertigkeit auf 138,
bei Ei mit Soja auf 123 und bei Ei mit Milch auf 122. Die
Erginzungswirkung der Aminosduren bleibt tiber einen
Zeitraum von 4-6 h erhalten, sodass die Lebensmittel nicht
in derselben Mahlzeit gegessen werden miissen.

Die Zahlenangaben fiir die biologische Wertigkeit der
Lebensmittel stimmen in der Literatur nicht exakt tiberein.

EiweiBbedarf

© Wichtig
In der Nahrung sollte taglich hochwertiges Eiweif3
in ausreichender Menge und aus verschiedenen
Quellen enthalten sein.

Bei ungeniigender Eiweifzufuhr kommt es zu Haarausfall,
Stérungen des Wachstums und der korperlichen und geis-
tigen Entwicklung, des Muskelaufbaus und der Zellregene-
ration, der Immunabwehr und der Wundheilung. Dies ist
ein verbreitetes Problem in Entwicklungsldindern. In den
Industrielandern liegt die Proteinversorgung der meisten
Menschen oberhalb der D-A-CH-Empfehlungen (Max-
Rubner-Institut 2008). Besonders eiweifireiche Nahrungs-
mittel sind Fleisch, Fisch, Eier, Milchprodukte, Tofu, Hiil-
senfriichte und Niisse.

Bedingungen des taglichen EiweiBbedarfs
(BAG 2011)
== 0,8 (bis maximal 2,0) g/kg KG fiir Erwachsene
(auf das Normalgewicht bezogen)
= 10-20% der taglichen Kalorienzufuhr
(in besonderen Fallen auch mehr)

B Tab. 14.12 Biologische Wertigkeit eiwei3haltiger Lebens-
mittel und Lebensmittelkombinationen (Gola 2004)

Lebensmittel Biologische Wertigkeit

Vollei 100
Schweinefleisch 85
Sojaprotein 81
Rindfleisch/Gefluigel 80
Kartoffel 76
Kuhmilch 72
Mais 72
Reis 72
Pflanzliche Proteinmischung 55-75
Weizen 55
Lebensmittelkombinationen

Vollei + Kartoffeln (1:2) 138
Vollei + Soja (3:2) 123
Vollei + Milch (5:2) 122
Vollei + Weizen (3:1) 118
Vollei + Reis (3:2) 106
Milch + Weizen (3:2) 106
Rindfleisch + Kartoffeln (3:1) 90

Fiir einen normalgewichtigen, wenig aktiven Menschen
von 75 kg entsprechen 0,8 g/kg KG einer Eiweiflimenge von
60 g, bei maximaler Zufuhr von 2 g/kg KG wiren es 150g
Eiweif} pro Tag.

100 g mageres Fleisch enthalten ca. 20g Protein, 85g
getrocknete Linsen ebenfalls.

100 g Protein werden im Schnitt in der iblichen mittel-
europdischen Erndhrung aufgenommen. Als absoluter
Mindestbedarf zum Ausgleich der tiglichen Verluste iiber
Urin, Stuhl und abgeschilferte Zellen gelten 0,45 g/kg KG,
d.h. 32 g fir eine gesunde erwachsene Person mit 70kg.
(First 2004, S.105). Laut WHO wird der Eiweif8bedarf in
der Nahrung mit 0,75g/kgKG fiir junge Erwachsene
angeben, dieser beinhaltet einen Sicherheitszuschlag von
25% zum Ausgleich individueller Schwankungen. Die
D-A-CH-Referenzwerte geben 0,8 g/kgKG als Empfeh-
lung fiir gesunde Erwachsene an. Fiir Sduglinge, bei denen
sich die Korpermasse rapide vermehrt, liegt der Bedarf bei
ca. 2g/kgKG.

Der Anteil der Eiweiflversorgung an der gesamten
Kalorienzufuhr soll laut DGE 9-11% betragen. Als akzep-
tabel werden auch bis zu 15 Energie-% angesehen bei aus-
reichend korperlicher Aktivitat (PAL 1,4) (DGE 2011a).
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Das Schweizer Bundesamt nennt Zahlen zwischen 10 und
20%. Beispielsweise bei einer Kalorieneinschrankung bei
Ubergewichtigen kann sich rechnerisch auch ein héherer
Prozentsatz ergeben (20 oder auch 30%), wenn die Reduk-
tionskost einen erhohten Proteinanteil von bis zu 1,3 g pro
kg KG enthélt (BAG 2011) (» Abschn. 16.3.2). Um sicher-
zustellen, dass das aufgenommene Protein nicht als Ener-
giequelle, sondern fiir den Aufbau von Korpereiweif3 ge-
nutzt wird, istimmer eine ausreichende Menge an Kalorien
aus Nicht-Proteinen erforderlich (Vaupel u. Biesalski
2010).

EiweiBversorgung

Wiahrend ein durchschnittlicher Erwachsener pro kg KG
0,8g Eiweifl am Tag braucht, haben einzelne Gruppen
einen erhohten Eiweiflbedarf, so Schwangere, Stillende,
Kinder und Jugendliche, Schwerverletzte, Tumorpatien-
ten, Frischoperierte und Sportler.

© Wwichtig
Fiir leistungsorientierte Sportler gilt heute ein
mittlerer Bedarf von 1,5 g/kg KG pro Tag.

Er orientiert sich nicht mehr pauschal an einer bestimmten
Sportart, sondern am individuellen Bedarf und der Belas-
tungsintensitat, von 1,0 bis zu 2,0 g/kg (BAG 2011). Bei der-
art erhohter Eiwei3zufuhr ist auf ausreichende Flussig-
keitszufuhr von mindestens 2,51 zu achten. Der Hochst-
wert von 2 g/kg KG sollte nicht iiberschritten werden, da ein
hoher Anfall von Stickstoff in Form von Harnstoff die Nie-
ren schidigen kann und ein hoheres Angebot auch nicht fiir
die Korpereiweiflsynthese nutzbar ist. Pro Mahlzeit konnen
30 bis maximal 40 g Eiweif3 fiir den Eiweiflaufbau genutzt
werden (Institut fiir Erndhrungsinformation ohne Jahr (c)).
Der Uberschuss dient der Energiegewinnung.

© Wwichtig
Zwischen dem 26. und 65. Lebensjahr findet ein
Verlust von etwa 20% des Korperproteins statt. Dem
Muskelabbau sollte durch ausreichend Eiweif3zufuhr
und Betdtigung der Muskeln entgegengewirkt
werden.

EiweiBsupplemente (Eiweif3shakes) werden im Sportbe-
reich vielfach genutzt. Sie konnen tiberall und ohne Auf-
wand zubereitet werden und bieten den Vorteil, dass mit
der Proteinzufuhr nicht gleichzeitig auch viel Fett konsu-
miert werden muss. Dies ist allerdings ebenfalls z. B. mit
fettarmen Milchprodukten (Quark) und magerem Fleisch
und Fisch zu erreichen. Da unsere Eiweif3versorgung
ohnehin die Empfehlungen tbertrifft, reicht eine ausge-
wogene Erndhrung entsprechend dem Energiebedarf zu-
mindest fiir den Freizeitsportler aus. Leistungssportler
haben einen erh6hten Eiweiflbedarf durch einen héheren
Stoffwechselumsatz, Belastung und Abnutzung von Struk-
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turen sowie den erh6hten Regenerationsbedarf. Sie schat-
zen héufig die praktische Anwendbarkeit sowie die hohe
biologische Wertigkeit bei Molkensupplementen (bio-
logische Wertigkeit mindestens 100). Ausreichende
Fliissigkeitszufuhr zum Schutz der Nieren ist auch hier
unerldsslich.

Zur Gewichtsreduktion sollte der Kaloriengehalt der
Kost vermindert werden, aber die absolute Eiweifimenge
von 0,8-1,2 g/kg KG erhalten bleiben. Auch bis zu 1,3 g/kg
werden teilweise empfohlen (BAG 2011). Proteine besitzen
im Vergleich zu den anderen Makrondhrstoffen (Fett und
Kohlenhydrate) das hochste Sattigungsvermdgen und hel-
fen dabei, den Blutzucker stabil zu halten. So ist man vor
plétzlichen HeifShungerattacken geschiitzt. Auflerdem 16st
Eiweif3 eine ausgeprigte Thermogenese (» Abschn. 14.1)
aus. Es sorgt im Korper verstarkt dafiir, dass Kalorien als
Wirme iiber die Haut abgegeben werden. So werden pro
Tag etwa 100kcal extra verbrannt. Das klingt nicht viel -
ergibt aber im Jahr 36500kcal oder 5,2kg Fett. Eine
Sonderform der eiweifSreichen Erndhrung bei Adipositas,
die diese Effekte nutzt, ist der Mahlzeitenersatz mit
Proteinsupplementen (Formulaprodukten).

Einseitige Didten mit weniger Eiweif3 oder Hunger-
kuren fithren zur Abnahme der fettfreien Masse, aus-
geprigter Absenkung des Grundumsatzes und rascher
Gewichtszunahme nach der Reduktionsphase, auch als
Jojoeffekt bezeichnet (Westerterp-Platenga et al. 2012).
Unbedingt sollte vorher, vor allem beim metabolischen
Syndrom oder bei Diabetes, die Nierenfunktion untersucht
werden. Bei Niereninsuffizienz muss die Proteinzufuhr
eingeschrinkt werden. Eine Trinkmenge von mindestens
21 Wasser dient dabei dem Schutz der Nieren.

Tierisch oder pflanzlich?

© Wwichtig
Fleisch enthélt neben Eiweil3 von hoher biologischer
Wertigkeit viele wertvolle Mikrondhrstoffe, vor
allem Eisen, Zink und die Vitamine B1, B2 und B12.

Fleisch liefert aber auch je nach Herkunft mehr oder
weniger viel tierische Fette (gesittigte Fettsauren), Choles-
terin, Purine (Abbau zu Harnsaure, Gichtrisiko) und
Riickstande aus der Tiermast wie Hormone und Antibioti-
ka. Magere Milchprodukte, Fisch und Eier sind ebenfalls
hochwertige Proteinlieferanten mit weniger Belastung fiir
den Organismus. Milch ist reich an Kalzium und den
Vitaminen A, B1, B2, B12 und D. Insbesondere Seefisch
versorgt uns mit Omega-3-Fettsduren, Jod, Selen sowie
Vitamin D und B12. Zudem fiihrt eine Kost mit einem
hohen Anteil an tierischem Eiweif$ zu vermehrter Sdure-
bildung im Stoffwechsel (siche auch Exkurs »Uber-
sduerunge, Internet-Link fiir Download: » http://extras.
springer.com).
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© Wichtig
Pflanzliches Eiweil ist haufig von geringerer Wertig-
keit, aber meist mit weniger Fett vergesellschaftet
und reich an bioaktiven Begleitstoffen.

Haferflocken, Kartoffeln, Getreide, Reis, Mais, Niisse, Hiil-
senfriichte, Soja sind hervorragende Eiweiflquellen, die
alle reich an Mikronahrstoffen und zumeist Ballaststoffen
sind. Pflanzliche Eiweifle mit Ausnahme von Sojaeiweif3
haben eine geringere biologische Wertigkeit als tierische,
da sie einen relativen Mangel an bestimmten Aminoséduren
haben. Sie kénnen aber durch Kombination mit anderen,
meist tierischen, Eiweiflieferanten mit unterschiedlichem
Aminosdurenmuster ergianzt werden.

Eine gute Empfehlung fiir eine ausgewogene Er-
néhrung ist es, den EiweiBbedarf je etwa zur Hélfte aus
tierischen und pflanzlichen Quellen zu decken. Besonde-
res Geschick brauchen Vegetarier — und besonders Vega-
ner - bei der Zusammensetzung ihrer Kost. Sie sollten
regelméflig Hiillsenfriichte in Kombination mit Getreide
sowie Niisse, Kerne und auch Soja essen, um eine voll-
wertige Eiweifversorgung zubekommen (> Abschn.16.3.1).

14.2.2 Mikrondhrstoffe

Neben den energieliefernden Makronéhrstoffen ist eine
Vielzahl an Stoffen bekannt, die der Korper in geringen
Mengen benétigt (Mikronéhrstoffe) und die fiir Gesund-
heit und Erhalt des Lebens, fiir Schwung und Energie un-
erldsslich (essenziell) sind. Wichtige Aufgaben wie z. B. die
Verwertung der Makronihrstoffe, die Ubertragung von
Impulsen im Nervensystem oder die Abwehr von Krank-
heitserregern sind von einer regelméfligen und ausrei-
chenden Versorgung mit all diesen Substanzen abhingig.
Die meisten von ihnen werden im Stoffwechsel verbraucht
und miissen regelmiflig zugefithrt werden, nur wenige
koénnen auch im Korper gespeichert werden (vor allem
fettlosliche im Fettgewebe).

Die D-A-CH-Referenzwerte geben fiir zahlreiche
Nihrstoffe Empfehlungen zu den benotigten Mengen, die
fir die Bedarfsdeckung von nahezu allen gesunden Ju-
gendlichen und Erwachsenen (97,5%) in der Bevolkerung
erforderlich sind. Fiir andere Nahrstoffe konnen aufgrund
der Datenlage nur Schétz- oder Richtwerte fiir die an-
gemessene Zufuhrmenge angegeben werden. Bei An-
wendung auf den Einzelnen sind sie eher als Orientie-
rungswerte zu betrachten, die etwa im Wochendurch-
schnitt erreicht werden sollten (» Abschn. 15.2).

Neben dem Bezug auf die Referenzwerte ist immer die
spezifische Situation des Einzelnen einzubeziehen wie:

Lebensphase

Korperliche Aktivitat

Allgemeine Gesundheit und Fitness

Stresslevel

Kostform und Ausgewogenheit der Erndhrung
Einhalten einer Didt

Genussmittelkonsum
Medikamenteneinnahme
Resorptionsstorungen

Schwangerschaft

Bei geringerer Kalorienzufuhr oder eingeschrénkter Nah-
rungsmittelauswahl bedarf es teilweise einer geschickten
Zusammenstellung hochwertiger Lebensmittel, um diese
Werte auch zu erreichen.

Fiir gesunde Menschen in Mitteleuropa ist bei aus-
gewogener, abwechslungsreicher Erndhrung eine Unter-
versorgung mit Mikronéhrstoffen selten. Vitaminmangel-
krankheiten wie Skorbut (Vitamin-C-Mangel) oder Beri-
Beri (Mangel an Vitamin B1) spielen keine Rolle mehr. Als
kritisch gilt die Bedarfsdeckung dennoch bei Vitamin D
und Folsdure in allen Altersgruppen, bei Kindern zusétz-
lich VitaminE, bei Senioren im Pflegeheim VitaminE,
einige B-Vitamine und Vitamin C (Bechthold et al. 2012).
Bei den Mineralstoffen gilt die Aufnahme von Eisen,
Kalzium, Jod und Fluor hiufig als nicht ausreichend.

Ein Uberschuss an Mikronshrstoffen durch Lebens-
mittel ist kaum moglich, mit Ausnahme einer gefahrlich
hohen Anreicherung von Vitamin A durch haufigen Ver-
zehr von Leber (Schwangere). Meist ist die Ursache einer
Hypervitaminose (Vitaminiiberversorgung) in Nahrungs-
erganzungsmitteln und eventuell in angereicherten
Lebensmitteln zu finden.

Anhinger der auf den Biochemiker Linus Pauling zu-
riickgehenden orthomolekularen Medizin (Burgerstein
2002, S. 19) gehen im Gegensatz zu den offiziellen Ernéh-
rungsfachleuten davon aus, dass ein erheblich héherer Be-
darf an essenziellen Néhrstoffen besteht und durch eine
optimale Mikronidhrstoffversorgung viele Krankheiten
ursichlich behandelt werden kénnen.

Hersteller von Nahrungserganzungsmitteln zitieren
gern eine Untersuchung des Schwarzwald-Sanatoriums
Obertal, um die Notwendigkeit ihrer Produkte darzulegen.
Mit dem Aufmacher »Unsere Erndhrung deckt nicht den
Vitaminbedarf« hatte ein Artikel in Welt am Sonntag
(Stinder 1997) grofle Aufmerksamkeit erregt. Angeblich
hatte innerhalb von 12 Jahren (!) eine massive Verarmung
an Mikronihrstoffen in gdngigen pflanzlichen Lebensmit-
teln stattgefunden. Verglichen wurden Mikronéhrstoffge-
halte von Produkten vom Wochenmarkt mit Werten aus
einer Néhrstofftabelle von 1985. Es wurden z. B. Wertstoff-
verluste von 87% gefunden (Folsdure in Bananen von
23 mg/100 g auf 3mg/100 g). Bei Brokkoli fanden sich 68%
weniger Kalzium, bei Erdbeeren ein Riickgang von Vita-
min C um 67%.
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Derartige Naturprodukte sind immer abhéingig von
Wachstumsbedingungen, Klima, Bodenqualitét, Ernte-
zeitpunkt und Lagerung nach der Ernte und daher schwan-
kend in der Stoffzusammensetzung. Kirchhoff konnte al-
lerdings zeigen, dass sich der Vitamin- und Mineralstoff-
gehalt in einer Auswahl pflanzlicher Lebensmittel in den
Jahren 1954-2004 - abgesehen von den natiirlichen
Schwankungen - nicht verdndert hat. Er pladiert dafiir, mit
reichlich Obst- und Gemiiseverzehr die Mikronéhrstoff-
versorgung sicherzustellen. Qualitit und Frische konne
der Verbraucher z.B. an Farbe, Konsistenz und Geruch
wahrnehmen (Kirchhoff 2004).

Zur Umsetzung dieser Empfehlung bietet es sich ent-
sprechend der Kampagne »Fiinf am Tag« an, 5Portionen
Gemiise und Obst pro Tag zu verzehren (» Abschn. 16.2.1).
Wer dies nicht kann oder will, sollte nach arztlicher Rick-
sprache und Untersuchung eventuell tiber eine gezielte
Substitution nachdenken.

= Vitamintabletten oder Obst und Gemiise?

Eine Versorgung mit den notwendigen Mikrondhrstoffen
aus Lebensmitteln ist bei ausgewogener Erndhrung grund-
satzlich moglich, abgesehen von einigen Problemnahrstof-
fen (u.a. Vitamin D, Folsdure, Eisen, Jod). In den USA hat
man eine lockerere Einstellung in Bezug auf die Vitamini-
sierung von Nahrungsmitteln (z.B. Milch, Mehl, Friih-
stiicksflocken) und den Gebrauch von Supplementen.

Im Gegensatz zur landldufigen Meinung, dass die Ein-
nahme von Antioxidanzien gesund sei und das Leben ver-
lingere, kommt eine 2012 iiberarbeitete systematische
Ubersichtsarbeit der Cochrane Collaboration (eines inter-
nationalen Wissenschaftlernetzwerks, das medizinische
Therapien systematisch bewertet) aus 78 randomisierten
klinischen Studien (Teilnehmerzuordnung nach dem Zu-
fallsprinzip) mit insgesamt fast 300.000 Probanden zu dem
Schluss, dass derartige Supplemente die Mortalitdt sogar
erhohen konnen (Bjelakovic et al. 2012).

Bei Menschen, die rein zur Pravention die Antioxidan-
zien Vitamin A, Betacarotin und Vitamin E - einzeln oder
in Kombination mit anderen Antioxidanzien - einnah-
men, erhohte sich signifikant die Sterberate. Fiir die Ein-
nahme von Vitamin C und Selen traf dies nicht zu. Es wird
keine Aussage gemacht iiber eine Einnahme von Antioxi-
danzien zur Behebung erwiesener Mangelzustinde. Auch
die Wirkung von natiirlichen Antioxidanzien in Friichten
und Gemiise wird hier nicht in Frage gestellt. Die Experten
raten von Antioxidanziensupplementen zu Praventions-
zwecken ab.

Gezielt eingesetzt haben Vitamintabletten selbstver-
standlich ihre Berechtigung wie z. B. bei der Folsduresubs-
titution in der Frithschwangerschaft, Vitamin-D-Gabe an
Séuglinge oder Senioren sowie bei gewissen Krankheiten,
nach Operationen oder im Hochleistungssport.

235

© Wwichtig

== \/itamine liegen in natiirlichen Nahrungsmitteln
im Gegensatz zu den synthetisch hergestellten
nicht isoliert vor, sondern mit zahlreichen Be-
gleitsubstanzen, die in ihrem Zusammenspiel
positiv auf den Korper einwirken.

== Eine Weiterverarbeitung der Friichte fiihrt zu
Mikronahrstoffverlusten.

== \/itaminpillen kénnen eine natiirlich vitamin- und
mineralstoffreiche Ernahrung nicht ersetzen,
allenfalls erganzen.

Ein Apfel enthilt beispielsweise zahlreiche sekundare
Pflanzenstoffe (» Abschn. 14.2.3), vor allem in der Schale,
viele davon mit groffem antioxidativem Potenzial (» Ab-
schn. 3.4). Pro 100g enthalten Apfel ca. 5,7 mg VitaminC,
mithilfe der sekundiren Pflanzenstoffe (u.a. Quercetin,
Catechin, Chlorogensiure) wird insgesamt eine antioxida-
tive Kapazitdt erreicht, die 1500 mg Vitamin C entspricht.
Nur knapp 0,4% der totalen antioxidativen Aktivitit beru-
hen also auf dem Vitamin-C-Gehalt.

Frischer, naturtriiber Apfelsaft enthilt nur noch 10%,
klarer Apfelsaft lediglich 3% der Antioxidanzien. Unter
Laborbedingungen konnte mit Apfelextrakten eine
Hemmung der Krebszellenvermehrung, eine verminderte
Lipidoxidation und eine Cholesterinsenkung gezeigt
werden (Boyer u. Liu 2004). Die Englander liegen einfach
richtig mit ihrer Redensart »An apple a day keeps the
doctor away«.

In diesem Sinne sind Tabelle 15.1 und Tabelle 15.2
(» Abschn. 15.2) als Angebot zu verstehen. Hier wird eine
Auflistung der Blutparameter dargestellt als Anhaltspunkt
fiir die Versorgung mit Vitaminen und Mineralstoffen,
gleich daneben die Empfehlungen fiir die tigliche Zufuhr
und eine Auswahl an Lebensmitteln, die reich an dem je-
weiligen Nahrstoff sind.

Vitamine

Vitamin leitet sich von lat. vita (Leben) ab und von »amin«
(Abkémmling des Ammoniaks), eine Namensgebung, die
auf die ersten gefundenen Vitamine zutraf, einige spéter
entdeckte Vitamine haben allerdings ganz andere Struktu-
ren. Vitamine kdnnen von Bakterien, Pflanzen und Tieren
synthetisiert werden. Viele Sdugetiere erzeugen beispiels-
weise ihr eigenes Vitamin C.

Fur den Menschen sind 13 Vitamine essenziell, also
lebensnotwendig. Da der Korper sie nicht selbst herstellen
kann, miissen sie mit der Nahrung zugefithrt werden.
Mittlerweile sieht die Wissenschaft hier auch Ausnahmen
- Vitamin D bildet der Organismus mithilfe von Sonnen-
licht auch in der Haut, Niacin kann in der Leber aus der
Aminosdure Tryptophan hergestellt werden, VitaminK
wird auch von Bakterien im menschlichen Darm gebildet
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Aktivierungsenergie
(»Hemmschwelle«)
ohne Katalysator

Energie (H)

A

Aktivierungsenergie
(abgesenkt) mit Katalysator

H, + 0O,

Reaktionsverlauf

O Abb. 14.6 Wirkprinzip von Enzymen als Biokatalysatoren

(allerdings kaum resorbiert). Manche Vitamine werden als
Provitamine (Vitaminvorstufe) aufgenommen und im
Korper bedarfsgemdfl umgewandelt (Spaltung des Provit-
amins Betacarotin zu Vitamin A).

Um ein optimales Funktionieren des Stoffwechsels und
des Immunsystems zu gewéhrleisten, ist es notig, dass aus-
reichend Vitamine vorhanden sind. Jedes Vitamin erfullt
seine ganz spezifischen Aufgaben bei Vorgangen wie:

Energiegewinnung

Verwertung von Nihrstoffen (Kohlenhydraten,

Fetten, Eiweiflen und Mineralstoffen)

Aufbau von Korperstrukturen (Zellen,

Blutkorperchen, Knochen etc.)

Starkung des Immunsystems

Liegen Vitamine nicht in ausreichender Menge vor, so
kann es zu Mangelerscheinungen kommen. Da sie sehr
empfindlich gegeniiber dufSeren Einfliissen (Licht, Hitze,
Luft) sind, bedarf es des sorgsamen Umgangs mit den
Lebensmitteln beim Einkauf, der Lagerung und der Her-
stellung von Speisen.

Wir unterscheiden zwischen Vitaminen, die sich nur in
Fett16sen (Vitamine A, D, E, K — Merke »EDEKA«!) sowie
den wasserloslichen (Vitamin C und der Vitamin-B-Kom-
plex).

Uberdosierungen kénnen praktisch nur bei den
fettloslichen Vitaminen vorkommen, da diese sich in der
Leber und im Pettgewebe anreichern. Uberschiissige
wasserlosliche Vitamine werden hingegen tiber die Nieren
ausgeschieden. Zu hohe Dosen von Vitamin A und D kon-
nen toxisch wirken. So sollten beispielsweise schwangere
Frauen wegen des sehr hohen Vitamin-A-Gehalts keine
Leber essen und keine Vitamin-A-haltigen Nahrungser-
ganzungsmittel einnehmen, da dies zu kindlichen Fehl-
bildungen fithren kann.

Die Vitamine der B-Gruppe dienen dem Korper als
Vorstufen von Koenzymen, die fiir die Wirkung von Enzy-
men unerlasslich sind. Enzyme wirken als Biokatalysatoren

(Reaktionsbeschleuniger), indem sie die Aktivierungs-
energie von chemischen Reaktionen herabsetzen
(8 Abb. 14.6).

Jedes Enzym kann nur ein bestimmtes Substrat, also
z.B. Glukose oder ATP, umsetzen (Substratspezifitit) und
an diesem nur eine bestimmte Wirkung erzeugen (Reak-
tionsspezifitit), also z.B. ein Wasserstoffmolekiil oder ei-
nen Phosphatrest an- oder abhéngen. Die Reaktion erfolgt
nach dem »Schliissel-Schloss-Prinzip«. Das Enzym besitzt
eine charakteristische Raumstruktur. In das sog. aktive
Zentrum (Schloss) passt lediglich das entsprechende
Substrat (Schliissel). Wenn sich dieses dort anlagert, wird
die diesem Enzym entsprechende charakteristische Funk-
tion ausgelost. Das aktive Zentrum des Enzyms wird in
vielen Fillen erst durch ein nichtproteinhaltiges Koenzym
(Kofaktor) in die Passform fiir das Substrat gebracht.

Vitamin A (Retinol) Vitamin A ist das Vitamin fiir besseren
Durchblick und essenziell fiir die Sehfunktion (Bestandteil
des Sehpurpurs). Bei einem Mangel ist die Sicht in der
Diammerung schlecht oder es tritt sogar Nachtblindheit
auf. Auflerdem hilft Vitamin A bei der Bildung von Haut,
Schleimhéuten sowie Blutkorperchen. Seine Vorstufe, das
Betacarotin, hiufig auch als Provitamin A bezeichnet, ist
bedeutsam bei der Abwehr freier Radikaler und hat eine
immunstimulierende Wirkung.

© Wwichtig
Vitamin A kommt nur in tierischen Nahrungsmitteln
vor. Eine regelmaBig zu hohe Retinolaufnahme
ist gesundheitsschadlich (schwere Leberschaden,
Osteoporose).

Dabher sollte z.B. Leber nicht hdufig gegessen und in der
frithen Schwangerschaft gemieden werden, denn 100g
Schweineleber enthalten etwa einen Monatsbedarf an
Vitamin A, und Leber kann auflerdem mit Schwermetallen
sowie anderen Schadstoffen belastet sein. Da der Korper
Vitamin A auch aus Carotin (ProvitaminA) selbst her-
stellen kann, sind fiir unsere Nahrung alle pflanzlichen Le-
bensmittel von Bedeutung, die einen hohen Anteil an Beta-
carotin besitzen. Aus etwa 6 ug Betacarotin kann 1 pg Reti-
nol hergestellt werden. Die Umwandlung erfolgt nur nach
Bedarf und fithrt somit nicht zu Retinoliiberdosierungen.

Allerdings sind bei Rauchern unter unphysiologisch
hohen Dosen von isoliertem Betacarotin (20 mg téaglich
als Nahrungsergidnzungsmittel) vermehrt Lungenkrebs-
fille und eine erhohte Gesamtsterblichkeit aufgetreten
(Goodman et al. 2004). Das Bundesinstitut fiir Risiko-
bewertung (BfR) mahnt daher, Betacarotin in Nahrungs-
ergdnzungsmitteln mit grofSer Vorsicht zu verwenden und
empfiehlt dafiir eine maximale Tagesdosis von 2mg. Der
Verzehr von natiirlichen carotinhaltigen Nahrungsmitteln
ist davon nicht beriihrt (BfR 2013).
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Vitamin-A-reiche Lebensmittel sind Leber, Lebertran
und fette Fische (Aal, Thunfisch) sowie Butter. Beta-
carotin ist enthalten in Gemiise- und Obstsorten
(haufig gelb-orange-rote Farbe).

Der Vitamin-B-Komplex umfasst eine Gruppe von 8 wasser-
loslichen Vitaminen, die eine wesentliche Rolle im Zellstoff-
wechsel spielen, meist als Koenzyme oder deren Vorstufen.
Sie sind fiir den Kohlenhydrat-, Fett- und Eiweif3stoffwech-
sel sowie die korpereigene Energiegewinnung wichtig.

B-Vitamine sind in tierischen und pflanzlichen Le-
bensmitteln wie Getreide, Hefe, Milch, Hiilsenfriichten,
Kartoffeln, Gemiise (besonders dunkelgriinen Blattge-
misen), Fisch, Fleisch und Leber vorhanden. In naturbe-
lassenen Getreideprodukten (Vollkorn) und in Speisekleie
ist ihr Anteil erheblich hoher als in WeifSimehlprodukten.
Ein erhohter Bedarf kann z.B. in Schwangerschaft und
Stillzeit bestehen, bei intensiver korperlicher Tétigkeit und
bei Alkoholikern, Rauchern sowie unter Einnahme einiger
Medikamente.

Die Nummerierung der B-Vitamine ist mehrfach ver-
andert worden und wird nach wie vor uneinheitlich ge-
handhabt.

Vitamin B, (Thiamin) Vitamin B, ist das Vitamin fiir mehr
Power im Gehirn und essenziell fiir den Stoffwechsel der
Kohlenhydrate und Fette. Besonders fiir die Energiegewin-
nung des Gehirns aus Glukose ist es von zentraler Bedeu-
tung. Auflerdem ist es an der Reizleitung im peripheren
Nervensystem beteiligt und unterstiitzt die Produktion der
Neurotransmitter Acetylcholin, Adrenalin und Serotonin
im ZNS. Auch bei der Energiegewinnung fiir den Herz-
muskel und fiir die Blutbildung spielt es eine Rolle.

Ein Mangel an Vitamin B, kann bei Alkoholkranken,
die sich mangelhaft ernihren, auftreten und die lebens-
gefahrliche Wernicke-Enzephalopathie verursachen
(Desorientiertheit, Bewegungsstérungen und Augen-
muskellihmungen). Hiufig erfolgt der Ubergang in ein
Korsakow-Syndrom (Schadigung von Hirnstrukturen mit
Gedichtnisverlust) und Demenz.

Da Thiamin Kofaktor der Pyruvatdecarboxylase ist, die
Pyruvat in den Zitratzyklus, also in den oxidativen Stoff-
wechsel, einschleust, kann ein Mangel an VitaminB; zu
einem Laktatanstieg fithren (Thomas 2005, S.301) (» Ab-
schn.10.3). Bei der Umwandlung von Thiamin in seine phy-
siologisch aktive Form wird Magnesium benétigt. Thiamin
kommt in Vollkornmehl und Kleie vor (kaum in Weif3-
mehl), daneben in Innereien, Schweinefleisch und Hefe.

Vitamin B, (Riboflavin) Vitamin B, ist das Vitamin fiir Zell-
power und spielt als Baustein der Koenzyme Flavinaden-
indinukleotid (FAD) und Flavinmononukleotid (FMN)
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eine wichtige Rolle im Energiestoffwechsel bei der
Wasserstoffiibertragung in der Atmungskette. Die Flavin-
enzyme haben ausgeprigte Redoxeigenschaften. Die An-
wesenheit von Riboflavin soll die Haufigkeit und Schwere
von Migréneanfillen deutlich reduzieren (Grober 2000,
S.40). Riboflavinreich sind Milchprodukte, Fleisch, Leber,
Fisch, Eier und Getreideprodukte.

Niacin (VitaminB;) Niacin ist das Vitamin fir Haut und
Darm und wichtiger Bestandteil von NAD(P)*/NAD(P)
H,, den wasserstoffiibertragenden Koenzymen im Ener-
giestoffwechsel (» Abschn. 10.2). In dieser Funktion ist es
am Stoffwechsel aller Nahrstoffe beteiligt und nimmt am
Autbau und der Reparatur der DNA teil. Auflerdem sorgt
es fiir eine gesunde Haut und ein funktionierendes Ver-
dauungssystem. Es senkt den Cholesterinspiegel und hilft
im Kampf gegen Arteriosklerose.

Niacin kommt in Lebensmitteln in zwei Formen vor,
als Nikotinsdure und Nikotinamid, und wird im Kérper in
seine aktive Form Niacin umgewandelt. Daneben kann es
auch in der Leber aus der Aminosdure Tryptophan her-
gestellt werden. Nahrungsmittel, die Niacin liefern, sind
Innereien, Fleisch, Fisch und Vollkornprodukte.

Pantothensiure (Vitamin B;) Pantothensiure ist das unter-
stiitzende Vitamin und an vielfachen Prozessen im gesam-
ten Organismus beteiligt. Als Bestandteil von Koenzym A
spielt es beim Zellstoffwechsel und der Energieproduktion
eine zentrale Rolle. Im Fettstoffwechsel ist es an der Syn-
these von Cholesterin, Acetylcholin, Taurin und an der
des roten Blutfarbstoffs Him beteiligt. Es arbeitet mit Ko-
enzym Q10 und L-Carnitin beim Transport und der Ver-
brennung von Fettsduren zusammen. Pantothensdure
kommt praktisch in allen Nahrungsmitteln vor, reichlich
vorhanden ist es in Hefe, Innereien, Vollkornprodukten
und Hiilsenfriichten.

Vitamin B, (Pyridoxin) Vitamin By ist das Stoffwechselvita-
min und als Koenzym an vielen enzymatischen Reaktio-
nen des Stoffwechsels beteiligt. Insbesondere ist es beim
Aminosaurestoffwechsel unentbehrlich und beteiligt am
Aufbau verschiedener Nervenbotenstoffe, u. a. Noradrena-
lin, Dopamin und Serotonin. Es spielt neben Folsdure und
VitaminB12 eine Rolle bei der Entgiftung von Homo-
cystein (> Abschn. 4.3.1). Auflerdem hilt es das Bindege-
webe elastisch und ist fiir das Gleichgewicht von Natrium
und Kalium in Korperfliissigkeiten zustindig. Reich an
Vitamin B¢ sind Vollkornprodukte und Speisekleie, Hiil-
senfriichte, Leber und Fleisch.

Biotin (Vitamin H bzw. B;) Biotin ist das Vitamin fiir Haut
und Haar und an einer Vielzahl von Stoffwechselprozessen
beteiligt, z. B. an der Neubildung von Glukose aus Amino-
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sduren nach intensiven korperlichen Belastungen. Es hilft,
Nahrung in Energie umzuwandeln und sorgt auflerdem
fiir schone Haut, ippiges Haar und kréftige Négel. Biotin
kommt besonders in Leber, Hefe, Eiern, Haferflocken und
Hiulsenfriichten vor.

Folsdure (Vitamin By) Folsdure ist das Zellvitamin und fiir
Wachstums- und Entwicklungsprozesse des Korpers (Zell-
reifung und -differenzierung) und die Blutbildung (Bil-
dung der roten und weifSen Blutkorperchen, Eisenaufnah-
me) unentbehrlich. Zusammen mit Vitamin B,, tréigt sie
zum Abbau des Zellgifts Homocystein bei. Einen erh6hten
Homocysteinspiegel findet man u.a. im Zusammenhang
mit neurogenerativen Erkrankungen, z.B. Demenz oder
Parkinson-Erkrankung sowie bei Gefiflerkrankungen.
Eine Substitution mit Folsdure, VitaminBg und By, er-
brachte in Studien allerdings trotz Homocysteinsenkung
keine Risikoreduktion bei kardiovaskuldren Ereignissen
(» Abschn. 4.3.1). Homocystein gilt auch als Biomarker fiir
alters-assoziierte neurodegenerative Erkrankungen (Herr-
mann u. Obeid 2011). Was bleibt, ist eine ausreichende
Folsdureversorgung mit der Nahrung sicherzustellen.

Insbesondere fiir schwangere Frauen ist Folsdure un-
entbehrlich, da sie zwischen dem 22. und 28. Schwanger-
schaftstag die Schlieffung des Neuralrohrs unterstiitzt. Ein
Mangel kann zu einer Spina bifida (»offenem Riicken)
fithren. Deshalb wird Frauen mit Kinderwunsch dringend
geraten, schon vor der Befruchtung auf ihre Versorgung
mit ausreichend Folsdure zu achten (zusétzlich 400 pg
Folsdure als Supplement).

Folsauremangel kann auch zu einer megaloblastaren
Anamie fuhren (Blutarmut durch Reifungsstérung der
roten Blutkorperchen). Bei Alkoholikern, Krebskranken
und unter der Einnahme zahlreicher Medikamente
(Schmerzmittel, Pille) besteht erhohter Bedarf; bei Senio-
ren kommen héufig Folsduredefizite vor.
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Die Versorgungssituation mit Folsaure in Mittel-
europa ist nicht zufriedenstellend (MRI 2008). Gute
Nahrungsquellen sind frisches, vor allem dunkel-
griines Gemiise, Hiilsenfriichte und Vollgetreide
sowie ab und zu etwas Leber.

Zur Nahrungserganzung ist mit Folsdure angereichertes
Speisesalz erhiltlich. In den USA und Kanada werden Ge-
treideprodukte mit Folsdure angereichert, Kritiker warnen
aber auch vor moglichen tumorférdernden Effekten bei
tiberhohter Zufuhr (Smith et al. 2008).

Aus tierischen Nahrungsmitteln (v.a. Leber) wird
Folsdure besser resorbiert als aus pflanzlichen. Generell
gilt, dass Lagerung, Licht und Erhitzen den Folsduregehalt
in Lebensmitteln reduzieren. Bei der Empfehlung fiir den
Bedarf wird von Folatidquivalenten ausgegangen, da die

Bioverfiigbarkeit von Nahrungsfolat (im Mittel 50%) sich
von der der synthetischen Folsdure (100%) unterscheidet.
1 ug Folatdquivalent entspricht 1pg Nahrungsfolat bzw.
0,5 pg synthetischer Folsaure.

Vitamin B;, (Cobalamin) Vitamin B, ist das Vitamin fiir
Nerven und Blut und wichtig fiir die DNA-Synthese, Zell-
entwicklung und -teilung, die Bildung der roten Blutkor-
perchen und die Funktion des Nervensystems (Synthese
der Markscheiden). Es ist als Koenzym am Aminoséure-
und Fettsdurestoffwechsel beteiligt. An vielen Stellen im
Stoffwechsel agiert Vitamin B;, gemeinsam mit Folsdure,
die es in die aktive Form versetzt.

Cobalamin ist ein spezielles Molekiil, das grofer und
komplexer ist als die anderen Vitamine und als einziges ein
Metallatom enthilt (Zentralatom Kobalt). Fiir die Re-
sorption aus der Nahrung produzieren die Belegzellen im
Magen den sog. Intrinsic Factor, ein Glykoprotein, das mit
Cobalamin einen Komplex bildet, der dann im unteren
Diinndarm resorbiert wird. Bei der im Alter hiufig auftre-
tenden atrophischen Gastritis fehlt dieser Faktor. Somit
kann sich ein Vitamin-B12-Mangel entwickeln mit (perni-
zigser) Andmie sowie neurologischen Symptomen (Koor-
dinationsstorungen, Verwirrtheit, Depression, Demenz).
Eine Schidigung des Riickenmarks (Entmarkung der
Nerven, funikuldre Spinalerkrankung) kann bis zur Quer-
schnittsldhmung fithren. Wegen des Intrinsic-Factor-
Mangels kann in diesem Fall nicht mit Tabletten behandelt
werden, sondern mit Vitamin-B,,-Injektionen.

Da relativ grofle Mengen in der Leber gespeichert wer-
den, treten B;,-Mangelsymptome meist erst nach mehre-
ren Jahren auf; gefihrdete Gruppen sind Senioren, Alko-
holiker sowie Veganer und Vegetarier. Die empfohlene
Zufuhr liegt bei 3 ug taglich. Bei Verzehr von Milch und
Eiern (ovolaktovegetarische Erndhrung) kann ausreichend
Vitamin B, aufgenommen werden (1,7-2,5ug taglich).
Vegane Ernahrung liefert (fast) kein Vitamin B,,, sodass zu
Nahrungserganzungsmitteln oder angereicherten Lebens-
mitteln geraten werden muss. Seit kurzem ist auch eine
Vitamin B,,-haltige Zahnpasta im Handel (Keller 2013).

Vitamin B, wird ausschliefllich von Mikroorganismen
erzeugt. Mit Ausnahme von Algen gibt es fiir den Men-
schen ausschlieSlich tierische Nahrungsquellen, vor allem
Innereien (Leber, Nieren, Herz), Fleisch, Fisch, Meeres-
friichte sowie Milchprodukte und Eier. Auch die mensch-
liche Darmflora kann Cobalamin erzeugen, aber es findet
im unteren Verdauungstrakt keine ausreichende Resorp-
tion mehr statt (Bassler et al. 2002).

Vitamin C (Ascorbinsdure) Vitamin Cist der Radikalfinger
Nr. 1 und an sehr vielen Prozessen in unserem Korper be-
teiligt. Es stdrkt unser Immunsystem, agiert gegen freie
Radikale (Antioxidans) und wehrt krebserregende Nitro-
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samine ab. AufSerdem spielt es eine Rolle bei der Eisenre-
sorption, der Bildung von Kollagen (Bindegewebe und
Knorpel) und der Wundheilung. Es hilft auch beim Schutz
gegen Arteriosklerose.

Vitamin C ist in fast allen Obstsorten (z.B. Acerola-
kirsche, Sanddorn, Kiwi, Zitrusfriichte, Beeren) und vielen
Gemiisesorten (u.a. Paprika, Brokkoli, Rosenkohl) reich-
haltig vorhanden. Auch die Kartoffel gilt aufgrund ihres
hohen Verzehrs als Vitamin-C-Quelle. Durch Lagerung,
langes Wiassern, Zerkleinern und Erhitzen von Lebens-
mitteln kommt es zu Verlusten im Vitamin-C-Gehalt der
Lebensmittel.

In der Komplementéironkologie (ergdnzende Thera-
pieverfahren bei Krebserkrankungen) findet VitaminC
Anwendung per Infusion in Einzeldosen bis zu 60g, die
2-mal pro Woche gegeben werden, um die Nebenwirkun-
gen von Strahlen- und Chemotherapie zu vermindern
(Grober 2006).

Vitamin D5 (Calcitriol oder Cholecalciferol) Vitamin Dj ist
die Sonne fiir die Knochen und genief3t unter den Vitami-
nen eine Sonderstellung, da der Organismus es unter Ein-
fluss von Sonnenlicht (UV-B-Licht) selbst in der Haut aus
Cholesterin herstellen kann. Daher gilt es heute statt als
Vitamin eher als ein Hormon. Nach der Synthese oder
Aufnahme aus der Nahrung wird Vitamin D in der Leber
gespeichert (25-Hydroxy-Vitamin D) und bei Bedarf in
der Niere in die aktive Form 1,25-Hydroxy-Vitamin D
(Calcitriol) umgewandelt.

VitaminD steigert die Aufnahme von Kalzium aus
dem Darm und sorgt fiir Knochenaufbau und -stabilitit
sowie fiir ein gesundes Gebiss. Auflerdem steigert es die
Immunabwehr und hilft den Inselzellen der Bauch-
speicheldriise, Insulin auszuschiitten. Epidemiologische
Studien stellen eine inverse Beziehung zwischen Vitamin D
und der Entwicklung von Herz- und Gefiflerkrankungen
fest. Demnach sind niedrige Vitamin-D-Spiegel mit einer
Zunahme von kardiovaskuldren Ereignissen assoziiert.
Trotz widerspriichlicher Studienlage sieht die DGE eine
praventive Wirkung von Vitamin-D- Supplementen als
moglich an. Zurzeit werden zahlreiche weitere Erkrankun-
gen im Zusammenhang mit einer mangelhaften Vitamin-
D-Versorgung diskutiert wie u. a. einige Krebsarten (Dick-
darm, Brust), Bluthochdruck, Diabetes Typ 2 sowie erhoh-
te Sturz- und Frakturgefahr bei Alteren (Linseisen et al.
2011).

Lange ging man davon aus, dass bei taglichem Aufent-
halt von 10-30min im Freien die Vitamin-D-Synthese
iiber die Haut von Gesicht, Hinden und unbekleideten
Armen die Versorgung sicherstellt, zumindest bei jiingeren
Leuten. Im Winterhalbjahr reicht nach neueren Einscht-
zungen in Mitteleuropa dafiir aber die Strahlung nicht aus.
Bei Verzicht auf fettreichen Fisch werden mit den iiblichen
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Lebensmitteln lediglich 2-4 pg pro Tag aufgenommen. Bei
tiber der Halfte der Deutschen fiihrt dies dazu, dass sie den
wiinschenswerten Serumspiegel (50 nmol 25-OH-Vita-
minD pro Liter Serum) nicht erreichen. In diesem Fall
sollte in der dunkleren Jahreszeit mit einem Vitamin-D-
Préparat substituiert werden. Dies gilt insbesondere fiir
Vegetarier und Veganer, Sduglinge (gesamtes 1.Lebens-
jahr) und Kleinkinder sowie Altere, bei denen die Synthe-
se in der Haut nicht mehr so effizient ist.

© Wwichtig
Die D-A-CH-Gesellschaften empfehlen seit 2012
fiir Sduglinge eine tagliche Zufuhr von 10 pg (400 IE)
Vitamin D, fiir alle Personen tiber 1Jahr 20 pug
(800 IE) bei fehlender kdrpereigener Bildung
(D-A-CH-Referenzwerte 2012).

Vitamin-D-Mangel im Kindesalter fiithrt zu fehlerhaftem
Knochenaufbau (Rachitis), beim Erwachsenen spricht
man von Osteomalazie. Eine Vitamin-D-Uberdosierung
kann zu Nierenschdden, Verkalkung von Arterien und
Weichteilgeweben, Knochenentkalkung und -verformung
fithren.

In der Nahrung kommt Vitamin D in hoherer Konzen-
tration nur in Lebertran und fettreichem Fisch vor, in
geringerem Maf$ in Milchprodukten, Eigelb und einigen
Pilzen. Es werden auch Vitamin-D-angereicherte Margari-
ne, Milcherzeugnisse und Speiseéle angeboten.

Vitamin E (Tocopherol) Vitamin E ist das Vitamin fir den
Zellschutz und Bestandteil aller biologischen Zellmembra-
nen und das wichtigste fettlgsliche Antioxidans. Es schiitzt
Fette und besonders die oxidationsempfindlichen mehr-
fach ungesittigten Fettsduren vor aggressiven freien Radi-
kalen und unterbricht zerstorerische Kettenreaktionen. Es
agiert mit anderen Antioxidanzien zusammen, oxidiertes
Vitamin E wird durch Vitamin C, Koenzym Q, Selen und
Glutathion regeneriert. Es wirkt antientziindlich und anti-
thrombotisch und schiitzt die Blutgefile. Zudem unter-
stiitzt es die Immunabwehr. Reiche Vitamin-E-Quellen
sind pflanzliche Ole (Weizenkeim-, Mais-, Sonnen-
blumen-, Sojadl) und Kerne, Niisse und Mandeln.

Vitamin K (Phyllochinon) Viatmin K ist das Vitamin fiirs
Blut und zustindig fiir die Bildung von Blutgerinnungs-
faktoren. Auflerdem {ibernimmt es eine wichtige Funktion
beim Einbau von Kalzium in den Knochen und hemmt die
Verkalkung von Blutgefiflien und Geweben. Vitamin K
kommt in griinen Gemiisen, Leber, Milchprodukten, Eiern
und pflanzlichen Olen vor. Daneben findet auch eine Ei-
genproduktion durch die Darmflora statt, allerdings kann
dieses Vitamin K kaum aus den unteren Darmabschnitten
in den Korper aufgenommen werden.
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Koenzym Q10 (Ubichinon) Im Zusammenhang mit den
Vitaminen ist auch das Koenzym Q10 (Ubichinon) zu er-
wiahnen. Es ist ein Vitaminoid (vitaminartige Substanz)
und stellt einen essenziellen Bestandteil beim Wasserstoff-
und Elektronentransport in der Atmungskette dar. Inso-
fern ist es zustandig fiir die Energie in den Zellen und auch
fiir die Herzfunktion. Es bekdmpft als fettlosliches Anti-
oxidans freie Radikale und senkt den Blutdruck.

Der Q10-Bestand nimmt im Korper mit zunehmen-
dem Alter ab. Koenzym Q10 hat Wechselwirkungen mit
einigen Medikamenten. Ein Q10-Mangel kann z.B. bei
Patienten auftreten, die bestimmte Cholesterinsenker ein-
nehmen (Statine, HMG-CoA-Reduktase-Hemmer), da
diese auch die korpereigene Q10-Bildung hemmen. Sym-
ptome sind Leistungsabfall und Muskelschwiche, be-
handelt wird dann mit Nahrungsergénzungsmitteln.

Q10 wird im Korper selbst produziert und ist auch
reichlich enthalten in Innereien, Fleisch, fettem Fisch,
Niissen, Kernen und Olen. Kochen kann das Koenzym je-
doch zerstéren.

Mineralstoffe und Spurenelemente

© Wwichtig
Wie die Vitamine sind Mineralstoffe und Spuren-
elemente (Anteil im Korper unter 50 mg/kg KG)
essenzielle Bestandteile der Erndhrung. Ohne sie
kommt es zu Mangelerscheinungen, da sie als Bau-
und Reglerstoffe die unterschiedlichsten Prozesse
im Organismus unterstitzen.

Sie treten als Bestandteil von Hormonen (z.B. Jod
beim Schilddriisenhormon Thyroxin) oder Kofaktoren
bei Enzymreaktionen auf, regulieren als Anion oder Kat-
ion die Elektroneutralitdt von Korperflissigkeiten und
sorgen fiir das Aufrechterhalten des osmotischen Dru-
ckes. Zu den wichtigen Mineralstoffen zéhlen Natrium,
Kalium, Kalzium, Magnesium, Phosphor und Chlorid. Sie
liegen im wiéssrigen Milieu meist als geladene Teilchen
(Tonen) vor.

Die Mineralstoffe Natrium und Kalium regeln ge-
meinsam den Wasserhaushalt des Kérpers und den Séure-
Basen-Haushalt. Ionenpumpen (Na-K-ATPase) sorgen fiir
die unterschiedliche Verteilung: Kalium dominiert im
Zellinnenraum, Natrium (und Chlorid) im Extrazellular-
raum, sodass die Zellen von einer Salzlosung umgeben
sind - dhnlich dem Meerwasser, aus dem ja alles Leben
stammt. Durch die ungleiche Verteilung kommt es an der
Zellmembran zur Ausbildung eines Ruhepotenzials, Durch
Ioneneinstrom in die Zelle wird ein Aktionspotenzial aus-
gelost, das zur Erregung von Nervenzellen und Muskel-
kontraktionen fiihrt.

Natrium trdgt neben seiner Rolle als Gegenspieler von Ka-
lium bei der Erregungsleitung in Nerven und Muskulatur
zur Kreislaufstabilisierung bei (Wasserbindung im Gewe-
be, Blutdrucksteigerung) sowie zur Aktivierung von Enzy-
men, zur Resorption von Glukose und zum Transport vie-
ler Nahrstoffe. Es liegt als positiv geladenes Ion (Na*) zu ca.
98% extrazelluldr vor. Natrium wird hauptsachlich in Ver-
bindung mit dem negativ geladenen Ion Chlorid (CI") in
den Korper aufgenommen, also iiber das Kochsalz.

In Verbindung mit der Blutdruckproblematik gilt, ge-
ringere Natriumaufnahme bietet haufig gesundheitlichen
Nutzen, zumal etwa die Halfte der Betroffenen »salzsensi-
bel« ist, d.h. auf hohe Salzzufuhr mit Blutdruckerhhung
reagiert. Die DGE (2009a) empfiehlt deshalb, eine Tages-
menge von maximal 2-2,4 g Natrium (entsprechend 5-6 g
Salz) am Tag nicht zu {iberschreiten. Eine tédgliche Min-
destmenge an Natrium wird als Schitzwert von 550 mg
angegeben, entsprechend ca. 1,4 g Kochsalz.

Natriumchlorid (Kochsalz) ist lebensnotwendig und
war frither ein begehrtes Handelsobjekt, z.B. wurden
romische Soldaten teilweise mit einer Ration Salz bezahlt
(lat. salarium, fr. salaire). In der heutigen Nahrung ist Salz
allerdings im Uberfluss enthalten. Um die DGE-Empfeh-
lung einzuhalten, sollte der Verzehr salzreicher Lebensmit-
tel (Gepokeltes, Wurst, alter Kése, Matjes, salzige Snacks
und viele Brotsorten) eingeschriankt werden, ebenso die
Verwendung von Salz beim Kochen und bei Tisch. Der
Lebensmittelindustrie kommt hier eine wichtige Funktion
zu (BFR 2008).

Unverarbeitete Lebensmittel enthalten im Allgemeinen
deutlich weniger Salz als Fertigkost. So ist der Natriuman-
teil in rohen Erbsen 1 mg/100g, in Dosenerbsen dagegen
222mg/100 g. Korperlich aktive Menschen, die haufig und
stark schwitzen und dabei Natrium verlieren, sollten an-
dererseits aber beim Trinken von Mineralwasser darauf
achten, dass der Natriumgehalt hoher als 200 mg/1 ist.
Manifester Natriummangel (Hyponatridmie) geht mit
Symptomen wie Verwirrung, Muskelkrimpfen und
Krampfanfillen einher und ist lebensgefahrlich. Es sind
plotzliche Todesfille von Marathonldufern bekannt, die zu
viel Wasser ohne gleichzeitige Natriumzufuhr getrunken
hatten.

Kalium ist das mengenmaf3ig wichtigste intrazelluldre Mi-
neral. Ungefihr 98% des Kaliumvorrats befinden sich als
Kation gelost in den Zellen. Neben der Funktion bei der
neuromuskuldren Erregungsleitung und im Fliissigkeits-
haushalt ist es unentbehrlich fiir viele Wachstumsvorgan-
ge. Es ist an der DNA- und Proteinsynthese sowie am Ab-
bau von Kohlenhydraten beteiligt und regelt zahlreiche
Enzymsysteme in der Zelle. Bei einer Azidose (» Abschn.
10.3) stromen zur Neutralisierung Kaliumionen aus den
Zellen ins Blutplasma, eine Alkalose fithrt zur Aufnahme
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von Kalium in die Zellen (» Abschn. 3.3.2). Kalium senkt
den Blutdruck, indem es die Natrium- und Wasseraus-
scheidung tiber die Nieren anregt. Wichtig ist hier das Ver-
héltnis zwischen Natrium und Kalium:
Ein Zuviel an Kalium (Hyperkaliamie) kann zu
Muskelschwiche, Muskelldhmungen, zentralnervosen
Storungen, Niereninsuffizienz und Herzrhythmus-
storungen bis zum Herzstillstand fithren.
Ein Mangel an Kalium (Hypokalidamie) zeigt sich in
Schwiche, Muskelkrampfen, Lihmungserscheinun-
gen, Verstopfung, Herzrhythmusstérungen und
Glukosetoleranzstorungen.

Kaliumreiche Lebensmittel sind u.a. (Trocken-)Friichte,
Gemiise, Niisse, Kartoffeln und Vollkorngetreide; die Min-
destzufuhr wird von der DGE mit 2 g pro Tag angegeben.

Kalzium (Ca?*) befindet sich fast ausschliefllich in-
trazellular und zu 99% im Skelett (ca. 1kg) und in den
Zihnen. Auch Muskelzellen enthalten einen hohen Anteil
des Mineralstoffs. Es spielt bei der Muskelkontraktion, der
Blutgerinnung, dem Herzrhythmus und bei der Reiz-
leitung im Nervensystem eine wichtige Rolle und dient als
Kofaktor bei der Sekretion einiger Enzyme, Hormone und
Neurotransmitter.

Der Kalziumgehalt im Blut wird durch die Hormone
Parathormon und Kalzitonin sowie das VitaminD kons-
tant gehalten. Zum Ausgleich einer Azidose (Blut-pH
<7,35) kommt es zu einem Kalziumausstrom aus den
Zellen, wihrend eine Alkalose (Blut-pH >7,45) mit einem
Kalziumstrom aus dem extrazelluldren Raum in die Zellen
verbunden ist (Morlion 2004).

Mit der Nahrung sollte téglich ca. 1 g Kalzium (Jugend-
liche 1,2 g) aufgenommen werden, insbesondere zur Pra-
vention der Osteoporose (> Abschn. 4.2.1). Die Moglich-
keit fiir den Aufbau einer stabilen Knochensubstanz er-
reicht schon vor dem 30.Lebensjahr ihren Hoéhepunkt
(peak bone mass, Spitzenknochenmasse), danach ver-
ringert sich die Knochenmasse kontinuierlich mit zuneh-
mendem Alter. Bei Frauen erhoht sich mit Wegfall des
schiitzenden Ostrogens in den Wechseljahren das Osteo-
poroserisiko zusétzlich. Vitamin-D-Mangel, Bewegungs-
mangel, Untergewicht sowie Medikamente (Kortison) for-
dern den Knochenabbau. Unter den Nahrungsmitteln
verstirken Alkohol, Koffein und bei hoher Zufuhr Koch-
salz und Fleischwaren den Knochenabbau (Phosphat ver-
schlechtert die Kalziumresorption; schwefelhaltige Ami-
noséuren verstirken die Kalziumausscheidung im Harn);
Oxalsdure in Rhabarber oder Spinat und Phytinsdure in
Vollkorngetreide behindern teilweise die Kalziumresorp-
tion im Darm.

Schutz vor Osteoporose bietet neben regelmafliger
korperlicher Betatigung (Kraft, Ausdauer- und Koordina-
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tionstraining, » Teil Il und IV) eine kalzium- und Vitamin-
D-reiche Ernidhrung. Die reichhaltigsten Kalziumquellen
sind Milch und Milchprodukte (vor allem Hartkése), da-
neben Sojaprodukte, Gemiise (Kohlarten) und kalzium-
reiches Mineralwasser (>300mg/l, wichtig bei Milchun-
vertraglichkeit).

Eine Kalziumzufuhr mithilfe von Supplementen wird
kritisch gesehen. Die Arzneimittelkommission der deut-
schen Arzteschaft empfiehlt eine Begrenzung der Gesamt-
kalziumaufnahme (aus Nahrung plus Supplement) auf
1000-1500 mg (AkdA 2010). Mehrfach wurde in aktuellen
Studien nachgewiesen, dass eine iiberhéhte Substitution
von Kalzium durch Nahrungsergédnzungsmittel (1400-
1500 mg) das Risiko fiir einen Herztod erh6ht (Siegmund-
Schultze 2013).

Magnesium liegt zu 95% intrazelluldr vor. Der Korperbe-
stand liegt bei etwa 20 g. Es ist an mehr als 300 Stoffwech-
selreaktionen in unserem Korper beteiligt (z.B. bei der
Phosphorylierung der Glukose wihrend der Glykolyse).
Mg?* fordert die Energiegewinnung in den Zellen, ist an
der Erregungsleitung in den Nervenzellen sowie der Mus-
kulatur beteiligt und in diesem Zusammenhang der Ge-
genspieler von Kalzium. Herzrhythmusstorungen werden
beispielsweise mit Magnesiumpraparaten behandelt.

© Wwichtig
90% der Herzinfarktpatienten haben zu wenig
Magnesium. Epidemiologischen Studien zufolge
nimmt das kardiovaskulare Risiko bei Personen mit
Mg?*-Werten > 0,8 mmol/l signifikant ab (Thomas
2005, S.493).

Bei Nierenfunktionsstérungen, im Verlauf schwerer Er-
krankungen (wie HIV, Krebs), bei Diabetes, bei Alkohol-
missbrauch, unter bestimmten Medikamenten, in der
Schwangerschaft oder auch im Leistungssport kénnen u. a.
Mangelzustinde auftreten. Supplemente, am besten als or-
ganische Magnesiumsalze (Orotrat, Aspartat) werden hier
eingesetzt. Sie sollten zwischen den Mahlzeiten im Ab-
stand von 2h zur Einnahme anderer Medikamente und
von Kalzium eingenommen werden, um Wechselwirkun-
gen zu vermeiden.

Zu einem Magnesiumiiberschuss kann es durch tiber-
méfige Zufuhr oder bei Niereninsuffizienz kommen,
Symptome sind Durchfall, Verlangsamung von Herz- und
Atemtitigkeit und verminderte Erregbarkeit von Nerven
und Muskeln. Magnesium kommt besonders in Vollkorn-
produkten, griinem Gemiise, Obst, Niissen, Samen und
Hiilsenfriichten vor, daneben sind Mineralwasser und
hirteres Leitungswasser eine gute Nahrungsquelle.

Anorganisches Phosphat (Phosphor) ist nach Kalzium
mengenmiflig das hédufigste Mineral in unserem Korper
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(ca. 700g). Mehr als 85% befinden sich gemeinsam mit
Kalzium als anorganische Verbindung im Skelett und in
den Zdhnen. Zudem dient Phosphor als Puffer in Blut und
Urin, aktiviert Enzyme und Hormone (Phosphorylierung)
und ist wesentlicher Bestandteil unseres energetischen Ak-
kus, von ATP und Kreatinphosphat.

Zu einem Phosphatiiberschuss kann es durch schwere
Nierenerkrankungen oder durch Fehlfunktion der
Kalziumregulation kommen. Bei gleichzeitig erhdhtem
Kalziumangebot gibt es langfristig Ablagerungen in Weich-
teilen, Muskulatur und Gefif3en. In praktisch allen Lebens-
mitteln kommt Phosphat vor, besonders in Fleisch, Wurst,
Fisch, Milchprodukten und Niissen.

Als technologische Hilfsstoffe (Konservierung, Stabili-
sierung, Rieselhilfe, Schmelzsalz) finden Phosphate viel-
fache Verwendung in der Fertigkost und Fast Food (u.a. in
Waurstwaren und Cola-Getrinken). Mit entsprechenden
E-Nummern findet man auf Lebensmittelpackungen den
Hinweis auf Phosphatbeigaben, lose Ware muss den Hin-
weis »Enthalt Phosphat« tragen. Eine Mengenangabe fin-
det man meist nicht. Es gibt Hinweise, dass auch Nieren-
gesunde durch derart erh6hte Phosphatzufuhr von Gefaf3-
schdaden und einem erhohten Risiko fiir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen bedroht sind (Ritz et al. 2012). Eine
Gesamtzufuhr von 1000 mg Phosphat pro Tag sollte nicht
iiberschritten werden, diese Menge wird im Moment schon
durch die Phosphatzusitze erreicht.

Das Spurenelement Chrom (in der Oxidationsstufe III) ist
als Kofaktor des Insulins mafgeblich an der Regulierung
des Blutzuckerspiegels beteiligt und optimiert den Fett-
stoffwechsel (» Abschn. 3.3.2). Es wird benétigt, um den
Cholesterinspiegel konstant zu halten. Chrommangel ist
selten. Nahrungsquellen sind Niisse, Kise, Fleisch, Ei, Ge-
treideprodukte und Hiilsenfriichte.

Eisen Von besonderer Bedeutung ist das Spurenelement
Eisen. Die wesentliche Aufgabe des Eisens besteht im
Transport von Sauerstoff im Blut (Himoglobin) sowie der
Sauerstoffversorgung der Muskulatur (Myoglobin) und im
Elektronentransport, z.B. in der Atmungskette. Es nimmt
an unzéhligen Redoxreaktionen teil, ist Kofaktor vieler En-
zyme (Cytochrome, Peroxidasen, Katalasen) und spielt eine
Rolle bei der Immunabwehr. Von den 3-5g in unserem
Korper sind ca. 60-70% im Hamoglobin, 3-5% im Myoglo-
bin gebunden. Etwa 10-20% des Eisens sind vorwiegend
tiber das Eiweifimolekiil Ferritin in Leber, Milz und Kno-
chenmark gespeichert. Dies ist insofern von Bedeutung, als
freies Eisen bereits in geringen Dosen toxisch wirkt.
Eisenmangel kann zu Blutarmut (Eisenmangelandmie)
mit Miidigkeit und Leistungsknick fiihren. Dabei ist ein
Mangel am roten Blutfarbstoff Hamoglobin und ein
verringerter Eisen-Serumspiegel festzustellen. Auch bei

normalem Blutspiegel konnen die Eisenspeicher bereits
erschopft sein (latenter Eisenmangel). In diesem Fall ist
eine Bestimmung des Ferritingehalts (Speicherform) im
Blut zur Kontrolle der Eisenversorgung sinnvoll. Haufige
Ursache von Eisenmangel ist Blutverlust infolge starker
Menstruationsblutungen. Besonders oft betriftt Eisenman-
gel aufgrund geringer Zufuhr neben Veganern auch Sport-
ler in Disziplinen, bei denen ein niedriges Kérpergewicht
zéhlt, sowie Magersiichtige.

Kleine Mengen von Eisen kommen in fast allen Nah-
rungsmitteln vor. Am besten wird es aus tierischen Quellen
als Him-Eisen resorbiert (aus Hdmo- und Myoglobin,
2-wertiges Eisen), also aus Fleisch, Innereien, Gefliigel und
Fisch. Es wird 2- bis 3-mal besser aufgenommen als Nicht-
Hém-Eisen, das sich in Pflanzen- und Milchprodukten
findet. Nicht-Hdam-Eisen macht bei gemischter Kost 85%
der Zufuhr aus.

Die Resorption von Eisen aus pflanzlichen Nahrungs-
mitteln wird durch Komplexbildung mit zahlreichen In-
haltstoffen (Tannine, Oxalséure, Phytat) gehemmt. Eisen-
III-Verbindungen, wie sie in Pflanzenkost vorliegen (Nicht-
Hém-Eisen), sind zudem schlecht 16slich. Thre Resorption
kann mafgeblich durch Vitamin C erhoht werden (Reduk-
tion zu 2-wertigem Eisen), auch andere organische Sauren
(Zitronensdure, Milchsdure) verbessern die Eisenausnut-
zung. Ein Glas Orangensaft (70 mg Vitamin C) fithrt z. B. zu
einer 2,5-fachen Erhohung der Eisenaufnahme (Domke
2004). Eisenreiche pflanzliche Lebensmittel sind Vollkorn-
produkte (Hirse) und Hiilsenfriichte sowie einige Gemiise-
sorten. Gleichzeitiger Verzehr von Milchprodukten, Kaffee
oder schwarzem Tee hemmt jedoch die Eisenaufnahme.

Zahlreiche Medikamente und gleichzeitige hohe
Zufuhr von Kalzium (auch in Milch), Magnesium, Zink,
Kobalt, Kadmium, Kupfer und Mangan hemmen die
Eisenaufnahme aus Supplementen. Daher empfiehlt sich
ein zeitlicher Abstand von 2-3h.

Eine tibermiéfige Eisenzufuhr soll vermieden werden.
Akute Vergiftungen fithren zu blutiger Magen-Darm-Ent-
ziindung, Leber- und Nierenversagen und eventuell zum
Tod. Langfristig wird eine zu hohe Eisenversorgung wegen
der oxidationsférdernden Wirkung des Eisens im Zusam-
menhang mit einem erh6hten Risiko fiir kardiovaskulére
Erkrankungen und Krebs (oxidativer Stress) diskutiert.
Hier besteht weiterer Forschungsbedarf (Domke etal.
2004). Das Bundesinstitut fiir Risikobewertung empfiehlt
daher, dass keinesfalls eine Selbstmedikation mit Eisenpra-
paraten erfolgen solle, sondern erst nach Untersuchung
und unter Kontrolle eines Arztes sei eine gezielte Substitu-
tion angeraten.

Das Spurenelement Jod ist im Wesentlichen im Zusam-
menhang mit der Schilddriise zu nennen, die fiir den Stoff-
wechsel im gesamten Organismus zustandig ist und den
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Grundumsatz regelt. Der Vorrat im Korper wird bei guter
Versorgung auf 10-20 mg geschitzt. Etwa 70-80% davon
finden sich in der Schilddriise. Hier ist Jod an der Herstel-
lung des L-Thyroxin (T,) beteiligt, das in der Leber dann
durch ein selenabhingiges Enzym in die biologisch wirk-
same Form Trijodthyronin (T;) umgebaut wird. Das Jod,
das nicht fir die Thyroxinsynthese benétigt wird, verldsst
zu 90% tiber den Urin den Korper (Thomas 2005, S.503).

Jod ist insgesamt fiir das Wachstum, die geistige Ent-
wicklung, die Ausgeglichenheit und den inneren Antrieb
mit verantwortlich. Beachtenswert ist, dass schwangere und
stillende Frauen einen hoheren Jodbedarf haben als andere
Erwachsene. Jodmangel in der Schwangerschaft kann
schwere Entwicklungsstérungen, insbesondere des Ge-
hirns, beim ungeborenen Kind verursachen, die zu Fehlbil-
dungen und geistiger Behinderung fithren. Das Vollbild der
kindlichen Schilddriisenunterfunktion heif$t Kretinismus.
Bei Neugeborenen wird am 2.-5. Lebenstag eine Screening-
Untersuchung zum Ausschluss einer Hypothyreose durch-
gefiihrt. Der Arbeitskreis Jodmangel empfiehlt zustzlich
zu jodiertem Speisesalz und Fischkonsum 1- bis 2-mal pro
Woche eine Substitution von 100-150pg tdglich in
Schwangerschaft und Stillzeit (gesamter Bedarf 230 bzw.
260 ug) (Arbeitskreis Jodmangel ohne Jahr).

Ein Jodmangel ist in Deutschland wie in vielen
Landern weltweit aufgrund der Jodarmut von Béden und
Trinkwasser relativ hiufig. Als Folge kann es zu Kropf-
bildung (Vergroflerung der Schilddriise) und zu Schild-
driisenunterfunktion oder -tiberfunktion kommen. Zwei
Mafinahmen wurden zur Verbesserung der Jodversorgung
ergriffen:

Jodierung von Speisesalz mit 20 ug Jod pro Gramm

(Markteinfithrung 1976)

Anreicherung von Tierfutter mit Jod, was indirekt

den Jodgehalt in Milch, Fleisch und Eiern erhoht hat

Eine Uberdosierung von Jod ist zu vermeiden. 500 ug
gelten als sichere Obergrenze, um jodempfindliche
Menschen (Allergie, Hyperthyreose) nicht zu gefihrden
(Dombke et al. 2004).

Nur Meeresprodukte (Fische, Muscheln etc.) weisen
einen natiirlichen hohen Jodgehalt auf. Milch, Eier und
Fleisch (jodhaltig durch entsprechende Tierfiitterung),
Waurst und Brot (hergestellt mit Jodsalz) sind weitere Jod-
quellen, dariiber hinaus das in Haushalt, Kantinen und
Restaurants verwendete Jodsalz.

Kupfer istals Spurenelement Bestandteil der eisenhaltigen
Cytochrom-C-Oxidase und zustindig fiir die Elektronen-
transportkette in den Mitochondrien, d.h. fiir die Ener-
giegewinnung iiber die Bildung von ATP. Auflerdem ist es
essenziell fir den Aufbau von Knochen und Bindegewebe.
Hier steuert es die Vernetzung der Kollagenfasern. Des
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Weiteren ist die kupferabhingige Superoxiddismutase
(SOD) ein wichtiger Bestandteil des antioxidativen Zell-
schutzes. Kupfer ist auch an der Synthese des Himoglobins
sowie an der Pigmentierung von Haut und Haaren betei-
ligt. In Lebensmitteln kommt Kupfer in Fisch, Niissen,
Hiilsenfriichten, Vollkornprodukten, Kakao, Kaffee und
Tee vor.

Auch Mangan ist als Spurenelement ein wesentlicher Be-
standteil von antioxidativen Enzymen in der Zelle und
hauptsichlich in den Mitochondrien lokalisiert. Als Ko-
faktor der Superoxiddismutase SOD schiitzt es die Memb-
ran der Mitochondrien vor der Zerstorung durch Super-
oxidradikale. Auflerdem hilft es {iber die Pyruvatcarboxy-
lase bei der Umwandlung von Pyruvat und CO, zu Oxala-
cetat, das je nach Bedarf als Energiespeicher verwendet
oder im Zitratzyklus zur Energiegewinnung verstoffwech-
selt wird (» Abschn. 10.2). Dartiber hinaus ist Mangan fiir
die Bildung der Schilddriisen- und Sexualhormone not-
wendig und wirkt bei der Verarbeitung von Cholesterin
sowie bei der Insulinproduktion mit. Mangan ist eher in
pflanzlichen Lebensmitteln zu finden, z.B. in Niissen,
Hiilsenfriichten, Haferflocken, Vollkornprodukten, Kakao,
einigen Gemiisesorten und in Erdbeeren.

Das Spurenelement Selen ist in erster Linie ein wichtiges
Antioxidans. Es sind einige selenabhingige Enzyme und
Proteine (Selenoproteine) bekannt, die eine wesentliche
Funktion beim Schutz gegen DNA- und zellschadigende
oxidative Prozesse ibernehmen. Selen ist in Form der Ami-
nosdure Selenocystein Kofaktor bei der Bildung der Gluta-
thionperoxidasen. Diese Enzyme spielen eine wichtige
Rolle bei der Aufrechterhaltung der Redoxpotenziale der
Zellen und bei der Entgiftung zelltoxischer Sauerstoff-
verbindungen (Gréber 2000, S.104). Selenhaltige Enzyme
(Glutathionperoxidasen, Tetraidthyronin-Dejodinasen)
spielen im Schilddriisenstoffwechsel eine wesentliche Rolle.

Aufgrund der verminderten Aktivitit der Glutathion-
peroxidase begiinstigt Selenmangel auch das Auftreten von
Autoimmunerkrankungen der Schilddriise (Thyreoiditis
Hashimoto, Basedow-Erkrankung), Selenzufuhr kann die
Symptomatik bessern (Drutel et al. 2013). Selen scheint die
Funktion von Vitamin E beim Schutz gegentiber der Lipid-
peroxidation zu unterstiitzen.

Eine ausreichende Versorgung mit Selen soll das Risiko
von Krebs und auch von Arteriosklerose vermindern. Be-
obachtungsstudien legen diesen Schluss nahe, eine Meta-
analyse von grofien Interventionsstudien mit fast 20.000
gesunden Teilnehmern konnte allerdings fiir kardiovasku-
lare Erkrankungen keine Risikoreduktion durch Selen-
gaben nachweisen (Rees et al. 2013). In Bezug auf Krebs-
erkrankungen lassen sich ebenfalls keine eindeutigen Aus-
sagen aus Interventionsstudien ableiten. Offensichtlich
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niitzt eine Seleneinnahme nur, wenn vorher die Versor-
gung nicht optimal war (Rayman 2012).

Je nach Bodenbeschaffenheit unterscheidet sich der Se-
lengehalt und damit ist auch die Versorgung mit Selen regi-
onal unterschiedlich. In Deutschland wird die empfohlene
Zufuhr von 30-70 pg nur knapp erreicht (DGE 2011b). Bei
einer eventuellen Supplementation sollte beachtet werden,
dass Selen toxisch ist. Als obere Grenze fiir eine Zufuhr in
Nahrungsergidnzungsmitteln empfiehlt das Bundesinstitut
fiir Risikobewertung 30 pug (Domke et al. 2004), als oberster
Grenzwert fiir die Gesamtzufuhr aus Lebensmitteln und
Supplementen gelten 300 pug (EFSA 2006). Symptome einer
Vergiftung mit Selen sind Haarausfall, Nagelverdanderun-
gen, Magen-Darm-Beschwerden und Reizbarkeit. Charak-
teristisch ist ein Geruch nach Knoblauch.

Selenhaltige Lebensmittel sind Innereien, Fisch, Niisse,
Fleisch, Vollkorngetreide, Eier und Linsen. Die reichste
Quelle fiir Selen sind Paraniisse aus den siiddamerikanischen
Regenwildern, schon 1 Nuss (a4 g) enthélt durchschnittlich
eine Menge von 78 ug (Redaktion NutritionData.com ohne
Jahr), was mehr als der empfohlenen Tageszufuhrmenge
entspricht (30-70 pg). Von tiglichem Konsum muss aller-
dings abgeraten werden, weil auch der Gehalt an giftigem
Barium und radioaktivem Radium hoch ist (BFS 2012). In
Nahrungserginzungsmitteln ist hdufig organisch gebunde-
nes Selen in Form von Selenhefe enthalten.

Silizium iibernimmt als Spurenelement Aufgaben im
Bindegewebe. Es ist beteiligt beim Aufbau von Zihnen,
Knorpel, Knochen, also den Strukturen, die bei der
Bewegung beansprucht werden, und es kriftigt den Zahn-
schmelz und die Fingernigel (lat. silex, harter Stein, Kiesel-
stein, Feuerstein).

Siliziumhaltige Lebensmittel sind Kartoffeln, Ge-
treidesorten wie Hirse, Gerste und Hafer, Erdniisse, Bier
und Wein. Als Nahrungserginzungsmittel wird es in Form
von Kieselerde (Siliziumdioxid) angeboten. Es gibt keine
allgemein giiltigen Zufuhrempfehlungen. Grober (2006)
empfiehlt 20-50mg pro Tag bei Bindegewebsschwiche,
Altershaut oder briichigen Nageln.

Das Spurenelement Zink ist als Kofaktor an tiber 300 En-
zymreaktionen beteiligt. Es hat aufgrund seiner chemi-
schen Eigenschaften eine hohe Affinitdt zu Aminosduren
bzw. Proteinen. Deshalb hat es entscheidenden Einfluss auf
die Bildung unserer korpereigenen Eiweifle. Es unterstiitzt
den Aufbau unseres Immunsystems und ist beteiligt an der
Bildung von Haut, Haaren und Fingernigeln sowie der
Funktion der Sinnesorgane. Auflerdem regelt es den Testos-
teronspiegel und damit die Spermienbildung. Es hat damit
wesentlichen Einfluss auf die sexuelle Aktivitit des Mannes.

Die Zinkkonzentration im Blut betrdgt weniger als 1%
des Zinkvorkommens im Korper und ist zahlreichen Ein-

flussgroflen ausgesetzt: Geschlecht, Alter, Tagesrhythmik,
Nahrungsaufnahme, Protein- und Hormonstatus. Wegen
der geringen Menge im Blut und den reichlichen Reserven
in den Knochen und der Muskulatur bleibt ein Zinkmangel
lange Zeit unerkannt (Thomas 2005, S.501). Symptome von
Zinkmangel kénnen Haarausfall und Abwehrschwiche sein.

Ein erhohter Zinkbedarfbesteht z. B. bei Alkoholikern,
Schwangeren, Stillenden, Sportlern (Schweiflverluste),
Verbrennungsopfern und Frischoperierten. Bei vegetari-
scher Erndhrung sowie einseitiger Erndhrung reicht die
Versorgung oft nicht aus. Nahrungsquellen fiir Zink sind
im Wesentlichen tierische Lebensmittel wie rotes Muskel-
fleisch, Meeresfriichte und Kése, daneben auch Hiilsen-
friicchte und Niisse. Phytate in Vollkorngetreide vermin-
dern die Zinkresorption.

14.2.3 Sekundare Pflanzenstoffe

Sekundére Pflanzenstoffe, gelegentlich auch Phytamine
genannt, sind bioaktive Substanzen, deren Bedeutung fiir
die Gesundheit immer deutlicher wird. Allerdings werden
sie nicht zu den essenziellen Néhrstoffen gezahlt. Thre
genaue Anzahl ist nicht bekannt, stindig werden neue ent-
deckt. Es sind auf jeden Fall mehrere 10.000, moglicher-
weise sogar bereits tiber 100.000, wobei ca. 5000-10.000 in
Nahrungsmitteln vorkommen (Watzl 2008, S.486f).

Zu den sekundiren Pflanzenstoffen gehort eine Viel-
zahl unterschiedlicher Substanzen, die sich aus der Ausein-
andersetzung zwischen Pflanze und Umwelt entwickelt
haben.

Funktionen sekundarer Pflanzenstoffe

fir die Pflanze

== Sie geben Pflanzen ihre Farbe und ihren Duft, mit
denen sie bestdubende Insekten oder samen-
verbreitende Friichtefresser anlocken

== Dienen als Abwehrstoffe gegen Frafl3feinde oder
Bakterien

== Schiitzen vor der zerstorerischen Kraft von
UV-Strahlen

== Dienen als Wachstumsregulatoren

== Sorgen fiir mechanische Festigung

Einige dieser Stoffe sind Gifte, die die entsprechenden
Pflanzen ungeniefibar machen. In entsprechender Dosie-
rung gegeben, sind etliche wertvolle Medikamente.

© Wwichtig
Durch Verzehr von essbaren Pflanzen kann sich
auch der menschliche Organismus viele der
genannten Funktionen zunutze machen.
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Betacoarotine

= antikanzerogen

== antimikrobiell

= cholesterinsenkend

= starken die Abwehrkrafte

Sulfide

= antikanzerogen

= antimikrobiell

= antioxidativ

= entziindungshemmend
= blutdruckregulierend
= cholesterinsenkend
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Flavonoide

= antikanzerogen

= antimikrobiell

= antioxidativ

= entziindungshemmend
= blutdruckregulierend
= cholesterinsenkend

Glucosinolate

= antikanzerogen

== antimikrobiell

= cholesterinsenkend

B Abb. 14.7 Sekunddre Pflanzenstoffe und ihre Wirkungen auf die Gesundheit. (© Serviceburo 5 am Tag e.V., mit freundl. Genehmigung)

Studienergebnisse der letzten Jahre bestarken immer mehr
die Einschitzung, dass sekundire Pflanzenstoffe bzw.
pflanzliche Lebensmittel das Risiko fiir die Entstehung ver-
schiedener Krankheiten senken kénnen (DGE 2010).

Gesundheitseffekte sekundarer Pflanzenstoffe

== Sie schiitzen moglicherweise vor Krebs- und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen

= Wirken regulierend auf den Blutdruck

= Hemmen Entziindungen

= Wirken antibakteriell

Als potenzielle Wirkmechanismen fiir die Krebshemmung
werden antigenotoxische (genotoxisch = DNA-schadi-
gend), antioxidative und immunmodulatorische Wirkun-
gen der sekundiren Pflanzenstoffe diskutiert.

Enthalten sind sekundire Pflanzenstoffe vorwiegend
in den dufleren Blittern und Schalen von Obst und Ge-
miise (wenn moglich Obst mit Schale essen!), in Hiilsen-
friichten, Nissen, Vollkornprodukten. Auch in fermentier-
ten Lebensmitteln wie z. B. Sauerkraut sind sie zu finden.

Pflanzenfarbstoffe spielen eine besonders wichtige
Rolle. Je intensiver Friichte oder Gemiisesorten gefarbt
sind, desto ausgepragter ist ihre gesundheitsschiitzende
Wirkung. Die Anthocyane der Heidelbeere haben
beispielsweise eine besonders ausgeprigte antioxidative
Wirkung. Die gleichzeitige Funktion von Farbstoffen als
Wirksubstanzen gab Anlass fiir das Motto: »Nimm 5 am
Tag in den Farben des Regenbogens« mit dem Ziel einer
moglichst vielfiltigen Versorgung mit sekundédren Pflan-
zenstoffen. @ Abb. 14.7 zeigt pflanzliche Lebensmittel in

Farbgruppen, denen entsprechende Wirkstoffe zugeordnet
wurden. @ Tab. 14.13 gibt einen Uberblick iiber die mogli-
chen Wirkungen: Wahrend die meisten sekundéren Pflan-
zenstoffe in essbaren Frucht- und Gemiisesorten gesund-
heitsférdernde Wirkungen haben, sind auch einige toxi-
sche und antinutritive Substanzen bekannt. Diese dienen
der Pflanze zur Abwehr von Fraf¥feinden.

Eine toxische Substanz ist z.B. das Nachtschattengift
Solanin, das sich in der Schale von Kartoffeln findet und
sich besonders in griin gewordenen Stellen und Keimen
anreichert. Es kann, wenn nicht schon der bittere
Geschmack den Konsum verhindert, zu Kopfschmerz,
Magen-Darm-Stérungen bis zu Atemlahmung und Tod
fithren. Durch Schilen wird der Solaningehalt massiv ge-
senkt. Die giftige Blausaure in 5 bis 10 bitteren Mandeln
kann ausreichen, um ein Kind umzubringen.

© Wwichtig
Antinutrive Stoffe behindern die Aufnahme anderer
Nahrstoffe.

Als Beispiel fiir antinutritive Stoffe dient die in Vollkorn-
getreide und Hiilsenfriichten, insbesondere Soja, vorkom-
mende Phytinsaure. Sie bildet mit zweiwertigen Kationen
wie Kalzium, Magnesium, Eisen und Zink unldsliche
Komplexe und schrinkt so deren Resorption ein. Ebenso
kann sie auch die Eiweifiverwertung verschlechtern. Eine
positive Auswirkung ist ein verzgerter Abbau von Stirke
und damit ein verlangsamter Blutzuckeranstieg. Durch Er-
hitzen und spezielle Teigfiihrung bei Vollkornbackwaren
kann der Phytinsduregehalt reduziert werden (Franz 2002).
Gerbstoffe (Tannine in Rotwein, Tee, Walniissen) und
Oxalsdure (Spinat, Kakao) konnen ebenfalls Kationen




246 Kapitel 14 - Der Mensch ist, was er isst

B Tab. 14.13 Sekundare Pflanzenstoffe — Bedeutung fir die Pflanze und die menschliche Gesundheit (nach DGE 2010)

Sekundére
Pflanzenstoffe

Flavonoide

Phenolsauren

Carotinoide

Phytodstrogene

Glucosinolate

Sulfide

Monoterpene

Saponine

Phytosterine

komplex binden und die Mineralstoffresorption er-

schweren.

14.2.4 Wasser

Quelle (Beispiele)

Apfel, Birne, Traube,
Beeren, Zwiebel, Griin-
kohl, Aubergine, Soja,

schwarzer und griiner Tee

Kaffee, Tee, Vollkornpro-
dukte, WeilBwein, Nisse

Karotte, Tomate, Paprika,
griines Gemuse (Spinat,
Grunkohl), Grapefruit,
Aprikose, Melone, Kiirbis

Getreide und Hulsen-
friichte (z.B. Sojabohne),
Leinsamen

Alle Kohlarten, Rettich,
Radieschen, Kresse, Senf

Zwiebel, Lauch, Knob-
lauch, Schnittlauch

Minze, Zitrone, Kimmel

Hulsenfriichte, Soja,
Spargel, Hafer, Lakritze

Nisse und Pflanzensa-
men (Sonnenblumen-
kerne, Sesam, Soja),
Hlsenfrichte

Méogliche Bedeutung
fiir die Pflanze

Farbstoffe (rot, hell-
gelb, blau, violett)

Abwehrstoffe gegen
FraBfeinde

Farbstoff (gelb, orange,
rot)

Pflanzenhormone,
dhnlicher Aufbau wie
weibliches Sexualhor-
mon Ostrogen

Abwehrstoffe gegen
FraBfeinde oder Patho-
gene

Duft- und Aromastoffe

Duft- und Aromastoffe

Bitterstoffe (in wass-
riger Ldsung schaum-
bildende Wirkung)

Membranbaustoff,
Pflanzenhormon
(@hnlicher Aufbau wie
Cholesterin)

Gesundheitseffekte

Senken Risiko fiir bestimmte Krebserkrankungen

Senken Risiko fiir Herz-Kreislauf-Krankheiten

Antioxidativ

Antithrombotisch

Blutdrucksenkend

Entziindungshemmend

Beeinflussen Immunsystem

Antibiotisch

Neurologische Wirkungen (positiver Einfluss auf kognitive
Fahigkeiten)

Senken Risiko fiir bestimmte Krebserkrankungen
Antioxidativ

Senken Risiko fiir bestimmte Krebserkrankungen
Senken Risiko fiir Herz-Kreislauf-Krankheiten
Antioxidativ

Beeinflussen Immunsystem

Senken Risiko fir altersbedingte Augenerkrankungen
Entziindungshemmend

Senken Risiko fur bestimmte Krebserkrankungen
Antioxidativ

Beeinflussen Immunsystem

Protektive Wirkung auf Knochenstoffwechel

Senken das Risiko flr bestimmte Krebserkrankungen
Beeinflussen Immunsystem

Antibiotisch

Antioxidativ

Senken das Risiko fur bestimmte Krebserkrankungen
Antibiotisch

Antioxidativ

Antithrombotisch

Blutdrucksenkend

Cholesterinsenkend

Cholesterinsenkend
Antikanzerogen (senken Krebsrisiko im Tierversuch)

Antikanzerogen (senken Risiko fiir bestimme
Krebserkrankungen im Tierversuch)
Antibiotisch (antifungal)

Cholesterinsenkend

(Frauen geringer als Manner) und Konstitution (Schwer-

gewichtige geringerals Schlanke) iiber ca. 60% Wasseranteil.
Mittels einer Korpergewebeanalyse lésst sich leicht der ge-
naue Anteil ermitteln (» Abschn. 4.4). Der Wasserhaushalt
(» Abschn. 3.3.2) wird tber drei wichtige Hormone ge-

Menschen bestehen zum grofiten Anteil aus Wasser. Bei
der Geburtsind es ca. 75%. Im Alter kann der Anteil auf ca.
50% sinken. Erwachsene verfiigen je nach Geschlecht

regelt:
ADH (antidiuretisches Hormon), produziert vom
Hypothalamus, sorgt fiir eine erhéhte Wasserriick-

gewinnung in den Organismus.
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In gleicher Richtung wirkt das Aldosteron, das die
Resorption von Salz und Fliissigkeit in den Nieren
steigert.

Als Gegenspieler dazu steht ANP (atriales natriure-
tisches Peptid) (» Abschn. 4.3.1), das in den Vorho-
fen des Herzmuskels mit der Funktion entsteht, die
Natriumausscheidung und damit die Harnbildung zu
férdern (Menche 2007, S.339; Gronemeyer 2008,
S.157).

Wasser dient dem Korper als Losungs- und Transport-
mittel und zur Wirmeregulation (Schwitzen). Wenn
Trockenheit im Mund zu spiiren ist, der Urin sich dunkel
farbt, die Haut an Spannkraft verliert, spatestens dann
macht sich bemerkbar, dass keine ausgeglichene Wasserbi-
lanz mehr vorliegt. Jetzt konnen wichtige Korper- und
Geistesfunktionen eingeschriankt werden. Soweit sollte es
nicht kommen.

© Wwichtig
Am besten trinkt man schon, bevor der Durst
kommt. 21 sollten es pro Tag sein (Faustregel).

Eine konkretere Empfehlung ist, 30ml Fliissigkeit pro
kg KG téglich aufzunehmen. An heiflen Sommertagen und
bei korperlich anstrengenden Titigkeiten in Beruf, Alltag
und Sport darf die Menge entsprechend hoher liegen. Ein
grofSerer Erfolg bei der Gewichtsreduktion kann durch
Trinken von ausreichend Wasser erreicht werden (mindes-
tens 21 taglich, zimmerwarm, vor den Mahlzeiten getrun-
ken). Der thermogenetische (wirmeerzeugende) Effekt
des Wassers sorgt fiir eine zusétzliche Erhohung des Ener-
gieumsatzes um ca. 100 kcal pro Tag (Boschmann 2013).

Dabei gilt es, gut darauf zu achten, was getrunken wird.
Es kann problemlos Leitungswasser sein, es ist in Deutsch-
land das bestiiberwachte Lebensmittel. Tafel-, Heil- und
Quellwisser oder auch hochwertige Mineralwésser (Mag-
nesiumgehalt > 50 mg/l) kommen in Frage. Ab und zu darf
es ein Glas frisch gepresster Saft sein (auch aus Konzentrat
von 100% Fruchtsaft), zur Kalorienbegrenzung auch mit
Wasser gemischt als Schorle. Ungesiifiter Tee (griiner,
Kréiuter- und Friichtetee) ist ebenfalls ein guter Durst-
16scher. Sogar bei méfligem Kaffeekonsum (bis zu 4 Tas-
sen) ist — im Unterschied zu fritheren Empfehlungen -
heutzutage nachgewiesenermafien keine Zuriickhaltung
mehr erforderlich (DGE 2004b). Das Gleiche gilt fiir
schwarzen Tee.

Kalorienreiche Getréinke sollten die Ausnahme bleiben.
Haufig werden die enthaltenen Kalorien zusitzlich tiber
den Bedarf hinaus aufgenommen, denn der Kérper beant-
wortet fliissig angebotene Kalorien ohne entsprechendes
Substrat nicht mit einem addquaten Sattigungsgefiihl. Dies
gilt fur Softdrinks (Limonaden- und Cola-Getranke) und
Fruchtsaftgetranke mit ihrem hohen Zuckergehalt ebenso
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O Tab. 14.14 Alkoholgehalt von Getrédnken (Volumen-
Prozent und absolute Alkoholmenge; nach Singer u.

Theyssen 2001)

Getrank Alkoholkonzentration  Alkoholmenge
(% [Vol/Vol]) (9/100 ml)

Alkoholfreies Bier  bis 0,5 0,39

Pils (Eichbaum 4,9 39

Pilsener)

WeiBwein 11,0 8,7

Champagner 12,0 9,5

Martini bianco 15,0 11,8

Scotch Whisky 43,0 33,9

Cognac 40,0 31,6

wie fiir alkoholische Getrinke. Die kalorienfreien Varian-
ten mit Stifstoff konnen auch nur begrenzt empfohlen wer-
den. Milch ist als fliissige Nahrung anzusehen, weniger als
ein Getrénk, in 11 Vollmilch sind 35 g Fett, 33 g Eiweif8 und
immerhin 640kcal enthalten.

Aufler durch Trinken werden noch ca. 600 ml Wasser
taglich aus fester Nahrung gewonnen. Weitere 400 ml ent-
stehen als Oxidationswasser bei der Verstoffwechselung
der Nahrung. Am meisten Fliissigkeit geht taglich iber den
Harn verloren (ca. 1,51, abhéngig von der Trinkmenge).
Uber den Stuhl sind es ca. 200 ml. Weitere ca. 800 ml ver-
liert man noch durch Verdunstung und Schwitzen sowie
iiber die Atemluft (Menche 2007, S. 39).

14.2.5 Alkohol

Alkohol ist in vielen Kulturen eine akzeptierte Droge, die
mit Genuss und Entspannung assoziiert wird. Bekannt ist
der Rotweingenuss als Teil des mediterranen Lebensstils.
Da grofiere Mengen Alkohol zahlreiche negative Auswir-
kungen auf die Gesundheit haben, beschrianken die D-A-
CH-Referenzwerte die akzeptable Menge fiir gesunde
Erwachsene.

© Wwichtig
10 g Alkohol fuir Frauen und 20 g fiir Manner pro Tag
(DGE 2009b).

Etwa 10 g Alkohol stecken in einem alkoholischen Getrank
(»Drink«), z. B. 0,251 Bier, 0,11 Wein oder 4 cl Schnaps. Zur
genauen Berechnung der Alkoholmenge gingiger Getréin-
kemengen eignet sich @ Tab. 14.14.

Die Umrechnung von Volumen-Prozent Alkohol in
Alkoholmasse (g) erfolgt durch Multiplikation mit der
Dichte (0,789 g/cm?). Genau berechnet enthélt demnach




248 Kapitel 14 - Der Mensch ist, was er isst

ein Glas (250 ml) Bier 9,75 g Alkohol, ein Glas WeifSwein
(125ml) 10,9 g und ein Glas Cognac (40 ml) 12,6 g Alko-
hol.

Einem moderaten Konsum von 10 bis maximal 30g
reinem Alkohol pro Tag wird bei der Préivention von kar-
diovaskuldren Erkrankungen eine positive Wirkung zuge-
schrieben. Das Risiko fiir eine koronare Herzkrankheit ist
bei regelmafligem geringem Konsum kleiner als bei Absti-
nenzlern. Bei hoherer Zufuhr erhoht es sich dann wieder.
Als Wirkprinzip werden positive Wirkungen auf das Lipid-
profil und die Gerinnungsaktivitit angesehen, darunter
eine Erhohung des schiitzenden HDL-Cholesterins und
eine Senkung von Fibrinogen, Lipoprotein (a) und LDL-
Cholesterin (» Abschn. 4.3) Hinzu kommt speziell bei Rot-
wein noch die gefaflschiitzende Wirkung der Polyphenole
(sekundére Pflanzenstoffe, u.a. Resveratrol), die die ent-
ziindliche Aktivitat vermindern, antioxidativ wirken und
den Blutdruck senken (Singer u. Theyssen 2001).

Was sich im kardiovaskuldren Bereich positiv auswirkt,
gilt nicht im Zusammenhang mit Krebserkrankungen
(DGE 2011c¢). Eine Korrelation zwischen der Hohe des
Alkoholkonsums besteht bei Krebs von Mundhoéhle,
Rachen, Speiseréhre, Dickdarm und Enddarm sowie des
Kehlkopfs, der Leber und der weiblichen Brust. Mafigeb-
lich beteiligt sind Alkoholabbauprodukte (u.a. Acetalde-
hyd), die die DNA schadigen. Jeder zusitzlich konsumier-
te Drink (10 g Alkohol) erhoht das Risiko fiir diese Krebs-
arten um 5-30%. Gleichzeitiger Tabakkonsum trigt zu-
satzlich zum Tumorrisiko im Kopf- und Halsbereich bei.

© Wwichtig
Bei Alkohol gilt: Es gibt keine Schwellendosis, jeder
Tropfen zahit.

Gegen Alkoholkonsum spricht weiterhin, dass er die Leber
(Fettleber, Leberzirrhose) und zahlreiche andere Organe
(Speiserohre, Magen, Bauchspeicheldriise) schadigt, eben-
so Gehirn und Nerven (Vitamin-B1-Mangel » Abschn.
14.2.2). In der Schwangerschaft sollte Alkohol gemieden
werden, denn Alkoholkonsum ist die hiufigste duf8ere Ur-
sache fiir Fehlbildungen und geistige Behinderung des
Kinds (Alkoholembryopathie). Von grofler Bedeutung ist
das hohe Suchtpotenzial von Alkohol mit weitreichenden
psychosozialen Folgen.

Mit 7 kcal/g ist Alkohol dhnlich energiereich wie Fett
(9kcal/g) und liefert bei manchen Menschen einen erheb-
lichen Teil an der tdglichen Kalorienzufuhr. Er blockiert
den Fettabbau in der Leber, was einer erwiinschten Ge-
wichtsreduktion entgegen steht. Eine Auswertung der
EPIC-Studie mit 250.000 Teilnehmern (Bergmann et al.
2011) zeigt einen Zusammenhang zwischen einer Hiufung
von Ubergewicht und langjihrigem erhéhten Konsum
(mehr als 2 Drinks pro Tag). Dabei nahmen Ménner am
gesamten Korper zu, bei Frauen verdnderte sich nachhaltig

die Kérperform - ihr Taillenumfang nahm zu. Das Bauch-
fett (viszerales Fett) produziert Entzindungsstoffe, die in
besonderem Mafl das Risiko fiir Herz-Kreislauf- und
Krebserkrankungen erhohen. Bei Biertrinkern war die
Taille dicker als bei Weintrinkern (» Abschn. 3.5.1).

Fiir Méanner diirfte von Interesse sein, dass Alkohol den
Abbau von Ostrogenen blockiert, die es auch im ménnli-
chen Korper gibt. Bei regelméfiig erhohtem Alkohol-
konsum konnen diese eine Vergroflerung der Brustdriise
(Gynidkomastie) verursachen, und es kann zu Erektionsst6-
rungen kommen. Jeder Mensch hat ein individuell unter-
schiedliches Risiko fiir alkoholbezogene Stérungen, die u. a.
abhingig von seinen genetischen Voraussetzungen sind.

Aus medizinischer Sicht hat Alkoholkonsum eher
negative Auswirkungen. Ein gepflegtes Glas Wein, Bier
oder Whisky - optimal im Zusammenhang mit einer
Mabhlzeit genossen - tragt dennoch fiir viele Menschen
wesentlich zur Lebensqualitét bei.

Zusammenfassung

Der menschliche Kérper wird aus den Substanzen auf-
gebaut, die die Natur in Form von Nahrungsmitteln
zur Verfligung stellt. Das richtige Mal3 an Energie so-
wie eine optimale Auswahl und Kombination von
Nahrstoffen sind die Grundvoraussetzungen fiir
korperliche und geistige Leistungsfahigkeit, fir Ge-
sundheit und Wohlbefinden. Ubergewicht und seinen
Folgeerkrankungen kann vorgebeugt werden durch
vollwertige, wenig bearbeitete Lebensmittel vorran-
gig pflanzlichen Ursprungs. Besonderes Augenmerk
sollte auf die Auswirkung von Speisen auf den Blut-
zucker gelegt werden, auf Fettgehalt und -qualitat
sowie auf die Nahrstoffdichte. Vor allem eine Ein-
schrankung von gezuckerten Getranken wirkt der
Bildung des herzgefahrdenden Bauchfetts entgegen.
Ein optimiertes Verhaltnis der essenziellen Fettsduren
untereinander kann die Entziindungsaktivitat
mindern. Eine hohe Dichte an Vitaminen, Mineral-
stoffen und bioaktiven sekunddren Pflanzenstoffen
bei gleichzeitig geringem Kaloriengehalt bieten Ge-
muse und Friichte.
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254 Kapitel 15 - Erndhrungsdiagnostik

Beim Thema gesunde Erndhrung steht nicht eine voriiber-
gehende, kurzfristige Anderung von Nahrungsgewohnhei-
ten im Vordergrund, sondern eine dauerhaft ausgewogene,
abwechslungsreiche und schmackhafte Erndhrungsweise,
die dem Korper alle lebenswichtigen Stoffe in ausreichen-
der Menge zufiihrt, ohne dass dabei der Genussfaktor ver-
loren geht.

Wie bei der Bewegung gilt auch hier: Uber eine per-
sonliche Diagnostik und klar formulierte Ziele lassen
sich sinnvolle Anderungen im Erndhrungsverhalten der
Kunden oder Patienten einleuchtend darstellen und in die
Tat umsetzen.

15.1 Analyse der Ndhrstoffaufnahme:

Erndhrungsprotokoll

Eine gute Moglichkeit, das Erndhrungsverhalten standar-
disiert zu erheben, bietet die Analyse eines Ernahrungs-
protokolls. Dieses wird am besten tiber 7 Tage gefiithrt, um
ein moglichst reprasentatives Bild zu erhalten. Je genauer
die Protokollierung erfolgt, desto exakter kann die Analyse
sein. Aus ihr konnen dann individuelle Empfehlungen zur
Optimierung der Ernahrung entwickelt werden.

Die Auswertung der Protokolle kann beispielweise mit
der Erndhrungssoftware DGE-PC Professional der Deut-
schen Gesellschaft fiir Erndhrung erfolgen. Ein Proto-
kollformular und Anweisungen fiir die Protokollfithrung
finden Sie online (Internet-Link fiir Download: » http://
extras.springer.com). Diese Software verwendet Nahrwert-
daten aus dem Bundeslebensmittelschliissel (BLS), einer
Datenbank, die das Max-Rubner-Institut erstellt (MRI
2005-2010). Es wird ein Soll-Ist-Vergleich der individuellen
Nihrstoffversorgung mit den aktuellen Empfehlungen der
D-A-CH (Deutsche, Osterreichische und Schweizerische
Gesellschaften fiir Erndhrung) erstellt (DGE 2012) (» Ab-
schn.14.2). Dabei werden die Nahrstoffgehalte der Lebens-
mittel kalkuliert und ihre Verteilung in der Tages- oder
Wochenbilanz wird bewertet. Die resultierenden Empfeh-
lungen erfolgen dann wieder auf Lebensmittelbasis.

Andert sich nur bei einem Lebensmittel die Menge
oder wird es gegen ein anderes ausgetauscht, so hat das
Einfluss auf die Wertung aller Nahrstoffe. Zur Durch-
fithrung dieser komplexen Gesamtbewertung benutzt das
System Fuzzy Logic (Wirsam 2003). Bei der Einschitzung
des individuellen Bedarfs einer Person finden mithilfe der
Fuzzy Logic auch die mafigeblichen Faktoren Alter, Ge-
schlecht, Korpergewicht und -grofle Beriicksichtigung.
Dariiber hinaus kénnen modifizierende Faktoren wie
korperliche Aktivitdt, Didt oder einige Erkrankungen in
das System eingegeben werden.

Insgesamt konnen fiir jedes Lebensmittel neben dem
Energiegehalt (Kilokalorien bzw. -joule) 34 Nahrstoffe

analysiert werden: Fett, essenzielle Fettsduren, Eiweif3,
Kohlenhydrate, Wasser, Vitamine, Mineralstoffe sowie
spezielle Inhaltsstoffe (Cholesterin, Alkohol und Ballast-
stoffe). Mittels farbiger Balkendiagramme lassen sich Er-
nahrungsfehler in Form von Defiziten oder Uberschiissen
auf einen Blick erkennen. Wohlgemerkt handelt es sich bei
der Auswertung um einen Vergleich mit den D-A-CH-
Referenzwerten. Diese sollen eine angemessene und
gesundheitlich unbedenkliche Néhrstoffzufuhr gewahr-
leisten und gelten fiir gesunde Personen in Mitteleuropa
(D-A-CH 2013). Zur praktischen Anwendung siehe » Ab-
schn. 17.1 und » Abschn. 17.2.

Neben dem Protokollbogen erhalten die Kunden aus-
fithrliche Informationen, wie das Protokoll zu handhaben
ist, u.a. den Hinweis, dass es sinnvoll ist, alles sofort zu
protokollieren, was sie zu sich genommen haben.

Einen Muster-Protokollbogen ebenso wie Hinweise
zur Handhabung fiir IThre Kunden finden Sie online (Inter-
net-Link fiir Download: » http://extras.springer.com).

15.2 Nahrstoff-Laboruntersuchungen

Die verschiedenen Niahrstoffe wurden in » Kap. 14 einer
genaueren Betrachtung unterzogen. Eine wichtige Rolle
fiir ein gesundes Leben spielen die Vitamine, Mineralstoffe
und Spurenelemente. Im Unterschied zu den sekundéren
Pflanzenstoffen, die ebenfalls den Korper vor krankma-
chenden Einfliissen der Umwelt sowie Fehlreaktionen des
Stoffwechsels schiitzen, gibt es fiir die Mikrondhrstoffe
wissenschaftlich fundierte Anhaltspunkte fiir die Zufuhr-
mengen und die benétigte Konzentration in den Korper-
flissigkeiten (Blut, Urin etc.). Im Folgenden werden wir
uns auf die Serumkonzentrationen der Mikronéhrstoffe
beschrianken.

Beim Studium der Literatur fallt auf, dass es je nach
Zielsetzung der Autoren unterschiedliche, zum Teil er-
heblich voneinander abweichende Angaben zum Mikro-
néhrstoffbedarf gibt. Die Orthomolekularmedizin setzt
nichtkorperfremde Substanzen zur Préivention oder
Therapie ein - und dies teilweise in »supranutritiven«
(iber die reine Nahrstoffversorgung hinausgehenden),
pharmakologisch wirksamen Dosierungen (Gréber 2006).
Die Empfehlungen der DGE bzw. die D-A-CH-Empfeh-
lungen sind auf nutritive (Néhrstoftbedarf zur Ver-
meidung von Mangelkrankheiten und zum Erhalt lebens-
wichtiger Funktionen) und teilweise priventive Aspekte
(Korperreserven schaffen und Krankheitsrisiken vermin-
dern) ausgerichtet (DGE 2012). Diese Werte liegen meist
niedriger als diejenigen der orthomolekularmedizini-
schen Vertreter.
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15.2.1 D-A-CH-Referenzwerte fiir
die Nahrstoffzufuhr

Die folgenden Angaben beziehen sich auf die D-A-CH-Re-
ferenzwerte (D steht fiir Deutschland, Afiir Osterreich,
CH fiir Schweiz). Die Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrung
e.V. (DGE), die Osterreichische Gesellschaft fiir Er-
nihrung (OGE), die Schweizerische Gesellschaft fiir Er-
nihrungsforschung (SGE) sowie die Schweizerische Verei-
nigung fiir Ernahrung (SVE) haben sich im Jahr 2000 zum
ersten Mal auf gemeinsame Referenzwerte fiir die Nahr-
stoffzufuhr geeinigt. Diese bilden die wissenschaftliche
Grundlage fiir eine vollwertige Erndhrung in der Praxis.

Die Referenzwerte konnen Empfehlungen, Schitz-
oder Richtwerte sein, gewéhrleisten eine angemessene und
gesundheitlich unbedenkliche Néhrstoffzufuhr und gelten
fiir gesunde Personen in Mitteleuropa (97,5% der Jugend-
lichen und Erwachsenen; » Abschn. 14.2).

Sie dienen somit als Orientierungshilfe in der Praxis.
Im Einzelfall, z. B. bei Krankheiten, wahrend des Wachs-
tums, in Schwangerschaft und Stillzeit, im Alter, fiir Rau-
cher und bei erhohtem Alkoholkonsum, unter Medika-
menteneinnahme, wihrend einer Diét, bei erhohtem
Stresslevel und fiir Leistungssportler kann der Bedarf an
Nihrstoffen sehr unterschiedlich ausfallen und bedarf
hiufig der Beurteilung eines Experten. Besonders bei
geringerer Kalorienzufuhr oder eingeschriankter Nah-
rungsmittelauswahl ist teilweise eine geschickte Zusam-
menstellung hochwertiger Lebensmittel nétig, um die
empfohlenen Werte auch zu erreichen.

15.2.2 Mikronahrstoffe - Bedarf
und Versorgung

B Tab. 15.1 und BTab. 15.2 bieten fiir Vitamine und
Mineralstoffe einen Uberblick iiber Laborwerte, Zu-
fuhrempfehlungen und Lebensmittel, die einen hohen Ge-
halt am jeweiligen Mikronahrstoff haben.

© Wwichtig

== Wenn der Kunde seine Defizite kennt, kann
er aus dem Verzeichnis jene Lebensmittel ent-
nehmen, die zur Bedarfsdeckung beitragen, und
diese bevorzugt konsumieren.

== Es ist zu bedenken, dass sich die Referenzwerte
und auch die ermittelten Werte von Labor zu
Labor deutlich unterscheiden kénnen.

Die Kunden sollten sich zudem ihre Labordaten immer
von ihrem Arztim Zusammenhang mit ihrer individuellen
Situation und Vorgeschichte erldutern lassen und das
weitere Vorgehen gemeinsam planen.
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Fir den Mineralstoff Eisen schwanken die Referenz-
werte (B Tab. 15.2) in Abhéngigkeit von Geschlecht und
Alter. Bei schwangeren Frauen ist der Eisengehalt im Blut
abhingig von der Schwangerschaftswoche und unter-
schiedlich zu Nichtschwangeren. Da der Eisenstatus auch
erheblichen intraindividuellen Schwankungen im Tages-
ablauf und von Tag zu Tag unterliegt, ist er zur Abschat-
zung des Korpereisenstatus ungeeignet (Thomas 2005,
S.396).

Ein verlasslicher Indikator fiir das im Korper gespei-
cherte Eisen ist der Ferritinspiegel im Blut (Depoteisen).
Bei Andmien infolge Blutverlusts oder zu geringer Zufuhr
mit der Nahrung sowie in der Schwangerschaft ist Ferritin
erniedrigt. Ein erhohter Ferritinspiegel tritt auf bei Eisen-
iiberladung (Eisensubstitution, Bluttransfusionen, Himo-
chromatose [krankhafter Eisenspeicherung]) und diversen
entziindlichen Erkrankungen (Rheuma, Tumoren, Infekti-
onen). Bei noch normalem Eisenwert kann ein erniedrig-
ter Ferritinspiegel bereits eine latente Andmie aufzeigen
und sollte Anlass fiir die Einleitung einer weiteren Diag-
nostik geben.

15.2.3 EiweiBdiagnostik

Eine gute Eiweiflversorgung ist wichtig fiir die korperliche
und geistige Leistungsfihigkeit. Haufig wird sie auch mit
Lebensfreude in Zusammenhang gebracht. Vermutlich
wird damit auf das »Gute-Laune-Hormon« Serotonin Be-
zug genommen, das im ZNS aus der Aminosaure Trypto-
phan hergestellt wird. Kohlenhydratreiche Mahlzeiten er-
hohen die Tryptophanaufnahme ins Gehirn (» Abschn.
16.3.4), eiweiflreiche Mahlzeiten bewirken wegen anderer
konkurrierender Aminosiduren eher das Gegenteil. Le-
bensmittel wie Fisch, Fleisch, Hiilsenfriichte, Kase, Niisse
und Getreideprodukte sind tryptophanreich, konnen seine
Verfiigbarkeit erhohen und damit die Serotoninprodukti-
on ein wenig ankurbeln.

© Wwichtig
Die Gesamtkonzentration der Eiweif3e im Blut-
plasma (Gesamteiweif3) sollte bei 6,2-8,5 g/dl liegen
(Kratz et al. 2009).

Eine Hypoproteinamie, also eine Unterversorgung mit
Proteinen, kann durch eine verminderte Synthese im
Korper (Mangelerndhrung oder Leberschaden) oder durch
krankheitsbedingte erhéhte Verluste verursacht sein
(» Abschn. 14.2.1). Die GesamteiweifSkonzentration im
Blut geht bei Minderversorgung nicht sofort zuriick, da
zunéchst Albumin aus Speichern auflerhalb der Blutgefifle
(Haut) in die Blutbahn diffundiert. Die labormedizinische
Bestimmung des Gesamtproteins ist somit kein verléss-
licher Indikator fiir eine EiweifSunterversorgung des Orga-
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B Tab. 15.1 Vitamine - Laborwerte, empfohlene tagliche Zufuhr und Nahrungsquellen (nach Kratz et al. 2009; Labor Limbach 2013;
Thomas 2005; DocMedicus o.J.; D-A-CH 2013).

Vitamine

Vitamin A (Retinol)

Betacarotin

(1 Retinol-Aquiva-

lent = 1 pg Retinol

= 6 ug Betacarotin)

Vitamin B,
(Thiamin)

Vitamin B,
(Riboflavin)

Niacin
(Vitamin B,

Panthotensdure
(Vitamin Bs)

Vitamin Bg
(Pyridoxin)

Biotin (Vitamin B,
Vitamin H)

Folsdure
(Vitamin Bo)

Referenzwerte

Konventionelle
Einheit

M 560-1280 ug/I
F 440-1100 pg/I

150-1250 pg/I

>15ug/l

>40 g/l

8-52 g/l (Lb)
Keine Angabe bei
Kra

>8,7 ug/l

>200 pg/ml

Mangel: <2,0ng/ml

Grenzbereich:
2,0-3,0ng/ml

Versorgung
ausreichend:
>3,0ng/ml

SI-Wert

M 1,95-4,47 umol/I

F 1,54-3,84 umol/I

0,28-2,32 umol/I

>50nmol/I

106 nmol/I

0,08-0,55 umol/I
(Lb)
Keine Ang. bei Kra

>33 nmol/I

>200ng/I

<4,5 nmol/I

4,5-6,8 nmol/I

>6,8nmol/l

Empfohlene
tagliche
Zufuhr
(D-A-CH)

F0,8mg
M 1,0mg

2-4mg
(Schatzwert)

F1,0mg
M1,2mg

F1,2mg

M1,4mg

F13mg
M 16mg

6mg F+M

F1,2mg
M 1,5mg

30-60 pg*
F+M

300 ug* F+M

Beispiele von Lebensmitteln mit hohem
Anteil (inmg/100 g Lebensmittel;
z.T. um*/100 g) (Vit)

Schweineleber (39,0 mg/100g), Lebertran
(25,5), Aal (0,98), Leberpastete (0,95), Butter
(0,65), Thunfisch (0,45), Butterkédse 60% F.i.Tr.
(0,38), Ei(0,19)

Mohren (2,0 mg/100g), Griinkohl (0,86), Spinat
(0,78), Honigmelone (0,78), Feldsalat (0,65),
Chicorée (0,57), Aprikose (0,27), Paprika (0,18)

Bierhefe (12,0mg/100g), Schinken ohne Fett-
rand (1,15), Schweinefilet (1,10), Sojabohnen

(1,0), Schnitzel (0,8), Erbsen (0,76), Speisekleie
(0,65), Haferflocken (0,65), weiBe Bohnen (0,5)

Bierhefe (3,2mg/100g), Hiihnerleber (2,49),
Camembert (0,56), Brie (0,52), Speisekleie
(0,51), Sojabohnen (0,5), Kakaopulver (0,40),
Makrele (0,35), Seelachs (0,35), Ei (0,35), Aal
(0,32), Schweinefilet (0,31)

Bierhefe (44,8 mg/100g), Speisekleie (17,7),
Erdnisse (15,3), Hihnerleber (11,6), Thunfisch
(8,5), Makrele (7,7), Rindfleisch (7,5), Huhn (6,8),
Pfifferlinge (6,5), Kalbfleisch (6,3), Heilbutt (5,9),
Lammfleisch (5,8), Naturreis (5,2), Sesam (5,0),
Steinpilze (4,9)

Butter (47,0 mg/100 g), Hefeflocken (34,0),
Erdnusse (2,7), Backerhefe (3,5), Ostseeheringe
(9,3), Bierhefe (7,2), Schweinleber (6,8),
Speisekleie (2,7), Steinpilze (2,7), Vollmilch (2,7),
Hummer (2,4), Champignons (2,1), Erbsen (2,0),
Linsen (1,57)

Bierhefe (4,4 mg/100g), Hummer (1,18), Lachs
(0,98), Sardinen (0,97), Walnusse (0,87),
Speisekleie (0,73), Makrele (0,63), Linsen (0,60),
Sonnenblumenkerne (0,60), Schweineleber
(0,59), Kotelett (0,59), Gans (0,58), Kichererbsen
(0,54)

*Sojabohnen (60,0 ug/100g), Speisekleie (44,0),
Erdnusse (34,0), Backerhefe (33,0), Schweine-
leber (27,0), Ei (25,0), Vollmilch (24,0), Kakao-
pulver (20,0), Haferflocken (20,0), Erbsen (19,0),
Naturreis (12,0), Vollkornmehl (8,3), Lachs (7,4),
Knéckebrot (7,0), Speisequark mager (7,0),
Spinat (6,9), Brie (6,2), Bananen (5,5)

*Limabohnen (360 ug/100 g), Kichererbsen
(340), Sojabohnen (210), Speisekleie (195),
weif3e Bohnen (187), Griinkohl (187), Rosenkohl
(182), Linsen (168), Erbsen (151), Schweineleber
(136), Spinat (145), Feldsalat (145), Blumenkohl
(125), Brokkoli (111), Spargel (108), Hafer-
flocken (87)
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B Tab. 15.1 (Fortsetzung)

Vitamine

Vitamin B;,
(Cobalamin)

** Nachweis als
Holo-Transcobala-
minll

Vitamin C
(Ascorbinsaure)

Vitamin D
(Calcitriol,
Cholecalciferol)
(gemessen als
25-OH-Vitamin D3)

VitaminE
(Tocopherol)

Vitamin K
(Phyllochinon)

Koenzym Q
(Ubichinon)
Vitaminoid

Referenzwerte
Konventionelle
Einheit

Mangel:
<200 pg/ml

Grenzbereich:
200-300 pg/ml

Versorgung aus-
reichend:
>300pg/ml

>4mg/l

Mangel: < 10ng/ml

Moderater Mangel:
10-20ng/ml

Versorgung aus-
reichend:
>20-100ng/ml

Toxizitat:
>100ng/ml

5-20mg/I

90-2100ng/I

110-830 g/l

SI-Wert

<148 pmol/I

148-221pmol/l

>221 pmol/l

>23 umol/I

<25nmol/I

25-50 nmol/I

>50-250 nmol/I

>250nmol/I

12-46 pmol/I

0,2-4,7 nmol/I

Empfohlene
tagliche
Zufuhr
(D-A-CH)

3,0ug* F+M

100 mg F+M

20 pg* F+M
(Schatzwert)

F12mg
M 14mg
(Schatzwert)

F 60 pg*
M 70 ug
(Schatzwert)
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Beispiele von Lebensmitteln mit hohem
Anteil (inmg/100 g Lebensmittel;
2.T. um*/100 g) (Vit)

*Steckmuscheln (144,0 ug/100 g), Schweine-
leber (39,0), Lammleber (35,0), Hihnerleber
(25,0), Austern (14,6), Ostseehering (11,0),
Buickling (9,7), Makrele (9,0), Hering (8,5),
Thunfisch (4,25), Seelachs (3,5), Camembert
(3,1) Edamer (2,1), Rindfleisch (2,0), Ei (1,86),
Vollmilch (1,48)

Acerola (695-4827 mg/100 g), Hagebutten
(1250), Sanddornbeeren (450), schwarze
Johannisbeeren (189), Paprika (140), Brokkoli
(115), Meerrettich (114), Rosenkohl (112),
Griinkohl (105), Blumenkohl (71), Kiwi (71),
Erdbeeren (64), Kohlrabi (63), Zitrone (53),
Spinat (52), Rotkohl (50), Kartoffeln (17)

*Sprotte gerduchert (32,0 ug/100 g), Blickling
(28,8), Matjeshering (28,0), Hering (26,4), Forelle
(22,0), Aal (20,1), Lachs (16,3), Sardine (10,8),
Austern (8,0), Ostseehering (7,8), Kaviar (5,9),
Heilbutt (5,0) Thunfisch (4,5) Steinpilze (3,1),
Champignons (1,9), Ei (2,9), Vollmilch (1,2)

Sonnenblumendl (56,3 mg/100 g), Walnussol
(38,8), Maiskeimoél (32,5), Sojadl (29,0), Olivendl
(12,7), Nougat (8,4), Parantisse (7,6), Nuss-
schokolade (7,0), Walniisse (6,0), Schwarz-
wurzeln (6,0), Leindl (5,2) Musli (3,4), Speise-
kleie (2,7), Makrele (1,4)

*Gruinkohl (817 ug/100 g), Spinat (335), Rosen-
kohl (275), Brokkoli (174), Blumenkohl (167),
Kichererbsen (164), Kopfsalat (130), Linsen
(123), Hagebutten (92), Speisekleie (82), Erbsen
(81), Haferflocken (63), Sauerkraut (62), Butter
(60), Maiskeimol (60), Pistazienkerne (60),
Schweineleber (56), Vollmilch (55), Speisequark
40% F.i.Tr. (50)

Sardinen (6,4 mg/100g), Rindfleisch (3,3),
Schweinefleisch (3,2), Olivendl (3), Gefliigel
(1,8), Brokkoli (0,86), Sonnenblumendl (0,7),
Butter (0,6)

Die Blutparameter stammen aus Harrison’s Innere Medizin (Kratz et al. 2009; »Kra«). Sofern keine Angaben zu finden waren, wurde auf
das Labor Limbach zurtickgegriffen (»Lb«, Labor Limbach 2013) Die Lebensmittelangaben stammen aus dem Vitalstofflexikon der
DGNP e.V. (»Vit«) (DocMedicus ohne Jahr), und die Angaben fiir den taglichen Bedarf an den Nahrstoffen entsprechen den D-A-CH-
Referenzwerten (D-A-CH 2013). Die Mikrondhrstoffgehalte werden in mg/100 g angegeben, mit * markierte in ug/100g. F.i.Tr., Fett in
der Trockenmasse; M, Manner; F, Frauen ** Nachweis von Vitamin B;, als Holo-Transcobalamin Il (aktives Vitamin B,,), ermdglicht
friihzeitige Erkennung eines Mangels (Keller 2013).
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B Tab. 15.2 Mineralstoffe und Spurenelemente - Laborwerte, empfohlene tagliche Zufuhr und Nahrungsquellen (Kratz et al. 2009;
Labor Limbach 2013; Thomas 2005; DocMedicus o.J.; D-A-CH 2013)

Mineral-
stoffe/
Spurenele-
mente

Natrium

Kalium

Kalzium

Magnesium

Anorga-
nisches
Phosphat
(Phosphor)

Chrom

Eisen**

Gemessen
als Ferritin

Referenzwert

Konventionelle
Einheit

3,08-3,35¢/I

137-219mg/I

8,8-10,8 mg/dl

1,82-2,43mg/dl

2,5-5,0mg/dl

<0,5ug/I (Th)

M 35-168 ug/dl
F 23-134 pg/d|

F 15-150 ug/l

SI-Wert

134-150 mmol/I

3,5-5,6 mmol/I

2,2-2,7 mmol/I

0,75-1,0 mmol/I

0,81-1,61
mmol/I

<10 nmol/I (Th)

M 6,3-30 pmol/I
F 4,1-24 pmol/I

M 30-400 g/

Empfohlene
tagliche Zufuhr
(D-A-CH)

550 mg Mindest-
bedarf (Schéatz-
wert)

Max. 2000-
2400 mg! (DGE
2009)

2000 mg F+M
(Schatzwert)

1000 mg F+M
(Empfehlung)

F300mg
M 350mg
(Empfehlung)

700mg F+M
(Empfehlung)

30-100 ug* F+M
(Schatzwert)

F10mg
(F10-19J. 12mg)
M 15mg
(Empfehlung)

Beispiele von Lebensmitteln mit hohem Anteil
(inmg/100 g Lebensmittel), z.T. pm*/100 g (Vit)

Speisesalz (38.850 mg/100 g), Brihwiirfel und BratensoRe
(25.000), SojasoBe (5720), Matjeshering (2500), Italian-
Dressing (2339), Curryketchup (2300), Salami (2130),
Buindner Fleisch (2100), Oliven mariniert (2100), Lachs-
schinken (1800), Salzstangen (1790), Friihstlcksspeck
(1770), Gorgonzola (1400), Frankfurter Wirstchen (1180),
Kasseler (958), Kuchen-Fertigmischung (690), Weizen-
mischbrot (553), Gouda 45% F.i.Tr. (512)

Sojabohnen (1775 mg/100g), Limabohnen (1725), Kakao-
pulver (1500), Speisekleie (1380), weile Bohnen (1320),
Erbsen (935), Linsen (810), Paraniisse (644), Walnusse
(544), Grunkohl (490), Heilbutt (446), Gerste (444), Kna-
ckebrot (436), Vollmilchschokolade (435), Gans (420),
Feldsalat (420), Msli (421), Forelle (413), Kartoffeln (411)

Emmentaler 45% F.i.Tr. (1050 mg/100 g), Gouda 40% F.i.Tr.
(810), Edamer 30% F.i.Tr. (800), Sesam frisch (738), Mozza-
rella (632), Camembert 40% F.i.Tr. (570), Sojabohnen
(201), Griinkohl (197), Kichererbsen (124), Spinat (121),
Vollmilch (120), Joghurt 3,5% Fett (120), weil3e Bohnen
(113), Fenchel (109), Brokkoli (109), Marzipan (90), kalzi-
umreiches Mineralwasser (>300 mg/I)

Speisekleie (590 mg/100 g), Sojabohnen (220), Limaboh-
nen (204), Hirse (170), Naturreis (157), weil3e Bohnen
(140), Haferflocken (137), Griinkern (130), Linsen (129),
Mais (120), Marzipan (120), Erbsen (116), Weizenmisch-
brot (75), Kndackebrot (68), Garnelen (67), Krabben (67),
Muisli (65), Vollkornnudeln (62), Spinat (58), Karpfen (51),
Schlei (50), Roggenmischbrot (40), Bananen (36 mg),
magnesiumreiches Mineralwasser (> 50 mg/I)

Weizenkleie (1.240 mg/100 g), Emmentaler 45% F.i.Tr.
(748), Sojabohnen (570), Edamer 30% F.i.Tr. (565), Tilsiter
30% F.i.Tr. (546), Gouda 40% F.i.Tr. (443), wei3e Bohnen
(430), Mozzarella (428), Linsen (412), Griinkern (411),
Kichererbsen (407), Haferflocken (391), Erbsen (378),
Limabohnen (353), Schafskase 45% F.i.Tr. (337), Camem-
bert 40% F.i.Tr. (335), Naturreis, (325), Knackebrot (318),
Hirse (310), Seelachs (300), Lachs (266), Sardine (258),
Hering (250), Schokolade mit Haselnissen (250), Kanin-
chen (224), Brathuhn (200), Salami (167)

* Parantisse (100 ug/100g), Edamer 30% F.i.Tr. (95), Gouda
45% F.i.Tr. (95), Linsen (70), Ei (bis 50), Weizenvollkornbrot
(49), Mais (32), Honig (29), Huhn (26), weil3e Bohnen (20),
Haselnisse (14), Aal (14), Mandeln (12), Kotelett (10),
Schweinefleisch (10), Heidelbeeren (10), Spinat (9,0),
Roggenbrot (8), Bananen (8), Kopfsalat (8), Griinkohl (8),
Erdniisse (8), Weizenbrot (7), Tomaten (5), Apfel (4)

Schweineleber (18 mg/100 g), Hirse (9), Linsen (7,5), Soja-
bohnen (6,6), Limabohnen (6,3), wei3e Bohnen (6,1),
Erbsen (5,2), Kndckebrot (4,9), Haferflocken (4,6), Griin-
kern (4,2), Spinat (4,1), Speisekleie (3,6), Schwarzwurzeln
(3,3), Vollkornbrot (3,2), Schweinefilet (3,0)
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B Tab. 15.2 (Fortsetzung)

Mineral-
stoffe/
Spurenele-
mente

Jod

Kupfer

Mangan

Selen

Zink

Referenzwert

Konventionelle
Einheit

46-70 ug/l (Lb)

M 700-
1400 pg/I
F 800-1550 pg/I

<0,8ug/l (Th)

53-105 pg/l

700-1200 pg/!

SI-Wert

M 11-22 pmol/I
F12,6-24,3
pmol/I

14,6 nmol/|

0,67-1,33
pumol/I

10,8-18,5
pumol/I

Empfohlene
tagliche Zufuhr
(D-A-CH)

200 pg* F+M
(Empfehlung)

1,0-1,5mg F+M
(Schatzwert)

2,0-5,0mg F+M
(Schatzwert)

30-70 ug* F+M
(Schatzwert)

F7,0mg
M 10,0mg
(Empfehlung)
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Beispiele von Lebensmitteln mit hohem Anteil
(inmg/100 g Lebensmittel), z.T. pum*/100 g (Vit)

*Jodiertes Speisesalz (2000 ug/100 g), Schellfisch (243),
Kabeljau (155), Krabben (130), Garnelen (130), Rotbarsch
(104), Hummer (100), Blickling (72), Austern (58), Thun-
fisch (50), Makrele (49), Lachs (34), Sardinen (32), Griin-
kohl (12), Rot-/WeiBwein (10-60), Ei (10), Roggenbrot (9)

Kakaopulver (3,8 mg/100 g), Cashew-Kerne (3,7), Hage-
butten (1,8), Haselnusse (1,3), Vollmilchschokolade (1,3),
Schweineleber (1,3), Sojabohnen (1,2), Emmentaler 45%
F.i.Tr. (1,2), Krabben (1,1), Limabohnen (0,8), Linsen (0,7),
Hummer (0,7), weiBe Bohnen (0,6), Schellfisch (0,6), Hafer-
vollkorn (0,5), Roggenvollkornmehl (0,5), Weizenvollkorn-
mehl (0,5), Hafergritze (0,5), Matjes (0,4)

Haselnisse (5,7 mg/100 g), Haferflocken (4,5), Heidel-
beeren (4,2), Dinkelvollkornmehl (3,3), Hafervollkornmehl
(3,1), Amaranth (3,0), Roggen (2,9), Sojabohnen getrock-
net (2,7), Kakaopulver (2,5), Naturreis (2,1), Mandeln (1,9),
weie Bohnen (1,6), Erdnisse (1,6), Linsen (1,5), Hagebut-
ten (1,2), Roggenbrot (0,9), Brombeeren (0,9), Cashew-
Kerne (0,8), Griinkohl (0,6), Weintrauben (0,5), Knoblauch
(0,5), Erdbeeren (0,4)

*Kokosnuss (810 ug/100 g), Biickling (140), Weizenkleie
(bis 130), Parantisse (100), Thunfisch (82), Garnelen (63),
Sardine (60), Schweineleber (58), Hering (55), Rotbarsch
(44), Makrele (39), Rindfleisch (35), Scholle (33), Aal (31),
Seezunge (29), Kabeljau (27), Lachs (26), Forelle (25),
Barsch (24), Hiihnerei (20), Vollbier (bis 19), Sojabohnen
(19), Rosenkohl (18), Bohnen weil (14), Emmentaler 45%
F.i.Tr. (11), 50% F.i.Tr. Chesterkase (11), Naturreis (11),
Linsen (10), Haferflocken (10)

Austern (bis 160 mg/100 g), Schweineleber (6,4), Emmen-
taler 45% F.i.Tr. (4,6), Rindfleisch (4,4), Haferflocken (4,1),
Sojabohnen, getrocknet (4,2), Paranisse (4,0), Gouda 45%
Fi.Tr. (3,9), getrocknete Linsen (3,7), Tilsiter 45% F.i.Tr.
(3,5), Weizenmischbrot (3,50), Knackebrot (3,1), Erdnisse
(3,1), Limabohnen, getrocknet (3,0), Walnusse (2,7),

weil3e Bohnen, getrocknet (2,6), Mais (2,5)

* Die Blutparameter entstammen Harrison’s Innere Medizin (Kratz et al. 2009) (»Kra«), die mit »Th« markierten aus Thomas (2005), die mit
»Lb« von Labor Limbach. Die Lebensmittellisten wurden dem Vitalstofflexikon der DGNP e.V. (»Vit«) entnommen. Die Angaben fiir den
taglichen Bedarf an den Néhrstoffen entsprechen den D-A-CH-Referenzwerten (D-A-CH 2013). Die Mikrondhrstoffgehalte werden in
mg/100 g angegeben, mit * markierte in ug/100g. F.i.Tr., Fett in der Trockenmasse; M, Manner; F, Frauen

** Das Spurenelement Eisen wird im Text kommentiert.
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nismus. Mittels Eiweiflelektrophorese kann festgestellt
werden, welche Proteinfraktion betroffen ist. Gegebenen-
falls kann der Blutspiegel der einzelnen (essenziellen)
Aminoséduren genauere Auskunft iiber die Versorgungs-
lage geben.

Erhohte Eiweiflspiegel (Hyperproteindmie, Gesamt-
protein iiber 90g/1) findet man bei einer Entartung der
Plasmazellen (Plasmozytom) infolge einer Vermehrung
von Immunglobulinen. Vorgetduscht wird eine Hyperpro-
teindmie durch Fliissigkeitsmangel bzw. Verminderung
des Plasmavolumens, wie dies z. B. bei Kindern mit hohem
Fieber, nach Erbrechen oder Durchfall, bei der diabeti-
schen Azidose oder auch bei alten Menschen mit mangeln-
dem Durstgefiihl in heiflen Sommern vorkommt.

15.3 Nahrungsmittelunvertraglichkeits-
tests

Eine optimale Versorgung mit Néhrstoffen ist nur moglich,
wenn die entsprechenden Nahrungsmittel vertraglich sind
und positiv auf den Kérper wirken. Die Rate der mehr oder
weniger belastenden Nahrungsmittelunvertraglichkeiten
liegt bei iiber 20% der Bevélkerung in den Industrieldn-
dern. Darunter fallen verschiedene ernidhrungsabhingige
Beschwerden unterschiedlicher Genese:
Strukturelle Ursachen mit entsprechenden anatomi-
schen Verdnderungen fithren haufig zu sekundéren
Beschwerden, z. B. geht eine Divertikulose (Aus-
stiilpungen der Darmwand) héufig infolge von bakte-
rieller Uberwucherung mit Schmerzen, Blihungen
und Durchfall einher.
Funktionelle Ursachen bestehen héufig in isolierten
Funktionsstorungen wie z. B. Milchzuckerunver-
traglichkeit infolge eines Laktasemangels oder
auch als Folge der Einwirkung von Giften, mit
denen Nahrungsmittel kontaminiert sind (Zopf et al.
2009).
Weiterhin unterscheidet man entsprechend der
Beteiligung des Immunsystems immunologisch und
nichtimmunologisch bedingte Unvertréglichkeiten.
Letztere kommen weitaus haufiger vor und umfassen
neben pseudoallergischen Reaktionen (z.B. Unver-
traglichkeit von Konservierungsstoffen) Intoleranzen
aufgrund von Enzymmangel (wie Laktoseintoleranz
oder Histaminintoleranz), chronische Infektionen
und auch psychosomatische Ursachen.

Immunglobuline (Ig) - auch Antikérper genannt - sind
Eiweif3e, die eine wichtige Rolle bei der Abwehr fremder
Substanzen (z.B. Krankheitserregern) spielen. Sie verbin-
den sich an ihrem einen Ende mit dem zu bekdmpfenden
Fremdkorper. Am anderen Ende docken sie an korpereige-

ne Zellen an, die in der Folge die Fremdkérper unschidlich
machen und den Organismus so vor Infektionen schiitzen.

© Wwichtig
Immunologisch vermittelte Reaktionen sind
individuelle Unvertraglichkeitsreaktionen, die
nach wiederholtem Allergenkontakt auftreten.

Sie erfolgen tiber verschiedene Klassen der Immunglobu-
line (Antikorper), die der Korper zur Abwehr von Anti-
genen bereitstellt. Man unterscheidet dabei zwei Reak-
tionsformen, die IgE-bedingten, schnell reagierenden (So-
forttyp) und die nicht-IgE-vermittelten vom verzdgerten
Typ (IgG- oder IgA-vermittelt).

© Wwichtig
Als Nahrungsmittelallergien werden nur die
IgE-vermittelten Reaktionen bezeichnet.

Es liegen klare Leitlinien der nationalen und internationa-
len allergologischen Fachverbande fiir die Diagnostik und
Therapie vor. Neben einem Abgleich zwischen Tester-
gebnissen und klinischer Symptomatik ist die Repro-
duzierbarkeit der Resultate ein wichtiges Kriterium. Die
Allergiediagnostik ist den érztlichen Spezialisten vor-
behalten.

15.3.1 Immunglobulin-G-Tests

Die IgG-Diagnostik entstammt der Erfahrungsheilkunde
und ist hiufig in der praktischen Anwendung erfolgreich.
Sie liefert wegweisende Hinweise zur Linderung bei
Befindlichkeitsstorungen und soll keineswegs die Basis
fiir eine Therapie bei ernsthaften Erkrankungen bilden.
Auf jeden Fall ist sie sorgfiltig durchzufithren und in ein
umfassendes Beratungs- und Behandlungskonzept ein-
zufiigen.

Mittels eines immunenzymatischen Nachweisver-
fahrens (modifizierter ELISA = Enzyme-linked immuno-
sorbent assay) konnen spezifische IgG-Titer gegen Nah-
rungsmittelantigene identifiziert werden. Das Konzept
beruht auf der These, dass Nahrungsmittel, die nicht oder
unzureichend verdaut werden, bei gleichzeitigem Vor-
liegen einer Storung der Durchlissigkeit seitens der Darm-
schleimhaut (Leaky Gut Syndrome, Knoop et al. 2013)
mit den darunter liegenden immunologisch aktiven Zellen
in Kontakt kommen und als Antigen erkannt werden
(8 Abb. 15.1). Daraufhin werden spezifische IgG-Anti-
korper gebildet. Entsprechend der Theorie kénnen diese
zu entziindlichen Prozessen im gesamten Korper fithren,
mit der Folge chronischer Erkrankungen wie z.B. chroni-
scher Miidigkeit, Migrdne, Fibromyalgie oder chronisch
entziindlicher Darmerkrankungen und Ubergewicht. Im
Testergebnis zeigen sich dann erhohte spezifische IgG-
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Titer. Komplett verdaute Nahrungsmittel dagegen sind
immunologisch unwirksam und beeinflussen das Test-
ergebnis nicht. (Cyto-Labor ohne Jahr)

Im Unterschied zu allergischen IgE-vermittelten Re-
aktionen vom Soforttyp, die kurzfristig und heftig ausfal-
len konnen, besitzen die immunkomplexvermittelten
Nahrungsmittelunvertréaglichkeiten einen verzogerten
Reaktionsmechanismus, der Stunden bis Tage dauern
kann. Der fehlende zeitliche Zusammenhang fithrt dazu,
dass die Symptomatik héaufig unspezifisch und schwer den
betreffenden Lebensmitteln zuzuordnen ist. Eine direkte
Korrelation ist empirisch nicht belegbar. Der Zusammen-
hang kann erst durch eine voriibergehende Auslassdidt
(Karenz, Dauer entsprechend der Reaktionsstirke) und
Nachlassen bzw. Verschwinden der Symptome gezeigt wer-
den. Vielfache Beobachtungen aus der Erfahrungsmedizin
sprechen dafiir, unterstiitzt wird dies durch wissenschaft-
liche Studien:

Beim Reizdarm (Irritable Bowel Syndrome, IBS) sind

IgE-Allergien anscheinend relativ selten involviert. In

einer randomisierten, kontrollierten Studie mit Reiz-

darmpatienten erbrachte eine auf IgG-Antikorper-

Nachweis basierende Eliminationsdiét bei strikter Be-

folgung der Anweisungen im Vergleich zur Scheindit

(Meidung der gleichen Anzahl von Lebensmitteln,

aber nach dem Zufallsprinzip) einen wesentlich gro-

fleren Symptomriickgang (Atkinson et al. 2004).

Eine signifikante Symptombesserung zeigte sich

ebenfalls bei Migranepatienten durch Meidung von

Nahrungsmitteln, auf die sie pathologisch erhohte

IgG-Antikoper gezeigt hatten (Alpay et al. 2010).

Auch das Beispiel Zoliakie stiitzt diesen Ansatz, da

dieser Erkrankung eine Darmzottenatrophie als Folge

einer Immunreaktion gegen Gluten zugrunde liegt.

Der serologische Nachweis von Anti-Gluten-

(Gliadin-)IgG-Titern ist (neben IgA-Titern) das diffe-

renzialdiagnostische Kriterium und die glutenfreie

Erndhrung die einzig sinnvolle Therapie (Villalta et

al. 2007).

IgG-Tests werden in der Literatur kontrovers disku-

tiert. Die allergologischen Fachgesellschaften DGAKI

und EAACI lehnen den Nachweis von (IgG- und)

IgG4-Antikopern als unspezifisch ab, da sie die

natiirliche Immunantwort auf jeden Kontakt mit

Nahrungsmittelbestandteilen seien. Sie werden z. B.

in hohem Maf3e gebildet, wihrend sich bei Kindern

eine Immuntoleranz gegen vormals unvertrigliche

Lebensmittel ausbildet (Kleine-Tebbe 2010; Stapel et

al. 2009).

Die Experten sprechen eine Empfehlung gegen ihre Ver-
wendung aus, wobei ihre Kritik sich nicht auf technische
Mingel bezieht, sondern darauf, dass die Interpretation
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der Testergebnisse irrefithrend sei (fehlende diagnostische
Spezifitat und Vorhersagbarkeit) und dass die strengen
Auslassdidten, die daraus folgen, nicht zu rechtfertigen sei-
en und die Patienten héufig belasten oder gar gefihrden
(Kleine-Tebbe 2010). Allerdings gibt es fiir die Auffassung
der Allergologen, »Serum IgG-Titer gegen Nahrungsmittel
sind medizinisch bedeutungslos«, bisher keine experimen-
telle Evidenz, sondern lediglich die »iibereinstimmende
Auffassung von Experten«.

Die Leitlinie des US-amerikanischen Nationalen Ge-
sundheitsinstituts (NIH) zu Nahrungsmittelallergien
(Boyceetal. 2010), erwahnt im Gegensatz dazu Nahrungs-
mittel-IgG-Tests als diagnostische Methode in Zusam-
menhang mit nicht-IgE-vermittelten immunologischen
Erkrankungen (z.B. eosinophile Gastroenteritis, durch
Lebensmittelproteine ausgeloste entziindliche Darmer-
krankungen und Kontaktdermatitis).

Jirikowski von der Universitét Jena hélt pathologisch
erhohte IgG-Titer fiir wegweisende Befunde bei der Be-
handlung verschiedener Krankheitsbilder. Er pladiert fiir
eine differenzierte Betrachtung und Handhabung von IgG-
Tests durch erfahrene Mediziner mit Beratung zu einer
genau abgestimmten Didt (Jirikowski 2011). Er hat sich
intensiv mit dem Phdnomen der erhdhten Darmper-
meabilitdt beschiftigt und konnte eine der moéglichen
Entstehungsursachen, eine Porenbildung durch das
Zugrundegehen von Becherzellen, sichtbar machen
(B Abb. 15.1).

Eine weitere Struktur, die in diesem Zusammenhang
interessant ist, sind die immunologischen Schnittstellen im
Bereich der membrandsen (M-)Zellen im Diinndarm, an
denen Nahrungsantigene den Abwehrzellen gezielt
prasentiert werden, um das Immunsystem zu trainieren
(Mabott et al. 2013).

Die Diskussion unter den Experten zur Klassifizierung
der unterschiedlichen Formen der Immunreaktionen ver-
stellt moglicherweise den Blick dafiir, dass der IgG-Test in
einem ganzheitlichen Ansatz in der Praxis erméglicht, ein
individuelles Verdauungsprofil des Patienten zu erstellen.
Durch voriibergehende Meidung von Immuntriggern
kann man das Immunsystem entlasten. Dinndarm-
schleimhaut und Darmflora kénnen sich durch eine ver-
traglichere sowie stirker basisch orientierte Erndhrung
(wenig tierisches Eiweif3) regenerieren. Auch auf lange
Sicht erfahren die Patienten auf diese Weise, was ihnen gut
tut und was sie eher meiden sollten.

Zusammenfassung

Verschiedene Methoden dienen zur Beurteilung und
Optimierung der Erndhrungsqualitat. Uber sorgfiltig
gefiihrte Erndhrungsprotokolle kann mittels spezieller
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B Abb. 15.1 Darmschleimhaut eines Gesunden (links) und eines Zoliakiepatienten (rechts). Zellen der Schleimhaut sterben ab (Pfeil), unver-
dauter Darminhalt kann mit dem Immunsystem in Kontakt kommen (Barrierestérung, Leaky Gut Syndrom, LGS). MafB3stab = 2 um. (© Prof. Dr.

Gustav Jirikowski, Universitat Jena, mit freundl. Genehmigung)

Erndhrungssoftware das individuelle Nahrstoffan-
gebot analysiert und grafisch einleuchtend darge-
stellt werden. Laboruntersuchungen kénnen im All-
gemeinen Uber die Mikrondhrstoffkonzentration im
Blut den tatsachlichen Versorgungszustand zeigen.
Zur Deckung von Defiziten werden Lebensmittel
empfohlen, die einen hohen Gehalt an den jeweiligen
Nahrstoffen bieten. Nahrungsmittelunvertraglich-
keitstests, in ihrer wissenschaftlichen Einordnung
kontrovers diskutiert, ermdglichen es in der prakti-
schen Beratung, zu einer individuell bekdmmlicheren
Erndhrung zu gelangen.

Literatur

Alpay K, Ertas M, Orhan EK et al. (2010) Diet restriction in migraine,
based on IgG against foods: A clinical double-blind, randomised,
cross-over trial. Cephalalgia 30(7) 829-837

Atkinson W, Sheldon TA, Shaath N, Whorwell J (2004) Food elimination
based on IgG antibodies in irritable bowel syndrome: a ran-
domised controlled trial. Gut 53: 1459-1464. doi: 10.1136/
gut.2003.037697

Boyce JA, Assa’ad A, Burks AW et al. (2010) Guidelines for the diagnosis
and management of food allergy in the United States: Summary
of the NIAID-Sponsored Expert Panel Report. J Allergy Clin Immu-
nol 126(6) 1105-1118. doi: 10.1016/j.jaci.2010.10.008

Cyto-Labor (ohne Jahr) http://www.cytolabor.de/produkte/immun-
screening-behandlung.html. (Zugriff 01.12.2013)

Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrung (DGE) (2009) BfR empfiehlt
MafBnahmen zur Verringerung des Salzgehaltes in Lebensmitteln.

DGEinfo 11/2009 - Essen und Trinken. Online abrufbar unter:
http://www.dge.de/modules.php?name=News&file=arti-
cle&sid=1007 (Zugriff 07.08.2013)

Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung (DGE) (2012). Die D-A-CH-
Referenzwerte: Wofiir stehen sie, was besagen sie? DGEinfo
01/2012 - Forschung, Klinik, Praxis, 09.01.2012. Online abrufbar
unter: http://www.dge.de/modules.php?name=News&file=article
&sid=1206 (Zugriff 09.11.13)

D-A-CH Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung, Osterreichische Gesell-
schaft fir Erndhrung, Schweizerische Gesellschaft fiir Erndhrungs-
forschung, Schweizerische Vereinigung fiir Erndhrung (2013)
Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr. Neuer Umschau Buchver-
lag, Neustadt a. d. WeinstraB3e. Online abrufbar unter: http://www.
dge.de/modules.php?name=Content&pa=showpage&pid=3
(Zugriff 05.11.2013)

DocMedicus Verlag GmbH & Co. KG (ohne Jahr) Deutsche Gesellschaft
fir Nahrstoffmedizin und Pravention (DGNP) e.V. www.vitalstoff-
lexikon.de. (Zugriff 20.11.2013)

Grober U (2006) Mikronahrstoffe — Beratungsempfehlungen fiir
die Praxis. 2. Aufl. Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft,

Stuttgart

Jirikowski G (2011) Diagnose von Nahrungsmittelallergien: Streitfall
19G. In: WeiB3 J (Hrsg.) Hinterfragt — nachgehakt. Dtsch Med
Wochenschr 136(4) 1-2

Keller M (2013) Vitamin B12. Vegetarierbund Deutschland. Online
abrufbar unter: http://vebu.de/gesundheit/naehrstoffe/vitamin-
b12 (Zugriff 09.11.13)

Kleine-Tebbe J (2010) Keine Empfehlung fiir IgG- und IgG4-Bestim-
mungen gegen Nahrungsmittel. Testing of IgG and IgG4 to foods
is not recommended. Aktuel Ernaehrungsmed 35:310-313

Knoop KA, Miller MJ, Newberry RD (2013) Transepithelial antigen
delivery in the small intestine: different paths, different outcomes.
Curr Opin Gastroenterol 29(2) 112-118

Kratz A, Pesce MA, Fink DJ (2009) Klinisch relevante Laborparameter.

In Dietel M, Suttorp N, Zeitz M (Hrsg.) Harrison’s Innere Medizin.
17. Aufl. ABW Wissenschaftsverlag, Berlin. S. 3407-3419



Literatur

Labor Dr. Limbach & Kollegen (MVZ) (2013) http://www.labor-limbach.
de/Leistungsverzeichnis.leistungsverzeichnis.0.html?&no_
cache=1 (Zugriff 20.11.2013)

Mabbott NA, Donaldson DS, Ohno H, Williams IR, Mahajan A (2013)
Microfold (M) cells: important immunosurveillance posts in the
intestinal epithelium. Mucosal Immunol 6(4) 666-677

MRI Max Rubner-Institut (2005-2010) http://www.bls.nvs2.de/index.
php?id=92. (Zugriff 14.11.2013)

Stapel SO, Asero R, Ballmer-Weber BK et al. (2009) Positionspapier der
European Academy of Allergology and Clinical Immunology
(EAACI)*. Allergo J 18:267-273

Thomas L (2005) Labor und Diagnose. Indikation und Bewertung von
Laborbefunden fiir die medizinische Diagnostik. 6. Aufl. TH-
Books, Frankfurt

Villalta D, Alessio MG, Tampoia M et al. (2007)Testing for IgG class
antibodies in celiac disease patients with selective IgA deficiency.
A comparison of the diagnostic accuracy of 9 IgG anti-tissue
transglutaminase, 119G anti-gliadin and 1 IgG anti-deaminated
gliadin peptide antibody assays. Clin Chim Acta 382(1-2) 95-99

Wirsam B (2003) Optimierte Erndhrung: Anwendung von Fuzzy-Logik
in der Erndhrung. GieBener Elektronische Bibliothek, Spiegel der
Forschung 20, 1/ 2: 34-40. Online abrufbar unter: http://www.
geb.uni-giessen.de/geb/volltexte/2004/1384/ (Zugriff 09.10.2012)

ZopfY , Baenkler H, Silbermann A, Hahn, EG, Raithel M. (2009) Diffe-
renzialdiagnose von Nahrungsmittelunvertraglichkeiten. The
differential diagnosis of food intolerance. Dtsch Arztebl Int
106(21) 359-369. DOI: 10.3238/arztebl.2009.0359

263




265

Erndahrungstraining fiir bessere
Leistungsfahigkeit

Elisabeth Malzfeldt
16.1 Balance der Nahrstoffe -266
16.1.1 Was ist gesunde Erndhrung? - 266
16.1.2 Erndhrungskonflikt — Wie sind die Makronahrstoffe
richtig verteilt? -270
16.1.3 Steinzeiterndahrung - Anregung fiir eine vollwertigere Kost - 273
16.2 Praktische Umsetzungstipps -273
16.2.1 5 am Tag — Obst und Gemdise hdlt gesund - 274
16.2.2 Ballaststoffe — alles andere als Ballast - 275
16.2.3  EiweiB sorgt flr gute Sattigung - 275
16.3 Spezielle Situationen fordern spezielle Erndhrung - 276
16.3.1 Veggie-Food fiir Vegetarier und Veganer -276
16.3.2 Low-Calorie-Food bei Ubergewicht - 277
16.3.3  Body-Food fiir Sportler -283
16.3.4 Brain-Food - Ernahrung flr ein gesundes Gehirn - 284
16.4 Empfehlung fiir alle: ONQI-Wert fiir gute Lebensmittel - 287
16.5 Nahrung, ein wertvolles Gut - Tipps fiir den taglichen

Genuss -288

Literatur -290

B. Gimbel, Korpermanagement, DOI 10.1007/978-3-662-43643-1 16,
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2014

16



266 Kapitel 16 - Erndhrungstraining fuir bessere Leistungsfahigkeit

16.1 Balance der Nahrstoffe

16.1.1 Was ist gesunde Erndhrung?

Die meisten Menschen wiinschen sich, dass sie lange ge-
sund leben. Dazu gehort auch gut zu essen.

© Wichtig
Eine gesunde Erndhrung ist eine Erndhrungsweise,
die dem Organismus das gibt, was er fiir eine opti-
male Physis und eine zufriedene Psyche braucht,
was Krankheiten vorbeugt und vorzeitige Alterung
verhindert.

Die Nahrung sollte
Bedarfsdeckend sein entsprechend der Lebensphase
sowie den inneren und dufleren Anforderungen
Den Korper mit allen Néhrstoffen in der richtigen
Mischung versorgen
Abwechslungsreich sein
Individuell vertréglich und bekémmlich sein
Frisch und frei von giftigen Substanzen sein
Umweltfreundlich und nachhaltig erzeugt, gelagert
und zubereitet werden
Genuss bringen und die Lebensqualitat steigern

Die Ansicht dariiber, was als besonders gesund gilt, ver-
dndert sich immer wieder, teilweise durch neue wissen-
schaftliche Erkenntnisse, teilweise auch aufgrund nicht
fundierter Ideen oder Moden. Vieles hat allerdings Be-
stand, etwa der Spruch: »Esst mehr Obst und Ihr bleibt
gesund.« Dass Obst und Gemiise besonders wertvolle Le-
bensmittel sind, wusste man schon lange vor Entdeckung
der Vitamine im 20. Jahrhundert.

© Wwichtig
Auf die Entstehung und Verhiitung chronischer Er-
krankungen hat die Erndhrung einen starken Einfluss.

Jeder Bissen Nahrung besteht aus Tausenden unterschied-
lichen chemischen Substanzen (» Kap. 15). Welches
Lebensmittel oder welche Inhaltsstoffe dabei besonders
wirksam sind, ist haufig schwer nachzuweisen. Um poten-
zielle gesundheitsférdernde bzw. -schidigende Nahrungs-
mittel zu identifizieren, werden ernidhrungsepidemiologi-
sche Untersuchungen durchgefiihrt. Fiir die Interpretation
bleibt oft ein grofler Spielraum. Es fehlen einheitliche
Vorgehensweisen bei der Studiendurchfithrung und
-auswertung, sodass Einflussfaktoren schwer herauszu-
rechnen und die Ergebnisse oft schlecht vergleichbar sind
(Schoenfeld u. Ioannidis 2013).

Die EPIC-Studie wurde 1992-2000 mit rund 0,5 Mio.
Menschen in 10 europiischen Landern durchgefiihrt mit
der aus vorhergehenden retrospektiven Studien (Fall-
Kontroll-Studien) abgeleiteten Erwartung, dass ein hoher

Konsum von Obst und Gemiise die Anzahl von Krebs-
fallen deutlich reduzieren wiirde. Es wurde schlief3lich nur
ein sehr bescheidener krebsvorbeugender Effekt gefunden.
Rechnerisch kann aus den Ergebnissen ermittelt werden,
dass durch einen Mehrverzehr von 150 g Obst und Gemiise
taglich ein Riickgang der Krebsfille um ca. 2,5% zu erwar-
ten wire.

Als Erkldrung fir das magere Ergebnis wird eine
uneinheitliche Studienlage angesehen und vor allem die
Tatsache, dass Krebs durch viele verschiedene Faktoren
bedingt sein kann und sehr lange Entwicklungszeiten be-
notigt (Willett 2010; Bofetta et al. 2010). Es wird weiter
geforscht, um differenziertere Aussagen zu erhalten - be-
ziiglich der unterschiedlichen Krebsarten, einzelner In-
haltsstoffe der Gemiisesorten sowie des Einflusses lingerer
Untersuchungszeitrdume.

Im Gegensatz zu Krebserkrankungen konnte fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen unter anderem in einer Studie der
amerikanischen Harvard School of Public Health eine deut-
liche Risikoreduktion in Abhéngigkeit vom Obst- und Ge-
miiseverzehr gezeigt werden. Besonders griine Blattgemiise
fithrten zu einem Riickgang von koronarer Herzkrankheit
(KHK) und anderen chronischen Erkrankungen. Teilneh-
mer, die weniger als 1,5 Portionen Obst und Gemiise zu sich
nahmen, hatten ein um 28% erhohtes KHK-Risiko gegen-
iiber denen, die mindestens 5Portionen aflen. Als dafiir
relevante Néhrstoffe wurden Folsdure, Kalium und mogli-
cherweise sekundare Pflanzenstoffe (Glukosinolate, Dial-
lylsulfide und Flavonoide) benannt (Hung et al. 2004).

Auch trotz der schwachen Beweislage fiir die allgemei-
ne Krebsvorbeugung sollte man entsprechend den Emp-
fehlungen der WHO und der maf3geblichen medizinischen
Fachgesellschaften téglich mindestens 5 Portionen Ge-
miise und Obst (»5aday«) essen (» Abschn. 16.2.1). Dies
gilt als Mafinahme zum Schutz vor den verschiedenen Fa-
cetten des metabolischen Syndroms (» Abschn. 3.5) (v.a.
Bluthochdruck, koronare Herzkrankheit und Schlagan-
fall), vor Demenz, Rheuma, Osteoporose sowie bestimm-
ten Lungen- und Augenerkrankungen (Boeing et al. 2012).

Der Mix macht’s

Immer wieder werden einzelne Lebensmittel als besonders
gesund herausgestellt und Botschaften verbreitet wie:
»Ananasenzyme kurbeln den Stoffwechsel an.« Es gibt
kein einzelnes Lebensmittel, das alle Nahrstoffe enthilt, die
ein Mensch braucht - aufler der Muttermilch im ersten
Lebenshalbjahr, zumindest wenn die stillende Mutter gut
erndhrt ist.

o Wichtig
Eine moglichst vielseitige Auswahl und Kombina-
tion natiirlicher Lebensmittel garantiert eine
umfassende Versorgung.
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i) e
Wissen, was essen.

B Abb. 16.1 Schweizerische Lebensmittelpyramide (© Schweizerische Gesellschaft fiir Erndhrung SGE, Bundesamt fiir Gesundheit

BAG/2011, mit freundl. Genehmigung)

Dies ist gut zu realisieren mit bestimmten traditionel-
len Ernahrungsstilen wie z. B. der mediterranen Kost. Sie
basiert auf naturbelassenen, frischen pflanzlichen Lebens-
mitteln, erganzt durch Fisch, Hiilsenfriichte, hochwertige
Ole und Niisse sowie haufig Rotwein in kleinen Mengen.
Die Bestandteile sind im Allgemeinen regional erzeugt,
frisch, sonnengereift und daher reich an Vitaminen und
sekundaren Pflanzenstoffen.

Ein ahnliches Konzept lasst sich auch in anderen Re-
gionen mit regionalen und saisonalen Lebensmitteln
umsetzen. Bausteine hierfiir sind voll ausgereifte einheimi-
sche Gemiise- und Obstsorten der Saison und einheimi-
sche Ole wie Raps- und Leindl sowie Getreideprodukte aus
dem vollen Korn, Hiilsenfriichte, Krauter, Niisse und Ker-
ne. Hinzu kommen moderate Mengen Milchprodukte,
Fleisch (vorzugsweise Gefliigel), Seefisch und wenige Eier.

Die Slow-Food-Bewegung hat sich in Abgrenzung zum
Fast Food zum Ziel gesetzt, naturbelassene regionale Le-
bensmittel und die regionale Kiiche mit ihrer Geschmacks-
vielfalt zu erhalten. Sie wurde 1989 in Norditalien gegriin-
det und hat Verbreitung in vielen Lindern gefunden (Slow
Food Deutschland ohne Jahr).

Schweizerische Lebensmittelpyramide

Eine anschauliche Umsetzung der Empfehlungen fiir eine
ausgewogene Erndhrung auf Lebensmittelbasis zeigen Er-
nahrungspyramiden wie z. B. die der Schweizerischen Ge-
sellschaft fiir Erndhrung (SGE (ohne Jahr); 8 Abb. 16.1).
Aus der Grofle der Pyramidensegmente kann man mit ei-
nem Blick eine Vorstellung der richtigen Mengenverhilt-
nisse der jeweiligen Lebensmittel gewinnen. Im groflen
Segment an der Basis findet sich, was bevorzugt gegessen
werden sollte, an der Spitze die »Highlights des Tages«, von
denen nur kleine Mengen zu geniefien sind.

Die Empfehlungen gelten fiir gesunde Erwachsene, um
eine »ausreichende Versorgung mit Energie, Nahr- und
Schutzstoffen« zu gewéhrleisten, den Gesundheitszustand
zu verbessern und zur Krankheitspravention beizutragen
(SGE ohne Jahr). Die Lebensmittelmengen werden fiir die
Altersgruppe von 19-65Jahren mit einem Energiebedarf
von 1800-2500 kcal/Tag dargestellt, was einer geringen Be-
wegungsaktivitit entspricht. Anpassungen des Plans sind
notig fiir andere Personengruppen wie Kinder und Ju-
gendliche, Altere, Schwangere, Stillende, Sportler sowie bei
bestimmten Erkrankungen und Gewichtsreduktion (SGE
ohne Jahr). Die dargestellten Zielbereiche sollten im
Durchschnitt einer Woche erreicht werden (B Tab. 16.1).
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Es sollte klar sein, dass es sich bei der Pyramide um ein
stark vereinfachtes Modell handelt. Auf der Homepage der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Erndahrung SGE sind
zahlreiche weiterfithrende Informationen hinterlegt. Die
folgenden Anmerkungen dienen zur kurzen Erlduterung
der einzelnen Stufen der Pyramide:

Ernahrungsregeln zur Schweizerischen Lebens-

mittelpyramide

= SiiBBes, Salziges und Alkoholisches: in kleinen
Mengen

= Qle, Fette und Niisse: taglich in kleinen Mengen,
mit Butter und Margarine sparsam

== Milchprodukte, Fleisch, Fisch, Eier und Tofu:
taglich 3 Portionen Milchprodukte und 1 Portion
Fleisch/Fisch/Eier/Tofu

= Getreideprodukte, Kartoffeln und Hiilsenfriichte:
taglich 3 Portionen; bei Getreideprodukten
Vollkorn bevorzugen

== Gemiise und Friichte: taglich 5 Portionen in
verschiedenen Farben

= Getranke: taglich 1-21 ungesiiRte Getranke;
Wasser bevorzugen

Zusatz: Taglich mindestens 30 min Bewegung und
ausreichend Entspannung.

Neue wissenschaftliche Erkenntnisse haben in den letzten
Jahren mehrfach zu Modifikationen der wiinschenswerten
Nihrstoffverteilung gefithrt und es existieren parallel ver-
schiedene Versionen derartiger Pyramiden. Nach unserer
Meinung stellen die Schweizerische Lebensmittelpyramide
und ihre Umsetzungsempfehlungen (B Tab. 16.1) eine gute
Zusammenfassung des momentanen Kenntnisstands dar.
Wiahrend vor einigen Jahren grofle Mengen kohlenhydrat-
haltiger Lebensmittel als die »Guten« die Basis vergleich-
barer Pyramiden bildeten, wird die unterste Stufe jetzt von
den Getranken besetzt, gefolgt von Gemiise und Friichten.
Erst dann kommen - in reduziertem Anteil - die Kohlen-
hydrate, bevorzugt als Vollkornprodukte. Bei der Fett-
zufuhr wird in Begleittexten empfohlen, wegen seines
hohen Gehalts an Omega-3-Fettsduren mindestens zur
Hilfte Rapsol zu benutzen (SGE ohne Jahr).

Die Schweizer Lebensmittelpyramide ist fiir gesunde
19- bis 65-Jahrige mit mafliger korperlicher Aktivitat
(PAL 1,4, » Abschn. 14.1, » Tab. 14.2) und einem téglichen
Kalorienbedarf zwischen 1800 und 2500kcal konzipiert.
B Tab. 16.1 zeigt die praktische Umsetzung auf Lebensmit-
telbasis, B Tab. 16.2 die Zielbereiche fiir die Kalorien- und
Nihrstoffversorgung. Gesamtenergiezufuhr und Portions-
grof3e richten sich nach dem individuellen Bedarf entspre-

chend Geschlecht, Grofie, Alter und korperlicher Aktivitat
sowie individuellen Faktoren.

Heranwachsende haben wachstumsbedingt einen
hoheren Energiebedarf, der durch grofiere Mengen Kohlen-
hydrate gedeckt werden sollte. Diese sollten mdglichst voll-
wertig sein — bei Stifiwaren, Snacks und gesiifiten Getranken
wird zu Méfligung geraten. Zum Aufbau einer stabilen Kno-
chensubstanz besteht ein erhdhter Kalziumbedarf.

Mit zunehmendem Alter sinkt der Kalorienbedarf,
weiterhin ist aber eine hohe Zufuhr von Eiweif3, Vitami-
nen, Mineralstoffen und sekundiren Pflanzenstoffen
notig. Daher sollten éltere Menschen besonders auf nahr-
stoffreiche, hochwertige Lebensmittel achten. Durch regel-
maflige Bewegung kann ein hoherer Energieumsatz auf-
rechterhalten bleiben.

Starker abweichende Nahrstoffbediirfnisse haben
Kinder, Schwangere, Stillende und Leistungssportler sowie
Menschen mit krankheitsbedingt verdndertem Nahrungs-
bedarf oder bei der Gewichtsreduktion (SGE ohne Jahr;
Empfehlungen die Gewichtsreduktion » Abschn. 16.3.2,
fiir Sportler » Abschn. 16.3.3).

Als Richtschnur fiir alle wird darauf hingewiesen, dass
abwechslungsreiche Lebensmittelauswahl eine umfassen-
de Versorgung ermoglicht. Die Lebensmittel sollten frisch
sein, der jeweiligen Saison entsprechen und weder weit
transportiert noch lange gelagert sein. Essen mit Genuss in
angenehmer Atmosphire und in Ruhe sorgt fiir Sittigung,
Zufriedenheit und ein optimales Zusammenspiel der Ver-
dauungsorgane. Die jeweiligen Essensmengen sollten im
Wochendurchschnitt erreicht werden.

Zusitzlich zu erwédhnen ist die von Walter Willett,
dem Direktor der Erndhrungsabteilung der School of
Public Health an der renommierten amerikanischen Har-
vard-Universitit, stammende »Healthy Eating Pyramid«
(Harvard School of Public Health Nutrition Source
2013a). Sie bezieht mehr Gesundheitsaspekte der Lebens-
mittel ein und stellt das bisher Erwéhnte teilweise auf den
Kopf:

An der Basis der Pyramide stehen Bewegung und

Gewichtskontrolle.

Es wird zu hherem Konsum von hochwertigen,

herzgesunden pflanzlichen Olen (u.a. Raps- und

Olivendl) geraten. Diese stehen auf der nachsten Stufe

der Pyramide neben Gemiise und Obst sowie Voll-

kornprodukten.

Unter den eiweifShaltigen Nahrungsmitteln sind

solche vorzuziehen, die einen geringen Gehalt an

gesattigten Fettsduren haben und in héherem Mafd
gesunde Inhaltsstoffe bieten (Fisch, Gefliigel, Bohnen
oder Niisse). Nicht haufig und auch nur in kleinen

Mengen ist der Konsum von »rotem« Fleisch

(Muskelfleisch von Sdugetieren) und Kase akzeptabel;

Wurst- und Fleischwaren sind weitgehend zu meiden.
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B Tab. 16.1 Empfohlene tagliche Lebensmittelmengen fiir Erwachsene (19-65 Jahre) entsprechend der Schweizerischen Lebensmittel-
pyramide (SGE ohne Jahr). Pflanzliche Eiweif3trdger sind nicht nur fiir Veganer und Vegetarier, sondern fiir alle als Abwechslung geeignet

Getranke 1-21

Gemiuse und Friichte 5 Portionena120g

- in diversen Farben auswahlen
Getreideprodukte, 3 Portionen
Kartoffeln und auswahlen

Hulsenfriichte
- bevorzugt Vollkorn

Milchprodukte Taglich 3 Portionen
Milch/ Milch-

produkte auswdhlen

Je 1Portion
auswahlen

Fleisch, Fisch, Eier,
Tofu

Ole, Fette und Niisse

SuBes, Salziges und
Alkoholisches

Mit MaB genieBen

*Tofu ist Sojabohnenquark.

Wasser, Friichte/Krautertee; auch Kaffee, schwarzer und griiner Tee
- moglichst ungestit

3 Portionen Gemiise
2 Portionen Obst
-1 Portion kann durch 200 ml Saft ersetzt werden

75-125 g Brot/Teig (1,5-2,5 Scheiben)

180-300 g Kartoffeln

60-100 g Hiilsenfriichte

45-75 g Knéckebrot, Getreideflocken, Mehl, Teigwaren, Reis, Mais etc.
(Trockengewicht)

- Moglichst abwechslungsreich

200 ml Milch

150-200 g Joghurt/Quark/andere Milchprodukte
30 g Schnitt- oder Hartkdse

60 g Weichkése

100-120 g Fleisch, Geflugel, Fisch oder pflanzliche Proteinquellen (Tofu*, Quorn**,
Seitan**¥)
2-3 Eier (It. Empf. DGE nur max. 3 Eier pro Woche » Abschn. 14.2.1)

2-3 Essloffel (20-30 g) hochwertiges Pflanzendl, mindestens zur Halfte Rapsol
Taglich 1 Portion (20-30 g) ungesalzene Niisse, Samen oder Kerne
Zusitzlich sparsam Butter, Margarine oder Sahne (1 Essloffel = ca. 10g pro Tag)

SuBigkeiten, gestiRte Getranke, salzige Knabbereien und alkoholische Getrénke

** Quorn ist ein aus dem fermentierten Protein von Pilzen industriell hergestelltes, fettarmes Produkt, das alle essenziellen

Aminosauren enthalt.

*** Seitan stellt man aus Weizenprotein (Gluten) her, es dient als fettarmer Fleischersatz und entstammt der fernéstlichen Lehre der

Makrobiotik.

B Tab. 16.2 Zielbereiche fiir die Energie- und Néhrstoffzufuhr fiir gesunde 19- bis 65-Jdhrige entsprechend der Schweizerischen

Lebensmittelpyramide

Nahrstoff/Nahrungsbestandteil

Energie

Protein

Kohlenhydrate
Nahrungsfasern (Ballaststoffe)

Zugesetzte Zuckerarten
(z.B. Saccharose, Glukose, Fruktose)

Fett

Langkettige gesattigte Fettsduren
Einfach ungesattigte Fettsauren
Mehrfach ungeséttigte Fettsauren
Linolsaure (Q6-Fettsaure)
Alpha-Linolensdure (Q3-Fettsaure)
Vitamine

Mengen- und Spurenelemente

Wasserzufuhr iber Getréanke und feste Nahrung

Zielbereich (pro Tag)

1800-2500 kcal (7,4-10,6 MJ)
10-20% der Energie
45-55% der Energie

Ca.309

Moderater Konsum (max. 10% der Energie)

30-40% der Energie

<10% der Energie

10-15% der Energie

<10-12% der Energie

2,5% der Energie

0,5% der Energie

100% der D-A-CH-Referenzwerte fiir 19- bis 65-Jahrige
100% der D-A-CH-Referenzwerte fiir 19- bis 65-Jahrige

1,0-1,1 ml/kcal (250-270 ml/MJ) (inkl. Oxidationswasser (» Abschn. 14.2.4)
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Die dartiberliegende Stufe gehért den Milchproduk-
ten. Wihrend die D-A-CH-Empfehlung von 3 Portio-
nen am Tag ausgeht, sollten sie nach den Harvard-
Experten nur 1- bis 2-mal téglich genutzt werden, da
ein erhohter Konsum Prostata- und méglicherweise
Eierstockkrebs férdern konne. Da Milchprodukte als
beste Kalziumquelle gelten, sollte man in diesem Fall
héufiger zu anderen kalziumhaltigen Lebensmitteln
greifen (verschiedene Kohlsorten, Hiilsenfriichte,
kalziumreiche Mineralwisser [>300 mg/1], kalzium-
angereicherte Sojamilch).

Die kleine Pyramidenspitze nehmen die selten zu ver-
zehrenden, oft hochverarbeiteten Lebensmitteln ein -
darunter »rotes« Muskelfleisch und Wurstwaren,
Butter, Salzreiches, WeifSmehl- und Zuckerhaltiges,
gezuckerte Getranke sowie Kartoffeln — zumindest
wenn diese mehlig gekocht oder fettreich zubereitet
sind, wodurch ihr glykdmischer Index steigt

(» Abschn. 14.2.1). Gehirtete Fette sind zu meiden.

Getrinke sollten zuckerfrei sein, Wasser das bevorzugte
Getrank, daneben Tee und auch Kaffee. Fruchtsaft sollte
auf ein kleines Glas am Tag beschrinkt bleiben. Geringe
Mengen Alkohol konnen wegen gefaflschiitzender Wir-
kungen (» Abschn. 14.2.5) akzeptiert werden, er wird aber
nicht explizit empfohlen. Allgemein wird zu mehr pflanz-
lichen und weniger tierischen Lebensmitteln geraten. Sup-
plemente wie Vitamin D, Kalzium oder Multivitaminpra-
parate (mit Folsdure) werden grof3ziigig empfohlen.

Bei der gesundheitlichen Beurteilung von Fleisch wird
besonders in den USA nach »rotem«und »weifSem« Fleisch
differenziert. Als weif$ bezeichnet man das Fleisch von
Huhn, Gans und Pute, optimal ist es ohne die Haut.

o Wichtig

Der Konsum von »rotem« Fleisch, insbesondere

in verarbeiteter Form, steht im Zusammenhang mit

einer erhdhten Sterberate infolge Herz-Kreislauf-

Erkrankungen und Krebs sowie auch einer allge-

mein erhohten Mortalitatsrate.

Noch streitet man darum, wie weit dieses in vielen Studien
belegte erhohte Risiko generell durch rotes Fleisch oder
vorwiegend durch verarbeitete Fleisch- und Wurstwaren
bedingt ist. »Rotes« Muskelfleisch erhéht das kardiovas-
kuldre Risiko durch seinen Gehalt an gefilschiadigenden
gesittigten Fettsduren und Cholesterin; reichlich vorhan-
denes Eisen steht mit einer erhohten Herzinfarktrate im
Zusammenhang. Wurstwaren enthalten dariiber hinaus
viel Salz (blutdruckerh6hend) und werden mit Nitrat und
Nitrit (Pokelsalz) haltbar gemacht, die die Gefififunktion
beeintrachtigen.

Hoher Konsum von »rotem« Fleisch und Wurst erhoht
das Risiko fir Dickdarmkrebs und weitere Krebsarten. Als
urséchlich gelten die krebserzeugenden Substanzen, die

bei hohen Koch- oder Grilltemperaturen entstehen. Bei
Gepokeltem entstehen dadurch auflerdem krebserregende
Nitrosamine (Reaktionsprodukte zwischen Nitrit und aus
Aminosduren entstandenen Aminen). Vitamin C aus Ge-
miise oder Friichten kann die Nitrosaminbildung einddm-
men. Es wird Wurstwaren auch als Oxidationsschutz zuge-
setzt. Eine grofd angelegte Studie der Harvard-Universitét
(Pan et al. 2012) kommt zu dem Schluss, dass jede Portion
»rotes« Fleisch, die pro Tag mehr verzehrt wird, das Ster-
berisiko um 13% steigert, jede Portion verarbeitetes Fleisch
um 20%. Ersatz einer téglichen Fleischportion durch Fisch,
Gefliigel, Niisse, Hiilsenfriichte, fettarme Milchprodukte
oder Vollkorngetreide fithrt zu einer Risikominderung von
bis zu 19% (im Fall von Niissen).

© Wwichtig
Die DGE empfiehlt, wochentlich 300-600 g Fleisch
und Wurstwaren nicht zu tiberschreiten.

Es geht den Wissenschaftlern nicht um eine fettarme Ernéh-
rung, sondern um Fettmodifikation. Gesunde Pflanzenéle
(Oliven- und Rapsol sowie andere hochwertige Ole) werden
- in Maflen - explizit empfohlen. Butter sollte wenig geges-
sen werden. Zu meiden sind (teil)gehirtete Ole, die gefi3-
schadigende Transfettsduren enthalten (» Abschn. 14.2.1).

Gesunder Essteller

Ein symbolischer gesunder Essteller dient als Illustration
fiir die Umsetzung der Botschaften der Pyramide in Mahl-
zeiten und Portionen (Harvard School of Public Health
Nutrition Source (2013b)) (8 Abb. 16.2). Zur Halfte wird
dieser Teller mit buntem Gemiise (3/5 davon) und Friichten
(2/5 davon) gefiillt. Je ein Viertel ist mit moglichst vollwer-
tigen Getreideprodukten (Vollkorn) und EiweifSlieferanten
besetzt. Vorzugsweise sind eiweifhaltige Nahrungsmittel
zu wahlen, die einen geringen Gehalt an gesittigten Fett-
sduren haben und in héherem Maf3e gesundheitsfordernde
Inhaltsstoffe enthalten (Fisch, Gefliigel, Bohnen oder Niis-
se). Nicht abgebildet sind zusitzlich verzehrte Fette und Ole
und die Getrinke, die moglichst wenig Energie enthalten
sollten (vorzugsweise Wasser).

16.1.2 Ernahrungskonflikt - Wie sind
die Makrondhrstoffe richtig verteilt?

Die »richtige« Verteilung der energieliefernden Néhrstoffe
Kohlenhydrate und Fette ist ein wesentlicher Streitpunkt
unter den wissenschaftlichen Experten wie auch bei den
Erfindern immer neuer Didten. Unter anderem geht es um
die Frage, ob man besser die Fettzufuhr (Low Fat) oder die
Kohlenhydratzufuhr (Low Carb) einschrinken sollte, um
das Herz-Kreislauf-Risiko zu senken und gleichzeitig Ge-
wicht zu reduzieren (» Abschn. 16.3.2).
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Obst 20% Protein 25%

Gemdiise 30% Kohlenhydrate 25%

O Abb. 16.2 Gesunder Essteller. Zur Halfte ist der Teller mit faser-
und wasserreicher pflanzlicher Kost (3/5 Gemuse und 2/5 Obst) ge-
fullt, je zu einem Viertel mit fettarmer Eiwei3kost und vollwertigen
Kohlenhydraten. (©Andrey Armyagov, Yantra, Alexander Raths, Elena
Schweitzer; fotolia.com)

© Wichtig
Die Empfehlungen zum Anteil der Kohlenhydrate an
der téglichen Energiezufuhr variieren zwischen 45
und 60 Energie-Prozent (EN-%, Prozentsatz der Ge-
samtenergieaufnahme, der auf Kohlenhydrate ent-
fallt), teils werden noch geringere Werte angegeben.

Die offiziellen Ernahrungsgesellschaften des deutschspra-
chigen Raumes (D-A-CH) empfehlen einen hohen Anteil
Kohlenhydrate von 50-60% als Richtwert, fiir Fette nicht
mehr als 30% (D-A-CH 2008). Als Begriindung wird ange-
fithrt, dass auf diese Weise viele pflanzliche Nahrungsmit-
tel gegessen werden, die reich an gesundheitsrelevanten
Begleitstoffen sind und gleichzeitig eine vergleichsweise
geringe Energiedichte haben. Sie sittigen aufgrund ihres
Ballaststoffanteils nachhaltig und beugen so Adipositas
vor. Die DGE macht darauf aufmerksam, dass bei einer
kohlenhydratarmen Erndhrung die Versorgung mit den
gesundheitsfordernden 16slichen Ballaststoffen speziell aus
Getreide zu kurz kommt (DGE 2011).

In einer neueren Leitlinie akzeptiert die DGE auch ei-
nen geringeren Kohlenhydratanteil unter 50% - unter der
Bedingung, dass diese dann durch giinstige Fette (bis 35%)
und pflanzliche Eiweifle ersetzt werden, ein hoher Anteil
der Kohlenhydrate aus Vollkornprodukten stammt und die
Versorgung mit den notwendigen Mikronédhrstoffen und
Ballaststoffen gewdhrleistet wird (DGE 2011).

In den USA ist seit vielen Jahren zu beobachten, dass
trotz deutlicher Einsparung beim Nahrungsfett der Anteil
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iibergewichtiger Menschen immer mehr zunimmt. Neben
dem Nahrungsfett gerieten daher die vermehrt konsu-
mierten Kohlenhydrate als entscheidende Faktoren fiir die
Uberernahrung und ihre Folgeerkrankungen in den Fo-
kus. Ein hoher Kohlenhydratanteil in der Nahrung erhoht
den Triglyzeridspiegel im Blut und senkt das schiitzende
HDL-Cholesterin (Willett 2003). Dies trifft im Besonderen
zu auf Kohlenhydrate wie Zucker und Weifimehl, die zu
schnellem Blutzuckeranstieg fithren (hoher glykdmischer
Index, » Abschn. 14.2.1).

Einiges spricht dafiir, den Kohlenhydratanteil beson-
ders fiir Menschen mit wenig Bewegung und Veranlagung
zum metabolischen Syndrom zu beschranken (Willett
2003). Ein hoher Konsum (iiber 1g/kgKG am Tag) vor
allem von Fruktose hat negative Auswirkungen auf Blutfet-
te, Insulinempfindlichkeit und Blutdruck, unabhingig da-
von, ob sie als isolierter Fruchtzucker oder als Bestandteil
des Haushaltszuckers vorliegt. Hier setzt auch die Empfeh-
lung an, den Zusatz von Zucker auf 10% der Energiezufuhr
zu beschranken (BAG 2009).

Das Schweizer Bundesamt fiir Gesundheit empfiehlt
daher abweichend von den D-A-CH-Werten einen niedri-
gen Kohlenhydratanteil von 45% (bis 55%) an der Energie-
zufuhr. Auch die klassisch mediterrane Kost enthalte
hochstens 45% Kohlenhydrate und hohere Mengen herz-
gesundes Olivendl (BAG 2009). Walter Willett plddiert fiir
weniger als 45% Kohlenhydrate bei gleichzeitiger Anhe-
bung des Fettanteils auf bis zu 40%. Ein Fettanteil zwischen
18 und 40% der Nahrungskalorien habe wenig bis keinen
Einfluss auf die Korperfettmasse (Willet 2002). Noch radi-
kaler weicht Nicolai Worm mit seiner LOGI-Methode
(Low Glycemic and Insulinemic Diet) von der D-A-CH-
Néhrwertrelation ab mit ca. 20-30% Kohlenhydraten,
20-30% Eiweifd und 40-50% Fett (Worm 2008).

Es gibt in der Tat bisher keinen Nachweis fiir die allge-
meine Notwendigkeit, Kohlenhydrate in gréfieren Mengen
zu essen, zumal der Korper die fiir die Versorgung des Ge-
hirns unverzichtbare Glukose ja durch Glukoneogenese
selbst erzeugen kann, wenn die Zufuhr aus der Nahrung
gering ist (> Abschn. 14.2.1).

© Wwichtig

== Fiir die Pravention von Krankheiten ist nicht so
sehr die Quantitat der Kohlenhydrate entschei-
dend als vielmehr ihre Qualitat, insbesondere
der Gehalt an lebensnotwendigen und gesund-
heitsfordernden Begleitstoffen.

== Vor allem im Hinblick auf einen langsamen und
maBigen Anstieg des Blutzuckers sollte die Nah-
rung reich an Ballaststoffen (Vollkornprodukten)
sein und die Zufuhr von SiiBwaren und zuckerge-
suBten Getrdanken deutlich eingeschrankt werden.
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Bei den Fetten ist in Bezug auf die Gesundheit ebenfalls
die Qualitit wichtiger als die Quantitit (Konner u. Eaton
2010). Nach D-A-CH und DGE sollte der Anteil von Kalo-
rien aus Fett nicht mehr als 30% der Gesamtkalorien aus-
machen, allenfalls bei kérperlich aktiven Menschen bis zu
35% (DGE 2011). Die schweizerische EEK (Eidgendssische
Ernahrungskommission) halt 30-40% Kalorien aus Fetten
fiir angemessen, wenn die Qualitat stimmt (BAG 2012).

Eine Reduzierung der Fettmenge ist relativ einfach
umzusetzen, ohne dass die Essensportionen wesentlich
kleiner werden miissen; so kann der Magen dennoch gut
gefiillt werden. Die Fettqualitdt kann verbessert werden
durch Verringerung des Anteils an gesittigten Fettsauren,
Begrenzung von Transfettsiuren auf maximal 1 Energie-%
(Uauy etal. 2009; BAG 2012) und durch verstirkte Zufuhr
von Omega-3-Fettsduren (» Abschn.4.2.1).

Es gibt auch von dieser Sichtweise abweichende Ansit-
ze, z.B. den der Atkins-Diat (» Abschn. 16.3.2) Sie propa-
giert eine extrem kohlenhydratarme, fett- und eiweifSrei-
che Erndhrung, die auf einer hohen Zufuhr an tierischen
Lebensmitteln basiert und den Kérper bewusst in den Zu-
stand der Ketose bringt (Fettabbau zu Ketonkorpern, die
zur Energiegewinnung herangezogen werden, wie z.B.
Aceton, » Abschn. 14.2.1 und » Abschn. 16.3.4).

In den Empfehlungen der D-A-CH und der EEK gilt fiir die
EiweiBversorgung gesunder Erwachsener mit geringer kor-
perlicher Aktivitdt einheitlich der Durchschnittsbedarf von
0,8g/kgKG, um das Stickstoffgleichgewichts des Korpers
aufrechtzuerhalten. Fiir spezielle Gruppen und Lebenssitu-
ationen konnen abweichende Bedarfszahlen gelten (» Ab-
schn. 16.1.1). Die EEK gibt zusétzlich den allgemein akzep-
tierten oberen Grenzwert von 2 g/kg KG an (BAG 2011). Bei
den prozentualen Anteilen an der Gesamtenergiezufuhr gibt
es deutliche Unterschiede. Wihrend die DGE bzw. D-A-
CH-Empfehlungen zwischen 9 und 11% der Gesamtkalori-
en und maximal bei 15% liegen (DGE 2011), ist laut EEK
von 10-20% auszugehen. Unter einer Kalorieneinschran-
kung zur Gewichtsreduktion resultiert bei gleich hohem
Bedarf von 0,8 g/kg KG eventuell ein noch héherer prozen-
tualer Anteil von Eiweif$ an den Energielieferanten.

© Wwichtig
Auf die Frage, wie die Makronahrstoffe optimal aufzu-
teilen sind, gibt es keine allgemein giiltige Antwort.

Makronéhrstoffe haben unterschiedliche Auswirkungen
auf den Stoffwechsel und die Entstehung von Ubergewicht
und Folgeerkrankungen wie Arteriosklerose und Diabetes
Typ 2 (» Abschn. 16.3.2). Die jiingste Leitlinie der US-ame-
rikanischen Diabetes-Gesellschaft (Evert et al. 2013) gibt
beispielsweise keine Empfehlungen fiir eine ideale Kohlen-
hydrat- oder Fettmenge. Ganz pragmatisch werden neben-
einander mediterrane Kost, vegetarische, fettarme (low fat)

ebenso wie kohlenhydratarme (low carb) Erndhrung und
der DASH-Ernahrungsplan (Dietary Approaches to Stop
Hypertension, die Erndhrungsstrategie gegen Bluthoch-
druck des US-amerikanischen Instituts fiir Herz-, Lungen-
und Blutgesundheit [NHLBI]) (NIH (2006)) den Menschen
als geeignete Mafinahmen zur Senkung des Diabetesrisi-
kos zur Auswahl gestellt.

Es wird lediglich gefordert, dass natiirliche und hochs-
tens gering verarbeitete, ndhrstoffreiche Lebensmittel in
angemessenen Portionsgrofien gegessen werden. Gemiise,
Vollkornprodukte, Friichte, Hiilsenfriichte und Milchpro-
dukte sind solchen Produkten vorzuziehen, denen Fett,
Zucker oder Salz zugesetzt wurde. Qualitativ hochwertige
Ole sind notwendiger Bestandteil der Erndhrung; in
moderaten Mengen sind sie auch regelméflig wihrend der
Gewichtsreduktion notwendig. Eine individuelle Wahl un-
ter Beriicksichtigung von personlichen Vorlieben, Be-
kommlichkeit, Pragung durch Tradition und Kultur sowie
der wirtschaftlichen Verhiltnisse kann die Bereitschaft zur
langfristigen Veranderung des Erndhrungsstils starken.

In ihrem Positionspapier »Richtwerte fiir die Energie-
zufuhr aus Kohlenhydraten und Fett« sieht die Deutsche
Gesellschaft fur Erndhrung (DGE 2011) Verdnderungen
der Nahrstoffrelationen als irrelevant an fiir die Krank-
heitspravention (Adipositas, Diabetes Typ 2, Arterioskle-
rose und Krebserkrankungen). Stattdessen ist auf mehr
Bewegung zu achten und es sollen adiquate Nahrungs-
mengen eingehalten sowie erndhrungsphysiologisch wert-
volle Lebensmittel gegessen werden. Spezifische Empfeh-
lungen sind:

| praxistipp [

== Ein erhohter Verzehr von Q3-Fettsdauren kann u.a.
das Risiko fiir koronare Herzkrankheit senken.
— Tipp: 1(-3) Portionen Seefisch pro Woche; Lein-,
Raps-, Soja- und Walnussol, Walnisse; Distel-,
Keim- und Sonnenblumendl (Q6) einschranken;
Milch und Fleisch von Weidetieren oder Wild

== Der Ersatz von gesattigten Fettsauren durch Q3-
und Q6-Fettsduren kann das Risiko fiir koronare
Herzkrankheit senken.
— Tipp: Kochen und Braten mit geeigneten Olen;
statt Wurst mehr pflanzliche Brotaufstriche; Nisse
und Samen als Snack und tber den Salat

= Zuckergesii3te Getrdnke (Cola und Limonaden,
Eistee, Fruchtsaftgetranke und -nektare) erhohen
das Risiko fur Adipositas und Diabetes.
— Tipp: Durstldscher sollte Wasser sein; ab und zu
1 Glas Saft, am besten als Schorle

== \ollkornprodukte konnen das Risiko fiir
erndhrungsmitbedingte Erkrankungen senken.



16.2 - Praktische Umsetzungstipps

— Tipp: Vorzugsweise Vollkornbrot/-brotchen;
brauner Reis, Bulgur, Couscous, Hirse, Dinkel, Griin-
kern, Quinoa als Beilage; Vollkornnudeln oder
HartweizengrieBnudeln; ungezuckerte Getreide-
flocken/Misli

== Wenn der Kohlenhydratanteil an der Nahrung ge-
senkt wird (< 50%), sollte auf eine gute Versorgung
mit Mikrondhrstoffen und Ballaststoffen geachtet
werden. Der Verzehr von Eiwei8 erhoht sich dann;
es sollte vermehrt aus pflanzlichen Lebensmitteln
stammen und nicht aus gréeren Fleischportio-
nen, vor allem sollte nicht mehr rotes Muskel-
fleisch (Rind, Schwein oder Lamm) gegessen
werden.
— Tipp: Hiilsenfriichte (Linsen, Bohnen, Erbsen,
Kichererbsen) in Suppen oder Salat; Sojaprodukte
ausprobieren; auch Kerne und Niisse sind eiweif3-
reich.

16.1.3 Steinzeiterndhrung - Anregung fiir
eine vollwertigere Kost

Die modernen Anhénger der Steinzeiterndhrung (Paldodi-
at) stiitzen sich auf die Argumentation, dass sich das
menschliche Genom (die Gesamtheit der genetischen
Information) bezogen auf die 5-7 Mio. Jahre wihrende
Evolutionsgeschichte noch nicht auf die Verdnderung der
Ernghrung durch Einfithrung von Ackerbau und Vieh-
zucht (vor ca. 10.000 Jahren) eingestellt hat. Die Kost der
Jager und Sammler der Altsteinzeit sei noch immer die fiir
den menschlichen Korper am besten geeignete (Konner u.
Eaton 2010). Sie

bestand aus minimal bearbeiteten, wild vorkommen-

den pflanzlichen und tierischen Nahrungsmitteln,

enthielt keine raffinierten Kohlenhydrate,

deutlich weniger Fruchtzucker,

kein zugefiigtes Salz,

viel hohere Faseranteile (> 70 g/Tag),

viel mehr Eiweif3 (25-30 Energie-%),

vergleichbar hohe Anteile Fett (20-25%),

mehr Cholesterin (>500 mg/Tag),

vorwiegend ungesattigte Fettsduren,

verfiigte iiber eine wesentlich geringere Energiedichte;

die korperliche Aktivitat war deutlich héher und

damit auch der bewegungsbedingte Energieumsatz

(ca. 1000 keal pro Tag gegeniiber 150-490 kcal/Tag

heute). Bei Naturvolkern, die von ihrer traditionellen

Ernahrungsweise auf Zivilisationskost wechseln, ver-

schlechtert sich der Gesundheitszustand deutlich

(O’Dea 1992).
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Durch Vergleich der Erndhrungsweisen kann abgeleitet
werden, wie die westliche Erndhrung (Western diet) mo-
derne Menschen fiir die Zivilisationskrankheiten wie
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes und Insulinresis-
tenz (verminderte Ansprechbarkeit der Korperzellen auf
Insulin) pradisponieren kann. Diese werden mit Faktoren
wie dem hohen Verarbeitungsgrad der modernen Nah-
rung, dem hohen Kohlenhydrat- und Zuckergehalt, dem
ungiinstigen Fettsdurespektrum, dem geringeren Mikro-
néhrstoffgehalt und der hohen Energiedichte erklirt
(Cordain et al. 2005). Milchprodukte, Zerealien, Zucker,
raffinierte Ole und Alkohol - alles Nahrungsmittel, die die
Steinzeitmenschen nicht kannten - machen 72% der
durchschnittlichen US-Ernahrung aus.

In den modernen Gesellschaften wird sich die Stein-
zeitdidt vermutlich nicht wieder durchsetzen, aber sie ist
zumindest ein interessantes Modell und eine Orientierung
fiir eine Umstellung auf eine natiirlichere, vollwertige Er-
nihrungsweise. So sind beispielsweise zahlreiche natiirli-
che Nahrungsmittel in der Lage, den Cholesterin-Blutspie-
gel zu senken, insbesondere Niisse und Samen, Hiilsen-
friichte, Vollkorngetreide mit hohem Anteil an I6slichen
Faserstoffen (Hafer und Gerste) und Kakao sowie auch
dunkle Schokolade (Ros 2012). Auch die 16slichen Ballast-
stoffe (z. B. Pektin) in Apfeln, Quitten, Beeren und Karot-
ten senken den Cholesterinspiegel, indem sie dem Korper
Gallensduren entziehen, die weitgehend aus Cholesterin
bestehen.

16.2 Praktische Umsetzungstipps

Mit vorwiegend naturbelassenen Nahrungsmitteln
(Gemiise, Salat, Krdutern, Friichten, Vollgetreide, Samen,
Niissen, Hiilsenfriichten, Fisch, Fleisch von vorzugsweise
Wild- oder Weidetieren) sind viele Bedingungen der Stein-
zeitkost erfiillt. Verdnderungen durch Ziichtung (z.B.
immer stfleres Obst, Verschwinden der Bitterstoffe aus
Endivien) oder genetische Manipulation kann man durch
Zuriickgreifen auf alte Sorten aus dem Weg gehen. Als
guten Tipp empfinden viele die wochentliche Bio-Kiste,
die bei Biobauern bestellt werden kann und regionales
Gemiise und Obst der Saison enthélt, 6fters auch unbe-
kannte Sorten.

Eine grobere Kost ldsst den Korper arbeiten, um all-
mihlich an die Nahrstoffe zu kommen. Gutes Kauen halt
das Gebiss gesund und regt die Verdauungsdriisen an.
Pflanzenfasern fiillen den Magen und geben Néhrstoffe
verzogert frei (Zucker). Blutzucker und Cholesterin
werden gut kontrolliert. Obst, Gemiise, Hiilsenfriichte und
Getreide, mit Schale gegessen, bringen Vitamine, Mineral-
stoffe und sekundire Pflanzenstoffe. Viele Menschen
haben allerdings leider einen so empfindlichen Darm ent-
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wickelt, dass sie auf eine pl6tzliche Umstellung mit starken
Beschwerden reagieren. Fiir sie gibt auch ganz fein ver-
mahlenes Vollkornbrot und zartes junges Gemiise, was
héufig vertréglich ist.

Verarbeitete Nahrung enthélt oft verschiedenste Zu-
satzstoffe, produktionsbedingt oder fiir die lingere Halt-
barkeit, bessere Optik oder auch zur Geschmacksverstér-
kung, beispielsweise Natriumglutamat. Wer Speisen frisch
bereitet, benotigt nur in Ausnahmefillen derartige Chemi-
kalien und kann die Zusammensetzung selbst bestimmen.

Nicht nur was, sondern auch wie man isst, ist von Be-
deutung. Die Zufuhr von Energie und Néhrstoffen sollte in
mehreren Mahlzeiten tiber den Tag verteilt sein. Bei man-
chen Nahrstoffen (z.B. Proteine, Vitamin C) ist die Auf-
nahme im Darm hoher, wenn sie mehrfach in geringer
Zufuhrmenge angeboten werden als eine grofle Dosis auf
einmal. Vor allem wegen der verbreiteten Neigung zu
Ubergewicht und Insulinresistenz werden heute allgemein
drei Mahlzeiten pro Tag empfohlen. In den 4-5Stunden
dazwischen sollten nur zuckerfreie Getranke (Wasser, Tee
oder Kaffee) getrunken werden. Wenn Zwischenmahlzei-
ten gegessen werden, sollten diese wenig Blutzuckerwir-
kung haben. Diese Empfehlung kann hilfreich sein, um die
héufig kaum bemerkte Kalorienaufnahme zwischen Mahl-
zeiten (Naschen) einzudimmen und so Gewichtszunahme
zu verhindern. Nicht fiir jeden ist diese Regel passend, eine
flexibler Handhabung ist sinnvoll. Kinder brauchen ein
zweites Frithstiick in der Schule, Sportler einen auf den
Sport abgestimmten Mahlzeitenrhythmus und Schicht-
arbeiter haben ganz andere Nahrungserfordernisse.

16.2.1 5 am Tag - Obst und Gemiise
hélt gesund

Eine besondere Mafinahme zur Férderung eines gesunden
Essverhaltens ist die von der WHO und zahlreichen
Gesundheitsorganisationen in verschiedenen Lindern ge-
tragene Kampagne »5 am Tag« (»Five a Day«) (Servicebiiro
»5 am Tag« ohne Jahr). Die einfache Botschaft lautet, man
solle

3 Portionen Gemiise (z. B. 1x Rohkost, 1x Salat,

1x gediinstetes Gemuse) und

2 Portionen Obst

nach den Farben des Regenbogens essen.

Die Friichte und Gemiisesorten kénnen roh oder gekocht
sein, es darfauch eine Portion Gemiise- oder Obstsaft dabei
sein. Die Portionsgrofle bemisst sich in »Handvoll, dies gilt
beigrofien Stiicken, Kleinteiliges fillltzwei zusammengelegte
Hénde. Gemessen wird an der Handgrofle des jeweiligen
Essers (B Abb. 16.3). Fir Erwachsene sollten so 650g
Frucht- und Gemiisesorten taglich zusammenkommen.

B Abb. 16.3 5 am Tag, Portionsgrof3e (© Servicebiiro 5amTage.V,
mit freundl. Genehmigung)

Viele Menschen glauben, dies sei unméglich zu schaf-
fen. Ein Versuch lohnt sich allerdings - die Vorteile sind
grof3:

In Zeiten von Uberfluss und Ubererndhrung ist es da-

durch moglich, den Verzehr kompakter Lebensmittel

wie Fleisch, Sahnesauce, Nudeln oder Kroketten auf
ein angemessenes Maf3 einzugrenzen, indem eine

Hilfte des Tellers von Gemiise oder Salat besetzt wird.

Der Magen kann sich dann fiillen, ohne tiberfillt zu

werden.

Vitamine, Mineralstoffe und sekundare Pflanzen-

stoffe konnen aus diesen Lebensmitteln reichlich

aufgenommen werden - und das sind in threm
natiirlichen Zusammenhang zahlreiche Stoffe, die
sich gegenseitig in ihrer gesunderhaltenden Wirkung
verstarken.

Ein wesentlicher Teil der Ballaststoffzufuhr kann auf

diese Weise abgedeckt werden — Ballaststoffe sittigen,

unterstiitzen die gesunde Darmfunktion und senken

Cholesterin- und Blutzuckerspiegel.

Der Verzehr von reichlich Gemiise und Obst korre-

liert mit geringeren Krankheitsraten bei Herz-Kreis-

lauf-Erkrankungen; den erwarteten Beweis fiir einen
wesentlichen Riickgang von Krebserkrankungen
durch hohen Obst- und Gemiiseverzehr konnte die
grof3 angelegte EPIC-Studie hingegen nicht erbringen

(Bofetta etal. 2010).

| Praxistipp | ___|

Am besten isst man zu jeder Mahlzeit »etwas Buntes«.

Dieses kann auch in Auflaufen, Suppen, Saucen, als Quiche
oder Gemiisepizza sowie in Form von Obstkuchen oder
Kompott erscheinen. Und es diirfen in einer Mahlzeit auch
beispielsweise Salat und Gemiise sein! B Tab. 16.3 zeigt an
einem Beispiel von vielen, wie es funktionieren kann.
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B Tab. 16.3 Tagesbeispiel »5 am Tag« - zu jeder Mahlzeit
eine bunte Zutat

Zum Frihstuck 1 Glas Orangensaft, frisch gepresst

Am Vormittag Karotten- und Kohlrabi-Sticks

Zum Mittagessen Gediinsteter Spinat

Nachmittags Obstsalat mit Naturjoghurt

Zum Abendessen Tomaten mit Mozzarella

Ein guter Snack fiir das Biiro sind geschnittene Ge-
miise- und Obststiicke, die man in einer Box mitnehmen
kann. Auch als Heifhungerbremse kann dies sehr hilfreich
sein, wenn es ganz vorn im Kiihlschrank steht. Aus den
Fruchtstiicken ldsst sich ein viel gesiinderer Fruchtjoghurt
oder Smoothie herstellen als die stark gezuckerten kiuf-
lichen Sorten.

Zum Erhalt der wertvollen und teilweise empfindli-
chen Vitamine, Mineralstoffe und sekundiren Pflanzen-
stoffe ist ein sorgsamer Umgang mit den Lebensmitteln
wichtig. Folgende Regeln helfen dabei:

Beim Einkauf von Gemiise und Obst auf Frische

achten. Tiefkithlware kann néhrstoffreicher sein als

iiberlagerte Frischware.

Die Ware sofort verbrauchen oder nur so lange lagern

wie nétig — dunkel, kithl und trocken.

Der Vitamin-C-Verlust bei Kartoffeln und den meisten

Gemiisen durch Kochen liegt durchschnittlich bei 35%,

durch Diinsten in wenig Wasser sind es nur 20%.

Die Kochzeit so kurz wie moglich wéhlen. Mit so

wenig Kochwasser wie notig kochen. Wenn méglich,

das Gemiisewasser auch weiter fiir Saucen oder

Suppen nutzen.

Anstatt Speisen linger warm zu halten, sollte man sie

schnell abkiihlen lassen und neu aufwirmen.

16.2.2 Ballaststoffe — alles andere als Ballast

Unverdauliche Fasern sind in vielen naturbelassenen
pflanzlichen Lebensmitteln enthalten. Sie spielen eine
Rolle bei der Pravention von Adipositas, Fettstoffwechsel-
storungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und bestimm-
ten Krebserkrankungen (> Abschn. 14.2.1). Ihre Anwesen-
heit erhoht die Sattigungswirkung einer Mahlzeit. Da die
Faserstoffe griindlicher gekaut werden miissen, wird lang-
samer gegessen. Durch ihre Quellfihigkeit fillt sich der
Magen schneller und leert sich langsamer.

Der Richtwert von 30g pro Tag lasst sich erreichen,
wenn bevorzugt Vollkornprodukte, Obst, Gemiise und
Niisse verzehrt werden. Wihrend beispielsweise in 100g
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B Tab. 16.4 Hohe Ballaststoffzufuhr - Tagesbeispiel

Lebensmittel Ballaststoffe (g)

40 g Haferflocken 4
20g Mandeln 3

2 Scheiben Roggenvollkornbrot 8

1 Scheibe Wei3brot 1,5
200 g Kartoffeln 3,5
200 g Kohlrabi, gekocht 3,2
100g Karotten, roh 3,5
1009 Blattsalat 1,5
100g Himbeeren 4,7
1 Apfel (1509) 3
Summe 359¢9

Weizenmehl (Typ 405) 2,8 g Ballaststoffe enthalten sind,
besteht Vollkornmehl (Typ 1700) zu 9,2 g aus unverdauli-
chen Fasern. Der Austausch von WeifSimehlprodukten ge-
gen entsprechende Vollkornvarianten bringt hiufig eine
deutliche Erhohung des Ballaststoffangebots. Fiir den Ein-
kauf ist wichtig zu wissen, dass Vollkornbrot mindestens
90% Vollkornmehl oder -schrot enthalten soll. Was beim
Backer als Vollkornbrotchen mit Kornern verkauft wird,
besteht hiufig aus Weiffimehl, das mit Malzextrakt dunkel
gefarbt wurde. Neben dem grobkérnigen Vollkornbrot gibt
es auch solches aus ganz fein gemahlenem Vollkornmehl,
was schon kleine Kinder mégen und vertragen.

Mit einer Lebensmittelauswahl wie in B Tab. 16.4 lisst
sich die allgemeine Zufuhrempfehlung von téglich 30g
noch iibertreffen.

16.2.3 EiweiB sorgt fiir gute Sattigung

© Wwichtig
Laut Nationaler Verzehrstudie (MRI 2008) wird in
Deutschland 1,5-mal so viel Protein aufgenommen
wie gemaf D-A-CH zur Bedarfsdeckung erforderlich
ist (0,8 g/kg KG).

Der Medianwert (zentraler Wert, jeweils 50% der Werte
liegen ober- und unterhalb) liegt bei 85 g Eiweif8 am Tag bei
Minnern und 64g bei Frauen, entsprechend je 14% der
Tagesenergiezufuhr. Doch gibt es auch Gruppen, bei denen
die Gefahr einer Unterversorgung besteht. Einige Beispie-
le sind Senioren, Veganer und Vegetarier, Magersiichtige
und Menschen unter einer eiweiflarmen Reduktionsdiit,
manche Sportler sowie Schwerkranke.
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B Tab. 16.5 Tagesbeispiel Eiweilversorgung fiir eine maBig
aktive Person (Korpergewicht 75 kg)

Mahlzeit Lebensmittel Eiweil3-
menge (g)

Frihstlck 40 g Muslimischung 4,0

100 g Naturjoghurt 3,5% Fett 33

100 g Heidelbeeren 0,7
Zwischen- 30 g Haselnlsse 39
mahlzeit
Mittagessen 80 g Vollkornnudeln (trocken) 12,0

20 g Parmesan 7.7

100 g Gemiisesauce 1,0
Zwischen- 200 ml Kakao (aus Milch 1,5%) 3,5
mahlzeit 2 Vollkornkekse a 10 g 2,0
Abendessen 2 Sch. Vollkornbrota 509 7.8

1Ei 6,7

30 g Gouda 7,4

100 g Rote Bete, eingelegt 1,1
Summe 61,1

Optimal ist eine Versorgung mit etwa gleich viel Eiweif3
aus tierischen wie aus pflanzlichen Quellen. B Tab. 16.5
zeigt die praktische Umsetzung fiir eine normalgewichtige
Person mit 75kg mit vorwiegend sitzender Tétigkeit und
geringer Freizeitaktivitit, die entsprechend der gangigen
Empfehlung von 0,8g/kgKG tdglich ca. 60g Protein
benotigt. Es sind nur die eiweif$haltigen Lebensmittel
erwihnt, hinzu kdmen fiir einen vollstaindigen Tagesplan
noch Fette und Getrénke.

16.3 Spezielle Situationen fordern
spezielle Ernahrung

16.3.1 Veggie-Food fiir Vegetarier
und Veganer

Vegetarier sind selten iibergewichtig, haben weniger ernah-
rungsbedingte Erkrankungen und leben ldnger als ihre
Fleisch essenden Mitmenschen. Die Adventist Health Stu-
dy 2 (Orlich etal. 2013) vergleicht bei 30.000 Mitgliedern der
7-Tage-Adventisten gruppenweise die Erndhrungsmuster:
Vegan (Verzicht auf tierische Nahrung)
Ovolaktovegetarisch (Eier und Milch werden
konsumiert)
Vegetarisch plus Fisch
Seltener Fleischkonsum (unter einmal pro Woche)
Allesesser

Uber 6Jahre beobachten die Forscher die gesundheitliche
Entwicklung. Es ergeben sich deutliche Hinweise darauf,

dass vor allem Minner bei vegetarischer Erndhrung seltener
von Herzinfarkt, KHK und Schlaganfall betroffen sind und
dariiber hinaus die allgemeine Sterblichkeit reduziert ist.

In seinem Buch »China Study« (Campbell 2011), der
»Bibel der Veganerx, stellt Campbell Zusammenhénge zwi-
schen dem Konsum von tierischem Eiweif$ und dem zu-
nehmenden Auftreten von u.a. Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, Diabetes, Autoimmunerkrankungen und Krebs
dar. Der Konsum von tierischen Produkten, vor allem von
Milch, erh6ht den Blutspiegel des Wachstumsfaktors Insu-
line-like Growth Factor1 (IGF-1), der die Zellteilung bei
bosartigen Tumoren beschleunigt, insbesondere bei Pros-
tatakrebs (Campbell 2011, S. 187). Die Erkenntnisse basie-
ren auf den Ergebnissen von Campbells {iber 20 Jahre
durchgefiihrten epidemiologischen Studien tiber die tradi-
tionelle Erndhrungsweise im landlichen China. Campbell
ermutigt dazu, durch Umstellung auf eine vegane Ernih-
rung mit naturbelassenen Lebensmitteln das personliche
Risiko fiir Zivilisationskrankheiten dramatisch zu reduzie-
ren. Vor kohlenhydratreduzierten Diiten (z.B. Atkins)
warnt er mit Nachdruck.

Die Versorgung mit wichtigen Schutzsubstanzen ist
durch den hoheren Anteil an Getreide, Hiillsenfriichten, Ge-
miise und Obst bei der vegetarischen Erndhrung besser als
bei Menschen mit fleischbetonter Erndhrung. Sie enthilt
reichlich Ballaststoffe, sekundére Pflanzenstoffe und die Vi-
tamine C, E, Folsdure sowie Betacarotin. Durch den Verzicht
auf Wurst und Fleisch werden meist weniger Kalorien, ge-
sattigte Fettsduren und Cholesterin aufgenommen.

Pflanzliche Lebensmittel enthalten haufig weniger Ei-
weif3 mit geringerer biologischer Wertigkeit (» Abschn.
14.2.1) und ihre Verdauung geht mit groleren Verlusten
einher. Vegetarier, die auf Fleisch und/oder Fisch verzich-
ten, und Veganer, die gar keine tierischen Produkte essen,
bendtigen dennoch eine ausreichende Eiweifiversorgung.

Wihrend Fleisch im Durchschnitt etwa 20% Protein
(Fisch knapp 20%) enthélt, kommen in verschiedenen Ge-
treidearten durchschnittlich 10% Protein vor, in Gemiise
und Friichten sind die Anteile deutlich geringer. EiweiBrei-
che Pflanzenkost sind Hiilsenfriichte (getrocknet 23%,
gekocht ca. 10% Protein) und - besonders zu erwéhnen -
Sojabohnen (gegart ca. 15% Eiweif3, getrocknet 35-41%)
sowie Niisse (Walnuss 16%). Besonders eiweifSreich sind
Hanfsamen zur Anreicherung des Miislis (bis zu 33%) so-
wie die Pseudogetreide Amaranth (14,5%) und Quinoa
(14,8%). Als Fleischersatzprodukte werden das Pilzpro-
dukt Quorn (ca. 16%), Seitan (aus Weizenprotein, 25%)
und Tofu (ca. 16%) angeboten. Fiir Ovolaktovegetarier
kommen daneben als Eiweif’quellen Milch (3,2%), Milch-
produkte (z.B. Gouda mit 45% Fett i.Tr. enthalt 21%,
Parmesan 32%) und Eier (12%) hinzu.

Alle essenziellen Aminosduren sind in den tierischen
Lebensmitteln Fleisch, Fisch, Milch und Ei in einem guten
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Proporz enthalten, bei den pflanzlichen trifft dies nur auf
wenige zu wie z. B. Soja(produkte), Hanfsamen und Quorn.
Hilfreich ist darum in besonderem Mafle fiir Veganer, dass
sich die Aminosdurenprofile von verschiedenen Eiweif3en,
die in einer Mahlzeit — oder sogar zeitversetzt um einige
Stunden gegessen — miteinander ergédnzen und gegenseitig
aufwerten (» Abschn. 14.2.1). So fehlt im Getreide die Ami-
noséure Lysin, in Linsen ist sie reichlich vorhanden, ande-
rerseits ist Getreide reich an Methionin, das in Linsen fehlt.
Wichtig ist eine abwechslungsreiche Erndhrung, die solche
Synergien moglich macht.

Neben der Versorgung mit Eiweif3 ist bei weiteren Stof-
fen Aufmerksamkeit notig. So gibt es keine nennenswerte
pflanzliche Quelle fiir Vitamin B,,, das u.a. fir die Blut-
bildung, ein gesundes Nervensystem und den Homocy-
steinabbau wichtig ist. Verzehr von Milch und Eiern kann
moglicherweise fiir ausreichende Zufuhr sorgen. Veganer
und auch ein grofler Teil der Vegetarier sind damit unter-
versorgt und sollten bei nachgewiesenem Mangel Vita-
minB,, substituieren (verminderter Holo-Transcobala-
min-II-Spiegel, » Tab. 15.1).

Eine Minderversorgung kann auch bei Eisen, Kalzium
und Jod vorkommen. Eine vielfaltige Lebensmittelauswahl
verbessert das Néhrstoffangebot. » Tab. 15.1 und » Tab.
15.2 konnen bei der Auswahl von Alternativen helfen.

Eisen wird aus pflanzlichen Lebensmitteln schlechter

aufgenommen als aus tierischen. Erleichtert wird die

Resorption durch gleichzeitigen Verzehr von Vitamin-

C-haltigem Gemiise, Obst oder Fruchtsaft. Eisenrei-

che pflanzliche Produkte sind Vollkorngetreide, dun-

kelgriine Gemiise, Hiilsenfriichte, Niisse und Kerne.

Die empfohlene Kalziumzufuhr von ca. 1 g fir Er-

wachsene ist zu erreichen, wenn regelméaf3ig Milch-

produkte verzehrt werden. Wird darauf verzichtet,
kann die Versorgung knapp werden. Kalziumreiches

Gemiise (Kohlarten, Fenchel), Mandeln, Niisse und

Samen sowie Vollkornprodukte tragen dazu bei,

ebenso kalziumreiches Mineralwasser (>300 mg/1).

Jod in wesentlichen Mengen liefert nur Seefisch, da-

neben Kiése und Eier. Auf jeden Fall sollten Vegetarier

und Veganer Jodsalz nutzen.

© Wwichtig

== \Wer sich vegetarisch ernahrt, sollte besonders
auf die Qualitdt und Zusammensetzung seiner
Nahrung achten.

== »Puddingvegetarier, die lediglich das Fleisch
weglassen, genieB3en keinen gesundheitlichen
Vorteil.

== Vor allem Kinder und Heranwachsende kénnen
leicht in Mangelsituationen geraten. Hier empfiehlt
sich eine fundierte Erndhrungsberatung - unerlass-
lich ist diese fiir Kinder in vegan lebenden Familien.
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16.3.2 Low-Calorie-Food bei Ubergewicht

Ubergewicht und Adipositas sind unbestritten ein
wachsendes Problem weltweit. Haufig, aber nicht immer,
sind Gesundheitsprobleme damit verbunden. Ein Teil der
Ubergewichtigen und sogar der Adipésen (etwa 30%)
erfreut sich bester Gesundheit und hat dariiber hinaus
Chancen auf ein langes Leben. Diese Menschen bewiltigen
schwere Erkrankungen und Operationen hiufig sogar
besser als sog. Normalgewichtige (BMI < 25kg/m?), denn
sie haben in solchen Situationen »mehr zuzusetzen.
Manche bezeichnen sie als »Happy Obese« (»gliickliche
Dicke«). Bei ihnen wird das Fett eher unter der Haut ge-
speichert, die Insulinempfindlichkeit ist normal und sie
sprechen auf Lebensstilverdnderungen (Bewegung und
Erndhrungsumstellung) besonders gut an.

Die Ubergewichtigen, die weniger gliicklich dran sind,
neigen - offenbar genetisch bedingt — zu Fetteinlagerung
in Leber und Muskeln, entwickeln eine ausgepragte Insu-
linresistenz und haben erhohte Entziindungswerte (CRP)
sowie héufig weitere Symptome des metabolischen
Syndroms (Béhm 2012). Im Allgemeinen gibt es in den
Familien dieser Menschen weitere Mitglieder mit groflem
Taillenumfang, vermehrter Fettanlagerung um die Organe
herum, Fettstoffwechselstorungen und einem gestorten
Zuckerstoffwechsel (Symptome des metabolischen Syn-
droms » Abschn.3.5)).

Zum Teil tritt heute bereits im Kindesalter das auf, was
frither als »Alterszucker« (Typ-2-Diabetes) bezeichnet
wird. In Deutschland haben ca. 10% der sehr adipdsen
Jugendlichen einen gestorten Zuckerstoffwechsel. In den
letzten 10Jahren hat sich die Anzahl der neu erkrankten
Jugendlichen zwischen 12 und 19Jahren verfiinffacht
(Deutsche Diabetes-Hilfe 2003). Auf der Basis einer gene-
tischen Vorbelastung ist es wiederum der moderne Lebens-
stil mit Bewegungsarmut und Fehlernéhrung, der zur Aus-
bildung von Diabetes fiihrt. Stress und auch Umweltfakto-
ren wie Feinstaub in der Luft und bestimmte Pestizide, die
Entziindungen fordern und den zelluliren Energiestoff-
wechsel storen, konnen eine Rolle spielen (Bohm 2012).

© Wwichtig
Wenn eine Lebensstilanderung bereits in frithen
Stadien stattfindet, konnen die Symptome von
Diabetes mellitus, hohem Blutdruck, Fettstoff-
wechselstérungen und Fettleber hdufig wieder voll-
standig verschwinden.

Einen wesentlichen Einfluss darauf hat neben einer
korperlichen Aktivierung die Gewichtsreduktion; haufig
reichen schon wenige Kilogramm Gewichtsverlust fiir eine
deutliche Verbesserung der Stoffwechsellage aus. Uber
die »richtige« Methode herrschen unterschiedliche
Meinungen.
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Verschiedene Methoden fiihren
zur Gewichtsreduktion

Als die Menschen sich noch deutlich mehr bewegten,
konnten sie schlank bleiben, ohne besonders auf ihre Es-
sensportionen zu achten. Heute in der sitzenden Gesell-
schaft ist es erheblich leichter, tiber den Bedarf hinaus zu
essen. Dabei tritt die Zusammensetzung der Nahrung viel
deutlicher in den Fokus und besonders auch ihre Fahigkeit
zu sattigen.

© Wichtig
Ubergewicht stellt in erster Linie ein Bilanzproblem
dar:
Energiezufuhr = Energieverbrauch — Gewichts-
konstanz
Mehr Zufuhr als Verbrauch — Gewichtszunahme

Wird durch hochkalorische Nahrung und zu grofie Por-
tionen mehr Energie aufgenommen als verbraucht, fithrt
dies zur Speicherung von Korperfett. Der Verbrauch ldsst
sich durch Bewegung erhéhen, die Aufnahme durch gerin-
gere Kalorienzufuhr vermindern.

Schon wenn man taglich 50 kcal mehr (entsprechend
einem Keks) zu sich nimmt, als man verbraucht, fithrt dies
iiber 365 Tage zu einem Uberschuss von 18.250kcal. Da
1 kg Depotfett 7000 kcal speichert, konnen so rund 2,6 kg
Fett eingelagert werden.

Uber eine Einschrinkung der Kalorienzufuhr hinaus
gibt es unterschiedliche Einfliisse der spezifischen Néhr-
stoffe auf das Ausmaf3 des Fettaufbaus, das Sattigungsgefiihl
und die Nachhaltigkeit des Gewichtsverlusts.

Viele Jahre wurde nach dem Motto »Fett macht fett«
eine Einsparung von Fett in der Nahrung allgemein als der
Weg zum schlanken Korper propagiert. Die meisten Low-
Fat-Diaten zeichnen sich durch eine Begrenzung der Fett-
zufuhr auf maximal 60 g Fett in der tidglichen Kost bzw. auf
30% der Kalorienzufuhr pro Tag aus, zudem durch eine
Limitierung von gesittigten Fettsduren auf hochstens
10 Energie-Prozent pro Tag und ausreichende Zufuhr der
essenziellen Q3- und Q6-Fettsduren.

Nordmann et al. (2006) konnten zeigen, dass fett-
reduzierte Didten senkend auf den Gesamtcholesterin-
spiegel und insbesondere auf das gefifischadigende LDL-
Cholesterin wirken. Fettreduzierte Diéten fithren bei iiber-
gewichtigen Personen zu einem Gewichtsverlust und
helfen normalgewichtigen Personen, ihr Gewicht zu hal-
ten. Nach aktuellem Wissensstand sind bei diesem Er-
néhrungstyp keine langfristigen Risiken oder Schiden zu
erwarten. Wer die Fettzufuhr einschrénkt, erh6ht oft seine
Kohlenhydratzufuhr.

Fettarmen Lebensmitteln werden hiufig aus Ge-
schmacksgriinden oder zur Verbesserung des »Mund-
gefithls« und der Konsistenz Zuckerarten zugesetzt, sodass
es vorkommt, dass die resultierenden »Light«-Produkte

sogar mehr Kalorien haben als das entsprechende konven-
tionelle Produkt. Diese zusitzlichen Kohlenhydrate — vor
allem die einfachen und schnell verdaulichen - bedeuten
eine Stoffwechselbelastung und verstarken ihrerseits das
Ubergewicht.

In den letzten Jahren haben daher die Verfechter der
kohlenhydratarmen Kost immer mehr Anhinger ge-
funden. Unter Low-Carb fallen alle Kostformen, bei denen
der Kohlenhydratanteil unterhalb der minimal empfohle-
nen 45 Energie-Prozent liegt. Bei der Atkins-Diat ist der
Kohlenhydratanteil auf ca. 50g pro Tag beschriankt (Very
Low Carb, entsprechend etwa 10% der tiglichen Kalorien-
zufuhr).

Eine starke Einschrankung der Kohlenhydrate in der
Nahrung kann v.a. gute und schnelle Anfangsresultate
bei der Gewichtsabnahme zeigen. In Vergleichsstudien
mit fettreduzierten Didten hielt dieser Effekt die ersten
6 Monate an, nach 1Jahr waren dann beide Methoden
hinsichtlich der Gewichtsreduktion gleich erfolgreich
(Nordmann et al. 2006).

Die beobachteten Stoffwechselwirkungen einer

Kohlenhydrateinschrinkung sind positiv bezogen auf

eine Senkung der Triglyzeride sowie eine Erh6hung

des schiitzenden HDL-Cholesterins.

Nachteilig ist eine Erh6hung von LDL- und Gesamt-

Cholesterin und damit des kardiovaskuliren Risikos,

zu der es moglicherweise nur kommt, wenn die kon-

sumierten Fette einen hohen Anteil von gesittigten

Fettsduren enthalten (Schwingshackl u. Hoffmann

2013).

Abhilfe wiirde hier eine verbesserte Fettqualitdt (mehr ein-
fach und mehrfach ungesittigte Fettsauren aus pflanzli-
chen Olen) schaffen. Typ-2-Diabetikern kann die Kohlen-
hydratreduktion helfen, Blutzucker und HbA1lc (Langzeit-
Blutzucker-Wert) zu senken und eine Verbesserung der
Insulinsensitivitat zu erreichen. Die Abbrecherquoten sind
allerdings hoch, weil ein langzeitiger Verzicht auf Brot
und Sattigungsbeilagen offensichtlich vielen Menschen
schwerfllt.

Weiterhin ist von Interesse, mit welcher Methode eine
einmal erreichte Gewichtsreduktion am besten aufrechter-
halten werden kann. Der Arbeitskreis um Ebbeling testete
an tbergewichtigen und adipdsen jungen Erwachsenen,
die eine 10- bis 15-prozentige Gewichtsreduktion hinter
sich hatten, den Effekt einer fettarmen Diit, einer sehr
kohlenhydratarmen Diit sowie einer Didt mit niedrigem
glykdmischem Index (» Abschn. 14.2.1) auf den Energie-
umsatz (Ebbeling et al. 2012). Grundumsatz und Gesamt-
energieumsatz wurden mit dem jeweiligen Umsatz vor
dem Gewichtsverlust verglichen. Ein gesenkter Grund-
umsatz bedeutet erhohte Gefahr fiir eine erneute Ge-
wichtszunahme. Den stérksten Riickgang von Ruhe- und
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Gesamtumsatz zeigte die fettarme Didt (Low Fat), ein mitt-
lerer Riickgang fand sich bei der Didt mit niedrigem glyk-
dmischem Index und die kohlenhydratarme Kost (Low
Carb) zeigte den geringsten Umsatzriickgang.

© Wwichtig
Es ist offensichtlich die Begrenzung des Blutzucker-
anstiegs nach der Mahlzeit, die sich als der ent-
scheidende Vorteil fiir die Nachhaltigkeit der Ge-
wichtsreduktion zeigt.

Dies trifft besonders auf die sehr kohlenhydratarme Diét
(Atkins-Diat) zu. Dennoch mahnen die Autoren zu Vor-
sicht. Kohlenhydrate zu meiden ist sehr restriktiv und
fithrte bei den Probanden zu einer erh6hten Ausschiittung
des Stresshormons Kortisol und des Entziindungsmarkers
CRP. Guter Erfolg beim Halten des reduzierten Gewichts
wird so mit einem moglicherweise erhohten kardiovasku-
ldren Risiko erkauft.

Die niedrigglykamische Didt (Glyx-Diat), die auf
Lebensmitteln mit einer verzogerten Blutzuckerwirksam-
keit beruht, zeigt 4hnlich gute Stoffwechselwirkungen wie
die Low-Carb-Diit und 16st dabei wahrscheinlich keinen
Stress aus. Sie senkt Niichtern- und Langzeit-Blutzucker
(HbA1lc) sowie die Triglyzeride. Fiir Menschen mit der
Neigung zum metabolischen Syndrom wird diese Didt-
form fiir besonders geeignet gehalten.

Weiterhin trigt ein méBig erhohter EiweiBanteil
bei Kalorienrestriktion und in Kombination mit vermehr-
ter korperlicher Aktivitdt entscheidend zum Erfolg bei
der Reduktion von Korpergewicht und Bauchfett bei.
Auch die erneute Gewichtszunahme nach Beenden der
Diét wird begrenzt (Paddon-Jones et al. 2008). Griinde
dafiir sind:

EiweiB sattigt im Vergleich zu Kohlenhydraten

und Fetten besser, daher ist die Akzeptanz fiir die

Diit gut.

Eiweif3 ist ein »unwirtschaftlicher« Néhrstoff. Bei

seiner Verstoffwechselung werden ca. 25% der

Kalorien in Wiarme umgewandelt (thermogenetischer

Effekt, » Abschn. 14.1).

Eiweif} hat eine positive Wirkung auf die Korper-

zusammensetzung. Insbesondere in Kombination mit

korperlichem Training sorgt es fiir den Erhalt oder
sogar fiir die Zunahme der fettfreien Masse bzw. der

Muskulatur. Wenn der Muskelstoffwechsel erhalten

bleibt, wird das didtbedingte Absinken des Grund-

umsatzes eingeschrankt.

Gleichzeitig verbessert sich die Blutzucker-

regulierung.

Abzuraten ist von Diéten, die auf kurzfristige Erfolge ab-
zielen (»Crash-Diiten«). Sie liefern im Allgemeinen zu
wenig Energie und bieten eine unausgewogene Néhrstoft-
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zufuhr. Der Energiemangel fiithrt dazu, dass Muskeleiweif3
abgebaut und als Energiequelle genutzt wird. Die Folge ist,
ahnlich wie beim Fasten, eine Absenkung des Grundum-
satzes. Weitere Folgen konnen Leistungseinbuflen, Kreis-
laufstérungen und negative Stimmung sein. Die strengen
Verbote konnen Frustration und HeifShungerattacken ver-
ursachen. Nach der Hungerphase kommt es dann zum
»Jojoeffekt« — das Korpergewicht steigt sehr schnell wieder
an, oft tiber das Ausgangsniveau hinaus. Haufigere derar-
tige Gewichtsschwankungen kénnen den Grundumsatz
dramatisch verringern, sodass eine erfolgreiche Gewichts-
reduktion fast unméglich wird. Auch eine manifeste Ess-
storung kann resultieren.

Wer abnehmen will, muss essen

Der tégliche Kalorienbedarf bemisst sich nach Alter,
Geschlecht, Korpergrofle und -gewicht und korperlicher
Aktivitait. Um abzunehmen, muss diese Kalorienmenge
unterschritten werden. Dennoch muss der menschliche
Korper mit allen notwendigen Néhrstoffen versorgt sein.
Teller und Magen sollten immer mit geeigneten energiear-
men, faserreichen Lebensmitteln (Gemiise, Salat, Obst)
ausreichend gefiillt sein, begleitet von EiweifSlieferanten,
die fiir langer andauernde Séttigung sorgen.

© Wwichtig
Hunger oder ein Gefiihl von Mangel darf nicht
aufkommen, sonst leiden Leistungsfahigkeit und
Motivation.

= Hunger und Sattigung

Als wesentliches Hungersignal wird das Absinken des
Blutzuckers angesehen (Langhans 2010), daneben auch
Signale aus dem Fettstoffwechsel. Der leere Magen kontra-
hiert sich und gibt das »Hungerhormon« Ghrelin ins Blut
ab, das die Neuronen des Hungerzentrums im Hypothala-
mus stimuliert, der im Zwischenhirn liegt. Als weitere Aus-
loser kommen Sinnesreize wie Anblick und Geruch von
Speisen hinzu und der vom Hunger zu unterscheidende
Appetit sowie die Suche nach Genuss.

Die Sattigung wird eingeleitet iiber die Dehnungs-
sensoren des Magens, die ihrerseits Signale an das Hirn
senden. Hinzu kommen die Ausschiittung verschiedener
sattigend wirkender Hormone und die Reaktion von
Chemorezeptoren in Darm und Leber auf die zunehmende
Anlieferung von Glukose und Fettsduren. Der Botenstoff
Leptin wird von gefiillten Fettzellen freigesetzt und regelt
die zentrale Appetitregulation ldngerfristig. Von den
Hauptnihrstoffen hat laut Studien das Eiweif} eine ausge-
pragtere Sattigungswirkung als Kohlenhydrate und Fette
(Paddon-Jones et al. 2008).
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© Wichtig
Fiir die Sattigungswirkung einer Mahlzeit ist das
Volumen bedeutender als die Menge der verzehrten
Kalorien.

Fettreiche Nahrung sittigt demnach wenig und veranlasst
leicht zu hoherem Verzehr. Faser- und wasserreiche pflanz-
liche Kost kann dagegen den Teller und den Magen besser
fiilllen bei gleichzeitig geringer Kalorienaufnahme. Das
Diidtkonzept » Volumetrics« nach Barbara Rolls macht sich
dies zunutze (WebMD 2013).

Vor der Einfithrung von Fertigkost soll die Energie-
dichte (Kalorienmenge pro Gramm Lebensmittel) selten
hoher als 150kcal/100 g gewesen sein. Heute ist die Aus-
wahl an hochkalorischer Nahrung grof3. Sehr energiereich
ist Vollmilchschokolade mit 550kcal/100g. Ein Cheese-
burger hat eine Energiedichte von 250kcal/100g; ein
Schweineschnitzel hat im rohen Zustand 107 kcal/100g,
paniert und gebraten dagegen 220kcal/100g. In 100 g Tee-
wurst sind sogar 456 kcal enthalten.

Apfel tragen dagegen nur 54 kcal/100 g bei, Radieschen
sogar nur 14kcal/100g. Anstelle einer Tafel Schokolade
konnte man bei demselben Energiegehalt seinen Magen
mit mehr als 3 kg Tomaten fiillen. Mexiko plant nun, eine
Steuer auf energiedichte Nahrungsmittel (>275kcal/100 g)
zu erheben, um der Ubergewichtsepidemie Herr zu wer-
den (Spiegel online 2013).

| praxistipp [ |

Es empfiehlt sich, langsam zu essen.

Bis die Signale von den Dehnungsrezeptoren des Magens
dem Sittigungszentrum im Gehirn erfolgreich gemeldet
haben, dass die Mahlzeit beendet werden kann, vergehen
15-20 min. Bei vielen Menschen ist durch ein stidndig
verfiigbares Essensangebot oder auch durch wiederholte
Diiten das Sittigungsgefiihl verloren gegangen und muss
erst wieder erlernt werden.

= Weniger - und trotzdem zufrieden
Die Umstellung auf kleinere, bedarfsgerechte Portionen
kann der Trainer mit ein paar Tricks erleichtern, die auf
eine verdnderte Einstellung hinwirken:
Beim Essen mit allen Sinne dabei sein, Anblick,-
Geruch, Geschmack - alles trigt zu Genuss und
Zufriedenheit bei.
Die Atmosphire der Essenssituation, ob am schon
gedeckten Tisch, vor dem laufenden Fernseher oder
unterwegs aus der Hand gegessen wird, beeinflusst
Essensmenge, Sattigungsgefiihl, Befriedigung und
auch das Zusammenspiel der Verdauungsorgane und
die Verwertung der Nahrstoffe.

Das Friihstiick sollte nicht iibergangen werden. Auch
wenn es so scheint, als konne man Kalorien einspa-
ren, kommt dafiir am Mittag, manchmal auch erst am
Abend der grofie Hunger auf und fiihrt zu tibergro-
Ben Essensmengen.

Besonders wenn weniger Fett am Essen ist, konnen
Gewiirze, Krauter (frisch, tiefgekiihlt oder getrock-
net), Ingwer oder Knoblauch fiir guten Geschmack
sorgen. Salzen erst am Schluss, wenn noch etwas fehlt
(wegen des Blutdrucks).

Ein grofSes Glas Wasser, vor den Mahlzeiten getrun-
ken, fiillt den Magen schon zum Teil - und man ist
schneller satt.

Es kann auch helfen, eine Portion Salat am Anfang
der Mahlzeit zu essen.

15-20 min dauert es, bis die Magendehnungsrezepto-
ren Sattigung melden. Wer langsam isst, kann auftho-
ren, wenn er satt ist. Dazu gut kauen und zwischen-
durch auch mal das Besteck ablegen.

Ein kleiner Teller und kleines Besteck helfen eben-
falls, langsamer zu essen und die Menge zu begren-
zen. Viele folgen noch immer dem Auftrag aus ihrer
Kindheit, den Teller leer essen zu miissen — auch
wenn sie keinen Hunger mehr verspiiren.

Sogar die Farbe der Teller kann einen Einfluss haben
- von weiflen und blauen Tellern bzw. Gldsern wurde
in einem psychologischen Experiment mehr gegessen
bzw. getrunken als von roten Tellern oder Glasern.
Rot fungiert unbewusst als Stoppsignal (Genschow et
al. 2012).

Héufig steckt hinter einem Hungergefiihl eher Durst.
Wasser wie auch ungesiifSter Tee oder Kaffee kommen
hier in Frage.

Koffein dampft zusitzlich den Appetit. Cathechine,
Wirkstoffe aus griinem Tee, und scharfe Gewiirze
haben einen giinstigen Einfluss auf die Fettoxidation
und den Energieumsatz im Korper (Westerterp-
Platenga et al. 2006).

Wenn aus Frustration oder Langeweile gegessen wird,
helfen Bewegung oder Ablenkung durch angenehme ande-
re Tatigkeiten. Es lohnt sich, einmal »Brainstorming« zu
machen und eine Liste anzulegen, auf die im Ernstfall zu-
riickgegriffen werden kann.

Gewichtsmanagement gehort zum
Koérpermanagement

Ein angemessenes Korpergewicht gehort zu den Grund-
pfeilern der Gesundheit. Dabei soll der Fokus nicht nur auf
der reinen Gewichtsabnahme liegen, sondern vor allem
darauf, Begleiterkrankungen zu vermindern und die Le-
bensqualitét zu steigern. Die Kunden werden langfristig
darin unterstiitzt, Handlungskompetenz fiir ihre eigene
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B Tab. 16.6 Beispiel: Tagliche Lebensmittelmengen fiir die Gewichtsreduktion fir Erwachsene (in Anlehnung an @ Tab. 16.1 -
Lebensmittelmengen entsprechend der Schweizer Lebensmittelpyramide (SGE ohne Jahr)

Getranke 2-31

Wasser, Friichte/Krautertee; auch Kaffee, schwarzer und griiner Tee

- moglichst ungestBt

Gemdise und Friichte 5 Portionen
- in verschiedenen

Farben

Jeweils 3 Portio-
nen auswahlen

Getreideprodukte,
Kartoffeln und Hul-
senfriichte

- maglichst Vollkorn

3 Portionen Gemiise a 150-2009g
2 Portionen Obst a 100-150g
- Ganze Frucht ist glinstiger als der Saft

50-75 g Brot (1-1,5 Scheiben)

120-180g Kartoffeln

40-60 g Hulsenfrichte (Trockengewicht)

30-45 g Knédckebrot, Getreideflocken, Mehl, Teigwaren, Reis, Mais etc. (Trockengewicht)

Milchprodukte 3 Portionen - Méglichst abwechslungsreich:
Milch/Milchpro- 200 ml Milch 1,5% Fett
dukte

200 g Joghurt 1,5% Kefir/Buttermilch
70 g Magerquark

30 g Schnitt- oder Hartkése, fettarm

Fleisch, Fisch, Eier,
Tofu

+ je 1 Portion

100-120g mageres Fleisch, Geflligel, Fisch oder pflanzliche Proteinquellen (Linsen,
Bohnen, Tofu etc.)

1-2 Eier (It. Empf. DGE nur max. 3 Eier pro Woche » Abschn. 14.2.1)

Ole, Fette und Niisse

1-2 Essloffel (a 10 g) hochwertiges Pflanzendl, mindestens zur Halfte Rapsol

10-30g ungesalzene Nusse, Samen oder Kerne

SiiBes, Salziges und
Alkoholisches

Mit MaB genielsen

- Bei Bedarf, was etwa 100 kcal entspricht
z.B. 10-20 g Schokolade mit >70% Kakao

100-150 ml trockener Wein o. A.

gesunde Lebensfithrung zu entwickeln. Die Bereiche Be-
wegung, Erndhrung und Coaching arbeiten dabei eng zu-
sammen. Ein beispielhafter Fall wird in » Abschn. 17.1
geschildert.

Schritte bei der Umsetzung der Erndhrungs-
umstellung
1. Analyse des Istzustands anhand von:
— Anamnese (Bericht tiber Erndhrungsge-
wohnheiten und Lebensstil)
— Auswertung von Erndhrungsprotokollen
— Interpretation von Laborergebnissen und
medizinischen Befunden
2. Erarbeitung und Vermittlung von Erndhrungsplan
und -regeln
3. Uberpriifung der Ergebnisse und eventuelle An-
passung der Regeln nach 3 und/oder 6 Monaten

m  Reduktionsplan

Fir die Mehrzahl der Kunden halten wir es fiir sinnvoll, die
Kalorienzufuhr aus beiden energiedichten Hauptnéhr-
stoffen, Fetten und Kohlenhydraten, einzuschridnken und
ihre Qualitat zu optimieren. Wasser- und faserreiches Ge-
miise ist am besten geeignet, Teller und Magen zu fiillen,
und darfin nahezu unbegrenzten Mengen verzehrt werden

— Obst wegen des Zuckergehalts nur in moderaten Men-
gen. Ausreichend sittigendes Eiweif ohne gleichzeitige
Zufuhr von ungiinstigen Fetten sollte bei jeder Mahlzeit
dabei sein (mageres Fleisch, Fisch, magere Milchprodukte,
ab und zu ein Ei, Hiilsenfriichte, Tofu oder ein paar Niisse).
Brot und Kohlenhydratbeilagen sollten Vollkornqualitét
haben und sind eingeschrankt zu geniefien. Kleine Mengen
hochwertiges pflanzliches Ol und Niisse sorgen fiir das
richtige Fettsduregleichgewicht. Butter auf dem Brot lasst
sich gut durch fettarmen Frischkédse oder Magerquark er-
setzen.

Wichtig ist reichliches Trinken von Wasser und unge-
stiffiten Getrdnken (2-31tdglich), um die Nieren zu spiilen,
als Transportfliissigkeit fiir die Abbauprodukte und fiir
einen klaren Kopf. Manchmal hilft ein Glas Wasser auch,
den Hunger zu vertreiben; niichtern getrunken sorgt es fiir
leicht erhéhten Energieumsatz (Boschmann 2013).

O Tab. 16.6 zeigt einen exemplarischen Plan fiir die Ge-
wichtsreduktion, der je nach gewéhlten Portionsgrofien
zwischen 1050 und 1430kcal liefert. Die prozentuale
Verteilung der Makronihrstoffe wire im Fall der jeweils
geringsten Essensmengen (1050kcal): Fett 29%, Kohlen-
hydrate 47% und Protein 22%, bei groéfiten Portionen
(1430kcal) F30%, KH48% und P 19%. Die Vitamin- und
Mineralstoffversorgung entspricht bei diesem Plan den
Referenzwerten. VitaminD kann allerdings nur ausrei-
chend aufgenommen werden, wenn regelméflig Fisch ge-
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gessen wird, ebenso verhilt es sich bei Jod (Alternative: aus
Jodsalz).

Je nach gesundheitlicher Verfassung, Ausgangsgewicht
und angestrebten Zielen sollte eine Einsparung von etwa
500 kcal bis (max. 1000kcal) gegeniiber dem berechneten
Bedarf des Kunden oder der Kundin angestrebt werden.
Das bedeutet etwa 1100-1300kcal fir Frauen, 1500-
1700 keal fiir Ménner.

© Wichtig
Gesund und realistisch ist eine Reduktion um 1-3 kg
im Monat. Auch bei starkem Ubergewicht sollte der
Gewichtsverlust mit Ausnahme der ersten Wochen
1000 g pro Woche nicht iiberschreiten.

Um die Muskelmasse zu erhalten, ist einerseits ausreichend
Eiweif} in der Nahrung notwendig, andererseits vermehrte
korperliche Aktivitdt und vor allem auch Muskelaufbau-
training.

Drei Mahlzeiten - tiber den Tag verteilt - sollten die
Regel sein; zwei kleine Zwischenmahlzeiten sind erlaubt,
wenn sie gewiinscht oder benétigt werden, um leistungs-
fahig zu bleiben. Diese sollten aber wenig blutzuckerwirk-
sam sein, wie beispielsweise Naturjoghurt mit ein paar
Beeren, eine Handvoll Niisse (30g) oder ein paar Schafs-
kasewiirfel und Oliven.

Manche Menschen nehmen gut ab, wenn sie abends auf
Kohlenhydratlieferanten verzichten und eiweif3reich essen,
z.B. Fischfilet mit Ofengemiise oder einen groflen, ge-
mischten Salat mit Putenstreifen oder Thunfisch und Ei.
Durch ein auf diese Weise verlangertes nichtliches »Koh-
lenhydratfasten« erhoht sich die Ausschiittung des Wachs-
tumshormons, das die Regeneration des Korpers und den
Fettabbau fordert. Dies ist Grundlage einiger Didtkonzepte
wie z. B. von »Schlank im Schlaf« (Pape et al. 2006).

| praxistipp | |

Bei gesicherter oder vermuteter Insulinresistenz sind
abendlicher Kohlenhydratverzicht und Essenspausen
von 4-5 Stunden, in denen nur zuckerfreie Getranke

erlaubt sind, besonders lohnend.

10Tipps fiir ein erfolgreiches Gewichtsmanage-
ment lhrer Kunden
1. Zum Abnehmen braucht man Nahrung
Hungern Sie nicht. Lernen Sie anders und regel-
maBig zu essen. UnregelmaBiges Essen fiihrt zu
HeiBhunger und GibermaBiger Kalorienzufuhr.
Es sollten drei Hauptmahlzeiten und bei Bedarf
eventuell zwei leichte, zuckerarme Zwischenmahl-

zeiten sein. Ein Fehler ist es, das Friihstiick aus-
fallen zu lassen. Morgens miissen die leeren
Kohlenhydratspeicher wieder gefiillt werden. Eine
leichte, fettarme Mittagsmabhlzeit sattigt, ohne
mide zu machen. Abends hilft eiweil3reiche Kost
beim Abnehmen.

. Wer abnehmen will, braucht Fliissigkeit

Eine ausreichende Zufuhr von Wasser sorgt fiir
einen optimalen Stoffwechsel, straffe Haut und
klares Denken. Die DGE empfiehlt eine Trinkmenge
von mindestens 1,5 Gber den Tag verteilt. Ab-
hangig von Erndhrung, kdrperlicher Aktivitat und
Temperatur kann der Bedarf deutlich héher sein.
Getranke sollten unbedingt energiearm sein. Ein
Trick: Ein Glas Wasser vor den Mahlzeiten fillt den
Magen schon etwas - es passt weniger hinein.

. Essen Sie abwechslungsreich, mehr pflanzliche

Nahrung und weniger tierische

So kdénnen Sie am besten |hre Versorgung mit allen
lebenswichtigen Stoffen sichern. Besonders Ge-
muse und Obst sind voll von Vitaminen, Mineral-
stoffen und sekundéren Pflanzenstoffen, die fit
und gesund halten. Ihre Ballaststoffe machen satt
und sorgen fir eine gute Verdauung. Halten Sie
sich an die Empfehlung: »5am Tag« (2 grof3e Hand-
voll Obst, 3 gro3e Handvoll Gemiise). Der Magen
ist damit schon mal gut gefiillt.

. Versorgen Sie sich mit ausreichend Eiweif3

Der Korper unterliegt einem stéandigen Auf- und
Abbau, daher wird Eiweil taglich bendtigt. Als
Nahrungsbestandeteil ist es sattigend und wirkt
dem Jojoeffekt entgegen. Es sollte zu ca. 50% aus
tierischen Nahrungsmitteln kommen (Fleisch,
Fisch, Milchprodukte) und zu 50% aus pflanzlichen
(z.B. Hulsenfrlichte, Getreide, Nisse, Soja).

. Gehen Sie bewusst mit Fett um

Fett ist der kalorienreichste Nahrstoff. Eine Ein-
sparung bei fetten Fleischprodukten, Frittiertem,
fetthaltigen StiBwaren und Snacks macht sich fir
die Gewichtsreduktion am starksten bemerkbar.
Die lebenswichtigen essenziellen Fettsauren ge-
horen weiterhin in den Speiseplan. Taglich 1-2 Ess-
|6ffel hochwertiges Pflanzendl, ein paar Nisse
oder Samen und einmal wochentlich fetthaltiger
Seefisch machen das maoglich.

. Vollkorn statt schnell verdaulicher Kohlenhydrate

Zucker ist der wichtigste Energielieferant fur
Korperzellen und Gehirn. Zuckerhaltiges und WeiR3-
mehlprodukte sorgen aber fiir einen schnellen An-
stieg und anschlieBenden Abfall des Blutzuckers
und des Insulinspiegels, was erneuten Hunger nach
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sich zieht. Vollkornprodukte erhéhen den Blutzu-
ckerspiegel langsamer und sattigen ldnger. AuBer-
dem enthalten sie mehr Mikrondhrstoffe.
7. Zum Essen braucht man Zeit
Widmen Sie sich Ihrem Essen ohne Ablenkung
durch Fernsehen, Lesen oder Arbeit. Essen Sie
langsam und nehmen Sie |hr Sattigungsgefihl
wahr. Erst nach 15-20 min reagiert der Magen auf
Dehnung und meldet Sattigung.
8. Nehmen Sie wahr, was Sie essen
Bereiten Sie Mahlzeiten so oft wie méglich selbst
zu - bestimmen Sie, was drin ist! Lesen Sie die
Zutatenlisten und meiden Sie mdglichst, was reich
an Fett, Zucker und Geschmacksverstarkern ist.
Nehmen Sie nur kleine Portionen von fettreichen
Speisen und gleichen Sie z. B. mit einem Salat aus.
9. Vergessen Sie den Genuss nicht
Lernen Sie Geschmack neu. AuBer Fett gibt es
noch weitere Geschmackstrager wie Gewtirze und
Krauter. Zubereitungsarten wie Garen mit Dampf,
im Wok oder im Ofen bringen den Eigenge-
schmack zu Geltung. Génnen Sie sich lhre gehalt-
volleren Lieblingsspeisen ab und zu und in tUber-
schaubaren Mengen, damit der Wunsch danach
nicht GbermaBig anwdachst.
10.Neues Verhalten braucht neue Wege. Andern Sie
lhre Gewohnheiten:
— Analysieren Sie, was ungiinstig im Verhalten
ablauft.
- Planen Sie die Anderungen.
— Teilen Sie Ihre Anderungen in konkrete, kleine
Schritte auf.
— Gehen Sie mit Fehlern bzw. Abweichungen flexi-
bel um. Morgen ist immer wieder ein neuer Tag.
- Bewegung verbraucht Energie und regt den
Stoffwechsel an.

16.3.3 Body-Food fiir Sportler

Ziele einer besonderen Sporternahrung
== Optimierung der Erndhrung

== Schonung von Reserven

= \erbesserung der Leistung

== Forderung der Regeneration

== Erhaltung der Gesundheit

Die eingesetzten Lebensmittel sollten hochwertig sein und
eine hohe Néahrstoffdichte haben (giinstiges Verhiltnis
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von Mikronéhrstoffen zu Kalorien). Folgende Besonder-
heiten sind zu berticksichtigen:

Mebhr Kalorien

Kohlenhydratreiche Kost

Kontrollierte Fettzufuhr

Hochwertiges Eiweiflangebot

Geniigend Trinkfliissigkeit

Mehr Kalorien Sportler haben abhéngig vom Belastungs-
niveau einen erh6hten Energiebedarf, der grundsitzlich
mit einer abwechslungsreichen, vollwertigen Mischkost
gedeckt werden soll. Der Mehrbedarf an Nahrstoffen ist
meist einfach durch eine grofiere Essensmenge zu decken,
denn das Angebot an Eiweif3, essenziellen Fettsduren und
Mikronahrstoffen steigt proportional dazu ebenfalls an.
Zudem gibt bei Leistungssportlern eventuell einen zusétz-
lichen Bedarf an einzelnen Vitaminen und Mineralstoffen,
die zu substituieren sind (Raschka u. Ruf 2013).

Kohlenhydratreiche Kost Ca. 55-60% der taglichen
Kalorien sollen aus komplexen, ballaststoffreichen Koh-
lenhydraten bestehen (niedriger glykdmischer Index), aus
Getreide, Kartoffeln, Gemiise, erginzt durch frisches Obst.
Kohlenhydratreiche Nahrung fithrt zu gut gefiillten Glyko-
genspeichern, die bei hoheren Belastungen den leistungs-
begrenzenden Faktor darstellen. RegelmafSiges Training
sorgt fiir umfangreichere Glykogenspeicher in Leber und
Muskeln, ein trainierter Fettstoffwechsel ermoglicht die
Schonung der Glykogenreserven, indem schon frither und
starker auf Fett als Energiequelle zugegriffen werden kann.

Kontrollierte Fettzufuhr Der Fettanteil sollte nicht tber
30% der Gesamtenergie liegen, eher niedriger. Fettarme
Produkte und Zubereitungsmethoden sollten eingesetzt
werden. Zuriickhaltung ist bei tierischen Fetten aus Fleisch
und Milch angebracht; fetter Fisch und an Q3-Fettsduren
reiche pflanzliche Ole (Raps-, Lein-, Walnussél) sorgen fiir
Hemmung von Entziindungen und Férderung der Regene-
ration. Im Wechsel damit ist auch Olivendl von Vorteil.

Hochwertiges EiweiBangebot Wahrend Freizeitsportler
gegeniiber der Normalbevélkerung keinen erhohten
EiweiBBbedarf haben (0,8 g/kg KG), ist dieser bei Leis-
tungs- und Hochleistungssportlern deutlich hoher. Fir
Kraftsportler wird eine Zufuhr von 1,2-1,7 g/kg KG emp-
fohlen, fiir Ausdauersportler 1,2-1,4 g/kg.
Leistungssportler haben einen erhéhten Regenera-
tionsbedarf durch héheren Verschleif8 von Muskel-
fasern.
Sie verlieren stickstofthaltige Verbindungen iiber den
Schweif3.
In der Endphase intensiver Ausdauerleistungen
kommt es zu Proteinverlust durch eine gesteigerte
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Aminosaureoxidation (bis zu 15% des Energieum-
satzes). Kohlenhydratreiche Kost kann somit das
Muskelprotein schiitzen (DEBInet (0.]. (a)).

Neben mageren tierischen Eiweilquellen sollte unbedingt
auf Kombinationen pflanzlicher Proteine zugegriffen wer-
den (Kartoffel und Ei oder Quark, Bohnen und Reis etc.).

Geniigend Trinkfliissigkeit Nichts wirkt sich schneller leis-
tungsmindernd aus als Wassermangel. Das Durstgefiihl ist
kein verlédsslicher Indikator. Besonders bei Hitze konnen
pro Stunde bis zu 31 Schweifl abgegeben werden. Ein geeig-
neter Durstloscher sollte Wasser- und Mineralstoffverluste
ausgleichen. Geringe Kohlenhydratmengen im Getrank
konnen bei linger dauernden Belastungen zur Stabilisie-
rung der Blutglukosekonzentration beitragen. Das optima-
le Getrink ist Apfelschorle, 2-3:1 mit natriumreichem
stillem Wasser verdiinnt. Auch isotone Getranke mit Mal-
todextrin (Mehrfachzucker) sind geeignet, eventuell ver-
diinnt. Wihrend der korperlichen Belastung sollten alle
15-20 min 100-200 ml Fliissigkeit getrunken werden. Die
Trinktemperatur sollte nicht zu kalt sein, da sich sonst die
Magenverweildauer verliangert.

Genauere Ausfithrungen sind den entsprechenden
Fachbiichern und Websites zu entnehmen (» Zusatz-Litera-
tur am Kapitelende).

16.3.4 Brain-Food - Erndhrung fiir ein
gesundes Gehirn

Neben ausreichend Bewegung, geniigend Schlaf und in-
tellektuellen Herausforderungen ist die geistige Fitness
wesentlich von dem abhingig, was man isst. Das Gehirn
mit seinen Milliarden Hirnzellen ist von einer regelméfii-
gen Fliissigkeits- und Energiezufuhr und damit in beson-
derem Maf3e von einem gleichméfligen Blutzuckerspiegel
abhingig. Es ist das energiehungrigste Organ und benétigt
mit nur 2% des Korpergewichts 50% der Glukosezufuhr, in
Stresssituationen bis zu 90%. In Ruhe ist der Bedarf ca.
100 mg pro Minute, also ca. 140 g in 24 Stunden.

Bei der Versorgung hat es Vorrang vor den anderen
Organen und kann ihnen, wenn es hoheren Bedarf hat, die
Reserven entziehen. Peters (2011) spricht in diesem Zu-
sammenhang vom eigensiichtigen Gehirn und entwickelte
einen neuartigen Erkldrungsansatz fiir die Entwicklung
von Adipositas und Diabetes Typ 2 im Zusammenhang mit
Stress, indem es den Appetit steigert. Vermehrte Nah-
rungsaufnahme fithrt dann zu immer mehr Ubergewicht.

Eine moderate Einschriankung der Energiezufuhr sorgt
dagegen fiir neue Synapsenbildung (Verbindungen zwi-
schen den Hirnzellen fiir die Informationsiibertragung) und
bessere Zellkommunikation und damit fiir gesteigerte

Merkféhigkeit und Konzentration. Auch dabei ist ein ausge-
wogenes Nihrstoffverhiltnis eine wesentliche Voraus-
setzung fiir potenzielle Gesundheitsvorteile (Gémez-Pinilla
2008). Im Hungerzustand bzw. bei Kohlenhydratmangel
bezieht das Hirn zudem - da Fettsduren aus dem Blut als
Nahrungsquelle nicht die Blut-Hirn-Schranke tiberwinden
konnen - bis zu zwei Dritteln der Energiezufuhr aus Keton-
korpern. Diese werden bei Glukosemangel in der Leber aus
den dann vermehrt aus Fettdepots freigesetzten Fettsduren
oder aus Nahrungsfetten produziert (» Abschn. 14.2.1).

Die Nahrung dient dem Gehirn also als Energiequelle,
daneben liefert sie spezifische Substanzen, die zur Energie-
erzeugung und -bereitstellung in den Neuronen wichtig
sind, sowie Bau- und Schutzstoffe. Eine zweiteilige syste-
matische Untersuchung (State of the Art) von Bourré
(2006) beschiftigt sich mit der Relevanz von Makro- und
Mikronahrstoffen fiir die Struktur und Funktion des
Nervensystems.

Teil 1 behandelt die Mikronahrstoffe. Samtliche Vita-

mine, Mineralstoffe und sekundaren Pflanzenstoffe

werden bendtigt, einige von ihnen haben spezielle

Bedeutung fiir die Gehirnfunktion. Vitamin B1 er-

leichtert die Energiegewinnung aus Glukose. Ein

Mangel tritt gehduft bei Alkoholikern mit mangel-

hafter Ernahrung auf und macht sich bemerkbar

durch Schwiche, Krampfe, Schmerzen und Gedéacht-

nisverlust (Korsakow-Syndrom) (» Abschn. 14.2.2).

Zusammen mit weiteren B-Vitaminen (B2, Niacin

und Folsdure) verbessert Vitamin B1 das abstrakte

Denken. Vitamin C trdgt zum rdumlichen Sehen bei,

die Vitamin B6, B12, A und E zu rdumlichem Sehen

und zum Abstraktionsvermogen. Die mentale Ent-
wicklung benétigt ausreichend Energie, Protein,

Eisen, Jod, Zink und Vitamin A. Antioxidanzien

schiitzen vor Peroxidation und damit vor Alterungs-

prozessen sowie dem Verfall des Gedéchtnisses — ins-
besondere Polyphenole, Carotinoide und andere se-
kundére Pflanzenstoffe sowie Vitamin E und C und

Selen. Jodmangel wahrend der Schwangerschaft und

in den ersten drei Lebensjahren kann zu mangelnder

Hirnentwicklung und damit zu verminderter Intelli-

genz (Kretinismus) fithren.

In Teil 2 werden die Makronahrstoffe Kohlenhydrate,

Fett und Eiweifd erortert. Kohlenhydrate dienen vor-

rangig der Energieversorgung. Der Glukosebedarf

sollte aus Kohlenhydraten mit einem niedrigen glyka-
mischen Index gedeckt werden. Eine lange Magenver-
weildauer ermdglicht einen langsamen, gleichmaf3i-

gen Fluss von Glukose ins Blut und sittigt besser —der

Hunger auf den schnellen Schokoriegel kommt dann

nicht auf. Gedéchtnistests zeigen, dass speziell bei

Alteren die Hirnleistung von der Glukoseversorgung

abhingig ist.



16.3 - Spezielle Situationen fordern spezielle Erndhrung

Bei den Fettsduren sind die essenziellen langkettigen
Omega-3-Fettsduren von grofler Wichtigkeit fiir Entwick-
lung und optimale Funktion des ZNS. ALA (Alpha-Lino-
lensaure) ist wesentlicher Hirnzellbestandteil und DHA
(Docosa-Hexaensdure) integraler Bestandteil der Phos-
pholipide in der Nervenzellmembran. DHA ermoglicht die
Plastizitit der Neuronen und Synapsen und ist damit wich-
tig fir Lernen und Gedichtnisbildung, stimuliert die
Glukosenutzung und die Mitochondrienfunktion und
reduziert oxidativen Stress. Ein DHA-Mangel ist assoziiert
mit Fehlfunktionen wie Dyslexie (Leseschwiche), De-
menz, Depression, manisch-depressiver Erkrankung und
Schizophrenie. Da nur eine geringe Synthese von DHA im
Korper stattfindet, wird eine Zufuhr von Seefisch oder ggf.
Fisch6l empfohlen. Da Hirnentwicklung und -wachstum
und auch die Sehfihigkeit von ausreichend DHA abhingt,
ist es fiir schwangere und stillende Frauen noch wichtiger
als fiir Nichtschwangere, moglichst 1-2 Portionen (fett-
reichen) Seefisch pro Woche zu essen.

EiweifSzufuhr in hoher Qualitit beeinflusst die Hirn-
funktion. Es werden insbesondere alle essenziellen Amino-
sduren im optimalen Verhaltnis benétigt. Unterernahrung
kann infolge EiweifSmangels oder minderwertiger Qualitat
zu schweren Verdnderungen der Hirnentwicklung und
-funktion fithren. Protein wird fiir die Zellstruktur ge-
braucht und fiir den Aufbau von Enzymen und Botenstof-
fen.

Einige Aminosduren fungieren als Neurotransmitter,
wie Glycin und Glutaminséure (gleichzeitig auch Vorstufe
von GABA (Gamma-Aminobuttersiure)), die Katechol-
amine (Dopamin, Noradrenalin und Adrenalin, aus
Tyrosin oder Phenylalanin gebildet) und Serotonin (aus
Tryptophan gebildet). Serotonin hat neben seiner posi-
tiven Wirkung auf die geistige Leistung auch Einfluss
auf Appetitregulation, Schlaf und Stimmung, es gilt als
»Gute-Laune-Hormon« - eine Art natiirliches Antide-
pressivum. Aus den serotoninreichen Nahrungsmitteln
wie z.B. Bananen oder Kakao kann es selbst nicht ins Ge-
hirn gelangen, da es von der Blut-Hirn-Schranke daran
gehindert wird. Seine Vorstufe Tryptophan ist in den
meisten Nahrungsproteinen enthalten, konkurriert aber
mit anderen Aminosduren (Valin, Isoleucin und Leucin)
um die Aufnahme ins ZNS. Die Zufuhr schnell verfiig-
barer Kohlenhydrate fithrt zu einer Ausschiittung von In-
sulin, das die konkurrierenden Aminosduren in die Mus-
kelzellen einschleust. Das im Blut verbleibende Trypto-
phan kann vermehrt ins Gehirn aufgenommen werden
und steigert so die zerebrale Serotoninproduktion - das
erklart, warum Schokolade gliicklich macht (DEBInet
Deutsches Erndahrungsberatungs- und Informationsnetz
ohne Jahr (b)).

Weitere nebenwirkungsfreie Moglichkeiten der Ver-
besserung der Stimmung durch Serotoninerh6hung sind
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Aufenthalt im hellen Tageslicht (oder spezielle Tageslicht-
lampen) und regelmiflige Bewegung (Young 2007).

Die Suche nach den Wirksubstanzen

Lebensmittel- und Pharmakonzerne sind eifrig auf der
Suche nach spezifischen Substanzen, die die Hirnleistung
verbessern und Alterungsprozesse hinauszogern konnen.
Nahrungsmittel bestehen aus einer Vielzahl von biologisch
aktiven Substanzen, die bisher nur bruchstiickhaft er-
forscht sind. Mogliche Wirkmechanismen konnen bei-
spielsweise die Stimulation oder Verzogerung der Nerven-
leitung sein, Bereitstellung von Energie sowie eine Aktivie-
rung oder Blockierung von Genen (Friebe 2008). Das er-
wiinschte Wirkungsspektrum solcher Substanzen umfasst:

Verbesserung der geistigen Kapazitit

Beitrag zu Bildung und Bereitstellung von Nerven-

botenstoffen (Neurotransmitter)

Langfristige Gesunderhaltung der Nervenzellen

Schutz vor freien Radikalen

Gesunderhaltung der Blutgefifle, Optimierung der

Durchblutungssituation

Positiver Einfluss auf Stimmung und geistige

Gesundheit

In einer groflen Ubersichtsarbeit trigt Gomez-Pinilla
(2008) aus umfangreichen Studien den bisherigen
Forschungsstand zusammen, vor allem mit Blick auf die
Hirngesundheit und Vorbeugung der Alzheimer-Demenz.
Dabei gibt es noch viele Konjunktive; nur Weniges an
Erkenntnissen gilt als erwiesen, anderes als moglich. Dies
sind die seine Hauptaussagen:
Omega-3-Fettsduren aus Seefisch, Walniissen, Lein-
oder Rapsol verbessern moglicherweise die Hirn-
leistung, und zwar dann, wenn vorher Mangel daran
bestand. Der Zugang zu Fisch als Nahrungsquelle hat
wahrscheinlich wesentlich zur Hirnentwicklung der
Menschheit beigetragen.
Die Merkfihigkeit konnte durch Flavonoide (sekun-
dére Pflanzenstoffe) aus Blaubeeren oder Ginkgo-
blattern gesteigert werden.
Folsiure konnte bei Alteren den Hirnabbau verlang-
samen.
Vitamin C und E (sowie weitere Antioxidanzien)
konnten das Hirn vor freien Radikalen schiitzen.
Curcumin (aus Kurkuma oder Gelbwurz, das dem
Curry die gelbe Farbe gibt) konnte als starkes Anti-
oxidans Alzheimer vorbeugen.
Transfettsduren und gesittigte Fettsduren konnten
dem Hirn schaden.

Gomez-Pinillas Fazit bestdtigt eine abwechslungsreiche,
ausgewogene, nicht zu energiereiche Erndhrung als bestes
Mittel fiir die Gesunderhaltung des Gehirns — insbesonde-
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BRAIN-FOOD-Gute Stimmung essen
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Effektiv lernen, StreB am Arbeitsplatz bewdltigen, Stimmung verbessern und erfolgreich Sport
treiben: Mit der richtigen Speisen- und Getrankeauswahl kein Problem! Denn die Nahrung hat
Einfluf auf Acetylcholin, Serotonin und Endorphine, die Botenstoffe des Gehimns. Wer situations-
gerecht iBt und trinkt, verbessert seine mentale Leistungsfahigkeit und seine Stimmung.

O Abb. 16.4 Gute Versorgung des Gehirns fiir verschiedene Situa-
tionen. (© Institut fur Sporterndhrung e.V., mit freundl. Genehmigung)

re fir édltere Menschen. Solange noch weitgehend uner-
forscht ist, wie die einzelnen Bestandteile miteinander und
mit Umwelteinfliissen zusammenwirken, warnt er vor gro-
fleren Manipulationen an der Erndhrung und ungezielter
Supplementierung einzelner Substanzen.

Empfehlenswerte Brain-Food-Lebensmittel
Viele Ernahrungstipps fiir eine bessere Versorgung des
Gehirns sind in Zeitschriften, Biichern und vor allem im
Internet zu finden. Ein anschauliches Beispiel fiir die meis-
ten Lebenslagen stammt vom Institut fiir Sporternahrung
(ohne Jahr) (B Abb. 16.4).

Wichtige Kriterien sind hier die Auswahl langsam ver-
fiigbarer Kohlenhydrate mit dem Ziel eines gleichméafigen
Blutzuckerspiegels, leichtes Eiweifl aus Milch und Fisch
sowie ein grofler Reichtum an Mikronihrstoffen, dazu ein
paar Trockenfriichte und Niisse. Besonderes Augenmerk
ist auf die Ausschiittung von Hirnbotenstoffen gerichtet,
die die mentale Leistungsfahigkeit und die Stimmung an-
heben. Neben dem zuvor erwahnten Serotonin sind dies
Acetylcholin und die Endorphine.

Es gibt zahlreiche Nahrungsmittel natiirlichen Ur-
sprungs, die die Hirnfunktion unterstiitzen und dazu bei-
tragen, es gesund zu halten. Von grofler Bedeutung ist auch
in diesem Zusammenhang wieder die Vielzahl von ver-
schiedenfarbigen Friichten und Gemiisesorten, die ent-
sprechende Wirkstoffgruppen enthalten und u. a. antioxi-
dative, entziindungshemmende, durchblutungsfordernde,

immunstimulierende und stimmungsauthellende Effekte
haben koénnen und gemeinsam mit unterschiedlichen
Kombinationen von Mikronéhrstoffen auftreten.

Friichte mit intensiver Firbung sind antioxidanzien-
reich und schiitzen vor freien Radikalen und damit vor
Alterungsprozessen. Eine besonders empfehlenswerte
Frucht ist die Blaubeere. Untersuchungen der Tufts Uni-
versity in Boston zeigen, dass Blaubeeren im Vergleich zu
40 anderen frischen Obst- und Gemiisesorten eine beson-
ders hohe antioxidative Potenz haben, deutlich héher als
Himbeeren, Kirschen oder Apfel (Tufts University 1999).
Nur Blaubeeren verbessern auch das Gleichgewicht und
die Koordination. Das Farbpigment Anthocyan (ein Poly-
phenol) ist dafiir verantwortlich. Bei Laborratten bremst
ein Blaubeerextrakt nicht nur den geistigen Verfall, son-
dern fiithrt sogar wieder zu verbesserter Hirnleistung.

Fiir ein gesundes Gehirn und gute mentale Leistungs-
fahigkeit werden folgende Nahrungsmittel empfohlen:

Trink- oder Mineralwasser, gelegentlich Schorle aus

frisch gepresstem Saft, Krautertees, griiner Tee;

Schwarztee, Kaffee in MafSen - als Fliissigkeitsversor-

gung und durch Wirkung der spezifischen Inhaltsstoffe

Kohlenhydrate mit niedrigem glykdmischen Index

(GI): Vollkornprodukte, Getreideflocken, Miisli, un-

geschilter Reis, Stiffkartoffeln, gekochte Kartoffeln

(wenn sie mit anderen Speisen kombiniert werden,

sinkt der GI!) - sichern die Energieversorgung

Fettreicher Fisch (Lachs, Hering, Makrele, Thunfisch,

Sardine) - enthalten die Omega-3-Fettsduren EPA

und DHA

Fettarme Milchprodukte - als Quelle fiir Eiweif3

Niisse und Samen - giinstige Fettsauren, Eiweif3,

Vitamin E und Cholin (Vorstufe von Acetylcholin)

Frische Friichte, vor allem Beeren (insbesondere

Blaubeeren) — Vitamine, Mineralstoffe und sekundire

Pflanzenstoffe/ Antioxidanzien

Frisches Gemiise, teils als Rohkost oder Salat (beson-

ders empfohlen: Brokkoli) - Vitamine, Mineralstoffe

und sekundére Pflanzenstoffe/ Antioxidanzien

Hochwertige Pflanzenéle (Leinol, Rapsdl, Olivenol) -

haben eine giinstige Fettsdurezusammensetzung

Kakao oder Schokolade mit Kakaoanteil {iber 70% in

kleinen Mengen - enthélt Antioxidanzien, fordert

Hirndurchblutung, macht gliicklich (Endorphine)

Um das Gehirn gesund zu halten, sollte man weitgehend
meiden:
Schnell verfiigbare Kohlenhydrate (Zucker, Weif3-
mehl) - fithren zu schwankendem Blutzuckerspiegel
und eventuell zu Ubergewicht und Stoffwechselver-
schlechterung
Gesittigte Fettsduren und Transfettsduren (tierische
Fette, Fertigkost, Frittiertes) — beschleunigen zerebra-
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B Tab. 16.7 Maglicher Tagesplan fir Menschen, die im Biiro arbeiten

Fruhstick
Zwischenmahlzeit
Mittagessen
Nachmittagssnack
Abendessen

Dazu liber den Tag
verteilt

len Abbau bei Alteren, eventuell erhhte Alzheimer-
Rate, konnen zu Arteriosklerose und schlechter Hirn-
durchblutung fithren

Alkohol, zumindest in grofieren Mengen hemmt
Reiztibertragung im Gehirn, schiddigt Gehirnzellen;
bei hoheren Dosen akute Vergiftung, langfristiger
Missbrauch fithrt zu Alkoholenzephalopathie und
Demenz (als moderater Konsum gelten Mengen von
nicht mehr als 20-24 g Alkohol fiir Médnner, entspre-
chend 200 ml Wein oder 500 ml Bier, fiir Frauen die
Halfte (» Abschn. 14.2.5)).

Leichte Erndhrung fiir konzentrierte Arbeit
Wer sich konzentrieren und volle Leistung bringen muss,
braucht eine vollwertige, wenig belastende Kost, um Mii-
digkeit und Leistungstiefs zu vermeiden. B Tab. 16.7 zeigt
ein Beispiel fiir einen Tagesplan fiir Menschen, die im Biiro
arbeiten.

16.4 Empfehlung fiir alle:
ONQI-Wert fiir gute Lebensmittel

Als konkrete Hilfestellung bei der Auswahl von Lebens-
mitteln wurde von einer Arbeitsgruppe an der US-ameri-
kanischen Yale-Universitit unter Leitung von David Katz
ein interessanter wissenschaftlich fundierter Algorithmus
zur Beurteilung der Qualitdt von Lebensmitteln und Ge-
tranken hinsichtlich ihrer gesundheitsbezogenen Effekte
erstellt. Er dient zur Berechnung des Overall Nutritional
Quality Index (ONQI, Gesamt-Ernihrungsqualitits-In-
dex), der die komplexe Information zum Néhrstoffgehalt
in einer Zahl zusammenfasst (Katz et al. 2007).

Auf einer Skala von 1 bis 100 ist ein Wert von 100 ideal
- ihn erreichen beispielsweise verschiedene Beerenfriichte
und Brokkoli. 25 Nahrstoffe und wesentliche Ernahrungs-
faktoren gehen in die Bewertung ein — neben den lebens-
notwendigen Nahrstoffen und einigen sekundaren Pflan-
zenstoffen (Carotinoide und Flavonoide) auch die un-
glinstigen wie zugesetzter Zucker, Salz, Cholesterin und

Ungezuckertes Musli mit frischen Friichten, 1 Essloffel Nisse oder Samen und Naturjoghurt

1 Scheibe Vollkornbrot mit Kése und rotem Paprika

Vollkornnudeln mit buntem Gemiise, Krautern und Hithnerbrust oder Tofu, angebraten in Rapsol

1 Stiick frisches Obst, ein paar Vollkornkekse oder eine Handvoll Studentenfutter

GroRer gemischter Salat mit Thunfisch, Lachs oder Schafskédse und 1Vollkornbrétchen, Dressing mit Olivendl

Zuckerarme Getranke, vorzugsweise Wasser

gesundheitsschéddliche Fette. Erfasst werden die Energie-
dichte sowie die Qualitait der Makrondhrstoffe, die
Eiweiflqualitit gemessen an der Verteilung der essenziellen
Aminosauren, die Qualitit der Fette am Anteil ungeséttig-
ter Fettsduren sowie die Kohlenhydrate entsprechend ihrer
glykamischen Last und ihres Ballaststoffgehalts.

In US-amerikanischen Supermirkten werden zwi-
schen 40.000 und 50.000 Lebensmittel angeboten. Konsu-
menten konnen sich seit einigen Jahren auf den Ver-
packungen und im Internet mithilfe des ONQI tiber die
Qualitat von industriell hergestellten Lebensmitteln infor-
mieren, wenn die Hersteller das Nuval-Programm nutzen
(Institut fiir Sporterndhrung e.V. ohne Jahr). Weitere
Anwendungsmoglichkeiten sind die Beurteilung von
Kochrezepten sowie von Speisen in Kantinen und Restau-
rants. Dieses System konnte auch ein Vorbild fiir eine ver-
braucherfreundliche europiische Lebensmittelkennzeich-
nung sein. B Tab. 16.8 zeigt ausgewéhlte Lebensmittel und
ihre Bewertung nach dem ONQIL

Die gesundheitlichen Auswirkungen einer Lebensmit-
telauswahl nach dem ONQI wurden in einer grof3 angeleg-
ten Untersuchung anhand der Kohorten (Untersuchungs-
gruppen) zweier bekannter Studien (Nurses Health Study
und Health Professionals Follow-up Study) ausgewertet
(Chiuve et al. 2011).

© Wwichtig
Ein geringer ONQI-Wert korrelierte mit erhéhten
Risiken fiir chronische Erkrankungen im Allge-
meinen, fiir koronare Herzerkrankung, Diabetes
sowie einer allgemein erhohten Sterberate, nicht
aber mit Krebs.

Das Diabetesrisiko war im Fiinftel (Quintile) mit den
hochsten ONQI-Werten bei Frauen 22% geringer als im
Fiinftel mit den niedrigsten Werten, bei Mannern war das
Risiko sogar um 30% geringer. Hohere Werte waren auch
mit einer 10-11% geringeren Gesamtsterblichkeit ver-
bunden.
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B Tab. 16.8 Auswahl von Lebensmitteln entsprechend dem
Overall Nutritional Quality Index (ONQI, Gesamt-Erndhrungs-
qualitats-Index). (Katz et al. 2007)

Lebensmittel ONQI-Bewertung

Erdbeeren 100
Blaubeeren 100
Spinat, roh 100
Brokkoli, roh 100
Orange 100
Apfel 96
Kartoffel 93
Banane 91
Haferflocken 88
Atlantiklachs 87
Mandeln, gerostet 82
Milch, 1% Fett 81
Weil3er Reis 57
Milch 3,5% Fett 53
Steinbutt 51
Vollkornnudeln 50
Putenbrust (ohne Haut) 48
Orangensaft 39
Putenbrust (mit Haut) 31
Rinderlende 30
Rinderhackfleisch 26
Rapsol 24
Spiegelei 18
Wiener Wiirstchen 11
WeiBbrot 9
Vollmilchschokolade 3
Eiscreme (amerikanisch) 1

16.5 Nahrung, ein wertvolles Gut -
Tipps fiir den taglichen Genuss

Mit einem gesundheitsorientierten Lebensstil kann man
seinen Genen ein Schnippchen schlagen. Bei der Auswer-
tung der Potsdamer EPIC-Studie (European Prospective
Investigation Into Cancer and Nutrition-Potsdam Study)
konnte ein um 78% vermindertes Risiko fiir chronische
Erkrankungen berechnet werden (Ford et al. 2009), wenn
eine Person

Niemals geraucht hat

Nicht massiv tibergewichtig ist (BMI < 30kg/m?)
Mindestens 3,5 Stunden pro Woche korperlich aktiv ist
Sich gesund ernéhrt (viel Obst, Gemiise, Vollkornbrot
und wenig Fleisch)

Verglichen wurde mit Personen, die sich in Bezug auf die-
se wesentlichen Lebensstilfaktoren gegenteilig verhielten.
Auf einzelne Erkrankungen bezogen ergab sich fiir Diabe-
tes Typ 2 eine Risikoreduktion von 93%, fir Herzinfarkte
von 81%, fiir Schlaganfille von 50% und fiir Krebserkran-
kungen von 36%.

Elemente einer »gesunden« Erndhrung sind eine dem
Kalorienverbrauch entsprechende Zufuhr von Energie und
Niahrstoffen, aber auch Mufle und Genuss bei der
Nahrungsaufnahme sowie die Einbeziehung der sozialen
Aspekte bei gemeinsamen Mahlzeiten. Wann und wie
die Mahlzeiten stattfinden, ist nicht pauschal fiir jeden
Menschen festzulegen, allgemein ist jedoch von drei Mahl-
zeiten auszugehen. Zuckerarme Zwischenmahlzeiten
konnen den notwendigen Energieschub am Vor- oder
Nachmittag bringen.

So oft wie moglich sollte man selbst kochen oder viel-
leicht einen Salat bereiten oder ein Sandwich aus Vollkorn-
brot frisch herstellen und es z.B. mit Salatblattern und
Rohkost, italienischem Pesto oder tiirkischem Ajvar auf-
werten. So weif$ man, was man isst. Zusatzstoffe, die bei
vorgefertigten Speisen fiir Haltbarkeit, ansprechendes
AuBleres und Geschmacksintensitit sorgen, sind so nicht
notig. Man kann erfinderisch werden, bei den Zutaten
variieren, Rezepte verdndern - z.B. Sahne gegen Joghurt
tauschen oder den Wurstsalat mal aus magerem gekoch-
tem Schinken bereiten. Auch Tiefkiihlpizza kann durch
eine Portion Extragemiise zu einer ganz anderen Mahlzeit
werden. Ein Blick auf die Angaben auf der Verpackung
hilft bei der Entscheidung fiir oder gegen Vorgefertigtes.

Hauptsachlich sollten natiirliche, vollwertige, gering
verarbeitete Lebensmittel zum Einsatz kommen, denn es
ist besser, den Korper arbeiten zu lassen, um an die Nahr-
stoffe zu kommen. Damit wird beispielsweise der Magen
langsamer geleert und der Blutzuckeranstieg verzogert,
was linger dauernde Sattigung zur Folge hat. Und es be-
steht die Moglichkeit, das reichhaltige Angebot von Mikro-
nihrstoffen und sekundiren Pflanzenstoffen in ihrem
natiirlichen Zusammenspiel zu nutzen.

Bio-Produkte enthalten entgegen den Erwartungen
vieler Kunden nicht generell mehr Néihr- und Wirkstoffe
als konventionell erzeugte Lebensmittel, fand eine um-
fangreiche Ubersichtsarbeit iiber Studienergebnisse aus
den Jahren 1966-2011 heraus, die an der kalifornischen
Stanford-Universitit durchgefithrt wurde (Smith-Spangler
et al. 2012). Es gab aber auch positive Beispiele. So hatten
einige der Untersucher einen héheren Gehalt an bioaktiven
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Phenolen und Q3-Fettsduren in Bio-Milch gefunden. Ge-
fligel aus konventionellen Mastbetrieben war haufiger mit
Keimen belastet, die gegen Antibiotika resistent waren. Der
Gehalt an Riickstinden von Pestiziden (Schidlingsbe-
kampfungsmitteln) war bei den Bioprodukten um 30% ge-
ringer als bei konventionellen Produkten, auch wenn diese
selten oberhalb der gesetzlichen Hochstmengen lagen.

Es kommt allerdings immer mal wieder vor, dass meh-
rere verschiedene Pestizide in erlaubten Dosierungen
gleichzeitig eingesetzt werden, mogliche Interaktionen
sind schwer einschitzbar. In Deutschland sind 280 Subs-
tanzen zur chemischen Schédlingsbekdmpfung zugelas-
sen. Im Biolandbau sind sie nicht erlaubt, treten allerdings
als Verunreinigung von Nachbarfeldern auf. Auch auf syn-
thetischen Stickstoffdiinger verzichtet der Biolandbau. Er
greift eher auf eine natiirliche Griindiingung durch Legu-
minosen (stickstoffsammelnde Pflanzen) zuriick, was zu
geringerer Nitratbelastung der Frucht fithrt und die Um-
welt schiitzt.

© Wwichtig
Von 316 Zusatzstoffen, die in der Lebensmittel-
produktion eingesetzt werden, gestattet die EG-
Oko-Verordnung nur 48, Bio-Verbinde lediglich 21.

Anhinger der Bio-Kost schwirmen oft von dem besseren
Geschmack, was natiirlich immer subjektiv gefirbt ist. In
vergleichenden Geschmackstests werden Bio-Obst und -Ge-
miise nur teilweise als schmackhafter empfunden. Die Pflan-
zen sind oft kréaftiger, der Wassergehalt geringer, der Gehalt
an sekundiren Pflanzenstoffen hoher. Das Fleisch von Wei-
detieren ist aufgrund der Marmorierung haufig zarter, ent-
halt gestindere Fette und weniger Medikamentenriickstinde,
die Tiere sind gestinder und robuster. Artgerechte Haltung
bzw. Grasfiitterung fithrt zur wiinschenswerten Erhéhung
des Gehalts an langkettigen Omega-3-Fettsiuren. Das Ome-
ga-6- zu Omega-3-Fettsduren-Verhaltnis liegt bei Weiderin-
dern bei etwa 2:1, bei Weideldmmern bei 1,2:1 (Niirnberg u.
Ender 2006) (» Abschn. 14.2.1).

Auch wenn gelegentlich schwarze Schafe unter den
Produzenten bzw. Hindlern von Bio-Produkten sind und
Skandale die Gemiiter erregen, sollte man so oft wie mog-
lich Bio-Produkte wihlen — optimal wenn sie in der Region
erzeugt wurden. Neben einer geringeren Schadstoftbelas-
tung und teilweise mehr gesundheitlich relevanten Inhalts-
stoffen konnen der Schutz der Umwelt und des Klimas
sowie der Tierschutz tiberzeugende Argumente sein.

Nahrung ist heutzutage in den entwickelten Lindern
relativ billig. Dariiber wird oft ihr wirklicher Wert verges-
sen. Gute Nahrungsmittel sind ein Schatz, der wahrge-
nommen werden sollte. Statt schnell mal nebenbei irgend-
etwas zu essen, sollte man sich angemessen Zeit nehmen
und sich auf die Speisen und ihre Wirkung auf Kérper und
Seele einlassen. Indem man spiirt, was gut tut, wichst der
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Genuss und die Motivation fiir die notwendigen Verdnde-
rungen. Die Erndhrungsumstellung kann einige Zeit brau-
chen, und eventuell muss man Schritt fiir Schritt vorgehen.

Zusammenfassende Empfehlungen fiir die

gesundheitsférdernde Ernahrung

== Das richtige Mal}

= \ollwertig

= Abwechslungsreich

= 75-80% pflanzlich

= Natdrliche, gering verarbeitete Lebensmittel

== Regional und saisonal einkaufen, am besten aus
kontrolliertem Anbau

= \Wenig Fertigkost und Fast-Food

== So oft wie mdglich selbst zubereitet oder
»veredelt« — man weil3, was drin ist, es sind keine
Zusatzstoffe notig

= Transfettsduren meiden (in gehdrteten Fetten und
Frittiertem)

== Mehr Q3-Fettsduren in Form von Fisch, Leindl oder
Rapsol

= Niisse und Samen enthalten gute Ole in
Originalverpackung

== Zu jeder Mahlzeit etwas Buntes

= Ausreichend trinken, ohne Zuckerzusatz

== Den Genuss nicht vergessen

== Sich ab und zu mal eine Ausnahme génnen

Gesundes Reduktionsprogramm

== Einsparung von ca. 500 kcal (abhadngig von
personlichen Bedingungen und Zielen)

== Reduktionsziel 1-3 kg pro Monat

== Ausreichende Eiweil3zufuhr (mindestens 0,8 g/
kg KG, bis ca. 1,2g/kg - nur bei gesunden Nieren!)

== 2-3 | trinken (zuckerfreie Getranke, bevorzugt
Wasser)

== 3 Mahlzeiten am Tag, eventuelle Zwischenmahl-
zeiten zuckerarm, nicht naschen

== Weniger Fett, Zucker, Fleisch/Wurst, Alkohol

== Abwechslungsreiche Auswahl nach personlichen
Vorlieben

= Sattigende und schmackhafte Mahlzeiten

= \ermittlung von Erndhrungswissen und eines neu-
en Ess- und Lebensstils, der auf Dauer beibehalten
werden kann

= Bei Akzeptanz gibt es keine Verbote - man kann
sich ab und zu etwas génnen — morgen ist ein
neuer Tag, an dem alles »richtig« laufen kann

= Unterstlitzung durch mehr Alltagsbewegung und
ein abgestimmtes Bewegungsprogramm

== Ermutigung durch neues Wohlbefinden




290 Kapitel 16 - Erndhrungstraining fuir bessere Leistungsfahigkeit

Zusammenfassung

Eine moglichst vielseitige Auswahl und Kombination
nattrlicher Lebensmittel ermdglicht eine umfassende
Versorgung mit allen lebensnotwendigen Stoffen. Aus
dem Beispiel der Steinzeiternahrung lassen sich Anre-
gungen fiir ein mehr kérpergemaBes, vollwertigeres
Nahrungsangebot ableiten, das zur Pravention von Zi-
vilisationskrankheiten beitragen kann. Es werden ak-
tuelle wissenschaftliche Studien und Einschatzungen
diskutiert, insbesondere wird das Verhaltnis von Koh-
lenhydraten und Fetten unter die Lupe genommen.
Neben zahlreichen praktischen Erndhrungshinweisen
werden u.a. ein Plan fir eine gesunde und nachhalti-
ge Gewichtsreduktion sowie Tipps fiir Menschen, die
geistig besonders aktiv sind, vorgestellt.
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17.1

Kapitel 17 - Erndhrungsmanagement am praktischen Beispiel

Metabolisches Syndrom -
Bewegungs- und Erndhrungscoaching

Kunde: Mannlich, Jahrgang 1969, 176 cm, 155 kg,
BMI 50 kg/m?
Informationen aus dem Anamnesebogen:

Unternehmer, hohe berufliche Verantwortung
Arbeitsbelastung 5-6 Tage die Woche 11-12h
Ausreichend Schlaf (7-8 h)

Friher FuBballspieler

Heute unregelmafige sportliche Aktivitaten
(Schwimmen im Sommer, Wandern)

Familidre Vorbelastung fiir das metabolische
Syndrom

Metabolisches Syndrom: Adipositas Grad 3,
Bauchumfang 150 cm, Bluthochdruck, Pradiabetes,
erhohte Triglyzerid- und Harnsdurewerte
Einnahme von Betablocker (Carvedilol 25 mg) und
Thrombozytenaggregationshemmer (ASS 100 mg)
Nach eigener Einschdtzung ausgewogene
Erndhrung, aber zu gro3e Mengen

Blutwerte:

Nichternblutzucker 127 mg/dl, HbA1c 6,2%,
Triglyzeride 157 mg/dl, Cholesterin gesamt

199 mg/dl, HDL-Cholesterin 42 mg/dl, LDL-Choles-
terin (rechnerisch) 126 mg/dl, Harnsaure 7,4 mg/dl,
CRP 5,6 mg/I

Normalbefunde: Lipoprotein (a) (22 mg/dl),
Homocystein (10,2 umol/l), Kreatinin (0,94 mg/dl),
Leberwerte, Elektrolyte und groBes Blutbild

Der Kunde kommt auf drztliche Empfehlung, hat aber
auch selbst nach mehreren gescheiterten Versuchen

den dringenden Wunsch, sein Kérpergewicht aus ge-
sundheitlichen Griinden zu reduzieren.

Ziele:

Mit ausgewogener und reduzierter Erndhrung so-
wie 2-3 Trainingseinheiten pro Woche tiber jeweils
1 Stunde Korpergewicht bis Ende 2013 unter
130kg senken

Langfristig ein Kdrpergewicht von weniger als
100kg erreichen

Verminderung des Krankheitsrisikos und Normali-
sierung des Stoffwechsels

Psychologische Stitze:

Sympathisches Ganzkorper-Foto des Kunden »vor-
her/nachher«

SMART (» Abschn. 20.1) formulierte Unterziele

im Sinne von Meilensteinen zur Erreichung des

»grof3en« Zieles festlegen und darauf achten, dass
deren Erreichung vollstandig im Einflussbereich
des Kunden liegt (» Kap. 21)

Ausgesprochene Anerkennung fiir das ambitio-
nierte Ziel sowie Beispiel von einem Kunden, der
dies in dhnlicher Weise geschafft hat

Exakte und detaillierte Auseinandersetzung mit
den Erfordernissen, die der Kunde selbst erfiillen
muss: Starkung der Selbstverantwortung und
Hinweise auf schnelle Erfolgsmerkmale, um

ihn seine Selbstwirksamkeit spiiren zu lassen

(» Abschn. 19.3)

Beteiligung seines Heimatsystems (z.B. Ehefrau),
um sich »in schwachen Momenten« Zuspruch und
Motivation auch von auBen holen zu kénnen

(» Abschn. 19.2).

Eingangsdiagnostik am 21.03.2013:

= Kdrpergewebeanalyse (BIA)

== Stufentest auf dem Fahrradergometer mit
Laktatdiagnostik

= Erndhrungsprotokoll, -analyse und -beratung

= Korpergewebeanalyse mittels Bioimpedanzanalyse
(BIA; @Abb. 17.1)

Mit 43,3% Korperfettanteil liegt der Kunde weit auflerhalb
des akzeptablen Bereichs (» Abschn. 4.4). Auch seine Mus-
kelmasse (22,3%) bzw. fettfreie Masse (FFM) ist zu gering
ausgeprigt. Da er nach eigener Angabe tagsiiber aus-
reichend Flissigkeit aufnimmt, erklart sich der geringe
Wasseranteil v.a. durch geringe Wasserspeicherungs-
kapazitat seiner fettfreien Masse.

= Eingangsanalyse auf dem Ergometer (B Abb. 17.2)
Der Kunde beginnt mit einer Leistung von 0,5 W/kg KG auf
dem Fahrrad-Ergometer. Nach jeweils 3 min wird die Leis-
tung um 0,25 W/kg erh6ht. Nach vier Belastungsstufen liegt
der Laktatwert deutlich iiber 4 mmol/l Blut. Wegen musku-
larer Ermiidung und Atemnot wird der Test abgebrochen.

Trotz Einnahme von Betablockern ist der Blutdruck
vor Belastung mit 160/100 mmHg sowohl systolisch als
auch diastolisch erhoht.

Die in der Endbelastung getretenen 195 W entsprechen
lediglich 1,24 W/kg KG, was bei einem derartigen Uberge-
wicht nicht verwundert. Die Herzfrequenz geht 2 min nach
der Belastung von 129 auf 86/min zuriick. Die Regenera-
tionsfahigkeit ist mit einer Differenz von iiber 30% ausge-
zeichnet.
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=== Normalbereich

%
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Ist 67,1kg=43,3% 64,6 kg =41,7% 34,5kg=223% 87,9 kg =56,7%
Min 26,5kg=17,1% 81,5kg=52,6% 58,6 kg =37,8% 113,0kg =72,9%
Max 32,4 kg =20,9% 112,5kg=72,6% 71,6 kg =46,2% 138,1 kg =89,1%
MW 29,5kg=19,0% 97,0 kg =62,6% 65,1 kg =42,0% 125,6 kg =81,0%
Delta 37,6 kg=243% -32,4kg=-21,1% -30,6 kg=-19,7 % -37,7kg=-243%

B Abb. 17.1 Ergebnis der Kérpergewebeanalyse (BIA) (Eingangsanalyse)
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B Abb. 17.2 Darstellung der Herzfrequenz- und Laktatkurven sowie der unterschiedlichen IAS und Trainingsbereiche der Eingangsdiagnos-
tik mit der Software winlactat der Fa. MESICS

B Tab. 17.1 Rohdaten der Eingangsdiagnostik (Stufentest auf dem Ergometer)

Stufe Leistung (W)  Stufenlénge (min) Laktat (mmol/I) HF (1/min) RRgys (mmHg) RRyias (MmMHg)
Vorbelastung 0 - 1,0 73 160 100
1 78 3 1,5 91 165 100
2 117 3 2,0 108 170 100
3 156 3 33 120 180 100
4 195 3 4,9 129 190 100

Nachbelastung 0 2 5,0 86 180 920
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B Tab. 17.2 Berechnung der IAS nach dem IfTB-Modell mit winlactat der Fa. MESICS

Freiburg Mader
Laktat (mmol/I) 3,0 4,0
HF (1/min) 118 125
Leistung (W) 149 176

Geiger-Hille IfTB Max
2,68 3,18 4,9

115 120 129
139 155 195

B Tab. 17.3 Berechnung der Trainingsbereiche von der IfTB-Schwelle. Reg-Tr: regeneratives Training; GA1: Grundlagenausdauertrai-
ning 1; GA2: Grundlagenausdauertraining 2; Schw-Tr: Schwellentraining; USchw-Tr: iiberschwelliges Training (vgl. B Abb. 11.1)

Reg.-Tr. GA1
Intensitat Sehr niedrig Niedrig
Laktat (mmol/I) <192 1,95-2,44
HF (1/min) <104 104-112
Leistung (W) <107 108-130

Psychologische Stiitze

Die ausgezeichnete Regenerationsfahigkeit wird
beim ersten Coaching-Termin besonders hervorgeho-
ben und als sehr gute Voraussetzung, die der Kunde
bereits zur Erreichung seines grof3en Ziels mitbringt,
gewdirdigt. Diese MalBnahme soll seinen Selbstwert
und das Geftihl der Selbstwirksamkeit starken.

Die fiir die Berechnung der IAS zugrunde gelegten Schwel-
lenmodelle ergeben teilweise erhebliche Differenzen:
1,32mmol/l beim Laktatwert (2,68 mmol/l nach
Geiger-Hille und 4,0 mmol/l nach Mader), 37 W bei der
Leistung, aber nur 7 Schldge bei der Herzfrequenz. Nach
dem IfTB-Modell, das den Durchschnittswert aus der Frei-
burger-, Geiger-Hille und der fixen Schwelle (4 mmol/l
Blut) von Mader berechnet, liegt die IAS bei 3,18 mmol/l.
Dies entspricht einer Herzfrequenz von 120/min und einer
Leistung von 155W B Tab. 17.2).

Ausgehend vom IfTB-Schwellenwert ergeben sich die
Bereiche zur Gestaltung des folgenden Trainingsprozesses
(B Tab. 17.3). Da hier in Teil V vorrangig die Erndhrungs-
problematik dargestellt werden soll, verzichten wir auf eine
exakte Dokumentation der Planung und Steuerung des
Trainingsprozesses, wie sie in » Kap. 9 und » Kap. 13 zu
finden ist.

Die Zielsetzung des Kunden, sein Gewicht erheblich zu
reduzieren, fordert seitens des Trainings Belastungen mit
hohem Kalorienverbrauch. Da der Kunde das Laufband
und den Cross-Walker bevorzugt, finden diese Gerite

GA2 Schw-Tr. US-Tr.
Mittel Hoch Sehr hoch
2,48-2,97 3,02-3,34 > 3,39
112-118 118-121 > 121
131-149 150-159 > 161

hauptsichlich bei der Gestaltung seines Ausdauertrainings
Anwendung. Hierdurch werden auch seine Motivation
und Freude am Trainingsprozess gestéarkt.

Theoretisch fordert ein hoher Kalorienverbrauch hohe
Belastungen tiber einen maéglichst langen Zeitraum. Da sich
diese Kombination aber widerspricht, gilt es die Be-
lastungsgrenze zu finden, an der mit moglichst hoher Inten-
sitat Dauerleistungen von 30-60 min (Zeitbudget des Kun-
den) moglich sind (Dauerleistungsgrenze). Die Bertick-
sichtigung seines real verfiigbaren Zeitbudgets soll dem
Kunden zudem die Sicherheit vermitteln, dass er den Trai-
ningsplan problemlos in seinen Alltag integrieren kann.

Da der Kunde zu Beginn des Trainingsprozesses
korperlich noch nicht in der Lage ist, diese Bedingung zu
erfilllen, miissen dazu in der ersten Phase die Voraus-
setzungen geschaffen werden (Erhohung des Belastungs-
umfangs wihrend einer Trainingseinheit, kontinuierliche
Anhebung der Intensitit, Erhohung der Dauerleistungs-
grenze).

Parallel dazu sollen Muskeln aufgebaut und Fettgewebe
reduziert werden, da Muskulatur als stoffwechselphysiolo-
gisch aktives Gewebe auch im Ruhezustand Energie ver-
braucht. Dies bedeutet, dass der Bewegungsapparat zu Be-
ginn des Trainingsprozesses zuerst iiber Funktionsgymnas-
tik reaktiviert und auf die Durchfithrung von Krafttrai-
ningseinheiten an Geréten vorbereitet werden muss.

Uber das Ernihrungsverhalten gilt es Kalorien ein-
zusparen, damit eine negative Energiebilanz entsteht
(mehr Kalorien verstoffwechseln als aufnehmen). Auf8er-
dem ist tiber die Erndhrungsanalyse zu ermitteln, wie die
Qualitat der Nahrung verbessert werden kann.
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Stoff DGE-Empfehlung|lstmenge/Tag |FuzzyfAnaIyse
Vitamine
. DGE-Emplehlung: 1 mg
Retinolaquivalent 1mg 1,57 mg 8§ ?
) DGE-E;mI’::Img.-Im
B3-Carotin 4mg 2,95 mg '__
2,85 mg
DGE-Emplohlung: § g
Vitamin D (Calciferol) 5 ug 5,1 ug | . P
DGIE-:?vmhlwu;: 14 mg
Vitamin E (Tocopherol) 14 mg 13,7 mg & P
_ F DGE-Emplehlung: ?I;“:g
Vitamin K 70 ug 439 ug | 3§ ﬁ
DGE-Emgfahlung: 1.2 mg =
Vitamin B1 (Thiamin) 1,2mg 1,48 mg |4 P
mg
DGE-Emplehlung: 1,
Vitamin B2 (Riboflavin) 1,4 mg 1,89 mg | m— *
. |DGE-Elml‘ehlmq"?|sr"ﬂ ]
Niacinaquivalent 16 mg 36,3 mg & —
DGE-Emplehlung: 6 mg e
Pantothensaure 6 mg 5,07 mg |8 P
Og:-va'vhluvvq: 1.5mg
Vitamin B6 (Pyridoxin) 1,5 mg 1,98 mg | . —
. DSE-EWME 60 pg
Biotin 60 pug 53,2 ug - P
bs?-smnlmg. 0.4 mg
Gesamte Folsaure 0,4 mg 0,311 mg | f—w‘
Dc:iE-En":(ehw:Mn
Vitamin B12 (Cobalamin) 3 ug 11,6 ug || —
B g
Vitamin C (Ascorbinséure) 019 0,105g -— %
L1059

B Abb. 17.3 Nahrstoffzufuhr Vitamine an Tag 1, Ist-Menge im Vergleich zur D-A-CH-Empfehlung (DGE-PC professional 3.0, DGE 2004,

D-A-CH 2008)

Psychologische Stiitze

Diese Grundiiberlegungen zur Trainings- und Ernah-
rungsgestaltung werden dem Kunden in einem aus-
giebigen Beratungsgesprach erldutert. Er soll in je-
dem Detail verstehen, aus welchem Grund er welche
Ubung, Zeitvorgabe und andere Empfehlungen ange-
tragen bekommt. Dieses Vorgehen entspricht der
Okay-okay-Haltung Grundhaltung aller beteiligten
Trainer und Betreuenden (» Abschn. 19.1).

= Erndhrungsanalyse mit DGE-PC professional

Das 7-Tage-Protokoll des Kunden wird mit der Ernéh-
rungssoftware DGE-PC professional ausgewertet. Mithilfe
von Fuzzy Logic (Wirsam 2004) wird damit die individu-
elle Versorgung dieser Person entsprechend ihrem Alter,
Geschlecht, Gewicht und ihrer Grof3e sowie des wahlweise
verdnderbaren korperlichen Aktivititsniveaus errechnet
und grafisch dargestellt.

In der Gesamtbewertung (Versorgung mit Energie und
allen Nahrstoffen) erhélt die Erndhrung des Kunden in den
protokollierten 7 Tagen die vergleichsweise gute Note
0,439 auf einer logarithmischen Skala von 0 bis 1, wobei 1
eine vollstandige, harmonische Umsetzung aller D-A-CH-
Empfehlungen bedeuten wiirde (DGE 2004, D-A-CH

2008). Dies erklart sich zum einen dadurch, dass die er-
rechnete Kalorienzufuhr nicht tiberschritten wurde, und
zum anderen dadurch, dass nahezu alle Vitamine und
Mineralstoffe im Nahrungsangebot in der richtigen Menge
vorhanden sind, wie @ Abb. 17.3 und @ Abb. 17.4 zeigen.

Die @ Abb. 17.3 bis 17.7 zeigen fiir unterschiedliche
Nihrstoffgruppen die Versorgungssitution. In der 2. Spalte
dieser Abbildungen sind die D-A-CH- bzw. DGE-Empfeh-
lungen dargestellt, in der 3. Spalte die laut Protokoll vom
Probanden erreichte Zufuhr der jeweiligen Nahrstoffe (Ist-
Menge pro Tag). Spalte4 enthilt farbige Balkendiagram-
me, die mit Fuzzy-Logic (Wirsam 2004) erstellt wurden.
Der Pfeil zeigt die jeweilige Versorgungssituation des Pro-
banden an. Liegt er in griinen Bereich, sind die empfohle-
nen Zufuhrmengen erreicht. Gelbe Balkenanteile bedeu-
ten, dass die Zufuhr zu gering (linksseitig) oder dass sie zu
hoch sein konnte (rechtsseitig). Rote Balken deuten be-
denklich niedrige oder hohe Zufuhrmengen an.

Psychologische Stiitze

Maoglicherweise hatte der Kunde seine Nahrungsaufnah-
me schon aufgrund der Protokollfiihrung besser unter
Kontrolle als tblich. Die offensichtliche Disziplin, die er
schon mitbringt, wird von Anfang an gewdurdigt und
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Stoff DGE-Empfehlung|lstmenge/Tag ‘FuzzyfAnaIyse
Mineralstoffe
" DGE-Emplehlung: 2 g
Natrium 2g 3,27 g [ *
DGE-E m;hh?rq: 39
Kalium 39 3,32¢g |4 =
_ BGE-Ew:lanlum: 19
Calcium ig 1,27 g [ *
DGE-EWI:I‘!]: 0359
Magnesium 035g 0,444 g |3 =
Phosphor 0,79 1,73 9 | . I
. DGE-Emplehlung: 10 mg -
Eisen 10 mg 16 mg | & *
DGE-Emplehlung: 10 mg
Zink 10 mg 16,9 mg | & él
UGE-EJMB'!IWH:: 125mg
Kupfer 1,25 mg 2,2mg | ___ & +
me-amm;u::‘;.sm
Mangan 3,5mg 5,89 mg 1 *
DGE-EWIUN]: 3Emg
Fluoride 3,8 mg 0,806 mg -
= DGE-Empéehlung: 0.2 mg
Jod 0,2mg 0,18 mg | P

B Abb. 17.4 Nahrstoffzufuhr Mineralstoffe an Tag 1, Ist-Menge im Vergleich zur D-A-CH-Empfehlung (DGE-PC professional 3.0; DGE 2004,

D-A-CH 2008)
Stoff DGE-Empfehlung|istmenge/Tag |Fuzzy/Analyse
Energie + Hauptnahrstoffe
Energie 2430 kcal | 2280 kcal | m—_—= o —
" 10200 kJ 9550 kJ
DGE-Emptahiung: 30 %
Fett, Anteil 30 % 38 % [ __ & i -
Fett 8249 96,8 g
DGE-Emplehlung: 55 %
Kohlenhydrate, Anteil 55 % 39 % |} .
Kohlenhydrate 329¢g 222 g
Broteinheiten 27,4 BE 18,5 BE
DGE-Emplehlung: 9.9 %
Protein, Anteil 9,9 % 18 % | & =
Protein 59,29 102 g
" /Korpergewicht 382 mg/kg 655 mg/kg
DGE-Emplehlung: 261
Wasser 261 2,191 | 1

2181

B Abb. 17.5 Makronahrstoffversorgung an Tag 1, Ist-Menge im Vergleich zur D-A-CH-Empfehlung (DGE 2004, D-A-CH 2008)

offen angesprochen. Sie muss auf einem hohen Level
gehalten werden, um Riickschldge, die unweigerlich

Aus B Abb. 17.3 lasst sich eine gute Vitaminversorgung
erkennen; es konnte lediglich noch etwas mehr Betacarotin
(v.a. gelb-orange-rotes Gemiise und Obst) und Folsdure

kommen werden, besser auffangen zu kdnnen. Eine sol- (grines Gemiise, Vollkornprodukte) aufgenommen wer-

che friihe Anerkennung von erbrachten Leistungen er-
maoglicht auch eher eine begriindete Kritik, wenn der
Kunde seinen Erndhrungsplan mal nicht exakt einhalt.

den. Die Vitamine K, Niacin und By, sind reichlich vorhan-
den, was auf eine Vielzahl von tierischen Lebensmitteln
zuriickzufiihren ist. Die Tatsache, dass die Werte im grii-
nen Teil der Balken liegen, spricht dafiir, dass diese Zu-
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Stoff DGE—Empfethng‘Istmengeﬂ' ag ‘FuzzyfAnalyse
Fettsauren und Lipide
DGE Emplehlung: < 10 %
Gesattigte Fettsauren, Anteil <10% = m
DGE-Emplohiung: 0,5 %

Omega-3 Fettsauren, Anteil 0,5 % 0,64 % | & *’i

= ¥ DGE Emploniung 28 %
Omega-6 Fettsauren, Anteil 25% 4.4 % 1§ =

B Abb. 17.6 Fettsaurezufuhr anTag 1, Ist-Menge im Vergleich zur D-A-CH-Empfehlung (DGE 2004, D-A-CH 2008)

Stoff

DGE-Empfehlung|lstmenge/Tag |FuzzylAnaIyse

Spezielle Inhaltsstoffe

DGE-Emplahlung: 30 g
Ballaststoffe 30g 27349 'Pr

= DGE-Emplahlung: <03 g
Cholesterin <03¢g 0392¢g i -

382 g

DGE-Emplahlung: < 20

Alkohol <20g 1399 #1 O —
1399

B Abb. 17.7 Zufuhr spezieller Inhaltsstoffe an Tag 1, Ist-Menge im Vergleich zur D-A-CH-Empfehlung (DGE 2004, D-A-CH 2008)

fuhrmengen unbedenklich sind. Die Vitamin-D-Zufuhr
erfiillt die Vorgabe von 5 pg taglich. Die D-A-CH-Empfeh-
lung fiir den Fall unzureichender Sonnenlichtexposition
wurde zwischenzeitlich jedoch auf 20 ug erhoht (D-A-CH
2012).

Bei den Mineralstoffen und Spurenelementen
(B Abb. 17.4) fillt auf, dass die Phosphatzufuhr grenz-
wertig hoch ist (griin-gelb), was den hohen Anteil an tieri-
schem Eiweify durch Milchprodukte, Fleisch, Fisch, und
Waurst (Phosphatzusitze) widerspiegelt. Der Konsum von
natriumreichen Lebensmitteln (Kise, Wurst, Brot, SofSen)
fithrte zu einer taglichen Natriumzufuhr von 3,27 g (ent-
sprechend ca. 8,2 g Kochsalz). Empfohlen werden im Zu-
sammenhang mit hohem Blutdruck lediglich 5 bzw. 6g
Kochsalz (2-2,4g Natrium). Die Versorgung mit Fluor
wird meistens nicht mit der Nahrung gedeckt, sondern
durch fluorierte Zahnpasta, von der geringe Mengen ver-
schluckt werden.

Ein Blick auf die Makroné&hrstoffe (8 Abb. 17.5) zeigt
eine iibermafig hohe Fettzufuhr von 38%, geringe Kohlen-
hydratzufuhr (39%) und eine Proteinversorgung, die 18%
der Tageskalorien ausmacht. Auf ein Normalgewicht (nach
Broca) von 76 kg berechnet, wiren dies 1,34 g Eiweif$ pro
kgKG (in der Auswertung wird 0,66 g/kg berechnet, be-
zogen auf das aktuelle Gewicht von 155kg). Die Wasser-
versorgung sollte um mindestens 11 aufgestockt werden.
Wiahrend einer Gewichtsreduktion kann die Trinkmenge
in jedem Fall gern 31 betragen, bei diesem Gewicht errech-
nen sich sogar 4,651, wenn 30 ml/kg KG zugrunde gelegt
werden (» Abschn. 14.2.4).

Aus der Aufschliisselung der Fettsduren (B Abb. 17.6)
wird ein deutlich zu hoher Anteil an gesittigten Fettsduren
(GFA) von 15% der Gesamtkalorien ersichtlich (es sollten

@ Eiweil3
[ Fett

O KH

I Alkohol

38%

O Abb. 17.8 Prozentuale Verteilung der Makronahrstoffe, 1.Ernah-
rungsanalyse (Tag 1)

unter 10% sein). Gekoppelt mit vielen GFA wird, wie es
haufig der Fall ist, auch viel Cholesterin aus der Nahrung
angeliefert (anndhernd 400 mg statt maximal 300 mg, die
beim metabolischen Syndrom besonders einzuhalten
sind).

An speziellen Inhaltstoffen (8 Abb. 17.7) werden die
Ballaststoffe (ausreichend hohe Zufuhr), Cholesterin (30%
iiber dem empfohlenen Wert) und Alkohol (im akzep-
tablen Bereich) bestimmt.

O Abb. 17.8 zeigt die prozentuale Verteilung der Mak-
ronéhrstoffe der 1. Ernahrungsanalyse.

= Erstellung des Erndhrungsplans

Ziel: Energiearmere, eiweiflbetonte Erndhrung, Fettmodi-
fikation und -reduktion, Kohlenhydratauswahl bevorzugt
mit niedrigem glykdamischen Index.
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B Tab. 17.4 Ernahrungsplan fir eine Woche zur Gewichtsreduktion

Tag

Mo

Di

Do

Fr

Sa

So

Tgl.

Friihstiick

2 Scheiben Vollkornbrot a 50 g mit
jeweils 15 g Frischkase (5% Fett) als
Aufstrich:

1 Scheibe mit 25 g rohem Schinken
belegen

1 Scheibe mit 25 g Kése bis 30% Fett

und Schnittlauchrélichen

2 Scheiben Vollkornbrot a 50 g mit
jeweils 15 g Frischkase (5% Fett) als
Aufstrich:

1 mit 25 g magerer Silze belegen

1 mit 25 g magerer Wurst (bis 20%

Fett)

7049 Gurkenscheiben

50 g Haferflocken oder Flocken-
mischung, ungezuckert

ca. 100 ml Milch 1,5% o. Joghurt 1,5%

Fett

7549 Apfel

1 TL (gehduft) Nussstiickchen oder
Samen

2 Scheiben Vollkornbrot a 50 g mit
jeweils 15 g Frischkdse (5% Fett) als
Aufstrich:

1 mit 25 g Corned Beef, 1 mit 25g
Kase bis 30% Fett und Radieschen-
scheiben

2 Scheiben Vollkornbrot a 50 g mit
jeweils 15 g Frischkase (5% Fett):

1 mit 25 g kaltem Braten

1 mit 25g magerem vegetarischem
Aufstrich und 1 Tomate

50g Haferflocken oder Flocken-
mischung ungezuckert, ca. 100 ml
Milch 1,5% oder Joghurt 1,5%

75 g Himbeeren

1 TL (gehauft) Nussstiickchen oder
Samen

2 Scheiben Vollkornbrot a 50g
jeweils 15 g Frischkase (5% Fett):

1 Scheibe mit 1-2 TL Konfitlre,
zuckerarm

1 Scheibe mit 25 g rohem Schinken
und Salatblattern

1,5-3 | trinken! Mineralwasser oder
Friichte- und Krautertee, Kaffee und
schwarzer Tee bis 3Tassen

Kapitel 17 - Erndhrungsmanagement am praktischen Beispiel

Zwischen-
mabhlzeiten

100 g Kohlrabi
in Stiicken
1 Apfel

100 g Tomaten
1 Orange

100g Rohkost-
salat (mit
wenig Ol
angemischt)
1509 Ananas

1509 Ananas
100g rohe
Karotten

1 Apfel
100g Kohlrabi
in Stlicken

100g rohe
Karotten
1 Apfel

100 g Rohkost-
salat (mit
wenig Ol
angemacht)

1 Orange

Mittagessen

150 g mageres Schweine-
filet

200 g gediinsteter Brokkoli
250 g gekochte Kartoffeln
2TLOL

10-20g dunkle Schokolade
(>70% Kakao)

1509 mageres Geflugel-
fleisch

20049 Zucchini,

1509 gekochte Nudeln

2 TL Rapsol

10-20g dunkle Schokolade
(>70% Kakao)

2509 Magerquark (Krauter/
Knoblauch)

225 g Pellkartoffeln,

200 g Salat mit wenig
Rapsol (2 TL)

10-20g dunkle Schokolade
(>70% Kakao)

1509 mageres Hackfleich
(Tatar)

2009 Aubergine

1509 gekochte Hirse
2TLOI

10-20g dunkle Schokolade
(>70% Kakao)

1509 Lachsfilet

20049 Spinat

15049 gekochter Reis

2TL Olivendl

10-20g dunkle Schokolade
(>70% Kakao)

1 Omelette (2 Eier)

200g Champignons

100g Tomaten

Krauter, 1 Zwiebel

200 g gekochte Kartoffeln
10-20 g dunkle Schokolade
(>70% Kakao)

200 g weiles Fischfilet
200 g gediinsteter Brokkoli
250 g gekochte Kartoffeln
10-20g dunkle Schokolade
(>70% Kakao)

Abendessen

Ofengemtse: Zwiebeln, Paprika,
Zucchini, Auberginen, Pilze und
Tomaten

1-2TL Olivendl

60 g Mozzarella

1 Vollkornbrétchen mit 30 g
Frischkase (5% Fett)

GroBer gemischter Salat

3049 gekochter Schinken und 1 Ei
2 TL Ol fiir Dressing

1 Vollkornbrotchen mit 30g
Frischkase (5% Fett)

Gemdisesuppe (1 bis 2 tiefe Teller)
Viel verschiedenes Gemise
Gemdsebriihe

60 g rote Linsen (Trockengewicht)
frische Krauter

1 Birne

Grof3er gemischter Salat, 80g
Lachs mit 2 TL Ol fiir Dressing
1 Vollkornbrétchen mit 30g
Frischkése (5% Fett)

Ofengemiise mit Krabben

Grobe Streifen von Zwiebeln,
Karotten, Zucchini, Champignons
80 g Krabben

1TLOI

1 Vollkornbrétchen mit 30g
Frischkdse 5%

GrofBer gemischter Salat mit 80 g
Thunfisch

2TL Ol fiir Dressing

1 Vollkornbrotchen mit 30g
Frischkése 5%

Linsensuppe (1-2 tiefe Teller):

754 Linsen (Trockengewicht oder
2009 gekochte)

viel Suppengriin

1 Kartoffel

Gemisebriihe

50g magerer Kasseler-Aufschnitt
in Streifen, frische Petersilie
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% FETT % MUSKELN % WASSER
50 60 90
80
50
30— -
50
30
40— E—
20
o —— - ©
10— - 20— 7
10— -
10— -
Ist  56,9kg=39,7% Ist  353kg=246% Ist 62,0 kg =43,2%
Min  24,5kg=17,1% Min  54,2kg=37,8% Min 754 kg=52,6%
Max 30,0 kg=20,9% Max 66,3 kg =46,2% Max  104,1kg=72,6%
MW 27,3kg=19,0% MW 60,3 kg =42,0% MW 89,8 kg =62,6%
Delta 29,6 kg =20,7% Delta -250kg=-17,4% Delta  -27,8kg=-19,4%

B Abb. 17.9 Ergebnis der Kérpergewebeanalyse (BIA) aus der 1. Folgeanalyse nach 3 Monaten

In einem ausfithrlichen 2-stiindigen Beratungsge-
sprach werden die Prinzipien der gesundheitsfordernden
Kost kommuniziert (zum Sattigen viel Gemiise in jeglicher
Variante, Obst, Vollkornprodukte, Fisch sowie magere
Fleisch- und Milchprodukte, gute pflanzliche Ole, Niisse,
Hiilsenfriichte, ausreichend Wasser als Getrinke; starke
Einschrankung von gesiifiten Getranken, SiiSwaren und
Alkohol, wenig Salz, selten Fertigkost). Die Wichtigkeit
regelméfliger Mahlzeiten, die in Ruhe eingenommen wer-
den, wird betont.

Als personlicher Wegbegleiter fiir die folgenden Wo-
chen dient der auf der Basis des Protokolls erstellte Er-
néhrungsplan (im Wochendurchschnitt knapp 1400 kcal
pro Tag, 27% Fett, 44% Kohlenhydrate, 28% Eiweif3 (ent-
sprechend 92,8 g/Tag)) (B Tab. 17.4). Es wird verabredet,
dass im weiteren Verlauf leichte Variationen, wie z.B. an-
dere vollwertige Kohlenhydratbeilagen, eingefithrt werden
diirfen. Auch kann Obst oder Rohkost bei Bedarf als Zwi-
schenmahlzeit eingenommen werden oder wihrend der
Hauptmahlzeiten.

= Zwischenbericht vom 16.05.2013

Der Kunde ist hochmotiviert und kommt regelmaf3ig zum
Training. Das Korpergewicht liegt bei 148 kg (BM147,8 kg/
m?). Seine Begeisterung fiir das Erreichen seiner Ziele hat
nicht nachgelassen. Er hat keine Probleme, an seine Be-

lastungsgrenze zu gehen. Gemeinsam mit seiner Frau
ibernimmt er die neuen Tipps und etabliert ein gedndertes
Ernahrungsverhalten.

Psychologische Stiitze

Gerade wenn die Motivation und Begeisterung auf
einem hohen Level sind, nimmt der Trainer und Bera-
ter sich ausreichend Zeit, um den Kunden dies aus-
fUhrlich schildern zu lassen. Fragebeispiele: Wie flihlt
es sich an, bereits 7 kg weniger Gewicht zu haben?
Musste der Gurtel bereits enger geschnallt werden?
Wem im personlichen und beruflichen Umfeld
(Heimatsystem) ist dies bereits aufgefallen? Was
genau haben diese Personen gesagt? Und wie war
dies fur den Kunden? Hilfreich ist es auch in solchen
Momenten, z.B. einen Rucksack mit 7 kg zu befiillen.
Dieser wird dem Kunden schlielich auf den Riicken
gesetzt, um ihn damit fuir einige Minuten auf das
Laufband zu schicken. Danach soll er ohne Rucksack
normal weiterlaufen. Der Unterschied wird von ihm
als signifikant empfunden und starkt abermals sein
Gefuhl der Selbstwirksamkeit und des Stolzes

(» Abschn. 20.3).
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B Tab. 17.5 Rohdaten der 1. Folgediagnostik

Stufe Leistung (W) Stufenlange (min)  Laktat (mmol/I) HF (1/min) RRyys (MmHg) RRgias (MMHg)
Vorbelastung 0 - 1,4 63 145 85

1 78 3 1,34 89 155 90

2 117 3 1,6 90 170 90

3 156 3 23 108 180 95

4 195 3 34 121 190 95

5 234 3 53 134 200 100
Nachbelastung 0 2 4,8 89 160 85

B Tab. 17.6 Berechnung der |AS aus der Folgediagnostik nach dem IfTB-Modell mit der Software winlactat der Fa. MESICS

Freiburg Mader
Laktat (mmol/I) 3 4
HF (1/min) 118 126
Leistung (W) 185 211

Geiger-Hille IfTB Max
2,81 3,21 53

115 120 134
178 191 234

B Tab. 17.7 Berechnung der Trainingsbereiche auf der Basis der IfTB-Schwelle aus der Folgediagnostik, Reg-Tr: regeneratives Trai-
ning; GA1: Grundlagenausdauertraining 1; GA2: Grundlagenausdauertraining 2; Schw-Tr: Schwellentraining; USchw-Tr: iiberschwelli-

ges Training (vgl. @ Abb. 11.1)

Reg.-Tr. GA1
Intensitat Sehr niedrig Niedrig
Laktat (mmol/I) <1,87 1,90-2,37
HF (1/min) <97 98-110
Leistung (W) <132 134-161

= 1. Folgediagnostik nach 3 Monaten
Nach 3 Monaten (3 Mesozyklen mit 24 TE) findet am
27.06.2013 die erste Folgediagnostik statt. Mittlerweile hat
der Kunde sein Korpergewicht auf 144 kg reduziert (BMI
46,5kg/m?):
Korpergewebeanalyse (BIA; B Abb. 17.9)
Stufentest auf dem Fahrradergometer mit Laktat-
diagnostik (B Tab. 17.5)

Psychologische Stiitze
Abermals wird ein sehr vorteilhaftes Ganzkorperfoto
des Kunden gemacht.

Bei der Korpergewebeanalyse zeigen sich deutliche Verén-
derungen. Der Bauchumfang fallt mit 135cm um 15cm
geringer aus als bei der Eingangsdiagnostik.

GA2 HKS-Tr. Int.-Tr.
Mittel Hoch Sehr hoch
2,41-2,96 3,02-3,42 > 3,49
110-117 118-122 > 122
162-183 185-197 > 199

Der Korperfettgehalt hat sich von 43,3 auf 39,7% redu-
ziert. Der Muskelanteil ist dagegen von 22,3 auf 24,6% ge-
stiegen (B Abb. 17.9). Damit liegt der Koperfettanteil um
ca. 4% niedriger und der Muskelanteil um 2% hoher. Beide
Werte sind allerdings, ebenso wie der Wasseranteil, noch
weit ab vom Zielbereich.

In der Zwischenzeit tritt der Kunde ohne Atemnot eine
Stufe mehr (234 W) und leistet damit 1,63 W/kg KG. Stoff-
wechsel und Herz-Kreislauf-System arbeiten 6konomi-
scher, d. h., die Laktatwerte und die Herzfrequenzen liegen
auf den einzelnen Stufen niedriger als bei der Eingangs-
diagnostik (B Tab. 17.1).

Die IAS nach dem IfT'B-Modell hat sich mit
3,21 mmol Laktat und einer Herzfrequenz von 120/min
nicht oder nur kaum verdndert. Allerdings tritt der
Kunde an diesem Schwellenbereich nunmehr 191W
(B Tab. 17.6). Dies sind 36 W mehr als bei der Erstana-
lyse.
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B Abb. 17.10 Ergebnis der Kérpergewebeanalyse (BIA) nach 6 Monaten (2. Folgediagnostik), grafischer Vergleich aller drei Untersuchungs-
zeitpunkte (Tag 1, nach 3 und 6 Monaten). Die Sdule »1.« entspricht der Eingangsuntersuchung (Tag 1), Sdule »3.« den Messwerten der Zwi-
schenuntersuchung nach 3 Monaten, Saule »Ist« den Messwerten nach 6 Monaten

Aus der IAS ergibt sich die Neuberechnung der Be-
reiche fiir das weiterfithrende Training (B Tab. 17.7).

Der Kunde entscheidet sich, den eingeschlagenen Weg
konsequent weiterzuverfolgen. Das Training kann aus zeit-
lichen Griinden nicht an Umfang zunehmen. Deshalb wird
versucht, die Intensitét zu steigern, und die Empfehlung
ausgesprochen, in der Freizeit und im Berufsalltag - wann
immer es moglich ist - zusitzlich korperlich aktive Phasen
einzubauen.

In den Sommermonaten schleichen sich erste Motiva-
tionsprobleme ein. Durch Urlaub und die gute Auftrags-
situation im Unternehmen miissen einige Trainings-
einheiten ausfallen. Die Erndhrungstipps werden nicht
mehr mit der Konsequenz umgesetzt wie in der Anfangs-
phase. Zwischenzeitlich steigt auch das Gewicht wieder um
3-4kg an. Uber intensive Coaching-Gespriche und ge-
meinsames Betrachten der Vorher-nachher-Fotos gelingt
es aber, dem Kunden einen neuen Motivationsschub zu
geben.

= 2, Folgediagnostik nach 6 Monaten
Korpergewebeanalyse (BIA)
Stufentest auf dem Fahrradergometer mit Laktat-
diagnostik
Labordiagnostik der Blutwerte
Ernahrungsprotokoll und -analyse

B Tab. 17.8 Entwicklung der Fettfreien Masse (prozentualer
Anteil)

Zeitpunkt Fettmasse/Korpermasse  Fettfreie Masse
Tag 1 67,1/155kg = 43,3% 56,7%

Nach 6 52,9/138,5kg = 38,3% 61,7%

Monaten

Nach exakt 199 Tagen erfolgt am 30.09.2013 die 2. Folge-
diagnostik. Der Kunde wiegt mittlerweile insgesamt
16,5kg weniger (138,5kg) und hat damit 11% seines
Korpergewichts verloren. Der BMI liegt bei 44,7 kg/m?.

Die Korperanalyse (B Abb. 17.10) bestatigt das Er-
gebnis der Waage. Von Tag1 bis zur Auswertung nach
6 Monaten hat die Fettmasse insgesamt um 14,2kg (5,1%)
abgenommen (von 67,1kg = 43,3% auf 52,9kg = 38,2%).
An Muskelmasse hat er allerdings nur geringfiigig gewon-
nen (um 800g, entsprechend 3,2%). Parallel dazu ist das
Korperwasser prozentual, aber nicht real angestiegen (von
64,6kg = 41,7% auf 60,9kg = 43,9%). Im Vergleich zwi-
schen Eingangs- und 2.Folgediagnostik ergibt sich eine
prozentuale Zunahme der fettfreien Masse (FFM) um 5%
(@ Tab.17.8).
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B Abb. 17.11 Darstellung der Herzfrequenz- und Laktatkurve sowie der IfTB-Schwellen und Trainingsbereiche der 2. Folgediagnostik (griine
Linie) im Vergleich zur 1. Folgediagnostik (blaue Linie) und Eingangsdiagnostik (rote Linie) mittels Software winlactat

B Tab. 17.9 Rohdaten der 2. Folgediagnostik

Stufe Leistung (W) Stufenlange (min) Laktat (mmol/I) HF (1/min) RRgys (MmmHg) RRgias (MmHg)
Vorbelastung 0 — 1,5 67 140 90
1 78 3 1,6 97 160 920
2 117 3 1,8 107 165 920
3 156 3 2,1 119 180 80
4 195 3 33 131 195 80
5 234 3 4,7 147 220 90
Nachbelastung 0 2 3,9 103 160 80

B Tab. 17.10 Berechnung der IAS nach dem IfTB-Modell aus

der 2.Folgediagnostik mit winlactat der Fa. MESICS Psychologische Stiitze

Im ausfiihrlichen Beratungsgesprach wird der
Freiburg  Mader  IfTB Max zwischenzeitliche Motivationsriickgang als normales
Phé@nomen erldutert. In keinem Fall sollte die Wort-
wabhl als anklagend empfunden werden kdnnen.
HF (1/min) 133 141 134 147 Viel erfolgsversprechender ist es, genau die Momente
gedanklich zu reaktivieren, in denen der Kunde sich
selbst schon mal aus einer dhnlichen Krise heraus-
geholt hat. Zusétzlich ist jetzt ein guter Zeitpunkt,
um mit dem zu Beginn des Trainings ausfihrlich er-
fragten Zielzustand als Intervention zu arbeiten
(» Abschn. 20.1).

Laktat (mmol/I) 3,2 4 3,34 4,7

Leistung (W) 199 219 203 234

Der Stufentest auf dem Ergometer (B Tab. 17.9) ergibt
keine wesentlichen Veranderungen zur 1. Folgediagnostik.
Vermutlich hat der zwischenzeitliche Motivationsverlust
zu einer Stagnation der Leistungsfahigkeit gefithrt.
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B Tab. 17.11 Berechnung der Trainingsbereiche auf der Basis der IfTB-Schwelle aus der 2. Folgediagnostik, Reg-Tr: regeneratives Trai-
ning; GA1: Grundlagenausdauertraining 1; GA2: Grundlagenausdauertraining 2; Schw-Tr: Schwellentraining; USchw-Tr: Giberschwelli-

ges Training (vgl. @ Abb. 11.1)

Reg-Tr. GA1 GA2 Schw-Tr. US-Tr.
Intensitat Sehr niedrig Niedrig Mittel Hoch Sehr hoch
Laktat (mmol/I) < 2,01 2,04-2,47 2,51-3,07 3,13-3,56 > 3,65
HF (1/min) <114 115-123 124-131 132-137 > 138
Leistung (W) < 140 142-171 173-195 197-209 >211
B Tab. 17.12 Veranderung der Blutparameter in 6 Monaten
Datum Blutzucker HbA1c Triglyzeride Cholesterin HDL (mg/dl) LDLrechn. Harnsdaure CRP
niichtern (mg/dl) (mg/dl) gesamt (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) (mg/l)
21.03. 127 6,2% 157 199 42 126 74 5,6
30.09. 100 5,0% 120 214 51 139 8,3 4,0

Im Kurvenvergleich der drei Diagnostiktermine zeigt sich
bei den Laktatkurven eine stetige Rechtsverlagerung, was
als deutliche Steigerung der oxidativen Leistungsfihig-
keit gedeutet werden kann. Gleichzeitig hat sich die IAS
nach dem IfTB-Modell ebenfalls nach rechts verschoben
und ist von der urspriinglichen Schwellenleistung von
155W (1W/kg) tuber 191W (1,33 W/kg) auf nun-
mehr 203 W (1,47 W/kg) angestiegen (8 Abb. 17.11 und
B Tab. 17.10).

Die sich daraus ableitenden Trainingsbereiche (B Tab.
17.11) werden fiir das weitere Training genutzt, denn der
Kunde hat angekiindigt, sein urspriingliches Ziel, sein Kor-
pergewicht auf unter 100 kg zu reduzieren, nicht aufzugeben.

Blutbefunde nach 6 Monaten (2. Folgediagnostik) Eine er-
neute Laboranalyse zeigt, dass der Kunde keine Symptome
einer beginnenden Zuckerkrankheit mehr hat. Niichtern-
und Langzeit-Blutzucker (HbAlc, entsprechend den Blut-
zuckerwerten der letzten 8 Wochen) haben sich normali-
siert. Ebenso sind der Entziindungsparameter CRP und
die Triglyzeride jetzt normwertig. Uberraschenderweise ist
das Gesamtcholesterin gestiegen. Prozentual hat sich aller-
dings das gefifischiitzende HDL-Cholesterin am deut-
lichsten erhoht (HDL-Steigerung 1,2-fach, LDL 1,1-fach,
Gesamtcholesterin 1,07-fach). Bedenklich ist der starke
Anstieg des vormals schon hohen Harnsdurewertes (@ Tab.
17.12).

= Erndhrungsanalyse nach 6 Monaten

Nach Ablauf von 6 Monaten wird eine erneute Ernéh-
rungsanalyse anhand eines 6-Tage-Protokolls durchge-
fithrt (Mo-Sa). Der Kunde berichtet von einigen »Durch-

héngern« in den letzten 2 Monaten, aber inzwischen sei er
auch dank der intensiven Coaching-Gespriache mit dem
beteiligten Trainer und Betreuer wieder gut im Programm
angekommen.

Die Auswertung der Erndhrungsanalyse zeigt trotz
deutlicher Reduktion der durchschnittlichen taglichen
Kalorienzufuhr um gut ein Viertel weiterhin eine anndhernd
optimale Versorgung mit Mikronéhrstoffen, was nicht hau-
fig so gut gelingt. Alle Vitamine liegen im Bereich der
D-A-CH-Nahrstoffempfehlungen, abgesehen davon, dass
die Zufuhr von Betacarotin noch verbessert werden konnte
(gelb-orange-rote Friichte und Gemiise). Die Niacin-Zufuhr
ist hoch, wie dies bei proteinreicher Nahrung tiblich ist; es
sind aber keine Nachteile dadurch bekannt.

Bei den Mineralstoffen wird die Empfehlung fiir
Kalzium nicht erreicht, da der Kunde seinen Verzehr von
Milchprodukten zuritickgefahren hat. Zusétzliche 250 mg
Kalzium kénnen beispielsweise schon 20 g Parmesan liefern
oder es sollte auf kalziumreiches Mineralwasser zuriickge-
griffen werden. Erfreulich ist der Riickgang von Natrium
(Kochsalz) in der Nahrung, vor allem bedingt durch gerin-
geren Konsum von Wurst, Kise, Brot und Soflen.

Die Makronahrstoffverteilung weicht von der D-A-
CH-Empfehlung der kohlenhydratreichen Mischkost ab
im Sinne einer eiweiflbetonten, fettmodifizierten und
kohlenhydratarmeren Reduktionskost, was beim metabo-
lischen Syndrom bzw. Insulinresistenz sinnvoll ist. Fett
(jetzt gesenkt auf 25% der Gesamtkalorien) und Kohlen-
hydrate (42%) wurden zugunsten einer etwas héheren
prozentualen Eiweiffmenge (22%) eingespart (8 Abb.
17.12). Umgerechnet auf das Normalgewicht von 76kg
(nach Broca) entspricht dies einer Eiweiffversorgung von
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O Abb. 17.12 Prozentuale Verteilung der Makronahrstoffe,
Re-Check nach 6 Monaten

1,17 g/kg, auf das derzeitige Gewicht bezogen sind es
0,65 g/kg.

Die Verteilung der Fettséuren erfiillt die Anforderun-
gen an eine fettgesunde Ernahrung; weniger als ein Drittel
sind gesittigte Fettsauren (GFA, 6,4 Kalorien-%) sowie
PUFA (Mehrfach ungesittigte Fettsduren, 7%) und die ein-
fach ungesittigten (MUFA) machen mit 11,6% der tagli-
chen Kalorien den grof3ten Teil aus. Parallel sank auch das
Nahrungs-Cholesterin auf unter 300 mg. Bei den PUFA hat
sich das Q6- zu Q-3-Verhiltnis mit 5,4:1 der gewiinschten
Relation von maximal 5:1 angendhert.

Zugenommen hat der Anteil von Alkohol an den ener-
gieliefernden Nahrstoffen; mit durchschnittlich 27,6 g (ent-
sprechend 700 ml Bier) kamen nunmehr 11% der Kalorien
aus Alkohol (7kcal/g). Diese Menge liegt tiber der Tages-
menge, die nach der DGE fiir Méanner als akzeptabel gilt
(20g). Dem Kunden wird empfohlen, sich beim Alkohol-
konsum zuriickzuhalten. Die Wasserzufuhr hingegen ist
nicht ausreichend. Er sollte deshalb auch im Hinblick auf
das BIA-Ergebnis etwa mindestens 11 Wasser mehr trinken.

Ein Problem stellt sich in Form des Harnsdurean-
stiegs von der Erstuntersuchung (bereits erhohter Wert
von 7,4 mg/dl, Referenzwert des untersuchenden Labors
fir Méanner: bis 7,0 mg/dl) bis zum Re-Check (8,3 mg/dl).
Harnséure ist das Abbauprodukt der korpereigenen und
in der Nahrung enthaltenen Purine (Bausteine der Nukle-
insauren DNA und RNA). Sie kommen besonders in In-
nereien, Fleisch, (Raucher-)Fisch, Hefeextrakt und Hil-
senfriichten vor. Alkohol, und besonders Bier wirkt eben-
falls harnsdureerhdhend. Ein hoher Harnsdurespiegel
kann zu Gicht mit Gelenkentziindungen und Nierenschi-
den fithren. Er sollte regelmaf3ig kontrolliert werden. Ge-
wichtsreduktion ist eine der wirksamsten Mafinahmen
gegen die Gicht, aber sie sollte langsam und kontinuierlich
ablaufen.

Bei erhohten Harnsdurewerten wird purinarme Kost
(hochstens 500 mg Harnsdure pro Tag) empfohlen. Die
protokollierte Nahrungsmittelauswahl enthielt zu viele pu-
rinreiche Lebensmittel. Im Schnitt lag der Harnséuregehalt
bei 579 mg. Die Konsequenz ist eine Verringerung der
Fleischzufuhr und ein erhohter Verzehr von Eiweif3 aus
Milchprodukten und Eiern (vorzugsweise das Weifle vom
Ei, Eigelb ist wegen des Cholesteringehalts auf 3 pro Woche
zubegrenzen). Alkoholische Getrinke — eher Wein als Bier
- moglichst nur 1Glas pro Tag (Deutsche Gichtliga e.V.
ohne Jahr).

Die erreichte Gewichtsreduktion ist im Vergleich zu
anderen Programmen eine regelrechte Erfolgsstory. In
einem halben Jahr hat der Klient 16,5kg verloren.
Bisher sind zahlreiche positive Stoffwechselwirkungen
(B Tab. 17.12) erreicht - besonders das Verschwinden der
Diabetessymptomatik war auch fiir ihn selbst tiberzeu-
gend. Daneben erhohte sich das schiitzende HDL-Choles-
terin und die Triglyzeride sowie der Entziindungsmarker
CRP sanken. Schon wenige Kilogramm Reduktion - zu-
mindest aber 5-10% Koérpermassenverlust — gelten allge-
mein als relevant fiir eine bessere Gesundheit. Bisher verlor
er schon 10,6% seiner Masse. Wenn auch noch kein
wesentlicher Muskelaufbau stattgefunden hat, so kam es
zumindest auch nicht zu didtbedingtem Verlust an Muskel-
substanz. Das Verhiltnis der fettfreien Masse zur Fett-
masse ist um 5% gesunken (B Tab. 17.8).

Mental ist der Kunde wieder gut im Programm ange-
kommen. Wir haben ihn ermutigt, seinen eingeschlagenen
Weg zu mehr Gesundheit weiterzugehen.

17.2 Unterversorgung mit
Mikrondhrstoffen

Eine unserer Kundinnen (BMI 27 kg/m?, 35 Jahre) mit Ge-
wichtreduktionswunsch hatte laut 3-Tage-Protokoll nur
900 keal taglich zu sich genommen und war besonders mit
Mikrondhrstoffen unterversorgt. Aus Zeitmangel af3 sie
unstrukturiert, kaufte Snacks aus dem Firmenkiosk und
bereitete keine Mahlzeit selbst zu. Den Hunger unter-
driickte sie mit Kaffee. Die folgenden Ergebnisse wurden
mit der DGE-PC-Ernihrungssoftware erhalten.

Aus der Auswertung des Ernahrungsprotokolls ist hier
die Vitamin- und Mineralstoffversorgung ausschnittweise
zu sehen (B Abb. 17.13). Zahlreiche gelbe bis rote Balken
zeigen eine deutliche Abweichung vom Sollwert, wobei
gelb auf eine mogliche und griin auf eine gefdhrliche Un-
terversorgung hinweist (bei dauerhaftem Bestehen), und
zwar bei den Vitaminen A, B2, B6, C (nur 20% der empfoh-
lenen Zufuhr), Niacin, Pantothensdure, Folsdure und an
den Mineralstoffen Kalium, Eisen (nur 35%) und Jod. Die
Kundin hatte kaum Gemiise und Obst gegessen. Lediglich
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17.2 - Unterversorgung mit Mikronahrstoffen

Stoff DGE-Empfehlung | Istmenge/Tag |9~ %2 05 08 ‘1 08 = 05 = 02 +0
Vitamine

Retinoldquivalent 0,8 mg 0,291 mg

Vitamin A (Retinol) 0,2 mg

Vitamin D (Calciferol) 5ug 1,4 ug

Vitamin E (Tocopherol) 12 mg 4,53 mg

Vitamin B1 (Thiamin) 1,1 mg 0,853 mg

Vitamin B2 (Riboflavin) 1,5 mg 0,918 mg

Niacindquivalent 15 mg 16,1 mg

Pantothensdure 6 mg 2,73 mg

Vitamin B6 (Pyridoxin) 1,6 mg 0,837 mg

Biotin 30 pug 28,9 ug

Folsaure 0,3mg 0,108 mg

Vitamin B12 (Cobalamin) 3 ug 3,7 ug

Vitamin C (Ascorbinséure) 75mg 15,9 mg ]

Mineralstoffe

Natrium 0,559 149

Kalium 29 1,359 9
Calcium 09g 1,499

Magnesium 039 0477 g

Phosphor 149 0,701g

Eisen 15 mg 5,33 mg ] 9
Zink 7 mg 5,1 mg

Kupfer 1,5 mg 0,9 mg

Mangan 2mg 1,92 mg

Fluoride 1,5mg 0,945 mg

Jod 0,2mg 0,064 mg 7

B Abb. 17.13 Erndhrungsprotokoll: 900 kcal am Tag, Minderversorgung mit Mikrondhrstoffen (DGE-PC 2.6)

Stoff DGE-Empfehlung | Istmenge/Tag |9~ %2 05 08 1 08| |stmenge/Tag | %2 % 08 1 |
Vitamine

Retinoldquivalent 0,8 mg 0,291 mg 8 1,13 mg

Vitamin A (Retinol) 0,2 mg 223 ug

Vitamin D (Calciferol) 5 g 1,4 pg 1,4 ug

Vitamin E (Tocopherol) 12 mg 4,53 mg 8,85 mg

Vitamin B1 (Thiamin) 1,1 mg 0,853 mg 1,18 mg

Vitamin B2 (Riboflavin) 1,5 mg 0,918 mg (o] 1,23 mg &’
Niacinaquivalent 15 mg 16,1 mg ,-5" 21,3mg =
Pantothensdure 6mg 2,73 mg E 4,58 mg E
Vitamin B6 (Pyridoxin) 1,6 mg 0,837 mg (7] 1,29 mg (g"'
Biotin 30 ug 28,9 g o 40,4 g >
Folsdure 0,3 mg 0,108 mg T 0,214 mg IS
Vitamin B12 (Cobalamin) 3 pg 3,7 ug § 3,7 ug I~
Vitamin C (Ascorbinsdure) 75mg 15,9 mg s 145 mg 5,"'
Mineralstoffe 45’ ‘::33
Natrium 0,559 1449 (@) 2,069

Kalium 29 1359 & 9 2399 g
Calcium 099 1499 .S 1,659 @
Magnesium 0349 04779 _é‘ 05769 '-8-'
Phosphor 1449 0,701¢ = 1g &7

Eisen 15mg 533 mg | 9 104mg &

Zink 7mg 5,1 mg 7.7 mg e, |

Kupfer 1,5 mg 0,9 mg 1,5mg <<

Mangan 2mg 1,92 mg 3,83 mg

Fluoride 1,5mg 0,945 mg 1,09 mg

Jod 0,2 mg 0,064 mg 7 0,0861 mg

B Abb. 17.14 Erndhrungsprotokoll: 900 kcal am Tag und Minderversorgung mit Mikronghrstoffen/simulierte Optimierung durch vermehrte
Obst- und Gemiisezufuhr, Mikronahrstoffzufuhr ermittelt mit DGE-PC 2.6. Die linksseitige farbige Darstellung (spontane Nahrungszufuhr der
Kundin) zeigt viele gelbe bis rote Balken, die auf eine mégliche oder wahrscheinliche Minderversorgung mit Vitaminen und Mineralstoffen
hinweisen. Die rechte Skala zeigt vorwiegend griine Balken als Folge der am Computer simulierten Optimierung durch ausreichend Gemdtise,
Obst und Vollkornbrot
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ein Glas Fruchtsaft und 40 g Tomatensauce waren schon in
der Kost vorhanden.

Bei demselben Ernahrungsprotokoll simulierten wir
eine Optimierung am Computer durch Anreicherung der
Lebensmittelauswahl - insbesondere mit Obst und Ge-
miise (B Abb. 17.14).

Im Einzelnen wurde tiber 3 Tage ergénzt mit:

3 Scheiben Vollkornbrot 445 g

2 Portionen Obst (Apfel, Orange) 4 150 g

1 Birne, 140g

1 Pfirsich, 115¢g

1 Portion Beerenobst, 100 g

2 Tassen gekochtes Gemiise a 100 g

1 Portion gekochter Brokkoli oder Blumenkohl, 200g

1 Portion Rohkost, 150 g

1 Glas Gemiisesaft, 200 g

1 Portion Gemiisesuppe (Minestrone), 350 ml

Trotz weiterhin geringer Energiezufuhr (ca. 1200 kcal/Tag,
also tdglich 293kcal mehr) wurde eine deutlich bessere
Mikronahrstoffversorgung erméglicht. So konnte die Ge-
wichtsreduktion auf wesentlich gesiindere und effektivere
Weise fortgesetzt werden. Wiinschenswert wiére, wenn die
Kundin noch 1-2 Fischmahlzeiten pro Woche einfiihren
wiirde, u.a. wegen der Jod- und Vitamin-D-Versorgung.

Die Erfahrung zeigt, dass bei kalorienreicher Er-
néhrung auch ohne besondere Beachtung die Mikronéhr-
stoffversorgung im Allgemeinen gut ist. Bei reduzierter
Nahrungsaufnahme braucht man Fingerspitzengefiihl
und eventuell auch eine Erndhrungsberatung, um sicher
mit diesen gesundheitsrelevanten Substanzen versorgt zu
sein. In diskutierten Fall war besonders augenfillig der
Verzicht auf vitamin- und mineralstoffreiche pflanzliche
Lebensmittel. Es konnte gezeigt werden, dass durch kleine
Anderungen grofle Verbesserungen moglich sind — man
muss davon wissen und es vor allem tun!

Zusammenfassung

Zwei praktische Beispiele illustrieren das Erndhrungs-
management. In einem Fall von metabolischem
Syndrom (Adipositas 3. Grades, Bluthochdruck und
beginnender Diabetes) wird die interdisziplinare
Betreuung in den Bereichen Bewegung, Erndhrung
und Coaching chronologisch dargestellt. Trotz
zwischenzeitlicher Motivationsprobleme gelingt in-
nerhalb von 6 Monaten eine 10-prozentige Gewichts-
reduktion ohne gleichzeitigen Verlust fettfreier Masse.
Die Diabetessymptomatik verschwindet, Blutfett-
spiegel und Entziindungszeichen normalisieren sich,
die Motivation zur Fortfiihrung ist vorhanden. Stark
reduzierte Kalorienzufuhr fiihrt haufig zu unzurei-

chender Versorgung mit gesundheitsrelevanten
Substanzen. Anhand der Nahrstoffanalyse wird aufge-
zeigt, wie durch Aufstockung mit Gemdise, Obst und
Vollkornbrot fir ein ausreichendes Mikrondhrstoffan-
gebot gesorgt werden kann. Der neue Reduktions-
plan ist auch weiterhin kalorienarm, aber deutlich ge-
stinder und nachhaltiger.
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Sobald es um wesentliche Verhaltensdnderungen bei Men-
schen geht, haben wir es in den meisten Fillen mit diesem
real existierenden Fabelwesen des »inneren Schweine-
hundes« zu tun, ganz gleich, ob es um mehr Bewegung,
gestindere Erndhrung, Gewichtsreduktion oder Ein-
ddmmung des Suchtverhaltens geht. Zum Abschluss dieses
Buches erhalt der Leser deshalb methodische und didakti-
sche Werkzeuge, um seine Kunden in deren personlichen
Verdnderungsprozess mental zu unterstiitzen und zu stér-
ken.

Das ausgewahlte psychologische Hintergrundwissen
soll dazu anregen, sich als Kooperationspartner des
Kunden zu reflektieren und das eigene Kommunikations-
spektrum in diesem Sinne zu erweitern. Viele Jahre Er-
fahrung in der Personlichkeitsarbeit der Autorin mit
Personen aus allen Branchen und Hierarchieebenen der
Wirtschaft haben zur vorliegenden Auswahl von Inhalten
gefithrt. Lesenswerte, vertiefende Literatur zu aufschluss-
reichen Studien und weiteren unterstiitzenden psychologi-
schen Konzepten ist jeweils am Kapitelende angefiihrt.
Bewusst wird in diesem Kapitel die direkte Ansprache ge-
wihlt, um das Eigenerleben im Leser beziiglich seines in-
neren Schweinehundes zu aktivieren. Jede und jeder von
uns kennt dieses Phanomen. Lediglich die Alltagssituatio-
nen, in denen es zutage tritt, sind unterschiedlich.

Unser »innerer Schweinehund« ist schon ein bedau-
ernswertes Wesen. Es wird nur iiber ihn gesprochen, ja so-
gar geklagt, wenn es um die rationale Einsicht der Verande-
rung eines unbefriedigenden Korper- und Seelenzustands
geht. Allzu oft behalt der Schweinehund dann jedoch Ober-
wasser im Ringen um die nachhaltige Durchsetzung dieser
Verhaltensdnderung. Dabei kénnen wir davon ausgehen,
dass er es — im iibertragenen Sinn - nur gut meint.

Der Schweinehund ist eine Seite in uns, die sich zu
Wort meldet, wenn es droht, dass wir unsere Komfortzone
verlassen und uns in unsicheres Terrain begeben. Hierfiir
haben wir dann noch keine erprobten Handlungs- und
Bewiltigungsstrategien, von denen wir wissen, wie sie sich
anfiithlen und welche (Aus-)Wirkungen sie auf unser Um-
feld haben.

Das gilt selbstverstandlich auch und erst recht fiir neue
korperbezogene Verhaltensweisen. Wir verdndern die uns
umgebende vertraute »Schutzhiille«, die uns tiberleben
lasst. Wenn wir uns mehr Zeit nehmen fiir Bewegung
(» Teillll und » Teil IV), wird sich dies dariiber hinaus auf
unsere privaten und beruflichen Routinen auswirken.
Wenn wir unseren Erndhrungsplan dndern (» TeilV), um
gesund abzunehmen, miissen wir uns vielleicht unange-
nehmen Fragen aus dem sozialen Umfeld stellen, ganz zu
schweigen von der Umstellung unserer Zeit- und Einkaufs-
planung.

Also fungiert der »innere Schweinehund« als wohlmei-
nender Wachhund, der uns vor Desorientierung zu schiit-
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zen versucht. So gesehen, ist er als ein loyaler Weggefihrte
mit absoluter Daseinsberechtigung wertzuschitzen. Den-
noch muss er immer wieder erleben, dass wir ihn »be-
kampfen« wollen. Seine »Wortmeldung« mag jedoch ein
klarer Hinweis darauf sein, dass noch nicht gentigend
Raum fiir eine kritische kognitive und/oder emotionale
Priifung des Trainings- oder Therapieangebots gegeben
wurde (Schmidt 2005). Eine innere und duflere Synchroni-
sation zwischen der Umsetzung der Veranderung und der
mentalen Uberzeugung hat noch nicht stattgefunden.

Gunther Schmidt, Facharzt fir psychotherapeutische
Medizin, hat einmal innerhalb einer Fortbildung zum hyp-
nosystemischen Coaching treffend konstatiert: »Warum
soll der Schweinehund denn rauskommen, wenn er doch
weifs, dass er erschlagen werden soll?!« Fiir unseren Um-
gang mit diesem hartnackigen Wesen sollte dies bedeuten,
dass wir ihm nicht mit einem Entweder/oder begegnen
(entweder lassen wir ihn volle Macht tiber uns ausiiben
oder wir schalten ihn komplett aus), denn das wird nicht
funktionieren. Dieser Kampf kostet zu viel Energie und
frustriert in vielen Féllen. Vielmehr gelingt eher der Ansatz
des Sowohl/als auch: In bestimmten, momentan nicht-
priorisierten Fragestellungen sollten wir den inneren
Schweinehund gentisslich gewédhren lassen. Nur in den
gerade wesentlichen Zielstellungen der Verhaltensande-
rung weisen wir ihn an, sich in seine Hiitte zu verziehen
und Ruhe zu halten.

Damit soll deutlich gemacht werden, dass wir es selbst
sind, die unserem »inneren Schweinehund« eine positive
oder negative Bedeutung geben. Die Verantwortung fiir
den Grad seiner Wirksamkeit liegt bei uns. Horen wir uns
sagen »Ich habe den Kampf gegen meinen inneren Schwei-
nehund verloren!«, bedeutet dies nichts anderes als die
Verantwortung fiir unser Handeln, Denken und Fithlen an
eine imagindre Instanz aus der Hand gegeben zu haben.

Dies als Trainer wahrend der Trainingszeit immer
wieder anzusprechen, wenn der Kunde motivational ab-
baut, ist eine hilfreiche mentale Unterstiitzung. Wenn der
Trainer seinen Beratungsauftrag ganzheitlich versteht,
wird er mit einem solchem Gespréachsangebot auch dafiir
sorgen, dass das grofie Ziel des Kunden im Auge behalten
und konsequent verfolgt wird.

Zusammenfassung

Der »innere Schweinehund« meldet sich zu Wort,
wenn wir unsere Komfortzone verlassen und uns in
unsicheres Terrain begeben. Dann haben wir noch
keine erprobten Handlungs- und Bewaltigungsstrate-
gien, von denen wir wissen, wie sie sich anfiihlen und
welche (Aus-)Wirkungen sie auf unser Umfeld haben.
Der Schweinehund fungiert als wohImeinender Wach-
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hund, der uns vor Desorientierung zu schiitzen
versucht. Er ist als loyaler Weggefdhrte mit absoluter
Daseinsberechtigung wertzuschatzen. Dennoch muss
er immer wieder erleben, dass wir ihn »bekdmpfen«
wollen. Seine »Wortmeldung« mag jedoch ein klarer
Hinweis darauf sein, dass noch nicht gentiigend Raum
furr eine kritische kognitive und/oder emotionale
Prifung des Trainings- oder Therapieangebots ge-
geben wurde. Wir selbst sind es, die unserem »inneren
Schweinehund« eine positive oder negative Be-
deutung geben. Die Verantwortung fiir den Grad
seiner Wirksamkeit liegt bei uns.
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19.1 Ganzheitliches Rollenverstandnis
des beratenden Trainers und Okay-
Haltung gegeniiber dem Kunden

Die Erfahrung zeigt, dass nicht nur selbstbewusste und zur
Aktivitat entschlossene Kunden in die Beratung und ins
Training kommen und dies mit aller Selbstverstiandlichkeit
als Dienstleistung verstehen. Fiir diese Klientel brauchten
wir dieses Buchkapitel nicht unbedingt. Viele jedoch be-
finden sich durch starkes Ubergewicht oder andere (tem-
porire) korperliche und kosmetische Einschrankungen in
einer Gemiitslage der Verunsicherung und Selbstabwer-
tung. Nun ist es zunédchst am Trainer, seine Beraterrolle
wahrzunehmen und Mut und Offenheit fiir den kommen-
den Prozess zu erzeugen. Dariiber hinaus gilt es, eine
Atmosphire der wertschitzenden Kooperation auf Augen-
hohe zu erzeugen, und zwar iiber den gesamten Be-
treuungsprozess hinweg. Das Konzept der Okay-Grund-
haltungen (B Tab. 19.1) macht dies deutlich (Stewart u.
Joince 2000).

© Wwichtig
Das Konzept der Okay-Grundhaltungen beschreibt
die Grundpositionen, aus denen heraus wir uns und
andere bewerten.

Sie werden in unseren frithesten Lebensjahren angelegt
und entstehen aus den psychosozialen Erfahrungen, die
wir als Kinder machen: Waren diese Erfahrungen im Um-
gang mit Menschen und Gespréichspartnern eher positiv
und haben wir uns selbst geachtet gefiihlt, ist daraus
eine vertrauensvolle Grundiiberzeugung entstanden:
Vertrauen in die Beziehungsgestaltung und auch in die
grundsatzliche personliche und fachliche Kompetenz
des Gegentibers (»Ich bin okay, der andere ebenfalls« =
+/+). Haben wir schlechte Erfahrungen gemacht, ver-
trauen wir anderen nicht so schnell und sie miissen uns -
ohne dass sie es wissen - personlich und fachlich erst
tiberzeugen. Dies macht die Beziehung zwischen uns umso
schwieriger und die Beziehungsgestaltung braucht mehr
Zeit.

Es gibt vier Grundpositionen im Konzept der Okay-
Haltungen. Obwohl wir Priferenzen ausgebildet haben,
nehmen wir je nach Situation unbewusst auch die anderen
ein.

Okay-okay-Haltung

Wie héufig wir diese +/+-Position einnehmen, hingt

vom Vorhandensein oder Mangel unseres eigenen

Selbstbewusstseins ab: Inwieweit sind wir von uns

selbst iiberzeugt und somit als stabile Personlichkeit

in der Lage, andere in ihrer Andersartigkeit zu
respektieren und ihnen mit Neugier zu begegnen? In
unserer Kommunikation mit dem Kunden driickt
sich diese Grundhaltung darin aus, dass wir in Ruhe

und voller Interesse eine umfassende und ganzheit-
liche Bedarfsanalyse durchfiihren und auch akzeptie-
ren, dass die Wahrnehmungen des Kunden beziiglich
seiner Leistungen und Fortschritte andere sind als
unsere. Hiertiber gehen wir mit ihm in ein offenes
Gesprich, das es ihm erméglicht, aufgrund von
Argumenten weiterfithrende eigene Entscheidungen
zu treffen.

Trainer okay/ Kunde nicht okay

Nehmen wir (zumeist unbewusst) diese +/--Haltung
ein, kann dies im Kunden - ebenfalls unbewusst —
den Eindruck der Fremdbestimmung erzeugen. Wir
behandeln ihn letztlich nicht wie einen gleichberech-
tigten Erwachsenen. Das kann sehr schnell passieren,
allein schon wenn wir z. B. davon ausgehen wiirden,
dass der Kunde die in diesem Buch beschriebenen
komplexen physiologischen Zusammenhiange seiner
Trainingseinheiten »ohnehin« nicht komplett nach-
vollziehen kann. In diesem Fall wiirden wir nur sehr
verkiirzt erldutern, warum wir welche Mafinahme
empfehlen. Dies kann sogar aus wohlgemeinter Riick-
sichtnahme, also aus positiver Absicht heraus passie-
ren. Je mehr wir jedoch davon tiberzeugt sind, dass
der Kunde durchaus belastbar und in der Lage ist,
auch Neues zu lernen, werden wir in ihm Selbst-
vertrauen erzeugen und so zu seiner nachhaltigen
Motivation beitragen.

Trainer nicht okay / Kunde okay

Nehmen wir diese —/+-Haltung ein, laufen wir Ge-
fahr, aus mangelndem Selbstbewusstsein heraus zu
schnell den situativen und vielleicht nicht zieldien-
lichen Wiinschen des Kunden nachzugeben und

uns nicht im Sinne seiner Gesundheit mit ihm
kommunikativ »zu reiben«. Dies allerdings ist unsere
Aufgabe. Wir miissen dazu bereit sein, »im Erwachse-
nenmodus« Argumente auszutauschen. Allein auf
diese Weise holen wir die Kunden aus ihrer Sicher-
heits- und Komfortzone heraus, machen ihnen Mut,
Neues zu probieren und durchzuhalten, wenn es mal
zu einem Tief kommt. Kunden brauchen dazu Ver-
trauen in unsere Kompetenz. Diese gilt es selbstsicher
und partnerschaftlich darzustellen.

O Tab. 19.1 Konzept der Okay-Grundhaltungen

Ich Du
Okay + + Okay
Okay + = Nicht okay
Nicht okay = + Okay
Nicht okay = = Nicht okay
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Trainer nicht okay, Kunde auch nicht

Der Vollstandigkeit halber sei hier noch die
—/--Haltung erwihnt. Sollte sich ein Leser hier wie-
derfinden, empfehlen wir, in die Selbstreflexion zu
gehen, um die Motivation fiir eine tragende Kunden-
beziehung zu hinterfragen.

Zusammenfassend ist festzuhalten:

© Wwichtig
Die Autonomie, also das freiwillige selbstbestimmte
und eigenverantwortliche Handeln des Kunden,
muss jederzeit spiirbar sein, genau wie das des
Trainers. Alle Entscheidungen lber Trainingsinhalte
und -anpassungen miissen vom Kunden verstanden
und akzeptiert sein. Er muss verstehen, dass es sein
Trainingsplan und -ziel ist und nicht der des Trainers.

In der Beratung geht es darum, dem Kunden neue Sicht-
weisen auf seine Situation zu ermdglichen und Unter-
stiitzung bei Entscheidungen anzubieten. Nur so erreichen
wir ein Maximalmafl an Motivation und Durchhalte-
vermdogen, auch - und das sollte nie vergessen werden —
gegen eventuelle bremsende Einfliisse aus dem Umfeld des
Kunden.

19.2 Im Spannungsfeld zwischen Heimat-

system und Beratungssystem

© Wichtig
Das Umfeld des Kunden wird auch Heimatsystem
genannt.

Gemeint sind z.B. Familie, Partner, Freunde, Eltern,
Arbeitskollegen, Kollegen aus dem Verein, die naturgemaf3
alle ihre eigenen Anschauungen haben und zumeist sehr
wohlgemeinte Interessen an unserem Kunden verfolgen.
Heimatsystem bedeutet aber auch im erweiterten Sinn die
personliche Bediirfnislage des Kunden, seine individuellen
Wertvorstellungen und seine {iber Sozialisation erworbe-
nen und verinnerlichten Regelwerke, auf die wir spéter
noch eingehen werden bis hin zu stressauslosenden Fakto-
ren, denen er sich tagtiglich stellen muss.

Damit ist deutlich, dass der Kunde idealerweise unter
einem systemischen Ansatz zu betreuen ist, also auch
immer in seinem psychosozialen Beziehungssystem und
situativen Kontext (Schmidt 2004). Beide stehen in enger
Wechselwirkung zur Trainingssituation. Sie beeinflussen
die Offenheit fiir die Aufnahme des Trainingsangebots und
jedweder Information, die im Prozess flief3t.

Sollten sich Motivationsdefizite einstellen, ist es daher
in vielen Fallen hilfreich, in einem Gespréch nicht nur die
biochemischen und physiologischen Ursachen zu beleuch-
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ten, sondern gleichermaflen auch den momentanen
Einfluss des sozialen Umfelds und die daraus resultieren-
den Denk- und Verhaltensmuster. Nur im Verstandnis fiir
die Wechselwirkung von eigenem physischen und psychi-
schen Leistungsvermdgen und der Verarbeitung von
hinderlichen, aber auch foérderlichen Einfliissen aus dem
Heimatsystem entsteht beim Kunden Kompetenz fiir sich
selbst sowie nachhaltige Ressourcenfreisetzung fiir das
Training und das grofle Ziel dahinter.

Es ist empfehlenswert, das Heimatsystem im Gespréich
nicht zu stark in defizitdrer Hinsicht zu hinterfragen (z.B.
»Wie tragt Thr Umfeld dazu bei, dass Sie meinen, nicht
regelmiig Ihren Ubungen nachgehen zu kénnen?«). Hilf-
reicher ist es, den Fokus auf kompetenzférdernde Aspekte
zu legen (Schmidt 2004). Hier einige Fragenbeispiele:

»Wo in Threm Umfeld lassen sich Kompetenzen

aktivieren, die Threm groflen Ziel dienen kénnten?«

(z.B. besonderes Wohlwollen einer bestimmten

Person dem Kunden gegeniiber, Erinnerungen an ein

Familienmitglied, das besondere personliche, auch

sportliche Leistungen erbracht hat, Zusammenhalt

der Freunde in schwierigen Situationen, ein Arbeits-
kollege, der als Laufpartner fungieren konnte)

»Wann hatten Sie schon mal eine dhnliche Situation

und wie haben Sie es geschaftt, sich daraus zu befrei-

en?« (Betonung der damaligen Losung durch den

Kunden selbst.)

»Was konnten Sie tun, um in Threm Umfeld im Sinne

Thres Ziels mehr Verstehen zu erzeugen?

»Was denken Sie, welche Bediirfnisse Thres Umfeldes

sich hinter dem zielhinderlich erscheinenden, Sie

demotivierenden Verhalten verbergen konnten?«

»Wer in Threm Umfeld braucht demnach was von

wem wann wie, um Sie in IThrer Zielverwirklichung

stimmig unterstiitzen zu kdnnen, ohne die eigenen

Interessen hintanstellen zu miissen?«

Selbstverstandlich hat jeder Trainer selbst ein Heimatsys-
tem, aus dem heraus er die Geschehnisse in seiner Umwelt
wahrnimmt und einordnet und unter dessen Einfluss er
die Beziehung zum Kunden gestaltet sowie seine eigene
Rolle definiert. Im erweiterten Sinn gehéren z. B. die Okay-
Haltungen dazu.

Aus dieser Art der Prozess- und Beziehungsgestaltung
mit dem Kunden speist sich das Beratungssystem (8 Abb.
19.1). Es ist forderlich, dies zwischen Trainer und Kunde
von Beginn an bewusst und in gleichwertiger Partnerschaft
aufzubauen. Die Selbstkompetenz des Kunden zu er-
kennen und zu fordern, seine Zielorientierung sowie
Motivation zu steigern und aufrechtzuerhalten ist der vor-
nehmliche Aspekt des Beratungssystems.

Noch ist erfahrungsgemaf} diese ganzheitliche Vor-
gehensweise fiir die meisten Leser dieses Buches eher un-
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Heimatsystem Kunde Heimatsystem Trainer

Beratungssystem unter Einfluss
beider Heimatsysteme sowie der
Zielstellung fir das Training

B Abb. 19.1 Spannungsfeld zwischen Heimatsystem und
Beratungssystem

gewohnlich. Das ist durchaus verstehbar. Sie scheint zu
viel Zeit zu kosten und vom eigentlichen physiologischen
Trainingsprogramm abzulenken. Manche Leser mdgen
Sorge haben, dass sie in die Psychotherapie abgleiten.

Der Ansatz der ganzheitlichen Beratung kostet Zeit
und geht iiber ein reines Trainingsprogramm hinaus.
Selbstverstandlich ist ein Trainer kein Ersatz fiir einen aus-
gebildeten Psychotherapeuten. Allerdings erlebt auch
kaum jemand so unmittelbar wie er Erfolgserlebnisse,
Tiefpunkte und Motivationspotenzial beim Kunden.
Hierauf direkt und einfithlsam reagieren zu konnen, ist das
Privileg des Trainers und weist ihm auch in dieser Hinsicht
eine wichtige Rolle in der Kundenbeziehung zu.

© Wwichtig
Will der Trainer also nachhaltig erfolgreich sein
und professionell arbeiten, ist eine Kompetenz-
erweiterung in psychologischer Hinsicht in Zukunft
unverzichtbar.

Dafiir sprechen die in diesem Buch erlduterten Statistiken
der Krankenkassen, die die Zusammenhinge zwischen
zahlreichen physischen und zunehmend psychischen Er-
krankungen und Beeintrichtigungen aufzeigen.

19.3 Innere Einstellung des Kunden -
Selbstbild, Selbstwert, Selbst-

wirksamkeit

Zahlreiche internationale Studien belegen, dass Bewegung
und Sport einen positiven Einfluss nicht nur auf das allge-
meine mentale Wohlbefinden haben, sondern auch einen
groflen Einflussfaktor auf die Reduktion psychischer Be-
eintrachtigungen darstellen, wie z. B. der Depression. (Sie-
he auch Exkurs »Bewegter Geist und kluger Kopf«. Inter-
net-Link fiir Download: » http://extras.springer.com). In
vielen Studien ist Sport bzw. gesunde Bewegung sogar
nachgewiesenermaflen nachhaltiger in ihrer Wirkung als
Antidepressiva (Lyubomirsky 2008).

Welches ist dafiir der ausschlaggebende Faktor? Ge-
spriache zeigen, dass Betroffene auf das stirkende Gefiihl

der Selbstbestimmung und damit auf ein Erleben von
Selbstwirksamkeit zuriickgreifen. Sie verdanken es ihrem
eigenen personlichen Einsatz, dass es ihnen spiirbar besser
geht. Im anderen Fall, also der Medikamentengabe, ist es
lediglich ein zugefiihrtes Hilfsmittel, das die Besserung be-
einflusst hat.

Bewegung und Selbstwertgefiihl hingen somit eng
zusammen. Der Kunde gewinnt ein Gefiihl der Kontrolle
iber seinen Korper und seine Gesundheit. Eine Art
»erlernter Hilflosigkeit« wird in ein Bewusstsein fiir Selbst-
wirksamkeit Giberfithrt. Die Theorie der erlernten Hilflo-
sigkeit beschreibt, dass Menschen sich aufgrund negativer
Erfahrungen an den Gedanken gewohnt haben, nichts an
ihrem Schicksal (Krankheit, sozialer Status, Geldmangel
etc.) dndern zu konnen. Thre anfinglichen Versuche, wie
mithevoll sie auch immer waren, zeigten keinerlei Erfolg.
Eine lethargische Reaktion der hilflosen Passivitit wurde
so erlernt und die Uberzeugung, ohnehin nichts tun zu
konnen, gestarkt (Seligman 2011).

Dadurch wird deutlich, wie kraft- und energieraubend
es fiir viele unserer Kunden ist, abermals einen Verande-
rungsversuch zu unternehmen. Dies wertzuschitzen, ja
letztlich zu bewundern, ist fiir uns Trainer die Basis einer
vertrauensvollen Zusammenarbeit auf Augenhohe. Mit
der richtigen Unterstiitzung kann der Kunde am vermeint-
lich Schicksalhaften (»Ich bin nun mal so dick, so steif, so
ungelenk, so trédge...«) etwas dndern, sogar vor dem poten-
ziellen Hintergrund, dass dessen soziales Umfeld noch
nicht daran glaubt und - oft aus Sorge, er konne wieder
enttduscht werden - entsprechend negativ auf ihn ein-
wirkt. (»Lass es doch am besten, das bringt doch nichts.
Am Ende bist du wieder frustriert.« »Jaja, das Rauchen
aufhoren oder Abnehmen kannst du, das hast du ja schon
oft gemacht!«)

Hier kommt die Wirkkraft der Selbstbejahung (die
positive Bewertung der eigenen Person) und des Optimis-
mus ins Spiel. Wir nennen dies auch Selbstvertrauen
(Vertrauen, eigene Absichten auch realisieren zu kénnen)
(Beckmann u. Elbe 2011). Spatestens das Wahlmotto des
US-Prasidenten Barrack Obama »Yes, we can!, das selbst
bei uns in Deutschland grofle Massen begeisterte, hat ein-
driicklich verdeutlicht, wie diese positive, voller Uber-
zeugung proklamierte Einstellung einen im wahrsten
Sinne des Wortes »bewegenden« Optimismus erzeugen
kann.

Insgesamt tragt die Optimismusforschung viel zum
Verstiandnis der Selbstbejahung als zielfithrende Interven-
tion/Mafinahme bei. Wenn Menschen iiber einen langen
Zeitraum hinweg mit negativen Vorurteilen zu kimpfen
haben, glauben sie selbst an deren Giiltigkeit (»Ich-bin-
nicht-okay-Haltung): »Dicke sind schlecht in Sport und
eigentlich auch faul«, »Miadchen sind unbegabt in Mathe-
matik und Physik«, »mit 50+ ist man zu alt fiir korperliche



Literatur

Leistungen« etc. Selbst wenn Menschen nur glauben, dass
andere so tber sie denken, fiihlen sie sich bei entsprechen-
den Handlungsaufforderungen automatisch gestresst und
werden schon allein aus diesem Grund keine potenziell
moglichen Ergebnisse abliefern (Spitzer 2010). Dies be-
statigt wiederum ihr negatives Selbstbild: Eine »selbster-
filllende Prophezeiung« wird eingeldst.

Hilfreich ist es in diesem Zusammenhang, als Trainer
gemeinsam mit dem Kunden an selbstwertdienlichen Zu-
schreibungen (Attributionen) zu arbeiten. Dabei spielt
die bereits 1944 von Kurt Lewin formulierte Leistungs-
motivation mit ihren beiden Komponenten »Hoffnung auf
Erfolg« und »Furcht vor Misserfolg« eine entscheidende
Rolle (Heckhausen 2010).

Die Erfolgsmotivierten nutzen ganz selbstverstind-
lich selbstwertdienliche Zuschreibungen, indem sie (be-
wusst und unbewusst) Erfolge auf ihre eigene Leistung
zurtickfithren und Misserfolge oft auf externe Faktoren wie
Pech oder zu hohe Aufgabenschwierigkeit fiir ihren mo-
mentanen Leistungsstand (Beckmann u. Elbe 2011). Dies
ist zwar eher eine selbstwertdienliche » Verzerrunge, hilft
jedoch dem Kunden, mit seinen Trainingsbemithungen
weiter am Ball zu bleiben.

Unsere Unterstiitzung kann hier sein, wertschitzend
und sensibel an der »Fehlerkultur« in der Zusammenarbeit
mit dem Kunden zu arbeiten. Das ist machbar, indem wir
seine »Fehler« als nutzstiftend begriifien, weil der Kunde
daraus lernen kann. Eine probate Intervention: Ganz be-
wusst lassen wir den Fehler wiederholen, um gleich danach
im Sinne eines spiirbaren Unterschiedserlebens das rich-
tige Verhalten, die gesunde Bewegung o. A. absolvieren zu
lassen. Dabei befragen wir den Kunden, wo und wie er im
Koérper den Unterschied spiirt und erldutern ihm den
theoretischen Hintergrund dessen, was da gerade im
Kérper passiert.

Misserfolgsmotivierte Menschen schreiben ihr Er-
leben z.B. ihrer mangelnden Begabung zu und Erfolge
sind, verkiirzt gesprochen, Ergebnis von purem Gliick
(Heckhausen 2010). Sie sind also kaum in der Lage, ihr
Selbstbild positiv zu korrigieren und iiber ein sich steigern-
des Selbstvertrauen eine stirkende Selbstwirksamkeit zu
spuren.

Fiir unseren Kontext Kérpermanagement und Trai-
nings-/Erndhrungsplanung (» Teil Il bis » Teil V) bedeutet
dies, den Kunden immer wieder zu ermutigen, ihn auch
fiir kleine Erfolge, die er selbst gar nicht als solche wahr-
nehmen wird, zu loben. Zudem gehen wir mit groflem
Respekt und viel Achtsamkeit vor, indem wir Misserfolgs-
motivierte nicht den Blicken anderer, teilweise auch des
Trainers selbst aussetzen. Die Sorge, sich zu blamieren,
konnte die Konzentration auf die Anforderung schwichen
und damit die so notigen Erfolge unterbinden. Dariiber
hinaus sollten wir uns immer darauf einlassen, dass sie
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einen (Lieblings-)Teil ihrer Ubungen selbst wéhlen
(Beckmann u. Elbe 2011). Auf diese Weise entwickelt
sich iiber Sport und Bewegung ein die Psyche und damit
die korperlichen Leistungen stirkendes Selbstbild. Wir
miissen deshalb mit viel Geduld und Respekt daran ar-
beiten.

Zusammenfassung

Ubergewichtige oder anderweitig eingeschréankte
Kunden sind oft gepragt von Verunsicherung und
Selbstabwertung. Bewegung und Sport beeinflussen
auch psychische Beeintrachtigungen positiv. Profes-
sionelle Trainer nehmen die Beraterrolle mit Mut und
Offenheit wahr und erzeugen lber den gesamten Be-
treuungsprozess eine Atmosphare der wertschatzen-
den Kooperation auf Augenhdhe hinweg. Dabei ist
das Konzept der Okay-Grundhaltungen hilfreich. Der
Kunde wird idealerweise mit einem systemischen
Ansatz betreut, mit Blick auf sein psychosoziales sog.
Heimatsystem und unter Nutzung der Wirkkraft

der Selbstbejahung und des Optimismus. Erfolgs-
motivierte Kunden verwenden selbstwertdienliche
Zuschreibungen (Attributionen) und fiihren ihre
Erfolge auf die eigene Leistung zuriick, Misserfolge
oft auf externe Faktoren.
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© Wichtig
Ziele sind fiir uns Menschen die Basis fiir
Orientierung und Erfolg.

Wir brauchen eine Messlatte, um unser Handeln danach
auszurichten und um fiir uns selbst beurteilen zu kénnen,
ob das gewiinschte Ergebnis er-folgt ist. Ansonsten wire
der Erfolg lediglich ein angenehmer Zufall, den wir nicht
nachhaltig als Motivation zu weiteren Aktivitdten nutzen
konnten.

Wir wiissten nicht, wie Erfolg tatsdchlich entsteht und
reproduzierbar ist und - vor allem - was unser Anteil dar-
an war. Gut formulierte und durchdachte Ziele sind zudem
eine eindeutige Orientierung fiir unser Umfeld. Es weif3,
was wir mit welchen Mafinahmen vorhaben und kann sich
darauf einstellen. Im Trainingskontext gibt es folgende
Zielbeteiligte: unser Kunde als Zielgeber, dessen Umfeld
sowie wir Trainer in der Rolle des Begleiters und Beraters
hin zum Ziel. In einigen Fillen nehmen wir damit auch die
Rolle des kritisch Hinterfragenden ein.

Unwissend, was tatsdchlich auf sie zukommt, stecken
viele Kunden ihr Ziel zu hoch, den Zeitraum bis zur Er-
reichung zu kurz und die Schritte dorthin stellen sie sich
grofer vor, als sie unter Aspekten der physiologischen und
psychologischen Gesundheit sein konnen. Hier ist die gan-
ze Kompetenz des Trainers gefordert, eine zieldienliche
Unterstiitzung zu bieten.

Vom »Warum?« zum »Wofiir?« -
motivierende Zielberatung

20.1

Wir haben in der Zielberatung zwei Richtungen, in die wir
beraten und hinterfragen koénnen: Nach riickwirts ge-
wendet, um die Ursache fiir das Vorhaben zu erkunden.
Hier fragen wir nach dem »Warum?«: Wie sind die Pro-
bleme entstanden, warum blieben bisherige Versuche (die
in den meisten Fillen schon unternommen wurden)
fruchtlos?

Nach vorn schauend, fragen wir nach dem »Wofiir?«.
Beide Frageformen haben ihre Berechtigung und bieten
bei ausgewogener Befragung des Kunden eine gute Infor-
mationsbasis fiir den Aufbau des Trainingsangebots. Erste
Fragemoglichkeiten wurden in » Abschn. 19.2 bereits be-
handelt. Da jeder Kunde mit einer anderen Personlich-
keitsstruktur und einem anderen Heimatsystem vor uns
steht, sollten wir uns gut iiberlegen, welchen Fokus
wir setzen mochten, denn die Frageworte »warum« und
»wofiir« haben unterschiedliche Wirkkraft.

Wird tber das »Warum?« nachgedacht, wird der
Kunde moglicherweise gedanklich im erlebten Defizit, im
Problemerleben verharren (zu dick, zu geringes Selbstwer-
tempfinden, zu unbeweglich, ausgegrenzt von bestimmten

Aktivititen, permanente Schmerzen etc.). Oben wurde
bereits erldutert, dass dies Auswirkungen hat auf das
Selbstvertrauen darin, diesen Sachverhalt u.a. durch das
Training dndern zu kénnen. Dennoch muss selbstver-
standlich eine fachménnische und differenzierte Diagnos-
tik vorgenommen werden, sowohl iiber Tests als auch tiber
Gesprachsfithrung. Das Dilemma losen wir auf, indem
auch immer parallel nach dem »Wofiir?« gefragt wird. In
diesem Fall formuliert der Kunde den Zielzustand.

Fragen zum Zielzustand

== Was ist dann fiir Sie moglich, wenn Sie das Ziel
erreicht haben?

== Wie wird sich dies fiir Sie dann anfiihlen?

== Woran wird Ihr Umfeld (beruflich und privat) dies
merken?

== Wer aus lhrem Umfeld wird sich am meisten tber
die Zielerreichung freuen?

== Was wird er/sie dazu sagen?

= \Wie werden Sie darauf reagieren?

= \Wie werden Sie sich belohnen fir die Ziel-
erreichung?

Die Vorstellung vom Zielzustand, also vom gewiinschten
Ergebnis des Trainings, verbunden mit dem Erfolgserleben
danach, ist sozusagen die »Mohre vor Augeng, die dem
Kunden hilft, das Training auch in physischen und psychi-
schen Tiefphasen durchzustehen und am Ball zu bleiben.
Diese »Mohre« ist eines der wichtigsten Hilfsmittel fiir die
nachhaltige Motivation des Kunden, da dessen Aufmerk-
samkeit hierauf fokussiert wird (Schmidt 2005). Darum
kann der Zielzustand und das damit verbundene Wohlge-
fithl gar nicht oft genug erfragt werden.

Die Zielformulierung selbst ist dann besonders wir-
kungsvoll, wenn sie bestimmte Kriterien erfiillt. Es sollte
darin beschrieben werden,

Was dann sein wird (nicht: was nicht mehr sein wird)

Was dann beginnt (nicht: was dann aufhort)

Wie dies dann erlebt wird, internal (in der Person

selbst) und interaktional (in der Beziehung zu

anderen)

Beispiel Statt »Ich mdchte mich nicht mehr so behibig
fortbewegen miissen und die Schmerzen im Riicken sollen
auch aufhoren, ist die hilfreichere Formulierung: »Ich
werde dann mit Leichtigkeit und optimiertem Gewicht
joggen konnen, wie andere auch, und in meinem Riicken
verspiire ich Kraft und Elastizitat.«

o Wichtig
Im Fokus steht also eine positive Formulierung des
Zielzustands.



20.2 - Motivierende Analyse maBiger Zielerreichung

O Tab. 20.1 SMART-Formel

S Spezifisch Ziel so prazise und konkret wie
moglich formulieren
M Messbar Wie viele Ubungsdurchgédnge genau?
Mit welcher Geschwindigkeit joggen,
in welcher Zeit?
A Attraktiv, Anspruchsvoll fiir Erfolgsmotivierte,
erstrebens- Anerkennung verheiend, mit einer
wert individuellen »M&hre« verbunden,

die dann dafiir belohnt; insgesamt
akzeptiert vom Kunden und in dessen
Einflussbereich

R Realistisch,
erreichbar

Abhéangig von der physischen und
psychischen Verfassung des Kunden,
aber auch von den Mdglichkeiten, die
sein Umfeld zuldsst. Passt das
Trainingsprogramm in den Termin-
kalender des Kunden?

Bis wann in Ganze erreicht? Welche
Teilschritte werden bis wann erreicht?
Angaben z.B. in Tag/Monat/Jahr oder
in Kalenderwochen

T Terminiert

»Nicht mehr...« oder »weniger von..« verstiarken nur das
Problemerleben. Unsere Aufgabe ist es, in der Zielarbeit
mit dem Kunden genau hierauf zu achten. Thm selbst wird
es erfahrungsgemaf3 schwer fallen, den Problemfokus, in
welchem er sich seit langem befindet, abzulegen. Konkre-
tisierungsfragen durch den Trainer helfen hier weiter:
»Was soll stattdessen sein?«

Nachdem nun das grofle iibergeordnete Ziel fiir das
Training auf diese Weise herausgearbeitet ist, bedarf es
weiterer konkretisierender Kriterien, die tiberhaupt erst
eine zieldienliche Trainingsplanung ermdglichen. Hier
bietet sich eine bewdhrte Formel an, die seit langer Zeit im
Rahmen eines professionellen Projektmanagements — das
Trainingsvorhaben ist nichts anderes als ein personliches
Projekt - eingesetzt wird: die SMART-Formel. Die einzel-
nen Buchstaben sind Kiirzel, die auch fir den Trainings-
kontext aufgelst werden konnen (8 Tab. 20.1).

Beispiel fiir eine Zielformulierung nach SMART-Regeln »Bis
Tag/Monat/Jahr (hinterlegt ist z.B. der Zeitraum eines
Jahres = terminiert) werde ich von jetzt an 15 kg (messbar)
abgenommen haben. Zudem werde ich an einem Stiick
6km (messbar) joggen konnen und dafiir unter einer
Stunde Zeit (messbar) bendtigen.«

Insgesamt ist diese Formulierung spezifisch und da-
ritber hinaus attraktiv, weil unser Kunde dann z.B. mit
»den anderen mithalten« kann. Die Realisierbarkeit wird
er mit dem Trainer gemeinsam besprechen. Sie wird, wenn
entsprechende Gesundheit vorliegt, vom Trainingsplan
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abhingen und selbstverstindlich vom Durchhaltever-
mogen des Kunden.

Insgesamt muss im Kunden bezogen auf das Ziel, auch
wenn es aus Sicht des Trainers realistisch ist, eine Erfolgs-
zuversicht und damit eine Akzeptanz bestehen (Beck-
mann u. Elbe 2011). Ist diese nicht vorhanden, scheint ihm
das Ziel u. U. viel zu hoch gesteckt, kommt es zu Versagens-
angsten. Die Zielerreichung muss erkennbar im Einfluss-
bereich des Kunden liegen. Dieses Faktum ist Teil der
Attraktivitit eines Ziels. Zudem sollte das Ziel Bedingun-
gen beriicksichtigen, die auch das soziale Umfeld mit-
tragen kann (» Abschn. 19.2).

Der abgestimmte Trainingsplan enthélt nach SMART-
Regeln formulierte Zwischenziele. Sie fungieren als Mei-
lensteine, die vom Trainer und besonders vom Kunden
unbedingt als Teilerfolge gewtirdigt werden und damit als
weitere Motivatoren genutzt werden sollten. Das gilt be-
sonders fiir langfristig angelegte Zielstellungen.

20.2 Motivierende Analyse maBliger
Zielerreichung

Regelmiflige Analysen durch Trainer und Kunden sind
generell wichtig, um das Training auf seine Wirksambkeit zu
priifen und den Trainingsprozess zu steuern. Hier sind die
eindeutig definierten Zwischenziele im Fokus. Der Istzu-
stand wird abgeglichen mit dem Soll. Bedingungen, die
zum Ist gefithrt haben, werden systematisch betrachtet
und beschrieben. Sensibilitit ist besonders bei méfligen
bzw. nur schleppenden Trainingsfortschritten gefragt. So-
lange sich diesbeziiglich Analysen im Bereich »widriger«
Rahmenbedingungen befinden (z. B. Verletzungen, auftre-
tende Krankheiten, mangelhafte Gerite, ungiinstige Wet-
terverhéltnisse, zu viele ablenkende Faktoren wihrend des
Trainings oder aber zu starke berufliche Einbindung),
empfindet sich der Trainierende weniger personlich ange-
griffen oder abgewertet. Liegt der Grund allerdings in der
Eigenverantwortung des Kunden (Trainingsplan nicht ein-
gehalten, falsche Erndhrung, Konsum von Suchtmitteln
wie Alkohol, zu wenig Schlaf, hinderliches Freizeitver-
halten) ist eine solche Erkenntnis fiir viele schwieriger an-
zunehmen.

In » Abschn. 19.3 wurden die Analysemechanismen
und Erkldrungspriferenzen fiir Erfolg und Misserfolg von
erfolgs- und misserfolgsmotivierten Menschen ausfithr-
lich beschrieben:

Die Erfolgsmotivierten fiithren ihre Erfolge auf ihre

eigene Leistung zuriick und Misserfolge oftmals auf

externe Faktoren wie Pech oder zu hohe Aufgaben-
schwierigkeit. Bei ihnen miissen wir dafiir sorgen,

dass sie in Bezug auf Minderleistungen eine Briicke
hin zu einer forderlichen Selbstreflexion gebaut be-
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kommen. Sie miissen lernen, Fehler als Chance zur
Verbesserung zulassen zu konnen.

Die Misserfolgsmotivierten schreiben ihr Erleben
z.B. threr mangelnden Begabung zu und sehen Er-
folge als Ergebnisse von Gliick oder Zufall. Bei ihnen
ist es unbedingt zu vermeiden, dass sich ihr negatives
Selbstbild noch verstarkt und sie ihr Training viel-
leicht tiber kurz oder lang abbrechen.

Eine sensible Analyse von Trainingsergebnissen hilft oft,
das Gefiihl von Selbstwirksamkeit (» Abschn.19.3) zu
schulen und ein Bewusstsein fiir Durchhaltefahigkeit zu
schaffen.

= Vorgehen bei einer motivierenden Trainingsanalyse
Erster Impuls nach einer Trainingseinheit ist zumeist, dass
der Trainer die Leistung analysiert und seine Meinung &u-
Bert. Eine starke Eigenbeteiligung des Kunden an der
Analyse ist jedoch zumeist der erfolgreichere Weg. Dabei
reflektiert zunéchst er das Erlebte, unterstiitzt mit Fragen
durch den Trainer, wobei zuerst positiv fokussiert wird:

Was ist aus Ihrer Sicht heute besonders gut gelungen?

Was noch aulerdem? (Auch Kleinigkeiten sind hier

wichtig, ausgesprochen zu werden!)

Wie haben Sie das geschafft?

Wie hat sich das angefiihlt?

Seit wann gelingt das so gut?

Was war Thr Anteil daran?

Es folgt das ergdnzende Positiv-Feedback des Trainers.

Diese Gesprachsform starkt den Selbstwert des Trainieren-
den und das Vertrauen in die Selbstwirksamkeit. Sie ver-
deutlicht Erfolge des Trainings und dass es sich lohnt,
iiberhaupt zu trainieren. Das Dariiber-Reden erzeugt in
der Person ein Gefiihl des Stolzes (» Abschn. 20.3).

Nun folgt sehr sachlich die Analyse des Trainingsteils,
der nicht so gut gelaufen ist:

Mit welchen Ubungsabschnitten sind Sie nicht so

zufrieden?

Wie ist das aus Threr Sicht genau abgelaufen?

Wie kam es dazu?

Wie hat sich das angefiihlt?

Was wiirden Sie beim néchsten Mal anders machen

(in der Vorbereitung, in der Durchfithrung)?

Wie sieht der Prozess dann aus, wenn alles richtig

lduft aus Threr Sicht (hier wird wieder ein positives

Bild vermittelt!)

Nun ergdnzt wieder der Trainer, was ihm aufgefallen

ist und was der Kunde aus seiner Sicht noch ver-

andern miisste, um zum Ziel zu kommen.

Gemeinsam wird nun der Trainingsplan angepasst und
wieder auf seine Realisierbarkeit tiberpriift. Zum Ab-

schluss holt sich der Trainer vom Kunden eine Ruck-
meldung zum Ablauf dieser Trainingsanalyse und wie sie
auf den Kunden gewirkt hat. Damit bleibt auch bei Kritik
die »Augenhohe« gewahrt und der Kunde hat als Auftrag-
geber das letzte Wort.

20.3 »Stolz« als Motivator

Stolz ist eine Reaktion auf einen Erfolg, der sich eingestellt
hat. Jeder kennt dieses Gefiihl. Im Gegensatz zu anderen
Gefithlen wie Angst, Liebe oder Aggression ist Stolz neu-
robiologisch und physiologisch noch nicht eingehend
erforscht. Damit kann derzeit diesem Gefiihl evolutions-
biologisch noch kein eindeutiger Zweck zugeordnet
werden. Klar ist nur aus eigenem Erleben:

© Wwichtig
Stolz befliigelt uns.

Umso interessanter sind Versuche aus jiingster Zeit, die
Funktion des Erlebens von Stolz zu erkldren. Manfred
Spitzer fasst diese Forschungen aus USA sehr anschaulich
zusammen. Das Fazit: Stolz bringt uns dazu, Fertigkeiten
zu lernen und in der Gruppe zu demonstrieren. Das erle-
ben wir bei Kindern, die gerade Schwimmen oder Radfah-
ren gelernt haben. Sofort erfolgt der Ruf »Guck mal, was
ich kann!«, um dartiiber Anerkennung zu erhalten. Diese
Anerkennung ermuntert die Kinder, abermals ein Stiick
weiter aus bekanntem Terrain auszubrechen und neue
Leistungen zu erbringen, um sie erneut anderen vorzufiih-
ren. Damit ist Stolz eine »soziale Emotion« und besitzt die
soziale Funktion, ein anerkanntes Mitglied in einem fiir
uns wichtigen sozialen Gefiige zu sein (Spitzer 2010).

Diese Form der Anerkennung durch andere unter-
scheidet das Gefiihl Stolz vom Selbstwertgefiihl, das in-
trapersonal (in der Person selbst) empfunden wird. Eine
stolze Person genief3t das Gefiihl einer erh6hten Attrakti-
vitat fiir ihr soziales Gefiige. Fiir das »Herdentier Mensch«
ist das ein unermesslicher Schatz. Mittlerweile ist u.a. von
den Forschern Lisa Williams und David De Stono von der
North Eastern University Boston empirisch nachgewiesen,
dass Stolz »Menschen befahigt, auch bei widrigen Aufga-
ben linger durchzuhalten...«, nachdem sie zuvor durch
herausragendes Lob fiir die Erledigung einer anderen
schwierigen Aufgabe Stolz »induziert« bekamen (Spitzer
2010).

Fir unseren Kontext ist die Kopplung von Stolz und
gesteigertem Durchhaltevermégen eine iiberaus wert-
volle Erkenntnis.

Als Trainer sollten wir also keine Gelegenheit unge-
nutzt lassen, die es dem Kunden erméglicht, auf erbrachte
Leistungen stolz zu sein. Dies emotionalisiert und moti-
viert fiir weitere Zielerreichungen. Dariiber hinaus ist ein
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starkes Durchhaltevermogen wohl das beste Mittel, um
den »inneren Schweinehund« im Kifig zu halten.

Zusammenfassung

Ziele sind die Basis fiir Orientierung und Erfolg. Die
Vorstellung und gemeinsame Formulierung des Ziel-
zustands durch Kunde und Trainer unter Zuhilfenah-
me der SMART-Formel ist, verbunden mit dem Er-
folgserleben danach, die »Mohre vor Augen, die dem
Kunden hilft, das Training auch in physischen und
psychischen Tiefphasen durchzustehen und am Ball
zu bleiben. Eine sensible und zugleich motivierende
Analyse der Trainingsergebnisse fordert das Gefiihl
des Kunden von Selbstwirksamkeit und schafft ein Be-
wusstsein fir seine Durchhaltefahigkeit. Stolz ist eine
beflligelnde Reaktion auf einen Erfolg und damit ein
herausragender Motivator.
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Vom Wunsch zum tatsachlichen Willen
- eine Frage der Emotionen

21.1

Wiinschen und Wollen sind nicht einfach nur »Denk-
blasen«, sondern haben mit bewussten Entscheidungen
und besonnenem Handeln bezogen auf ein Ziel zu tun. Seit
langer Zeit hat die Hirnforschung Kenntnis dariiber, dass
an diesen hoheren kognitiven Funktionen wie Denken, Pla-
nen, Entscheiden und Ausrichtung des Verhaltens an Zie-
len und sozialen Regeln der prifrontale Kortex des Gehirns
beteiligt ist. Neben der Bedeutung dieser Hirnregion bei der
Auswahl von Handlungen ist er die Schnittstelle zwischen
Emotion (Fithlen) und Kognition (Denken) (Velt 2008).

© Wwichtig
Bei Entscheidungen sind Emotionen nicht nur
hilfreich, sondern sogar notwendig. Gefiihle sind
der »Motor der kognitiven Entwicklung«.

Bei allen Denkvorgidngen hinsichtlich seiner Wiinsche ist
der Mensch auch immer emotional beteiligt. Ohne Emoti-
onen treffen wir keine personlichen Entscheidungen. Sie
sind es in den allermeisten Féllen, die den entscheidenden
Ausschlag geben. Fiir das Erleben von Gefiihlen ist »von
Bedeutung, dass die Verbindung zwischen Zentralnerven-
system und Hormonsystem durch den Hypothalamus und
die Hypophyse erfolgt« (Holler 1996). Hat jemand einen
schwachen Willen, so hat er »Schwierigkeiten mit der
Leitung von Emotionen, selbst wenn sie eine niedrige bis
mittelmafige Intensitit haben«.

Ubersetzt auf die Willensbildung von Menschen, die
den Wunsch haben, sich und ihre Situation durch Training
positiv zu verdndern, bedeutet dies, dass sowohl sie selbst
als auch der Trainer - gleichsam in der Rolle des Katalysa-
tors — immer auch auf den Aspekt der Emotionalisierung
fir den gesamten Trainingsprozess achten sollten. Die
Frage nach einer Trainingseinheit »Wie geht es Thnen
jetzt?« ist also keinesfalls nur physisch zu verstehen,
sondern ruft auch und ganz besonders die emotionale Be-
wusstheit ab. Dafiir miissen wir uns Zeit nehmen, um den
Willen des Kunden, an sich zu arbeiten, wach zu halten
und zu stdrken. Diesen Willen braucht er, um immer
wieder den inneren Schweinehund zu tiberwinden. Anders
gesagt:

© Wwichtig
Obsiegt der innere Schweinehund, ist die Emotio-
nalisierung fiir das Ziel nicht hoch genug.

Als Folge werden neue Handlungsmuster wie regelméfiige
Gymnastikitbungen, ein anderes Erndhrungsverhalten
oder gesunde Bewegung nicht regelmiflig geiibt werden.
Dies aber macht erst Erfolgserlebnisse moglich, die die
notwendige Emotionalitit fiir die Entwicklung von Willen
hervorrufen.

Nach Holler besitzt »das menschliche Gehirn ... die
Fahigkeit der Selbstorganisation, es entwirft aus dem Er-
folg oder Misserfolg fritherer Programme neue, eigene
Handlungsstrategien« (Holler 1996). Aus dem ehemals
»Das schaffe ich sowieso nicht« kann allméhlich ein »Das
kriege ich hin, wenn ich dran bleibe!« werden. Das so ini-
tiierte Gliicksgefiihl erhilt tiber das Belohnungssystem
eine positiv verstirkende Wirkung. Dieses ist mit Gehirn-
arealen verbunden, die schliefSlich unsere Motivations-
prozesse und allgemeine Verhaltensregulierung steuern
(Velt 2008). Auch die Motivation beruht - wie alle psychi-
schen Vorginge - auf biochemischen Reaktionen. Die
Neurobiologie hat Dopamin als Antreiber des Motiva-
tionssystems im Mittelhirn erkannt. Dieser Neurotrans-
mitter gehort zu den Katecholaminen und entsteht als
Zwischenprodukt bei der Synthese von Adrenalin und
Noradrenalin.

»Motivation ist auflohnende Ziele ausgerichtet und soll
den Organismus in die Lage versetzen, durch geeignetes
Verhalten moglichst giinstige Bedingungen zum Erreichen
dieser Ziele zu schaffen.« (Bauer 2008) Wenn unsere Kun-
den sich Ziele setzen, dann sollten wir als Trainer darauf
achten, dass sie realisierbar sind jedoch auch eine Heraus-
forderung darstellen. Wenn die Kunden die Herausforde-
rung annehmen, aber nicht meistern, werden sie frustriert
sein. Bei Zielerreichung jedoch springen ihre Motivations-
systeme an. Im Striatum (Streifenkorper), einem Teil der
Basalganglien, wird Dopamin ausgeschiittet. Uber ver-
schiedene Nervenbahnen gelangt es in andere Gehirnzent-
ren, z.B. dem Zentrum fiir Emotionen, aber auch motori-
sche Zentren (Lehrl 2007; Scheich 2003) (8 Abb. 21.1).

Ahnlich wie beim Sport oder auch beim guten
Festtagsmenii - also wenn der Mensch sich etwas Gutes
gonnt oder erlebt hat und sogar im Stadium der Vorfreude
- wird das Lust- und Belohnungszentrum, der Nucleus
accumbens, aktiviert. Die Kunden haben das Hochgefiihl,
es geschafft zu haben und sind stolz darauf. Uber motori-
sche Zentren bekommen sie eine selbstbewusste Korper-
haltung, sie strahlen vor Zuversicht und bewerten ihre
Umwelteinfliisse positiv (»Alles ist gut.«). Neben Dopamin
ist ein ganzer Cocktail von Botenstoffen (endogene Opio-
ide (Endorphine), Noradrenalin, Serotonin, Oxytocin etc.)
an dem Prozess beteiligt.

Oxytocin wird verstérkt hergestellt, wenn es zu einer
Vertrauen stiftenden Begegnung kommt. Hier kommen
wir als Trainer erneut ins Spiel. Wir haben das Vertrauen
des Kunden gewonnen, gemeinsam mit ihm die Ziele for-
muliert und den erfolgreichen Trainingsprozess bis zur
Zielerreichung begleitet. Er wird stolz auf sich sein und uns
als Trainer vermutlich weiterhin sein Vertrauen schenken
- der Lohn unseres Engagements!
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Wahrnehmung und Bewertung:
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B Abb. 21.1 Belohnungssystem Dopamin. (Vgl. Scheich 2003 und Lehrl 2007)

21.2 Rubikon-Modell - von der
Entscheidung zur Handlung

Das Rubikon-Modell beschreibt den gesamten Motivati-
onsprozess eines Menschen von der Wunschregung bis zur
Realisierung gesetzter Ziele. Die Psychologen Heinz Heck-
hausen und Peter M. Gollwitzer haben es 1986 formuliert

(Heckhausen u. Heckhausen 2010).

Seinen Namen entlehnt dieses Modell der historischen
Uberschreitung des italienischen Flusses Rubikon 49
v. Chr. durch Julius César und seine Legionen, nachdem er
die Worte »Alea iacta sunt!« (Die Wiirfel sind gefallen) ge-
sprochen hatte. Noch heute wird dieses Zitat genutzt, um
zu verdeutlichen, dass es von der einmal getroffenen
Entscheidung kein Zuriick mehr gibt. Voller Willenskraft
und zielstrebig war fiir César die Phase des Abwégens be-
endet und er begann die Aktion, Rom zuriickzuerobern.
Im Modell von Heckhausen und Gollwitzer liegt dieser
»point of no return« zwischen der Phase 1 und 2 des
4-phasigen Modells,am Ubergang von der pridezisionalen
(lat. decisio, Entscheidung) in die priaktionale Phase, von
der Motivation zur Volition (8 Abb. 21.2):

1. Die pradezisionale Phase ist geprigt von den
Wiinschen und Ambivalenzen unserer Kunden, z.B.
Abnehmen und nach der Arbeit Sport treiben oder
doch lieber sofort Abendessen und gemiitlich auf
dem Sofa sitzen und fernsehen. Die Wiinsche sind da-
bei bestimmt durch die individuellen menschlichen

Motive. Diese reichen von Gesundheit iiber Anerken-
nung, Sicherheit, Neugier bis hin zur kreativen Ent-
faltung, Ehrgeiz und Machtstreben und auch Be-
quemlichkeit. Zusétzlich erfolgt ein Abgleich mit
wahrgenommenen personlichen Fahigkeiten und
Fertigkeiten sowie weiteren situativen Gegebenheiten
(familidrer oder gesellschaftlicher Druck, Geldfragen,
Terminkalender etc.) inklusive der damit einherge-
henden emotionalen Bewertungen.

2. Ist die Entscheidung gefallen, ist der mentale Rubikon
zur praaktionalen Phase iiberschritten und eine klare
Absicht (Zielintention) ist formuliert (z. B. bis zum
Zeitpunkt xy 15kg abnehmen und 6km an einem
Stiick bei einer Herzfrequenz von xy joggen konnen).
Die Zielintention ist dabei mental mit einer Selbstver-
pflichtung (commitment) verkniipft. Der volitionale
Prozess, der Willensprozess, ist angelaufen und ge-
pragt von der Planung der einzelnen Handlungsschrit-
te hin zur Zielerreichung. Spatestens zu diesem Zeit-
punkt steht der Trainer beratend zur Seite und unter-
stiitzt bei der Zielformulierung nach den SMART-Re-
geln (» Abschn. 20.1). Gemeinsam mit dem Kunden
wird eine Umfeldanalyse erstellt und alle notwendigen
diagnostischen Hilfsmittel werden eingesetzt, um die
Realisierbarkeit der Zielintention sicherzustellen.

3. Inder aktionalen Phase erfolgt das zielgerichtete
Handeln, in unserem Kontext also z. B. die Umset-
zung des vereinbarten Trainings- und/oder Er-




330 Kapitel 21 - Wunsch - Wille - Handlung

| Motivation | ! | Volition ! | Volition | ! | Motivation |
Wiinschen Zielentscheidung . Handlungs- Zielrealisierung
l l 1 initiierung l
Abwégen Absichtsbildung E l Bewertung
l (Zielintention) ! Zielgerichtetes
Selbstverpflichtung | Handeln
Wihlen (Commitment) H |
‘ Handlungsvorsétze : :
1 Handlungsplanung I 1
Pradezisionale : Praaktionale : Aktionale : Postaktionale
Phase , Phase , Phase , Phase

O Abb. 21.2 Rubikon-Modell der Handlungsphasen. (Aus Schumacher 2001, mit freundl. Genehmigung)

néhrungsplanes. Je fester der Wille hinter diesen
Aktionen, verkniipft mit stark empfundenen und
bewussten Emotionen, desto konsequenter das
Handeln. Hier begleiten und unterstiitzen wir mit un-
serer Kommunikations- und Motivationskompetenz.
Dies wird umso wichtiger, je linger die aktionale
Phase bis zur Zielerreichung dauern wird und je mehr
Riickschldge und Zweifel am Gelingen moglich
werden. Dies ist auch abhingig davon, wie erfolgs-
oder misserfolgsmotiviert der Kunde sich zeigt und
mit welchem Selbstvertrauen er ausgestattet ist.

4. In der postaktionalen Phase wird der Analyse der
Zielerreichung und deren Bewertung Raum gegeben.
Im Bereich Sport, Training und Verhaltensianderung
allgemein sollte diese Phase auch regelmifig nach je-
der Trainingseinheit und/oder nach zuvor festgeleg-
ten zeitlichen Abstinden erfolgen. Sie kann optimal
genutzt werden zur Aufrechterhaltung der Emotiona-
litdt und Motivation, »am Ball zu bleiben«, sowie
dazu, die gesteckten Ziele mit sich aktuell verdndern-
den Rahmenbedingungen abzugleichen. Bleiben hin-
gegen diese sich veraindernden Rahmenbedingungen
(z.B. in den zeitlichen Moglichkeiten des Kunden oder
in seinem Umfeld) unbeachtet, gelingt es bildlich ge-
sprochen dem inneren Schweinehund, »aus seiner
Hiitte auszubiixen« und sich im Kopf
des Kunden wieder breitzumachen. In diesem Fall
muss der Kunde mental wieder von vorn anfangen
und abermals seinen psychologischen Rubikon
tiberqueren. Das Gefiihl der Selbstwirksamkeit
(» Abschn. 19.3) und der Durchhaltefdhigkeit wiirde
geschwicht. Um dem maoglichst vorzubeugen, sind in
» Kap. 22 einige praktische Motivationsfaktoren zu-
sammengefasst.

Zusammenfassung

Wiinschen und Wollen hat mit bewussten Entschei-
dungen und besonnenem Handeln bezogen auf ein
Ziel zu tun. Bei Entscheidungen sind Emotionen nicht
nur hilfreich, sondern sogar notwendig. Gefiihle sind
der »Motor der kognitiven Entwicklung. Trainer soll-
ten — gleichsam in der Rolle des Katalysators — immer
auf den Aspekt der Emotionalisierung fiir den gesam-
ten Trainingsprozess achten. Das Rubikon-Modell be-
schreibt den Motivationsprozess eines Menschen von
der Wunschregung bis zur Realisierung gesetzter Ziele.
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Kapitel 22 - Kleine Motivatoren, die den Willensprozess lebendig halten

In » TeilVl ging es immer wieder um die Ambivalenz
zwischen der Zielintention unserer Kunden und deren
Zweifel in Form ihrer mentalen »Kédmpfe« mit sich selbst.

©

Wichtig

Die Kunden dabei zu unterstiitzen, diese inneren
Kampfe in eine Kooperation mit sich selbst zu iiber-
fiihren, ist bei ganzheitlicher Trainingsorientierung
eine wichtige Aufgabe fiir den Trainer.

Es geht einerseits darum, diese fortwidhrende Ambivalenz
im Trainierenden als natiirlichen Teil seines Seelenlebens
anzunehmen und mit ihr zu arbeiten. Andererseits miissen
wir Ausbildung und Erfahrung nutzen, um immer wieder
und wohldosiert motivierende Impulse zu setzen. Nachfol-
gend findet der Leser eine Beispielsammlung praktischer
und erprobter Motivatoren/Tipps.

Einzelcoachings auf psychologischer Ebene

Ins Trainingsprogramm zum Koérpermanagement
werden regelmaflig und ohne kérperaktiven
Trainingsrahmen Gespréche integriert, in denen
ausschliefllich tiber das Trainingserleben des Kunden
(» Abschn. 20.2) und dessen Beeinflussung ge-
sprochen wird. Diese Gespriche konnen wie die
Trainingsstunden auch durchaus als Coaching-
Stunden abgerechnet werden. Sie runden bei ent-
sprechender Qualifikation das zielorientierte
Trainingsprogramm ab.

Vorbilder

Mit dem Kunden, gerade wenn es sich um Einsteiger
handelt, wird tiber Erfolge und Vorgehensweisen,
aber auch Tiefpunkte bekannter Sportler gesprochen
und wie sie sich daraus befreit haben. So werden Vor-
bilder fiir das eigene, zeitweise als »hart« empfundene
Training entwickelt. Reden Sie beildufig z. B. iber
Sportereignisse vom Wochenende und helfen Sie dar-
tiber Threm Kunden, dieses Thema in seine alltdgliche
Gedankenwelt zu integrieren.

Erfolgserfahrungen messbar machen und
dokumentieren

Erfolgserfahrungen entstehen dort, wo Leistungen er-
bracht werden miissen, die mit groflem personlichen
Einsatz verbunden sind (Van der Mai et al. 1997). Das
bedeutet aber auch, dass Leistungen objektiv z.B. in
Wegstrecke, Zeit und/oder Intensitit messbar sein
miissen. Auf diese Weise konnen Leistungen direkt
festgelegt und mit vorherigen Leistungen verglichen
(Fortschritte sichtbar gemacht) werden. Innerhalb des
Trainingsprogramms konnen so Ziele als objektiv er-
reichbar formuliert bzw. verandert werden.
Schriftliche und detaillierte Trainingsplane
Regelmaflig besprochen, sind sie fiir Erfolgserfahrun-
gen eine grofie Unterstiitzung. Besonders und gerade
wichtig ist dies auch fiir Einsteiger, selbst wenn sie in

den ersten Wochen mit immer gleich anmutenden
Ubungen ihre Grundausdauer und ihr Muskel-/
Skelettsystem aufbauen miissen. Es ist z. B. unter-
stiitzend, Woche fiir Woche erneut anzugeben, wie
viele Wiederholungen pro Ubungen erbracht werden
sollen. Dabei ist die Variation der Ubungsvorgabe
forderlich, allein schon um die Aufmerksambkeit fiir
diese Ubungen und auch fiir den Trainingsplan wach-
zuhalten. Im Gegenzug tragen die Kunden in den
gleichen Trainingsplan ihre tatsichlich erbrachte
Leistung ein. Der Ehrgeiz, die schriftlich fixierten
Vorgaben auch genauso zu schaffen, wird auf diese
Weise eher geweckt.

»Elektronisches« Coaching durch den Trainer

Die Trainingspldne haben einen besonderen Effekt,
wenn sie abseits von personlichen Trainingsstunden/
Treffen zwischen Kunden und Trainer auch elektro-
nisch (z. B. eine Excel-Tabelle per Mail) gepflegt
werden. Ideal ist die Absprache eines fixen Tages, an
dem der Kunde seine »Wochenausbeute« an erbrach-
ten Leistungen an den Trainer sendet. Mit der glei-
chen Regelmafligkeit gibt der Trainer zeitnah seine
Riickmeldung in Form von Lob, Anerkennung, aber
auch Tipps fiir die Trainingsvorgaben, die nicht so
prazise eingehalten wurden. In Génze bildet dieses
Vorgehen einen hohen Motivationsfaktor, da der
Kunde das Gefiihl der Permanentbetreuung hat.
Umso weniger ist er auf die Motivation und den
Zuspruch aus seinem Heimatsystem angewiesen.
Empfehlungen fiir den Umgang mit einer App
Technikaffine Kunden sind oft sehr gut zu motivieren
iiber eine App-Empfehlung. Apps wie »Runtastic,
»Runmeter« fiir den Laufsport oder viele andere
Sportarten veranlassen den Kunden, sich in anderer
Weise mit seinen Trainingsleistungen zu befassen. Er
kann seine Trainingsfortschritte mit anderen Trainie-
renden teilen, parallel mit ihnen »virtuell« auf die
Laufstrecke oder »auf die Matte« gehen und auch
seine Leistungssteigerung jederzeit und tiber den ge-
samten Zeitraum seines Trainingsprogramms im In-
ternet verfolgen. Der Verlauf des Trainings wird auf
dem Smartphone gespeichert und dient auch sehr
héufig als Gesprichsstoff bei Freizeittreffen mit
Freunden und Bekannten. Auf diese Weise wird das
Thema Training in den Alltag des Kunden selbstver-
standlich integriert.

Empfehlungen fiir EQuipment

Zahlreiche Einsteiger in ein Trainingsprogramm sind
stark verunsichert, welche Kleidung und andere
Grundausstattung sie dringend bendtigen; was aus
dem uniiberschaubaren Angebot der Sporthauser
(und dem Internet) das tatsachlich Erforderliche ist
und was eher als »nice to have« gilt. Hier vom Trainer
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unaufgefordert Empfehlungen zu erhalten, erleichtert
dem Kunden, sein Einstiegsbudget in sein Kérperma-
nagement zu kalkulieren, ohne dass er dieses An-
sinnen aktiv zur Sprache bringen muss.

Kleine Komplimente

Letztlich ist es fiir viele Menschen eine besondere
Form der Anerkennung, wenn sie nicht nur fiir ihre
erbrachten Leistungen gelobt werden. Besonders
motivierend sind auch Komplimente, die mit dem
eigenen Aufleren, mit der eigenen Leiblichkeit zu tun
haben, erst recht wenn Kunden Kérpermanagement
betreiben, um abzunehmen und sich »in Threr Haut«
wohler zu fithlen. Das Selbstwertgefiihl speist sich in
groflem Mafle von - ehrlich gemeinten — Kompli-
menten z. B. zur verdnderten Figur oder zum tollen
neuen Outfit. Diese Art der Motivation sollten wir nie
unterschatzen. Sie dokumentieren dem Kunden den
Erfolg aus seiner Kooperation mit sich selbst!

Zusammenfassung

Den Kunden dabei zu unterstiitzen, seine inneren
Kampfe in eine Kooperation mit sich selbst zu Gber-
fuhren, ist bei ganzheitlicher Trainingsorientierung
eine wesentliche Aufgabe des Trainers. Dieser hat die
Aufgabe, die fortwdhrende mentale Ambivalenz des
Trainierenden als natirlichen Teil von dessen Seelen-
leben anzunehmen und mit ihr zu arbeiten. Anderer-
seits muss der Trainer immer wieder wohldosiert und
gezielt motivierende Impulse setzen. Beispiele er-
probter Motivatoren und Tipps sind psychologische
Einzelcoachings, Vorbilder, messbar gemachte, doku-
mentierte Erfolgserfahrungen, detaillierte schriftliche
Trainingsplane, elektronische Coaching-Werkzeuge
wie Apps, Equipmentempfehlungen und regelmafige
kleine Komplimente.
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336 Kapitel 23 - Funf Saulen der Identitat als Ressourcenmodell

Durch die Aktivititen eines gezielten Kérpermanagements
werden gleich mehrere Bediirfnisse von Menschen be-
dient: Gesundheit (health), Wohlbefinden (wellness) und
Leistungsfahigkeit (fitness), und zwar physisch wie
psychisch. Werden diese Faktoren vom Kunden in Ausge-
wogenheit empfunden, bilden sie stabile Sdulen seiner
Identitét.

Die fiinf Saulen der Identitit wurden 1984 vom deut-
schen Psychologen Hilarion Petzold definiert. Er leitete
dieses Konzept aus der Analyse zahlreicher Patientenbe-
richte ab. Die in finf Siulen gefassten Dimensionen
(B Abb. 23.1) seien einer personlichen Mitteilung Petzolds
zufolge so hiufig vorgekommen, dass sie »geradezu ins
Auge sprangen« (Kames 2011).

Identitétserleben beschreibt Petzold dabei als situati-
onsbezogen. Er unterscheidet Identifikation und Identi-
fizierung (Petzold 1984). Fiir unseren ganzheitlich an-
gelegten Beratungskontext ist dies hilfreich zu wissen:
»Identitdt wird gewonnen, indem sich ein Mensch in leib-
haftigem (Anm. der Autorin: physischem) Wahrnehmen
und Handeln vor dem Hintergrund seiner Geschichte als
der erkennt, der er ist (Identifikation), und indem er von
den Menschen seines relevanten Kontextes (Anm. der
Autorin: Umfelds/Heimatsystems) auf dem Hintergrund
gemeinsamer Geschichte als der erkannt wird, als den sie
ihn sehen (Identifizierung).«

Identitat speist sich zum einen aus der ganz person-
lichen Sichtweise tiber sich selbst (Selbstbild) bezogen auf
verschiedene Lebenskontexte und ein daraus resultieren-
des Rollenverhalten, zum anderen aus der Rollenzuschrei-
bung von auflen. Besteht in grofien Teilen Ubereinstim-
mung beider Sichtweisen, kann sich eine stabile Identitdt
ausbilden, klaffen die Perspektiven auseinander, entstehen
Stérungen der Identitdt. So entstehen beispielsweise die
oben beschriebenen selbstwertdienlichen oder aber
-schwichenden Zuschreibungen unserer Kunden.

Wenn deren Umfeld fiir ihr verandertes Verhalten kei-
ne Identifizierung ausdriickt (»Ach was, das bist doch
nicht du, fiir Bewegung und Sport hast du doch nichts
ibrig...«), kommt es u. U. zum inneren Konflikt: »Soll ich
weitermachen oder doch besser wieder aufhéren?« Auch
der bereits beschriebene »innere Schweinehund« meldet
sich da moglicherweise wieder.

23.1 Erlauterungen der fiinf Sdulen

= Sdule 1: Kérper/Gesundheit/Leiblichkeit

Diese Saule umfasst neben der korperlichen Gesundheit
Themen wie generelle Anfilligkeit fir Krankheiten, ob
sich die Person als schon oder eher hisslich empfindet, wie
wohl sie sich in ihrem Kérper fiihlt, wie eins sie mit/in ihm
ist, wie sicher sie sich in ihrer Geschlechtlichkeit als Mann

oder Frau empfindet. Wie ist die Korperwahrnehmung
ausgepragt? Missbraucht die Person ihren Korper durch
Arbeitssucht, Drogen oder Bewegungs- und/oder Diit-
wahn?

= Sdule 2: Arbeit/Leistung/Freizeit

Arbeit schafft die materiellen Sicherheiten in unserem Le-
ben. Sie ermdglicht Wohnen, Essen, Kleidung und andere
Kulturgiiter. Sie bewahrt damit nicht nur Identitat, sie hilft
auch, sie zu verwirklichen. Arbeit ist lebensgestaltend.
Fragen nach Erfiillung und Freude im Arbeitsprozess sind
wesentlich dafiir, wie leistungsfiahig wir uns fithlen: tiber-
oder unterfordert. Wie ist es um die Zufriedenheit am
Arbeitsplatz bestellt? Ist eine Identifikation mit der ge-
schaffenen Dienstleistung oder den Produkten moglich?
Entsteht Stolz in uns, wenn wir daran denken? Wird dafiir
auch offentlich spiirbar Anerkennung gezollt? Desgleichen
verhdlt es sich mit der Schaffenskraft in der Freizeit. Fiir
Trainer ist die Befragung dieser Saule interessant, um den
Alltag des Kunden zu kennen, um z. B. eine Idee zu haben,
wie physisch und mental gestresst er zum Training kommt.
Des Weiteren haben wir die Moglichkeit, etwas tiber Er-
folgsfaktoren aus dem Arbeitsumfeld zu erfahren (Diszip-
lin, Teamarbeit, exakte Vorbereitung etc.), die wir — auch
zur Uberwindung des inneren Schweinehundes - fiir das
Training aktivieren kénnen.

®  Sdule 3: Soziales Netz/Beziehungen

Ein menschliches Individuum braucht einen anderen
Menschen, auf den es sich beziehen kann. Besonders in
den ersten Lebensjahren ist dies augenscheinlich. Fiihlt
sich die Person aufgehoben in ihrem sozialen Netzwerk, im
Freundeskreis, in der Partnerschaft, in der Familie? Ohne
andere ist eine Identitatsbildung nicht moglich. Erinnern
wir uns an die beiden Komponenten von Identitit: Identi-

Saulen der Identitat
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B Abb. 23.1 Funf Sdulen der Identitat nach Hilarion Petzold.
(Vgl. Petzold 1984)
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fikation (aus der Person heraus) und Identifizierung (wie
sie von anderen gesehen wird). Wird im Heimatsystem
dieser Person tiber die gleichen Dinge gelacht und geweint?
Welche gemeinsame Kultur wird gelebt? Wie erreichbar
sind diese Menschen zeitlich und rdumlich, wenn man sie
braucht? Gibt es jemanden, der z. B. registrieren wird, dass
diese Person an ihrem Koérpermanagement arbeitet, und
der sie dafiir wertschitzt und darin motiviert?

= Saule 4: Materielle Sicherheit

Wie ist die finanzielle Situation? Die bereits unter »Sdule 2
Arbeit« beschriebenen Giiter des Komforts, Nahrung,
Kleidung und auch die Wohnverhéltnisse tragen maf3-
geblich zum Identitétserleben bei. Wie ist eine Person ein-
gebettet in ihr Wohnviertel? Fiihlt sie sich beheimatet, be-
hiitet? Welchen Status empfindet sie als angemessen und
angenehm? Was gehort alles dazu? Von materieller Sicher-
heit ist selbstverstandlich auch abhéngig, ob sie sich unser
Training fiir den erforderlichen Zeitraum leisten kann
oder nicht. Dieses Training wird seinen nachhaltigen
Zweck nicht erfiillen, wenn damit der finanzielle Ruin ver-
bunden ist.

= Sdule 5: Werte und Sinn

Wie will eine Person sein? Wofiir steht sie ein, woran glaubt
sie? Ethische Fragestellungen sind wesentlicher Bestandteil
fir diese Saule. Die Erfahrung zeigt jedoch, dass sich die
wenigsten Menschen hierzu im Kontext ihres Alltags-
lebens bewusst Gedanken machen. Sie konnen daher auch
in den meisten Fallen nur sehr schleppend ein Gesprach
iiber diesen Identitdtsbereich fithren. Reflektierte Werte
und Sinn im Leben geben Entscheidungsgrundlagen dafiir,
was situationsangepasst und bediirfnisorientiert erstre-
benswert erscheint und was nicht (Kames 2011).

Im Trainingskontext kann das Wissen um die indivi-
duellen Werte des Kunden tiberaus hilfreich sein. Ist z.B.
Familie ein hoher Wert, so ist es moglich, dass dies den
zeitlichen Aufwand fiir das Trainingsprogramm eingrenzt,
weil das Training Familie und Partnerschaft Zeit nimmt.
Schuldgefiihle konnten sich dadurch einstellen. Dem einen
neuen gedanklichen Rahmen zu geben und mit dem
Kunden dariiber zu sprechen, dass das Training bewirkt,
dass man der Familie noch viele Jahre gesund und unter-
nehmungsfreudig zur Verfiigung steht, wirkt auf viele be-
ruhigend und gibt ihnen bei Bedarf zusétzliche Argumen-
te fiir das Heimatsystem.
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23.2 Fiinf Saulen als Energielieferanten
gegen Stressempfinden - eine
Coaching-Methode mit Fragenkatalog

= Ausgangssituation fiir die Arbeit

mit den fiinf Sdulen
Hilarion Petzold hatte urspriinglich seine Sdulen auch
»Saulen des Supports« genannt, der Unterstiitzung darin,
als Mensch in stimmiger Ausgewogenheit zu leben. Vor
diesem Hintergrund wird umso deutlicher, dass gerade im
Kontext des Stressempfindens die Befragung aller Sdulen
hilfreich ist. Viele Kunden kommen ins Training, um etwas
fiir ihre Gesundheit und Ausgeglichenheit zu tun. Ent-
weder sprechen sie dies bereits im Anamnesegesprach an
(»Ich mochte Stress abbauen durch Bewegung, bewusst
einen anderen Fokus setzen fiir wenigstens ein bis zwei
Stunden, mal einen freien Kopf kriegen, das Gefiihl haben,
auch mal etwas nur fiir mich zu tun.«) oder das Stress-
empfinden wird wihrend des Trainings zum Thema, wenn
z.B. mehr Vertrauen aufgebaut ist und offener dariiber ge-
sprochen werden kann.

Empfehlenswert ist es dann, dem Kunden am Ende
einer Trainingseinheit in einem zuriickgezogenen Ge-
sprachsrahmen anzubieten, mal in ganz anderer Weise mit
ihm zu arbeiten. Im Sinne eines ganzheitlichen Ansatzes
kann dann eine wirkungsvolle Reflexionsmethode er-
lautert werden, um potenzielle Storfaktoren fiir Trainings-
erfolge oder mentale Ausgeglichenheit zu identifizieren.
Dafiir muss der Kunde ca. zwei Stunden Zeit mitbringen.
Dies komplett im Trainingszentrum durchzufiihren, an-
statt beispielsweise die Einzelreflexion zu Hause zu absol-
vieren, ist angeraten. Im Trainingszentrum hat der Kunde
der Erfahrung nach mehr Mufle und Ruhe. Lisst er sich
darauf ein, sind die folgenden vier Schritte im Vorgehen
hilfreich:

= Schritt1

Der Trainer zieht sich zu diesem Termin mit dem Kunden
in einen stérungsfreien Raum mit angenehmer Atmo-
sphére zuriick. Zunichst holt er sich abermals das Einver-
standnis des Kunden fiir das Coaching ein. Nun wird das
Konzept der fiinf Saulen erldutert. Nebenher wird auf
einem Blatt Papier das Bild dazu gezeichnet (8 Abb. 23.1),
damit sich dies besser im Kopf des Kunden verankert. Da-
mit wir als Trainer z. B. bei Fragen nach dem Support durch
Partner oder bei der Frage nach den Werten oder der
materiellen Sicherheit dem Kunden nicht zu nahe treten,
geniigt in solchen Fillen die Erlduterung des Zusammen-
hangs und das Angebot, diese Fragestellung als Anregung
zu sehen und bei Interesse in Ruhe dariiber nachzudenken.
So wird sich kein Kunde bedringt fiihlen, vielmehr wird er
ehrliches Interesse an seiner Person vermuten.




338 Kapitel 23 - Funf Saulen der Identitat als Ressourcenmodell

= Schritt 2
Material: Zeichenblock, moglichst A3 oder grofler, ideal
farbige Stifte.
Dauer: ca. 45min

Da der Anlass des Gespréchs das Stressempfinden des
Kunden ist, fallt der Vergleich einer jeden Saule als Ener-
giebehalter oder Batterie leicht. Nun bekommt er fiir eine
Einzelarbeit (die beste Moglichkeit zur Diskretion, denn
der Trainer kann sich entfernen) das Angebot, sich iiber
den »Fiillstand« einer jeden Saule Gedanken zu machen.
Die nachfolgenden Fragen aus dem Kasten »Fiinf Sdulen
der Identitdt/des Supports« kénnen auch vorab auf ein
Flipchart oder ein Blatt notiert werden.

Fiinf Saulen der Identitdt/des Supports

Fragen zur Reflexion lhrer Sdulen als Energiebehalter

fur mehr Zufriedenheit und Wohlbefinden. Nehmen

Sie sich ca. 45 min Zeit, um in aller Ruhe Ihren Gedan-

ken nachzugehen. Nutzen Sie das bereitgelegte Pa-

pier und die farbigen Stifte. Sie werden Ihren Gedan-
kenfluss unterstitzen.

1. Wenn Sie sich jede Saule als Energiespender (Sup-
port) fur lhre physische und mentale Ausgegli-
chenheit und Zufriedenheit vorstellen, welchen
Fullstand hat sie dann derzeit?

- Zeichnen Sie lhre Saulen auf das Papier und

markieren Sie jeweils den intuitiv angenommenen,

gefiuihlten Fullstand der letzten Wochen. Eine vali-
de »Wahrheit« hierzu kann es nicht geben!

2. Nun gehen Sie systematisch jede Saule gedanklich
durch und tberlegen,

— was und wer Ihnen zum Befiillen dieser Saulen
Energie zufiihrt (personliche Aktivitaten, Per-
sonen aus lhrem Umfeld mit bestimmten Hand-
lungsweisen, Rahmenbedingungen, einfach
alles, was Ihnen einféllt) und

— was und wer lhnen wie Energie entzieht.

3. Empfehlung: Das Blatt ist grof3 genug, um alle Ant-
worten an jeder Saule schriftlich festhalten zu kon-
nen, energiezufiihrendes mit griiner, energieent-
ziehendes mit roter Farbe.

4. Letzter Reflexionsschritt: Sie werden unter lhren
Energiefressern einige finden, die wohl belastend,
jedoch nicht veranderbar sind. Dann ist das zu-
nachst so. Schauen Sie auf diejenigen, die Sie viel-
leicht noch nicht auf eine Veranderbarkeit hin
Uberprift haben:

— Welche MaBnahmen zur Veranderung gibt es?

— Wen oder was benétigen Sie dazu?

— Wie realisieren Sie dies und bis wann?

— Schreiben Sie diese potenziellen MaBnahmen
ggf. in den noch leeren Teil Ihrer Sdule.

5. Vielleicht decken Sie aber auch Zusammenhange
zwischen den Saulen auf. Dann gehen Sie diesen
gedanklich nach und formulieren hierzu geeignete
MaBnahmen. Uberlegen Sie, wie Sie Ihr Trainings-
programm und/oder lhren Trainer hierzu nutzen
kdnnen. Besprechen Sie dies gern im Anschluss
mit ihm!

Viel Erfolg und Freude!
© Marion Badenhop, MBConsulting Weinheim.

Das Prinzip der Schriftlichkeit ist bei dieser Methode ein
iiberaus niitzliches Instrument zur Konkretisierung und
Differenzierung von Dingen, die wir eigentlich wissen,
aber immer nur fliichtig bedenken und damit vielfach un-
bewusst verdringen. Diese Art der Konkretisierung ist ein
unbestechlicher Spiegel der momentanen Situation. Mit
diesem Reflexionsangebot erzeugen wir oft personliche
Betroffenheit. Der Erfahrung nach ist das erstellte Arbeits-
blatt ein ganz personliches Dokument, das viele Kunden
gern aufbewahren, um damit auch allein weiterzuarbeiten.

= Schritt3
Dauer: ca. 1 Stunde

Nach der Einzelarbeit folgt das Gesprach mit dem
Kunden tiber seine Gedanken zu den Fragestellungen —
selbstverstdndlich nur tiber die, die er mitteilen mochte.
Dies sollte immer wieder betont werden. Gute Einstiegs-
fragen sind z. B. »Welche Erfahrungen haben Sie wihrend
der Einzelreflexion gemacht? Was ist Thnen aufgefallen an
sich selbst oder beziiglich der Inhalte, die Sie niederge-
schrieben haben?« Hier hilft dem Befragten eine Denk-
pause, damit er zunédchst in Ruhe iiberlegen und dann ant-
worten kann. Er braucht das Gefiihl, nun in Ruhe angehort
zu werden. Dabei gehen wir auf das Gesagte ein, stellen
unter Umstinden Konkretisierungsfragen:

Wie genau war das fiir Sie?

Was bedeutet der Begriff xy fiir Sie genau?

Welche Erfahrungen haben Sie mit Threm Umfeld ge-

macht, als Sie damals dem Hobby xy nachgegangen

sind?

Ach, Sie sind damals von Thren Arbeitskollegen gelobt

worden fir Thre Aktivitdt (welche auch immer). Was

genau haben die Kollegen denn gesagt? (Als Trainer

lassen wir keine Gelegenheit aus, den Kunden Lob

tiber sich selbst aussprechen zu lassen. Positive

Gedanken stérken sein Selbstwertgefiihl, was sich

unmittelbar auf sein korperliches Wohlempfinden

auswirkt.)

Welche Mafinahmen haben Sie sich iiberlegt? Wie ge-

nau kann die Umsetzung aussehen? Etc. Nun werden
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die Fragen aus Schritt 2 auch miindlich gestellt und
erortert.

Zum Abschluss der gemeinsamen Arbeit erfolgt schlief3-
lich zum einen die Frage nach konkreten MaBnahmen, zu
denen wir als Trainer beitragen kénnen und wie aus Sicht
des Kunden das Training danach gestaltet werden konnte,
damit es noch effektiver zum formulierten Ziel fithrt. Zum
anderen regt folgende Frage zum privaten Weiterdenken
der gewonnen Erkenntnisse an: »Die iibrigen Gedanken,
die Sie sich gemacht haben, wie gehen Sie damit weiter vor?
Wem erzihlen Sie davon?«

= Schritt4

Vor dem Auseinandergehen ist die Bitte um eine Riick-
meldung des Kunden zum Prozess und zur angebotenen
Methode nochmals ein deutliches Signal der Wertschat-
zung. Zudem hilft es dem Trainer, sich beziiglich dieser
ganzheitlichen Arbeitsweise weiterzuentwickeln. Die
Frage danach konnte lauten: »Sehen Sie, Herr/Frau xy,
wenn ich eine solche Reflexion anbiete, bin ich immer ganz
gespannt, wie dies wohl auf meine Kunden wirkt. Wie war
das fiir Sie? Mogen Sie mir dazu eine Rickmeldung ge-
ben?«

23.3 Fragen zur Selbstreflexion
des Trainers
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Werden meine Kunden dies akzeptieren und
annehmen?

Wie viel Zeiteinsatz und Fortbildung werde ich
brauchen, um verantwortungsvoll und mit einer
guten Sicherheit ausgestattet ein solches Coaching
anzubieten

Zusammenfassung

Durch die Aktivitaten eines gezielten Korpermanage-
ments werden gleich mehrere Bediirfnisse von Men-
schen bedient: Gesundheit (Health), Wohlbefinden
(Wellness) und Leistungsfahigkeit (Fitness), und zwar
physisch wie psychisch. Empfinden Kunden diese
Faktoren als ausgewogen, bilden sie stabile Saulen
ihrer Identitat. Die 1984 vom deutschen Psychologen
Hilarion Petzold definierten flinf Saulen der Identitat
symbolisieren in einem Ressourcenmodell Energie-
lieferanten gegen Stressempfinden. Ihre Erforschung
durch den Kunden im Rahmen einer Selbstreflexion
anhand eines Fragenkatalogs ist Teil der hier vor-
gestellten Coaching-Methode, die den Korper-
management-Prozess wirksam unterstiitzen und Zu-
friedenheit sowie Wohlbefinden des Kunden férdern
kann.

Literatur

In den Kapiteln von » Teil VI haben wir dem Leser einen
tieferen Einblick in sein Spektrum an Moglichkeiten ge-
ben, seine Kunden in angemessener Weise auch psycholo-
gisch (nicht psychotherapeutisch) und mental zu begleiten.
Entwickelt und vorgestellt wurde ein erginzender
Coaching-Ansatz, der durchaus tiefer geht, als es in vielen
Biichern zum mentalen Training der Fall ist. Die nach-
folgenden abschliefenden Reflexionsfragen sollen dem
Leser helfen, sich dariiber klar zu werden, wie weit er in
den psychologischen/mentalen Coaching-Bereich vor-
dringen mochte, um sein Dienstleistungsspektrum im In-
teresse des Kunden, aber auch im Sinne seiner eigenen
Positionierung am hart umkdmpften Trainingsmarkt zu
erweitern.

Mochte ich mich als Trainer iberhaupt in gesteiger-

tem Mafle an emotionale und psychologische Frage-

stellungen meiner Kunden herantasten?

Bin ich in meiner Personlichkeit bereit fiir einen

solchen Schritt?

Welche Fortbildung im psychologischen Coaching

passt zu mir und wiirde mich ansprechen?

Wie wird sich eine solche Abrundung meines

Dienstleistungsangebots in meinen Arbeitsalltag ein-

fiigen?

Kames H (2011) Ein Fragebogen zur Erfassung der »Funf Saulen der
Identitat« (FESI). Polyloge: Materialien aus der Europdischen
Akademie fiir psychosoziale Gesundheit. Heft 18. Online abrufbar
unter: http://www.FPI-Publikationen.de/materialien.htm (Zugriff:
15.11.2013)

Petzold HG (1984) Voruiberlegungen und Konzepte zu einer
integrativen Personlichkeitstheorie. Integr Ther 10: 73-115
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Stichwortverzeichnis

A

Abbruchkriterium der Belastung
170,174,186

Acceptable Daily Intake (ADI)
223

ACE-Hemmer 47

Acetylcholin 39

Acetyl-CoA 158

Achillessehne 101

Active Straight Leg Raise 113

Adenosintriphosphat (ATP)
155

ADH 37

Adipokin 46

Adipositas 45

Adrenalin 35, 39,42

- Hormonwirkung 40

adrenokortikotropes Hormon
(ACTH) 35,43

aerobe Schwelle (AS) 166

Afferenz 130

Agatston-Score 59

Agonist 89

Aktin 85,155

Aktivierungsenergie 161,236

Aktivitat, korperliche 217

Akute-Phase-Protein 67

Aldosteron 245

Alkohol 247

Alpha-Linolensédure (ALA) 228

Alpha-Motoneuron 91,130

Alter, chronologisches vs.
biologisches 53

Alterszucker 277

Alzheimer-Erkrankung 60

Amaranth 276

Aminosduren

- essenzielle 230

anaerobe Schwelle 167

Anamnese 52

Anamnesebogen 17,52

Anerkennung 324

Angiotensin 37

Angiotensin-lI-Rezeptor-
Antagonist 47

Anpassungsprozess 44,76,117,
165,198

Anpassungsreaktion, Gelenk
117

ANP (atriales natriuretisches
Peptid) 69, 245

Ansatz fur Verhaltens-
anderungen 17

Ansatz, systemischer 317

Anspannung-Entspannungs-
Dehnen (AED) 128

Antagonist 89,91, 93,130

B. Gimbel, Korpermanagement, DOI 10.1007/978-3-662-43643-1,

antidiuretisches Hormon (ADH)
37,165, 245

Antioxidanzien 44,243,284

- Supplementierung 235

Antreiberhormon 199

Anulus fibrosus 95

App-Empfehlung 332

Arachidonsaure 227,228

Arbeitsschutz 23

Arbeitssicherheit 23

Arbeitssicherheitsgesetz 23

Arbeitssucht 7,336

Arbeitsumfeld 336

Arbeitsunfahigkeitstag (AU) 6

Arm 99

Arterie 150,151,229

arterielle Hypertonie, Ursache
46

Arterienwand 46, 64

Arteriosklerose-Risiko-Index 65

arteriovendse Sauerstoff-
differenz (avDO2) 154

Ascorbinsdure 238

Atemgas 148, 150

Atemgasmessung 172

- Ausdauerleistungsfahigkeit
172

Atemgaswert 172

Atemminutenvolumen 148,
198

Atemdkonomie 198

Atherosklerose 5,67

Atherothrombose 4

Atkins-Diat 220, 272,279

Atlas 98

Atmung 123,148

— Parameter 148

Atmungskette 159

ATP 155

ATP-Homoostase 165

ATP-Molekil 160

Attribution, selbstwertdienliche
319

Atwater-Faktor 216

Aufbauprogramm

- A10vs.A24 125

Aufbauprogramm A10 105

Aufbauprogramm A24 105

Ausatmung 148

Ausdauer, Langzeit 158

Ausdauerfahigkeit, Brutto-
kriterium 154

Ausdauerform 194

Ausdauerleistungsfahigkeit

- Diagnostik 169

- Fahrradergometertests 174

— Feldtests 187

- Laufbandtests 186

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2014

Ausdauertraining

- Anpassungsprozess 198
- Kundenbeispiele 202

- Methoden 195

- Planung und Steuerung 193
- richtige Intensitdt 76
Ausfallschritt-Kniebeuge 112
Auslassdiat 261

AU-Tage 7,84,105
Automatisierung 132
AV-Knoten 151

Axis 98

Ballaststoffe 223,275

Ballaststoffgehalt 287

BAL-Test 174

Bandscheibe 95

Bandscheibenvorfall 96

Basisparameter, Stoffwechsel-
physiologie 148

Basistraining 118

Bauchmuskulatur 97,123

Bauchspeicheldriise 35

Bauchumfangmessung 53

Baunataler Riickenkonzept 104

Beckengiirtel 94

Bein 100

- Anheben des gestreckten
113

Belastungs-EKG 58

Belastungsherzfrequenz 154

Belastungsparameter

- Hypertrophietraining 119

- intramuskuldres Krafttraining
119

- Kraftausdauertraining 119

Belohnungssystem 328

Beratungssystem 317

Betacarotin 236

Betaoxidation 161

Betaoxidation der Fettsauren
161

Betriebsarztlicher Dienst 23

Betriebsrat 23

Beurteilungsparameter 71

Beweglichkeit 126

Beweglichkeitseinschrankung

- Messung 108

Beweglichkeitstraining

- Planung und Steuerung
116

Bewegungsachse 93

Bewegungsapparat

- aktiver vs. passiver 83

- einseitige Belastung 84

Bewegungsebene 93

Bewegungsenergie 161

Bewegungskoordination 110

- Erlernen 131

Bewegungsmangel 4

Bewegungsmuster, komplexe
111

Bewertungskriterium 177

Bewertungsparameter 178

BGM-Zyklus 21

Bibel der Veganer 276

bioelektrische Impedanzanalyse
(BIA) 70

Bioimpedanzanalyse 294

Bio-Produkt 288

Biotin 237

Blaubeere 285

Blausdure 245

Blutbild

- groBBes 62

- kleines 62

Blutbildung 238,277

Blutdruck 36,294

- Ausdauerleistungsfahigkeit
171

- Entstehung 37

- Messung und Normwerte 46

- Regulation 37

- systolischer vs. diastolischer
37

Blutdruckmessung 56

Blutdruckregulation 37,38

Blutfett 46,62

Blutgerinnung 66

Bluthochdruck 45, 46

Blutkreislauf 150

Blut-Laktatmessung 166

Blutparameter 235

- Referenzwert 69

- Referenzwerte 62

Blutplasma, Gesamteiweif} 255

Blut, sauerstoffarmes (vendses)
150

Blut, sauerstoffreiches 150

Blutuntersuchung 62

Blutzuckerregulation 34

Blutzuckerspiegel

- Regulation 35

BMFA der Wirbelsdule 107

BNP (brain natriuretic peptide)
69

Body-Food 283

Body-Mass-Index (BMI) 56

Brain-Food 284

Brain-Food-Lebensmittel 286

Brennwert, physiologischer 217

Broca-Index 56

Brustwirbelsdule 94



Stichwortverzeichnis

C

Calcitriol 239

Check-up, Herz-Kreislauf-System
60

Chlorid 240

Cholesterin 229

Cholesterin-Guidelines 65

Cholesterinstoffwechsel 63

Cholesterinsynthese, Hemmung
49

Chrom 242

CHRS-Methode 128

Chylomikron 62

Circuit-Training 122

Cobalamin 238

Conconi-Test 174,176

Cooper-Test 189

Core-Training 123

Crash-Diat 279

C-reaktives Protein (CRP) 67

Creeping-Effekt 128

D

DACH-Liga Homocystein 66

D-A-CH-Referenzwert 232,234

- Alkohol 247

Darmkrebsfriiherkennung 60

Dauerleistungsgrenze 296

Dauermethode, extensive,
intensive und variable 195

Dauermethode, intensive 195

Dauermethode, variable 195

Deep Squat 112

Dehnbarkeit, Muskel 90

Dehnen, dynamisches vs.
statisches 127

Dehniibung 126

Dehnungsreflex 91,127

Dehnungsreiz 38

Dehnungsrezeptor 91

Dehydroepiandrosteron (DHEA)
43

Demenz 60

Densitometrie, Kérpergewebe-
analyse 70

Depression 5,318

DHEA 43

Diabetesmanagement,
Goldstandard 68

Diabetes mellitus 45, 48

- Friherkennung 59

- kardiovaskulare Risiko-
faktoren 48

Diabetes Typ 2 45

- imKindesalter 277

Diabetikerzucker 222

Diagnostik, Istwert-Bestimmung
17

Diastole 37,151

Didt, fettarme 279

Diat, fettreduzierte 278

Diatkonzept 221

Diatverordnung 222

Differenzierungsfahigkeit 133

DIN SPEC 91020 20

Disaccharid 219

Discus intervertebralis 95

Diskus 93

Distress 41

Docosahexaensaure (DHA)
228

Dopamin 42,328

Druck, diastolischer 37

Druck, systolischer 37

Durchhaltevermégen 324

Durst 246

Durstgefiihl 37

Dynavit-Wert 170, 178

Dysbalance, Bewegungsapparat
84

Dysbalance, energetische 45

Dysbalance, muskuldre 93,
104

Dystonie, vegetative 60

E

Ebene, psychologische 332

Effektor 130

Efferenz 130

Eikosanoide 227

Eikosapentaensdure (EPA)
228

Einatmung 148

Einbeinstand 110

Einfachzucker 34,219

Eingangstest 170

Einheit, motorische 88

Einsatztraining 118,120

Einschréankung, funktionelle

- der Flexibilitat 126

Einzelcoaching 332

Einzelreflexion 337

Eisen 234,242,245

- Referenzwerte 255

Eiweil3 148

EiweiBangebot 220

Eiweiangebot, hochwertiges
283

EiweiBaufnahme 275

EiweiBbedarf 232,283

- erhohter 233

- téglicher 232

EiweiBdiagnostik 255

EiweiBlieferant 279

EiweiBquelle 234,284

EiweiBsdttigungswirkung 279

EiweiBstoffwechsel 231

EiweiBsupplementierung 233

EiweiBversorgung 233,272

EKG 58
EKG des Rilickens 104, 105
EKG-Diagramm 151
Elastizitdt 37,90
- Muskel 90
Elektrokardiogramm (EKG) 58,
151
Elektromyostimulation (EMS)
121
Elektronentransportkette 243
Eliminationsdiat 261
Ellenbogengelenk 99
Emotion 199, 328
Emotionalisierung 328
Emotion, soziale 324
EMS-Training 121
Energie 148
Energiebedarf 119,267
Energiebehdlter 338
Energiebereitstellung 39, 155,
156, 161
Energiebereitstellung, anaerob-
laktazide 167
Energiebereitstellung,
glykolytische 156
Energiebereitstellung, oxidative
156, 167
Energiebereitstellung, oxidative
vs. glykolytische 157,162
Energiebereitstellungs-
mechanismus 166
Energiedichte 271,280
Energiegehalt, physiologischer
vs. physikalischer 216
Energiegesamtbilanz
- Zellatmung 161
Energiegewinn 157
Energiegewinnung 36
Energielieferant gegen Stress-
empfinden 337
Energiereserve 224
Energiespender 338
Energiestoffwechsel 148
Energietrager 34
Energieversorgung 34, 198
Entziindungsmarker (CRP) 67,
222,306
Enzymwirkung 40, 236
EPIC-Studie 248,266, 288
Equipment
- Empfehlungen 332
Erfolgserfahrung
- Dokumentation 332
Erfolgsmotivation 319
Erfolgszuversicht 323
Ergebnisse zur Trainings-
gestaltung 17
Ergometrie 17
- Labortest 182
Ermidungswiderstands-
fahigkeit
- Verbesserung 194

343

Erndhrung, gesunde 218,
266
Erndhrungsdiagnostik
253
Erndhrungsmanagement
- praktische Beispiele 293
Erndhrungsoptimierung 17
Erndhrungsplanung 319
Erndhrungsprotokoll 254
Erndhrungssoftware 254
Erndhrungssoftware DGE-PC
professional 297
Erndhrungstraining 265
Erythrozyt 68, 150, 165
essenzielle Hypertonie 46
Essteller, gesunder 270
European Prospective Investiga-
tion Into Cancer and
Nutrition-Potsdam Study
288
Eustress 41
evidenzbasierte Medizin (EBM)
78
Evidenzklassen la-IV 78

Facettengelenk 94

Facettensyndrom 104

FADH, 160, 162

Fahigkeit, koordinative 132

Fahrradergometer

- Umrechnung von Leistungen
182

Fahrradergometertest 174

Fahrradergometrie 170, 174,
178

Faktor, leistungsbestimmender
194

Fall-Stab-Test 110

Fascial Refinement 129

Fascial Release 129

Fascial Stretch 129

Faser, extrafusale 91

Faser, intrafusale 91

Faserknorpelscheibe 100

Fast-Twitch-Faser 87

Faszie 89

- Elastizitat 90

Faszientraining 128, 129

- Prinzipien 129

Feinmotorik 132

Feldtest 170

- Ausdauerleistungsfahigkeit
187

Ferritin 67,242, 255,259

Ferritinspiegel 255

Fett 220

Fettanreicherung

- hiftbetonte 46

- stammbetonte 46
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Fette 223

- chemische Struktur 224

- tierische Herkunft 227

Fetteinsparung 278

Fettgewebe 36

- Botenstoffe 46

Fettleber 222

Fettqualitat 225

Fettsdure

- Aufschlisselung 299

- freie 63

- Verteilung 306

Fettsaure, einfach ungesattigte
227

Fettsaure, gesattigte 227

Fettsdure, gesattigte vs. unge-
sattigte 224

Fettsaure, mehrfach ungesattigte
227

Fettsaureoxidation 155, 158,
161

Fettsaure, ungesattigte 227

Fettstoffwechsel 224,242

Fettstoffwechselstérung 4,
275

Fettstoffwechseltraining
158

Fetuin-A 46

Fibrinogen 66, 67

Finanzierung 21

Five aDay 274

Fleischersatzprodukt 276

Fleisch, mageres 232

Fleisch, rotes vs. weiles 270

Fleischzufuhr

- Verringerung 306

Flexibilitat 7,126

Fluor 234

Folgeuntersuchung 19, 187

Folsdure 66,234,238

Folsduremangel 238

Folsduresubstitution 235

Fortbildung 339

Fortgeschrittene 119

FPZ-Konzept 104,105, 124

- 3S&ulen 105

Frageform 322

Framingham-Studie 10

free radical diseases 44

Freiburger Intervallmethode
197

Frequenzierung 119

Fruchtzucker 35

Fruktose 35,219,222

Fruktose-1,6-diphosphat 156

Fruktose-Glukose-Sirup 219

Fruktoseintoleranz 223

FT-Faser 87

FT-Fasern, Rekrutierung 198

Functional Movement Screening
(FMS) 111

Finfam Tag 235,274

Funktionsanalyse, biomecha-
nische 114

— derWirbelsaule (BMFA)
105

- Wirbelsaule (BMFA) 138

FuB 101

FuBmuskel 101

G

Gamma-Schleife 91
Gasaustausch 150, 198
Gefélneubildung 165
Gelenk 89,93
- Anpassungsreaktionen 117
— Arbeitssektor 94
- Neutral-Null-Position 94
Gelenkbeweglichkeit, physio-
logische 116
Gelenkentziindung 306
Gelenkhohle 93
Gelenkigkeit 126
Gelenkkapsel 93
Gelenkscheibe 93
Gelenkschmiere 93
Gelenkspalt 93
Gelenkspiel 93
Gelenkstellung 127
Gelenkstruktur 91
Gelenktyp 93
Gelenkverbindung 98
Gesamtcholesterin 57, 64
- Referenzwert 64
Gesamteiwei3konzentration
255
Gesamtenergiebedarf 218
Gesamtenergieumsatz 217
Gesamtenergiezufuhr 268
Geschaftsleitung 10, 21,22
Gesetz, biologisches 33
Gesicht 98
Gesprachsfiihrung 322
Gesundheitsférderung 76
Gesundheitsforderung,
betriebliche 20,108
Gesundheitsférderungsleistung
9
Gesundheits-Krankheits-
Kontinuum 11
Gesundheitsmanagement,
betriebliches 20
Getrank, kalorienreiches 247
Gewebehormon 227
Gewebehormon Renin 37
Gewichtsmanagement 280
- Tipps 282
Gewichtsreduktion 47,233, 306
- Methoden 278
Gewichtsreduktionsplan 281
Ghrelin 279
Gicht 233

Gleichgewichtsfahigkeit 110,
132
Globulin 231
Gliicksgefuihl 328
Gluckshormon 199
Glukagon 35,220
Glukose 156,219
Glukosebedarf 284
Glukosebedarf, taglicher 220
Glukosekonzentration 35
Glukosemangel 284
Glukoseoxidation 155
Glukoserezeptor 35
Glukosetoleranztest, oraler
(oGTT) 48,59
Glukosetransport 197
Glukosetransporter (GLUT4) 36
Glukoseversorgung 284
Glukosezufuhr 284
glykamische Last (GL) 221
glykamischer Index (GI) 220
Glykogen 35
Glykogenolyse 35,47
Glykogenreserve 283
Glykogenspeicher 198, 283
Glykolyse 156
Glyx-Diat 221,279
Glyzerin 161,220
Glyzerinaldehyd-3-phosphat
157
Glyzerinmolekul 224
Golgi-Rezeptor 91
Golgi-Sehnenorgan 91
Grobkoordination 131
Grundformel, methodische 134
Grundstimmung, emotionale
199
Grundumsatz 217
GTP 160
Guanosintriphosphat 40
Guideline Daily Amount (GDA)
220
Guidelines der ESC 64
Gltekriterium, wissenschaft-
liches 52,170
Gute-Laune-Hormon 255

H

Halsmuskulatur 98,106
Halswirbelséule (HWS) 94,98
Hamoglobin 150
- Sauerstoffbindungseigen-
schaft 165
Hamoglobingehalt 198
Hamoglobin HbA1c 68
Handlungsstrategie 328
Harnsaure 233,306
Harnsdureanstieg 306
Hauptbewegung 93
HDL-Cholesterin 229

HDL (high density lipoprotein)
63

Heimatsystem 317

Hemmer der Cholesterin-
syntheseenzyme 49

Hemmung, autogene 93

Hemmung, reziproke antagonis-
tische 91

Herz 150

- Gewicht und GroBe 153

Herzerkrankung, ischdmische

- Pravention 78

Herzfrequenz 186

- Einfluss des Sympathikus
152

Herzfrequenz (HF) 152,153

- Ausdauerleistungsfahigkeit
171

- maximale 77

Herzfrequenzin Ruhe 153

Herzfrequenz-Leistungskurve
163

Herzfrequenzmesser, elektro-
nische 56

Herzfrequenzrichtwert 182

Herzfrequenzwert

- Messung 171

HerzgréBe 153

Herzinfarkt 85,207

- Risikofaktoren 5

Herzinfarkthdufigkeit 5

Herzinfarktrisiko nach
ESC-Richtlinie 57

Herzinsuffizienz 69

Herzkatheteruntersuchung 58

Herzkrankheit, koronare

- Rickgang 266

Herzkranzgefall 151

Herz-Kreislauf-Diagnostik 58

Herz-Kreislauf-Erkrankung 4,
12,228, 248, 266

- Fruherkennung 61

- individuelles Risiko 57

- Rehabilitation 78

Herz-Kreislauf-Funktion 210

Herz-Kreislauf-Schutzfaktor 64

Herz-Kreislauf-System, Para-
meter 154

Herzminutenvolumen 153

Herzmuskelfaser 198

Herzmuskelhypertrophie 198

Herzratenvariabilitdat (HRV) 152

Herzrhythmus 151

Herzrhythmusstérung 240, 241

Herzzeitvolumen 37

Herzzeitvolumen, maximales
198

Heterostase 33

High-Intensity-Intervall-Training
196

High-Intensity-Training 196

Hilflosigkeit, erlernte 318
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His-Purkinje-System 151
HIT-Methode 196
Hollmann-Test 170
Hollmann-Venrath-Test 174
Homocystein 66, 237
- atherogene Wirkung 66
- Referenzwert 66
Homoostase 33
Hormon 199
Hormon, adrenokortikotropes
(ACTH) 35
Hormon, antidiuretisches (ADH)
165, 245
Hormon, glandotropes 35
Hormon-Rezeptor-Komplex 40
Hormonstatus 62
Hormonwirkungsmechanismen
40
HRV (Herzratenvariabilitat)
152
Hiftgelenk 100
Hiftumfang 53
Hungerhormon 279
Hungersignal 279
Hurdle Step 112
hydrostatisches Wiegen 70
Hyperhomozysteindmie 66
Hyperinsulindmie 5,45
Hyperkalidmie 240
Hyperlipoproteindmie 5, 45, 49
- Mechanismen 49
Hyperproteindmie 260
Hypertonie 45,46
- Behandlung nach ESC-Richt-
linie 47
- Endorganschaden 46
Hypertonie, arterielle 5
Hypertonie, renale 37
Hypertrophie
- Herzmuskel 198
Hypertrophietraining 123
- Belastungsparameter 119
Hypokalidmie 240
Hypoproteindmie 255
Hypotonie 56

Identifikation 336
Identifizierung 336
Identitat 336
Identitatsbereich 337
Identitatserleben 337
IfTB-Test 174
lIgG-Diagnostik 260
IIA-Faser 87

IID-Faser 87

IK-Training 119
lliosakralgelenk (ISG) 100
Immunglobulin 231, 260
Immunglobulin-G-Test 260

Immunsystem 67,231

- positive Veranderungen 199

Impedanzanalyse, bioelektrische
(BIA) 70

Index, glykdmischer 220

- hoher 271

- niedriger 283

Infrarotmessung 70

In Line Lunge 112

Insulin 35, 36,220

Insuline-like Growth Factor 1
(IGF-1) 276

Insulinempfindlichkeit 277

Insulinkofaktor 242

Insulinreflex 223

Insulinresistenz 45, 274

Insulinresistenz, ausgepragte
277

Insulinresistenz, gestorte 49

Insulinrezeptor 35

Intervallmethode, extensive
196

Intervallmethode, intensive
196

J

Jod 234,242
Jodsalz 277
Jojoeffekt 233,279

K

Kalipermethode 70

Kalium 240

Kalorienbedarf 268

Kalorienbedarf, taglicher 279

kalorienfrei 217

Kaloriengehalt, Bestimmung
216

Kalorien, leere 219

Kalorienverbrauch, pro Minute
218

Kalorienzufuhr, tagliche 248

Kalzium 234, 241

Kalziumantagonist 47

Kalziumion 39

Kalziumkanalblocker 47

Kalziumquelle 241

Kalziumresorption 241

Kalziumscore 59

Kalziumzufuhr, empfohlene
277

Karotispuls 56

Katecholamin 39, 42, 285

KHK

- Risikofaktor 66

Kieser-Training 104

KiGGS-Studie 4

Kilojoule (kJ) 216

Kilokalorie (kcal) 216

Kinder, ibergewichtige 4

Kniebeuge 112

Kniegelenk 100

Kniesehnenreflex 92

Knochenschwund 104

Kochsalz 240

Koenzym 236

Koenzym A 237

Koenzym Q10 239

Koenzym, wasserstoff-
Ubertragendes 237

Kofaktor 66

- Insulin 242

Kognition 328

Koharenzsinn 11

Kohlenhydrat 34,219

Kohlenhydrateinschrankung
278

Koloskopie 61

- virtuelle 61

Kommunikation 21

Kommunikationskompetenz
330

Kommunikation von MaBBnah-
men 27

Kompensation, metabolische
164

Kompensation, respiratorische
164

Kompensationsmechanismus
164

Kompensationspunkt, respirato-
rischer (RCP) 172

Kompliment 333

Kontraktion, Muskelfasern 155

Kontraktion, isometrische 88

Kontraktion, isotonische 89

Kontraktionsform 88

Konzentrationsfahigkeit 43

Kooperationspartner 312

Koordination,diagnostische
Verfahren 109

Koordination, intermuskulére
119

Koordination, inter- und intra-
muskulare 127

Koordinationsfahigkeit

- Komponenten 132

- methodische Grundformel
134

Koordinationsfahigkeit, neuro-
muskuldre 198

Koordinationsparameter 114

Koordinationsprifung,
motorische 110

Koordinationstraining

- Planung und Steuerung 129,
132

Kopf 98

Kopfgelenk, oberes 98

Kopfgelenk, unteres 98

345

Koppelungsfahigkeit 133

koronare Herzerkrankung,
Pravention 76

koronare Herzerkrankung (KHK)
64

Korperachse 93,105

Korperebene 93

Korperfett, physiologische
Bedeutung 224

Korperfettbestimmung, Infrarot-
messung 70

Korperfettmasse 126

Korpergewebeanalyse 70,72,
294

KorpergroBe 53

Korperhaltung 97

Korperhaltung, selbstbewusste
328

Korperkreislauf 151

Kérpermanagement 137,280

- Definition 16

Kérpermanagement-Prozess 17

Kérpermanagement-Strategie
52

Korpervene 150

Koérperwahrnehmung 336

Kortex, prafrontaler 328

Kortisol 36,43, 63

Kortisolproduktion 43

Kost, kohlenhydratarme 279

Kost, kohlenhydratreiche 283

Kost, mediterrane 267,271

Kost, purinarme 306

Kraft(ausdauer), Messung 108

Kraftausdauer 117

- ausgewdhlter Muskelgruppen
108

Kraftausdauerfahigkeit 118

Kraftausdauertraining

- Belastungsparameter 119

Kraftauspragung 117

Kraftmaschinentraining 124

Krafttraining

- Erholungszeiten 118

- erste Phase 119

- Haufigkeit und Intensitat
118

- Planung und Steuerung 116,
123

— Prinzipien 118

- richtige Intensitat 77

Krafttraining, differenziertes
119

Krafttraining, hartes 119

Krafttraining, intramuskuléres
(IKT) 119

Krafttraining, konventionelles
121

Krafttraining, sanftes 119

Krafttrainingsmaschine 108

Krafttrainingsprozess 117

Kreatinphosphat 155
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Krebserkrankung 248
Krebsfriherkennung 60
Kreistraining 122
Kreuzbein 94
Kugelgelenk 98
Kunde, Selbstbild 318
Kupfer 242,243
Kurzzeitausdauer 194

L

Labortest 170, 190

Lactormon 165

Laktat 155,162, 165

- Austausch 163

- physiologische Neben-
wirkungen 165

Laktatanstieg 237

Laktatazidose 162

- Kompensationsmechanismen
164

Laktatdiagnostik 48,174

Laktatkonzentration 162

Laktatmessung 164, 174

- Ausdauerleistungsfahigkeit
171

Laktatmolekil 162

Laktatproduktion 158,163

Laktat-Release 164

Laktat-Shuttle-Mechanismus
164

Laktat-Steady-State, maximaler
167

Laktat-Stufentest 163

Laktattoleranz 196

Laktat-Uptake 164

Laktatverteilung 163

Laktatwert 163

Langzeitausdauer 194

Last, glykdmische 221

Laufband-Stufentest 207

Laufbandtest 186

Lauftest 187

LDL-Cholesterin 229

LDL (low density lipoprotein)
63

Lebensmittel, kaliumreiche 240

Lebensmittelpyramide 267

Lebenssinn 337

Leistungsfahigkeit

— Parameter 148

Leistungsmotivation 319

Lendenwirbelsdule 94

Leptin 46,279

Liegestutz 113

Lipolyse 35,39,47,161

Lipoprotein 49, 62

Lipoprotein (a) 65

LOGI-Diat 221

Low-Calorie-Food 277

Low Carb 271,278

Low Fat 271
Low-Fat-Diat 278
Lumbago 96
Lungenkreislauf 151
Lungenvene 150
Lymphozyt 199

M

Magnesium 241, 242
Magnesiumprdparat 241
Makronghrstoff 217,218,219
Mangan 242,243
MaBnahmenumsetzer,
BGM-Zyklus 21
Maximalkraft 117,119
Maximalkraft, isometrische 105
Maximalkrafttraining 87,119
MCT1 165
MCT4 165
MCT-Protein 164
MCT-Transportprotein 165
Medizin, evidenzbasierte (EBM)
78
Membran
- Elastizitat 227
Membranfluiditat 227
Meniskus 93,100
Merkfahigkeit 43
Mesozyklus 209
Messung der Kraftausdauer-
leistung 108
metabolisches Syndrom 45
Methionin 66
Mikronahrstoff 218,234
- Diagnostik 255
— Serumkonzentration 254
- Uberschuss 234
Milchsaure 164, 165
Milchsdureazidose 164
Mineralstoff 240
Misserfolg 323
Misserfolgsmotivation 319
Mitochondrienmembran 160
Mitochondrium 157, 158, 198
Mittelzeitausdauer 194
Monocarboxylat-Transporter
(MCT) 164
Monosaccharid 219
Montignac-Diat 221
Morbus Bechterew 104
Motivation 301,328
— Testperson 189
Motivation, nachhaltige 316
Motivationsdefizit 317
Motivationsfaktor 178
Motivationskompetenz 330
Motivationspotenzial 318
Motivationsprozess 328
Motivationsprozess, Rubikon-
Modell 329

Motivationssystem 328

Motivator 331

Muskel

- Langen- und Spannungs-
messung 91

- mechanische Eigenschaften
20

Muskelansatz 89

Muskelantagonismus 89

— Prinzip 93

Muskelarbeit 147

Muskelarbeit, dynamische 89

Muskelarbeit, exzentrische
119

Muskelarbeit, konzentrische
119

Muskeleiwei3 87

Muskelfaser

- Eigenschaften 87

- Kontraktion 155

Muskelfasertyp 87,121

Muskelfaszie 85

Muskelfleisch, rotes 270

Muskelhypertrophie 117

Muskelkater 120, 162

Muskelkontraktion, Formen 88

Muskelldnge 126

Muskelmasse 126

Muskelspindel 91

Muskelstimulation, elektrische
(EMS) 121

Muskeltonus 88

Muskel- und Skelettsystem 8

Muskelursprung 89

Muskelverkiirzung 126

Muskelwachstum 119

Muskulatur 85

- Hypertrophie 119

Muskulatur, intervertebrale 98

Muskulatur, quergestreifte 85

Muskulatur, wirbelsaulen-
stabilisierende 105,114

Myosin 87

N

NADH 157,237

Nahrstoff

- Kaloriengehalt 217

- physiologischer Brennwert
216

Nahrstoffaufnahme

- Analyse 254

Nahrstoffbalance 266

Néahrstoffe

- Laboruntersuchungen 254

Nahrstoff, essenzieller 219

Né&hrstoff, nichtessenzieller
219

Nahrstoffverlust, verdauungs-
bedingter 216

Nahrstoffzufuhr

- D-A-CH-Referenzwerte
255

Nahrung, hochkalorische
280

Nahrungsergdanzungsmittel
234

Nahrungsfett 161,224

Nahrungsmittelallergie 260

Nahrungsmittel, didtetisches
227

Nahrungsmittel, naturbelassene
273

Nahrungsmittelunvertréaglich-
keitstest 260

Natrium 240

Natriumchlorid 240

natriuretische Peptide 69

Nebengutekriterium 52

Nervensystem, sympathisches
und parasympathisches
39

Netzwerksignal, transkriptio-
nales 165

Neuron

- Plastizitat 285

Neuron, prdgangliondres vs.
postgangliondres 38

Neurotransmitter 39, 285

Neutralfett 62

Neutral-Null-Methode 108

Neutral-Null-Position

- Gelenk 94

Niacin 237

Nitrosamine 270

Noradrenalin 39,42, 199

Nucleus pulposus 95

Nulldiat 148

Nutzlichkeit 52

(0

Objektivitat 52

Ohm-Widerstand 70

Okay-Grundhaltung 316

Okonomie 52

Ole 223

Omega-3-Fettsdure 65,228,
289

Omega-3-Index 65

Omega-6-Fettsaure 65,227,
289

Omega-Fettsdure 62,227

ONQI-Wert 287

Orientierungsfahigkeit 133

Orthomolekularmedizin 254

Osteoporose 60, 104, 241

Ovolaktovegetarier 276

Oxalacetat 159

Oxidation von Ketonkorpern
34
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P

Paldodiat 273

Pantothensaure 237

Parameter

- Leistungsfahigkeit 148

- Vitalkapazitat 149

Parameter, objektiver 170

Parameter, subjektiver 170

Parasympathikus 39, 153

- Herzfrequenz 152

PCA3 61

Periodisierung 19

Personalbereich 22

Personlichkeitsarbeit 312

Pflanzenfarbstoff 244

Pflanzenkost

- EiweiBgehalt 276

Pflanzenstoff, sekundarer 44,
244

Pfortadersystem 151

Phosphat 241

- energiereiches 155

Phosphatverbindung, energie-
reiche 155

Phosphorylierung 155

Phosphorylierung, oxidative
160

Phyllochinon 239

Physical Activity Level (PAL)
217

Phytamin 244

Phytinsaure 245

Pilates 123

Plantarsehne 101

Plastizitat 90

Polypeptidkette 87

Praktikabilitat 52

Prasentismus 8

Praventionsleistung 9

Pravention, weiterfuhrende
125

Pressorezeptorenreflex 37

Prinzip der ansteigenden
Belastung 18

Prinzip der individualisierten
Belastung 18

Prinzip der Periodisierung 19

Prinzip der richtigen Belastungs-
folge 18

Prinzip der Uberkompensation
33

Prinzip der variierenden
Belastung 18

Prinzip des optimalen Verhalt-
nisses von Belastung und
Erholung 19

Prinzip des trainingswirksamen
Reizes 18

Prophezeiung, selbsterfillende
319

Prostaglandine 224

prostataspezifisches Antigen
(PSA) 61

Proteine 230

- biologische Wertigkeit 232

Proteinversorgung 275

Puddingvegetarier 277

Pulsmessung 56

PushUp 113

PWC-Wert 177

Pyridoxin 237

Pyruvat 157,162

Q

Quinoa 276

Quorn 269,276

Quotient, respiratorischer (RQ)
155

R

RAAS-Kaskade 37
Radialispuls 56
Radikalfanger 44,238
Radikal, freies 43
Raucher-Check-Up 61
reactive oxygen species 43
Reafferenz, bewegungs-
steuernde 130
Reaktanz 70
Reaktionsfahigkeit 133
- Fall-Stab-Test 110
reaktive Sauerstoffspezies 43
Reaktivkraft 117
Rebound Elasticity 129
Re-Check 19,202
Rechtecklauf 182
Redoxsystem 160
Reduktionsaquivalent 157, 160
Reduktionsprogramm 289
Referenzwert 62,108
Referenzwert, starrer 65
Reflexbogen 131
Reflexionsfragen 339
Reflexionsmethode 337
Regelkreis, duflerer und innerer
130
Regelkreis, biologischer 32
Regelkreis der Trainings-
steuerung 18,116
Regenerationsfahigkeit 296
- Herzfrequenz 171
Regenerationszeit, Abhangig-
keit von Belastungsintensitat
120
Reiz, biochemischer 11
Reizdarm 261
Reizschwelle 4
Reiz, Gberschwelliger 18,32
Rekrutierung 119

Reliabilitat 52

Renin 37

Renin-Angiotensin-Aldosteron-
System 37

Renininhibitor 47

Renshaw-Zelle 91

Ressourcenmodell, finf Sdulen
der Identitat 335

Ressourcen-Stressoren-Test 24

Restvolumen 148

Restvolumen, ex- vs. inspirato-
risches 148

Retinol 236

Rhythmisierungsfahigkeit 133

Riboflavin 237

Rippe 94

Rippenpaar 94

Rippen-Wirbel-Gelenk 94

Risikofaktor 10,62, 65

- KHK 66

- Triglyzeride 65

Risikofaktorenmodell 10

Risikofaktor, psychosozialer
104

Risikogruppe 64

Rollenverstéandnis, ganzheit-
liches 316

ROS 43

Rotary Stability 113

Rotationsstabilitdt 113

Rotatorenmanschette 99

RQ (respiratorische Quotient)
155

Rubikon-Modell 329

Ruckenmuskulatur 97,123,124

Rickenmuskulatur, obere 84

Ruckenschmerz 5

- Behandlungskosten 5

Riickenschmerz, akuter 104

Rickenschmerz, chronischer
123

Rickenschmerzpatient 105,
137

Ruckmeldung, zum Ablauf
dieser Trainingsanalyse 324

Ruhe-Herzfrequenz 77

Ruhepuls 171

- Anstieg 56

Ruhepulsmessung 153

Rumpfmuskulatur 97

S

S3-Check 109

Saccharose 219
Salutogenesemodell 10, 11
Salz der Milchsaure 155
Sarkomer 85

Sattigung 279
Sattigungsantwort 221
Séattigungsbeilage 278

347

Sattigungsgefihl 46, 223, 247
Sattigungshormon 222
Sattigungszentrum 280
Sauerstoff 147,148
Sauerstoffaufnahmefdhigkeit,
maximale 178,189
Sauerstoffaufnahmekapazitat,
maximale (VO, max) 154
Sauerstoffausnutzung 154
Sauerstoffbedarf
- Herzmuskel 47
Sauerstoffbindungseigenschaft
- Hamoglobin 165
Sauerstoffdefizit 155
Sauerstoffdifferenz, arterio-
vendse (avDO,) 154
Sauerstoff, erhohter 119
Sauerstoffmangel im Gewebe
165
Sauerstoffspeicherung 231
Sauerstoffspezies, reaktive 43
Sauerstofftransport 150, 194,
231
Sauerstofftransportkapazitat,
verminderte 77
Sauerstoffversorgung, Herz 151
Saulen der Identitat 336
Schadel 98
Scharniergelenk 99
Scheindidt 261
Scheinwiderstand, kapazitarer
70
Schilddriise 242
Schilddrisenhormon 230, 240
Schilddrisenstoffwechsel 243
Schilddrisenuntersuchung 60
Schlagvolumen, maximales 198
Schlagvolumen (SV) 154
Schlingentraining 124
Schmerzchronifizierung 104,
105
Schnelligkeitsausdauer 194
Schnellkraft 117
Schriftlichkeit 338
Schritt Uber Hirde 112
Schulterbeweglichkeit 112
Schultergelenk 99
Schultergurtel 97,99
Schutzfaktor 65
Schwammmodell 117
Schweinehund, innerer 120,
312
Schwelle, aerobe (AS) vs. indivi-
duelle anaerobe (IAS) 166
Schwelle, anaerobe 176
Schwelle, ventilatorische 172
Sedentary Death Syndrome 4
Sehne 90, 231
Sehnenfaser 91
Sehnenorgan 91
Sehnenscheide 90
Sehnenspindel 91
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Seitan 269,276
Selbstabwertung 316
Selbstbejahung 318
Selbstbewusstsein 316
Selbstbild 318
Selbstbild, negatives 319
Selbstbild, positives 319
Selbstreflexion 317
- Kunde 338
- Trainer 339
Selbstvertrauen 316,318
Selbstwertempfinden, geringes
322
Selbstwertgefuihl 318,324
Selbstwirksamkeit 318
Selen 243,284
Serotonin 199, 255
Serumkonzentration, Mikro-
nahrstoffe 254
Shoulder Mobility 112
Signalmolekul 165
Silizium 244
Sinnim Leben 337
Sinusknoten 151
- Hemmung 47
Sitzposition 98
Skelettsystem 84
Slow-Twitch-Faser 87
SMART-Formel 323
SMART-Regel, Zielformulierung
323
Solanin 245
Spalt, synaptischer 39
Speicherfett 161
Spinalstenose 104
Spiroergometrie 48,155,172,
174,178
- Parameter 173
- Vorteile 173
Splittraining 122
- Prinzipien 122
Sporterndhrung 283
Sprunggelenk, oberes 101
Sprunggelenk, unteres 101
Spurenelement 240, 242
Statin 49, 240
Stationstraining 122
Steinzeiterndhrung 273
Stellreflex 131
Steuerhormon des Hypophysen-
vorderlappens 35
Steuerkreis Gesundheit 22
- Akteure 22
Stevia 223
ST-Faser 87
ST-Fasern, Rekrutierung 198
Stimulation, neuromotorische
- Muskelfasertypen 164
Stoff, antinutriver 245
Stoff, bioaktiver 218
Stoffwechseldiagnostik 58
Stoffwechselphysiologie 148

Stoffwechselrate, basale 217

Stolz als Motivator 324

Stressachse 43

Stressempfinden 337

Stresshormon 199

Stressor 11,41

Stress, oxidativer 44

Stressreaktion 41,198

Stretching 126,127

Stufentest 207

Support 338

SuBstoff 222

SuBstoff, synthetischer 223

Sympathikus 39

- Herzfrequenz 152

- Stressreaktion 42

Synapse 39

- Plastizitat 285

synaptischer Spalt 39

Synchronisation, innere und
duBere 312

Syndrom, metabolisches 5,45,
294

Synergist 89

System, extrapyramidales 131

System, pyramidales 131

Systole 37,151

T

Taillenumfang 53,248

Testparameter

- Aussagekraft 170

Thermogenese, postprandiale
217

Thiamin 237

Thyroxin 240

Titin 85,90

- Eigenschaften 94

Tocopherol 239

Tod auf dem Burostuhl 4

Todesursache Nr. 1 12

Tofu 232,269,276

Training an Kraftmaschinen
124

— Vorteile 124

Trainingsanalyse, systemisch
gepragte 324

Trainingsdosis, richtige 76

Trainingsgestaltung, Prinzipien
18

Trainingsherzfrequenz (THF) 77

Trainingsinhalt 19, 138

Trainingsintensitat 165

Trainingsintensitat, richtige 76

Trainingsmittel 19

Trainingsorganisation 122

Trainingsplanung 138

- Evidenzbasierung 78

Trainingsplanung, zieldienliche
323

Trainingsprinzip 18
Trainingsprogramm A24 139
Trainingssteuerung 17,116,
138,170, 186
- Regelkreis 18
Trainingssteuerung bei Blut-
hochdruckpatienten 48
Transfettsdure 225,229
Transfettsaure, gefa3-
schadigende 270
Transkription 40, 230
Translation 40,230
Transportprotein 165
Transport von Zucker 46
Triglyzerid 62
- chemische Struktur 224
Triglyzeride 45
Troponin 85

U

Ubergewicht 5, 46,222,274,
278
- beiJugendlichen 221
- Low-Calorie-Food 277
- Risikofaktor fur Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen 55
Ubergewicht, bauchbetontes
55
Ubergewichtsprévention 225
Uberkompensation 33
Ubermiidung, erkennbare
Zeichen 118
Uberséuerung,muskulére 162
Ubertrainingszustand 7
Ubichinon 239
Ubungsvariation 134
Umfeld, soziales 318
Umrechnung
- Leistungen 182
Umstellungsfahigkeit 134
Umweltreiz 41
Unterhautfettgewebe 70

\')

Validitat 52
Variation, von Ubungen 134
Veganer 234,276
Vegetarier 234,276
vegetative Dystonie 60
vegetatives Nervensystem,
Blutdruckregulation 38
Vene 151
Verdnderungsprozess,
personlicher 312
Verfahren, diagnostische 109
Verhaltensdnderung 5,10, 312
Verhaltensprévention 25
Verhéltnispravention 25

Versagen, exzentrisches 125

Versagen, isometrisches 125

Versagen, konzentrisch-
assistiertes 125

Versagen, konzentrisches 125

Versagen, muskuldres 125

Vertrauen 318

Vibrationstraining 120

Viskositat 90

- Muskel 90

Vitalkapazitat 148

- nomografische Bestimmung
149

Vitamin 235

Vitamin A 236

Vitamin B1 237

Vitamin B2 237

Vitamin B3 237

Vitamin B5 237

Vitamin B6 237

Vitamin B7 237

Vitamin B9 238

Vitamin B12 66, 238

- Veganer und Vegetarier
277

Vitamin C 235,238

Vitamin D 234, 239

Vitamin D3 239

Vitamin-D-Mangel 239

Vitamin-D-Uberdosierung
239

Vitamin E 239

Vitamin H 237

Vitamin K 239

Vitamintablette 235

VLDL-Fraktion 49

VLDL (very low density lipo-
protein) 63

VO, max 154

Volition 329

Volkskrankheit Riickenschmerz
5

Vollkornmehl

- Ballaststoffgehalt 275

Vollkornschrot 275

Vorbelastungsparameter
174

Vorbelastungspuls 153,
171

Vorbild 332

W

Waist-to-Height-Ratio (WtHR)
53

Waist-to-Hip-Ratio (WHR) 53

Walking-Index (WI) 188

Walking-Test 186, 187

Wasserhaushalt 165, 245

- Regelung 69

- Stabilisierung 166



Stichwortverzeichnis

Weidetierfleisch 289
Wettkampfmethode 197
WHO-Test 170,174
WHtR =Taillenumfang 55
Wiederholungsmethode 197
Wiegen 55
Wiegen, hydrostatisches 70
Wille 327
Willensbildung 328
Willensprozess 329
- Motivatoren 331
Willktrmotorik 130
Windkesselfunktion 37
winlactat 172
Winlactat-Software 172
Wirbel 94
Wirbelblockade 104
Wirbelfehlstellung 104
Wirbelgelenk 96
Wirbelkanalenge 104
Wirbelsaule 84, 85,94, 98,
126
- biomechanische Funktions-
analyse (BMFA) 105
Wirbelsaulenentziindung
104
Wirbelsaulengelenk 104
Wirbelsdulensegment 131
Wirkungsmechanismus,
hormoneller 40
Wirkungsverstarkung,
synergistische 47
Wunsch 327
Wunschregung 329
Wurf-Fang-Test 111
Wurstwaren 270

y 4

Zeitbudget 27

Zeitbudget des Kunden 19

Zeitbudget, geringes 120

Zeitbudget, groes 119

Zellatmung 160

- Energiegesamtbilanz 161

- Gesamtbilanz 160

Zielberatung, motivierende
322

Zielbeteiligte 322

Zielformulierung

- Kriterien 322

- Sollwert-Definition 17

Zielgruppencluster 25

Zielpulswert 182

Zielzustand 322

Zink 244

Zirkeltraining 122

Zitratzyklus 158,159

Zoliakie 261

Zucker 36,219,271

Zuckeraustauschstoff 222

Zuckergehalt

- ausgesuchter Lebensmittel
220

Zuschreibung, selbstwertdien-
liche 319

Zweifachzucker 219

Zwischenrippenmuskulatur
148
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