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Vorwort: »Das Herz muss liber die Hiirde«

Ein paar Gedanken zur Compliance bei Bewegungstherapie

»Auch die langste Reise beginnt mit dem ersten Schritt« heifdt ein chinesisches Sprichwort.
Aber das ist wohl nur teilweise wahr. Denn nicht aus jedem ersten Schritt wird auch tatsdch-
lich eine grof3e Reise, da man z. B. nach den ersten drei Schritten entmutigt authéren kann.

Kennen Sie das? Dass Sie kurz vor einer Reise plotzlich keine Lust mehr haben, loszufah-
ren? Es kommt dieser Moment — meist ein, zwei Tage vor Antritt der Reise — wo man sich
innerlich losreiflen muss. Es ist der Augenblick, wo man versteht, dass man wirklich fah-
ren muss. Die Bequemlichkeiten zu Hause verlassen miissen und sich auf den Weg machen.
Unbekanntem begegnen wird und damit fertig werden muss. Ist man dann einmal unterwegs,
fiihlt man sich besser: Das Herz muss erst einmal iiber die Hiirde.

In einer dhnlichen Situation befinden sich unsere Patienten, die um ihrer Gesundheit
willen ihr Leben verdandern miissen und eine fiir sie zunéchst ungewohnte und unbequeme
Bewegungstherapie anfangen und durchhalten sollen.

Die zu tiberwindenden Widerstinde sind hier offenbar betrachtlich. Die Hiirden sind
gewaltig. »In zahlreichen Studien konnte gezeigt werden, dass die Zahlen der Patienten, die
sich an die konkreten Trainingsvorgaben halten, bei kérperlichem Training besonders nied-
rig sind«, schreiben David Niederseer und Josef Niebauer in ihrem Kapitel »Bewegungsthe-
rapie bei koronarer Herzkrankheit«.

Die Widerstinde gegen die Veranderung, die sich wie Ausreden anhoéren, sind zahlreich
und menschlich zugleich:

Wenn ich die Gewohnheit habe, jeden Feierabend mit Kumpels in der Kneipe Bierchen

zu stemmen und Zigarettchen zu rauchen, dann kénnte es sein, dass ich diese Kum-

pels und die Kneipe - die mich doch seelisch aufrecht halten — erst mal aufgeben muss,

um die Kraft zu meiner Bewegungstherapie zu finden. Eine hohe Hiirde. Andere werden

mich, anstelle dieser Kumpels, aufrecht erhalten miissen, bis ich es selber kann.

Oder ich sitze gerne abends auf dem Sofa, sehe Fernsehkrimis und stopfe dazu Kartoftel-

chips in mich hinein, gehe dann mit einer Art Kater ins Bett und stehe morgens depri-

miert auf.

»Ich bin doch eine édsthetische Zumutung, weil ich viel zu fett bin: So kann ich doch

nicht in den Wald marschieren und joggen. Die Leute sehen mich schief an, wenn ich

mit meinen wabbelnden Pfunden vorbeikomme.«

»AufSerdem habe ich einfach keine Zeit. Der Zeitaufwand fiir so eine Bewegungsge-

schichte ist riesig. Ich mach’ das ein, zwei Mal und dann kommt mir was dazwischen.

Ein Termin. Schlieflich muss ich auch noch arbeiten. Mir meinen Lebensunterhalt ver-

dienen. - Und das war’s dann.«

»Ich war schon als Kind zu fett.«

»Ich habe ein Trauma zu verarbeiten. Mein Mann ist gestorben. Da habe ich angefangen

Zu essen.«

»Wegen irgendwelcher Blutwerte soll ich mich hier abstrampeln.«

Diese Widerstande konnen zum Teil auch depressiver Natur sein.
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Hier muss der Arzt mitunter auch Psychotherapeut sein; oder es miissen spezielle psycho-
logisch geschulte Motivationstrainer zu einer Bewegungsgruppe hinzugezogen werden, um
Probleme dieser Art zu bearbeiten.

Dem Teufelskreis steht im Prinzip ein »Kreis der positiven Verstarkung« gegeniiber, aus
wachsendem korperlichem Wohlbefinden und wachsendem Selbstbewusstsein. Das Problem
ist nur, dass die initiale »Umkehr des Drehsinns« erst einmal mit einem Kraftakt verbunden
ist. Hier gibt es verschiedene Ansitze, den Patienten zu unterstiitzen:

Eine gesunde Wut erzeugen: »Denen werde ich’s zeigen. Natiirlich darf ich auch mit

schlabbernden Pfunden im Wald herumlaufen, das steht mir zu!«

Das Verhiltnis des Patienten zu seinem Koérper muss neu justiert werden, d. h. Arbeit am

Selbstbild des Patienten vornehmen. Das Schone ist: Wenn die Bewegungstherapie erst

einmal in Gang gekommen ist, geschieht dieses »Neu-Justieren« zum grofen Teil von

selbst. Denn der Korper verandert sich in einem positiven Sinne - und mit ihm das Ver-
haltnis des Patienten zu ihm; zu sich selbst. Und sein Selbstbewusstsein wéchst.

Der Therapeut kann es dem Patienten zwar nicht abnehmen, sein Herz iiber die Hiirde zu tra-
gen, er kann ihm aber dabei assistieren:
Er kann mit ihm ein Team bilden, ein Mannschaftsgefiihl erzeugen, bei dem der Patient
die Hauptleistung erbringt, und der Arzt wichtige Hilfsleistungen beisteuert.
Er kann klare Ziele formulieren. Durch sinnvolle Zwischenziele kann er fiir regelmafiige
Erfolgserlebnisse sorgen. Er kann sinnvolle Systeme der Selbstbelohnung vorschlagen,
die nicht den Erfolg der Bewegungstherapie in Frage stellen, sondern diesen verstarken.
Er kennt positive Beispiele von Patienten, die es geschafft haben; er kann solche Patien-
ten vorstellen und sie ihre Geschichte erzahlen lassen. Er hat DVDs auf denen Rolf Mai-
er und Tina Schréder (Namen frei erfunden) iiber ihre Schwierigkeiten berichten, und
iiber den schliefSlichen Erfolg. Das ist ermutigend.
Auch mentales Training kann hilfreich sein: Skifahrer gehen z.B. den zu fahrenden Kurs
mit all seinen Hochstschwierigkeiten mit geschlossenen Augen durch, bevor sie starten.

Am Ende ist die Bewegung selber die Belohnung, das Erfolgserlebnis. Die regelmif3ige Bewe-
gung ist eine Freude, auf die er nicht mehr verzichten will. Sie ist ein Teil von ihm geworden.

David Niederseer und Josef Niebauer fithren in ihrem o.g. Koronar-Kapitel weiter aus:
»Allein zu Hause nach Anweisungen des Arztes zu trainieren, stellt fiir schwer motivierba-
re Patienten eine wenig zufriedenstellende Alternative dar. Viel besser kann hier motivie-
rend auf die Patienten eingegangen werden, wenn ein stationdrer Aufenthalt angeboten wird.
Jedoch konnte in zahlreichen Studien nachgewiesen werden, dass die Patienten nach der sta-
tiondren Rehabilitation nur selten korperliche Aktivitét in ihren Alltag integrieren. So bietet
sich eine ambulante (....) Rehabilitation an, die tiber eine lange Zeitdauer finanziert werden
kann, da sie wesentlich kostengiinstiger als ein stationires Programm ist«.

Der einzelne Arzt darf in diesem Zusammenhang von sich selbst nicht zu viel erwarten.
Er kann keine Institution ersetzen, er kann nur Teil eines Zusammenhangs sein. Er kann mit
guter Beratungsarbeit einigen mehr dabei helfen, ihr Herz tiber die Hiirde zu werfen, er kann
dies aber letzten Endes nicht fiir sie tun.

Der Arzt kann anerkennen, dass die nétigen Schritte fiir die Patienten schwierig sind: Es
hilft dem Patienten, wenn er spiirt, dass der Arzt sich tiber die Hohe der Hiirden einigerma-
en im Klaren ist. Ganz gleich, in welchem Rahmen wir den Bewegungs-Patienten begegnen:
Es wird uns leichter fallen, sie zu erreichen, wenn wir uns dariiber klar sind, welche Belastun-
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gen - nein nicht »wir ihnen zumuten wollen« -, sondern: zu welchen Belastungen wir sie ein-
laden, sich selber zuzumuten.

Auch die lingste Reise beginnt mit dem ersten Schritt. Aber vorher muss das Herz iiber die
Hiirde. Sonst kommt man nicht an.

September 2009
Klaus Michael Braumann
Niklas Stiller
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Fehlernahrung bei Ubererndhrung sowie Bewegungs-

mangel sind in der heutigen modernen industriel-

len Welt als wesentliche Ursachen fiir die meisten der

sogenannten »Zivilisationskrankheiten« erkannt wor-

den. Vor diesem Hintergrund erhélt regelméafige kor-

perliche Bewegung als ein elementarer Bestandteil

des menschlichen Lebens eine véllig neue Bedeutung.

Zunehmend diskutiert wird Bewegung als Bestandteil

eines therapeutischen Konzepts bei verschiedensten

Krankheitsbildern.

In diesem Beitrag lesen Sie liber:

== die praventive und die therapeutische Bedeu-
tung von Bewegung,

== mogliche Griinde, warum die Bewegungsthe-
rapie noch nicht ausreichend ins Bewusstsein
von Forschung und Praxis gelangt ist,

== den dringenden Bedarf an Forschungsarbei-
ten zu Wirkmechanismen und Dosierung der
Bewegungstherapie,

== diagnostische Verfahren zur Feststellung der
individuellen Dosierung von Bewegung.

1.1 Einleitung

Der biologische Bauplan des menschlichen Kor-
pers gleicht immer noch dem unserer Vorfahren,
fir die als Jager und Sammler ein hohes Maf3 an
Bewegung zum normalen Alltag gehorte. Dem-
zufolge verfiigen wir iiber einen fiir die Anforde-
rungen der modernen Zivilisation tiberdimensi-
onierten Bewegungsapparat sowie ein gleichfalls
iiberdimensioniertes Herz-Kreislauf-System. Als
Folge der modernen Lebensweise sind die minima-
len Reize nicht mehr gegeben, die der Regel nach
Roux [23] entsprechend zur Aufrechterhaltung der
Organfunktionen notwendig sind. Somit sind Fehl-
funktionen der verschiedenen Organsysteme durch
Bewegungsmangel vorprogrammiert.

Die chronische korperliche Unterforderung im
Alltagsleben in Kombination mit immer héherer
psychischer Belastung fithrt zu typischen Krank-
heitsbildern, fiir deren Behandlung Bewegung
zunehmend als Teil eines therapeutischen Kon-
zepts diskutiert wird.

Die préventiven Effekte regelmafliger korper-
licher Aktivitdt sind unumstritten. Seit Ende der
1960er-Jahre konnte in zahlreichen epidemiolo-

gischen Studien gezeigt werden, dass regelma-
Bige korperliche Aktivitit als wesentliches Ele-
ment zur Reduzierung des Risikos von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen betrachtet werden muss. Diese
Zusammenhdnge wurden zunichst beim Vergleich
der Herzinfarktinzidenz in Berufsgruppen mit
unterschiedlicher korperlicher Aktivitit nachge-
wiesen; zwischenzeitlich ist gesichert und in zahl-
reichen Kohortenstudien immer wieder belegt, dass
regelméflige korperliche Aktivitdt das Risiko einer
kardiovaskuldren Erkrankung um s50% reduziert
[20]. Ahnliche Zusammenhinge liegen auch fiir
andere chronische Erkrankungen vor: Menschen,
die sich regelmaf3ig bewegen, erkranken seltener an
Diabetes [13, 28] oder malignen Tumorerkrankun-
gen [5] und haben seltener psychische Erkrankun-
gen [9]. Selbst bei bereits bestehenden Erkrankun-
gen hat eine gute Fitness erhebliche Auswirkungen:
Korperlich untrainierte haben im Vergleich zu fit-
ten Menschen mit der gleichen Erkrankung eine bis
zu dreifach héhere Mortalitit. Dies konnte gezeigt
werden fiir Patienten mit Hypertonus, Diabetes,
COPD, Hypercholesterinimie, Ubergewicht und
auch bei Nikotinabusus [16].

111 Bewegung als Therapie

Erst seit relativ kurzer Zeit setzt sich in der Medi-
zin zunehmend die Erkenntnis durch, dass durch
gezielt angewandte Bewegung auch bereits beste-
hende Krankheitsbilder behandelt werden kon-
nen. Fir Erkrankungen des Bewegungsapparates
beziehungsweise im Rahmen von Rehabilitations-
mafSnahmen nach operativen Eingriffen am Bewe-
gungssystem ist ein gezieltes Kriftigungsprogramm
der beteiligten Muskulatur seit 30 Jahren ein unver-
zichtbarer Bestandteil der postoperativen Thera-
pie; viele der heute routinemiflig durchgefiihrten
rekonstruktiven Gelenkeingriffe wiren ohne die
Erkenntnisse der Moglichkeiten einer postoperati-
ven Trainingstherapie gar nicht denkbar [8, 21].

o Inzwischen ist gut belegt, dass regelmagi-
ge Bewegung nicht nur praventive, son-
dern - richtig dosiert und individuell an-
gepasst — auch hervorragende therapeuti-
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sche Effekte bei einer Vielzahl von Krank-
heitsbildern hat [19].

Dieses Buch mdochte den aktuellen Stand der bewe-
gungstherapeutischen Moglichkeiten fiir verschie-
dene Krankheitsbilder présentieren. Sie werden
in den folgenden Kapiteln eine Darstellung der
bekannten Effekte von Bewegung auf verschiede-
ne Erkrankungen finden. So werden kompetente
Spezialisten aus der Kardiologie die Effekte eines
Bewegungstrainings auf das Herz-Kreislauf-Sys-
tem beschreiben: wie man durch Bewegung koro-
nare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz und Hyper-
tonus behandeln kann. Aus der Sicht der Diabeto-
logen werden die Moglichkeiten zur Therapie des
Diabetes genauso prasentiert wie die Therapieop-
tionen bei Fettstoffwechselstérungen und Uberge-
wicht. Aus pulmologischer Sicht werden die Effekte
auf Asthma und COPD abgehandelt, der Neurolo-
ge und der Psychiater schreiben tiber die Moglich-
keiten der Bewegungstherapie fiir Krankheiten
aus diesen Fachern und schlieSlich findet sich ein
umfangreiches Kapitel iiber die Effekte einer Bewe-
gungstherapie bei Patienten mit den verschiedenen
Formen von Krebserkrankungen. Sie finden Aus-
fithrungen tiber die Bedeutung von Bewegung im
Rahmen der Rehabilitation nach Herz- bzw. Lun-
gentransplantation ebenso wie in der Praventi-
on kindlicher Adipositas sowie der Verbesserung
der Lebenssituation alter Menschen. SchliefSlich
umfasst das Buch auch Ausfithrungen tiber Effekte,
die iiber rein gesundheitliche Dimension hinausge-
hen, wie z.B. die intellektuelle Leistungsfihigkeit.

Trotz der faszinierenden Datenlage muss man
in der tdglichen Praxis allerdings feststellen, dass
eine regelhafte Verordnung von Bewegung als the-
rapeutisches Element noch immer nur zogerlich
erfolgt. Einige mogliche Griinde sollen hier ange-
rissen werden.

1.1.2 Probleme der
Bewegungstherapie

Uber Jahrtausende wurden Menschen krank, weil
sie zu wenig zu essen hatten und sich kérperlich zu
stark belasten mussten. »Bettruhe und viel Essen«
war daher tiber lange Zeiten die erste Therapieemp-

fehlung. Erst seit wenigen Jahrzehnten hat sich die-
ser Mechanismus der Krankheitsentstehung in das
totale Gegenteil verkehrt; eine immer grofSere Zahl
von Menschen wird heutzutage krank, weil sie zu
vielisst und sich zu wenig bewegt. Das bedeutet aber
auch ein komplettes Umdenken in der Behandlung.
Dieser »Paradigmenwechsel« ist in einer Wissen-
schaft mit einer so langen Tradition wie der Medi-
zin vermutlich nicht innerhalb einer halben Gene-
ration zu erreichen. Bewegung als Therapie ist des-
halb noch nicht gentigend in das Bewusstsein vieler
Arztinnen und Arzte gelangt [3]; erst seit wenigen
Jahren finden sich sport- und bewegungsmedizini-
sche Inhalte in den Curricula fir das Medizinstu-
dium.

1.1.3 Unklarer Wirkmechanismus

Daneben gibt es noch andere Griinde fiir die nur
langsam entstehende Akzeptanz der Bewegungs-
therapie innerhalb der klinischen Medizin: So lie-
gen bislang viel zu wenig wissenschaftlich begriin-
dete Kenntnisse tiber die Mechanismen ihrer
Wirkung vor, insbesondere iiber die notwendige
Trainingsintensitat, Trainingshaufigkeit sowie tiber
Dosis-Wirkungs-Beziehungen. Wihrend die Effek-
te pharmakologischer Substanzen oftmals bis hin
zur molekularen Ebene untersucht sind, steht die
Erforschung der zelluliren oder gar molekularen
Mechanismen der Effekte korperlicher Bewegung
erst in den Anfangen und beschréinkt sich mehr auf
eine Darstellung einzelner Phdnomene.
Erfreulicherweise konnten im Hinblick auf
die Wirkmechanismen von Bewegung in den ver-
gangenen Jahren bemerkenswerte Erkenntnisse
gewonnen werden, die auch in diesem Buch aus-
fithrlich dargestellt werden. Die vielleicht bedeu-
tendste Erkenntnis ist vermutlich aber die, dass die
Muskulatur neben ihrer mechanischen Funktion
als Stabilisator und Beweger von Gelenken auch als
endokrines Organ betrachtet werden kann: Mus-
keltatigkeit fithrt zu einer vermehrten Bildung
und Freisetzung antiinflammatorisch wirkender
Zytokine, insbesondere von Interleukin 6. Dieses
Phdnomen konnte moglicherweise die beeindru-
ckenden Effekte einer Bewegungstherapie auf so
unterschiedliche Krankheitsbilder wie KHK, Herz-
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insuffizienz, Diabetes, Tumorerkrankungen oder
Multiple Sklerose erklaren: Bei der Entstehung die-
ser Krankheitsbilder werden in letzter Zeit ver-
mehrt entziindliche Reaktionen diskutiert; unter
anderem handelt es sich dabei um den besonders
im viszeralen Fettgewebe produzierten Tumornek-
rosefaktor-alpha (TNF-a) [18].

1.1.4 Unkenntnis der Dosierung

Im Vergleich zu anderen Therapiekonzepten
herrscht bei der Verordnung von Bewegungsthera-
pie nach wie vor Unsicherheit im Hinblick auf die
geeigneten Belastungsformen sowie die zum Errei-
chen eines optimalen Therapieeffekts notwendi-
gen Intensititen und Haufigkeiten. Eine pauschale
Empfehlung wie »Treiben Sie mal Sport und bewe-
gen Sie sich mehr« ist oftmals der einzige Rat, der
Patienten bei entsprechender Indikation von ihren
behandelnden Arzten mit auf den Weg gegeben
wird. In der Tat gibt es kaum Daten, aus denen die
Dosis-Wirkungs-Beziehungen von Bewegungsthe-
rapie indikationsbezogen und individuell abgeleitet
werden konnen. Entsprechend der trainingswissen-
schaftlichen Aufteilung wird zwar zwischen Kraft-
training und Ausdauerbelastungen (sogenanntem
»Kardiotraining«) unterschieden, die unterschied-
liche Effizienz individuell angepasster Intensitaten
bei verschiedenen Krankheitsbildern wurde bislang
allerdings kaum systematisch untersucht.

Schliefllich besteht auch bei der Ermittlung
optimaler Intensititen erheblicher Forschungs-
bedarf: Aufgrund des unzweifelhaft vorhandenen
potenziellen Risikos einer akuten Belastung - z.B.
bei einem Patienten mit KHK oder Asthma - wird
eine Bewegungstherapie haufig mit sehr niedrigen
Intensitdten angeboten und durchgefiihrt. Das fithrt
beispielsweise dazu, dass in den vielen Einrichtun-
gen, in denen Bewegungstherapie eine immer gro-
lere Bedeutung erlangt, die Patienten unabhingig
von Alter, Geschlecht und Leistungsfihigkeit alle
nach derselben Standardbelastung trainiert wer-
den, dadurch oftmals weit von ihren »optimalen«
Intensititen entfernt.

1.1.5 Semantisches Problem

SchliefSlich scheint auch ein gewisses semantisches
Problem eine breitere Akzeptanz von Bewegungs-
therapie bislang verhindert zu haben. Zu hiufig
wird Bewegungstherapie auch als »Sport«-The-
rapie bezeichnet, und die Patienten erhalten von
ihren Arzten die Empfehlung, »Sport« zu treiben.
Der Begriff »Sport« wird bei vielen Menschen aber
assoziiert mit verbissenem Streben nach Hoéchst-
leistung, mit »Bewegen unter Wettkampfbedin-
gungen« und mit Erschopfungszustinden nach
anstrengenden  Sportbelastungen. Die weitaus
meisten positiven Effekte, die durch regelmifiige
korperliche Aktivitit im therapeutischen Bereich
erreicht werden, entstehen aber durch korperliche
Aktivitdt im Sinne von Bewegung. Nach Bouchard
versteht man hierunter den »erhohten Energieum-
satz durch lokomotorische Muskelaktivitit« [2],
und genau dieser Ansatz muss in der Offentlich-
keit stérker vermittelt werden, damit die bisherigen
Vorurteile gegen die Bewegungstherapie abgebaut
werden kénnen. Es geht nicht um »Sport«, sondern
um »Bewegung«.

1.2 Probleme der Durchfiihrung

einer Bewegungstherapie

Trotz der bemerkenswerten Erkenntnisse tiber die
hervorragenden Effekte einer Bewegungsthera-
pie sind die Voraussetzungen zur Durchfithrung
einer solchen Behandlung duflerst begrenzt. Das
liegt unter anderem daran, dass sehr viele thera-
peutische Effekte von Bewegung unter dem Begriff
»Sekundir-« oder sogar »Tertidr(!)-Pravention«
subsumiert werden. Das fithrt dann dazu, dass die
eindeutigen therapeutischen Effekte, z.B. auf Risi-
kofaktoren fiir die koronare Herzkrankheit (Hyper-
tonus, Fettstoffwechselstorung, Insulinresistenz),
deren Therapie wiederum zu einer Reduzierung
der KHK-Hiufigkeit fiihrt, als Sekundarpravention
bezeichnet werden und durch diesen semantischen
Winkelzug nicht in das ureigene Aufgabenfeld der
gesetzlichen Krankenversicherung fallt.

Im Gegensatz zu physiotherapeutischen Leis-
tungen kann Bewegungstherapie in der Regel nur
in Form von Rehabilitations- oder Préventions-
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sport in Gruppen betrieben werden. Hierfiir haben
insbesondere die Sportorganisationen, inzwischen
aber auch vermehrt kommerzielle Fitnesseinrich-
tungen, hervorragende Programme entwickelt. In
der Praxis zeigt sich allerdings, dass zu wenige Pati-
enten die fiir sie notwendigen bewegungstherapeu-
tischen Moglichkeiten unter den aktuellen Bedin-
gungen in Anspruch nehmen. Tatsichlich haben
viele chronisch kranke Menschen im Laufe ihres
Lebens jegliches Korpergefiihl verloren, sind auf-
grund der ihnen bekannten Diagnosen verdngs-
tigt und unsicher dariiber, wie stark sie sich belas-
ten diirfen und was sie sich zumuten kénnen. Und
die Notwendigkeit, ein solches Programm in einer
Gruppe durchzufiihren, ist ein weiterer gravieren-
der Grund fiir eine Nicht-Teilnahme an derartigen
Programmen. Fiir diese Patienten fehlen die Mog-
lichkeiten einer Bewegungsvermittlung, durch die
sie — dhnlich wie bei der Krankengymnastik - in
wenigen Therapieeinheiten erlernen konnten, wie
sich Training anfiihlt und wie sie es in eigener Regie
durchfithren kénnen.

1.3 Individuelle Bewegungs-
therapie - Voraussetzungen

zur Durchfiihrung

Wenn eine Bewegungstherapie als eine érztlich
verordnete Therapieoption verstanden wird, dann
miissen vor Beginn bei den Patienten neben einer
eindeutigen Indikationsstellung verschiedene dia-
gnostische Verfahren durchgefithrt werden, um
einen optimalen Therapieeffekt zu erreichen.

Eine Bewegungstherapie folgt in Thren Grund-
ziigen den Regeln der Trainingslehre. Sie beruht auf
dem Prinzip der Anpassungsfihigkeit von Organ-
systemen durch iiberschwellige Belastungen [23],
auf die eine Phase der sogenannten »Superkom-
pensation« folgt, wihrend derer sich die belasteten
Strukturen nicht nur wieder erholen, sondern sogar
eine hohere Leistungsfahigkeit als vor dem Training
erreichen. Wichtig hierbei ist der Wechsel zwischen
Belastung und Regeneration, um einen maglichst
hohen Leistungszuwachs zu erreichen. Das bedeu-
tet, dass auch im Rahmen der Bewegungstherapie
eine gezielte Anwendung optimaler Trainingsin-
tensititen mit ausreichenden Regenerationszeiten

angestrebt werden sollten, um somit den grofit-
moglichen Behandlungserfolg zu erzielen.

0 Durch die individuelle Anpassung des Trai-
nings soll sowohl eine Uberlastung (poten-
zielle Gefédhrdung) als auch die Unterfor-
derung des Patienten (geringer oder gar
fehlender Therapieeffekt) vermieden wer-
den.

1.3.1 Belastungsuntersuchung

Ziel einer Belastungsuntersuchung vor Therapiebe-
ginn ist neben der Feststellung der aktuellen Leis-
tungsfahigkeit die Vorgabe optimaler Belastungs-
intensitaten sowie die Abklarung der Frage, ob der
Patient tiberhaupt gefahrlos belastet werden kann.
Es sollte deshalb schon aus forensischen Griinden
selbstverstidndlich sein, vor Einleitung einer Bewe-
gungstherapie durch eine érztliche Untersuchung
das Risiko einer unerkannten Schidigung weit-
gehend zu minimieren; hierzu gehoren selbstver-
stindlich auch eine Belastungsuntersuchung mit
einem Belastungs-EKG sowie die Bestimmung des
Blutdruckverhaltens. Dabei sollte die Belastungs-
untersuchung unbedingt bis zur vollstindigen Aus-
belastung der Probanden durchgefiihrt und nicht
bereits auf submaximalen Belastungsstufen abge-
brochen werden. Nur so lassen sich AufFilligkeiten
entdecken, die beim Training in eigener Regie mog-
licherweise fatale Wirkungen haben kénnten.

Die Untersuchung sollte zunichst auf einem
Fahrradergometer durchgefiihrt werden, weil dabei
am besten eine artefaktfreie EKG-Ableitung sowie
eine sichere Bestimmung des Blutdrucks bei Belas-
tung gelingt. Bei Bedarf kann dann spiter eine
Untersuchung auf dem Laufbandergometer erfol-
gen, da geiibte Liufer unter diesen Bedingungen
eine hohere Ausbelastung erreichen konnen. Die
Untersuchung erfolgt nach einem standardisierten
Schema: Ausgehend von niedrigen Belastungsin-
tensititen wird die Belastung stufenférmig in defi-
nierten Zeitabstinden um einen definierten Betrag
gesteigert, bis aufgrund von Erschopfung oder dem
Vorliegen von Abbruchkriterien ein Abbruch erfolgt
(Stufentest). Bei der Fahrradergometrie erfolgt die
Belastungssteigerung iiblicherweise alle 3 Minuten
in Schritten von 50 Watt, kann aber bei Personen
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mit geringerer Leistungsfdhigkeit auch auf 25-Watt-
Schritte verringert werden (WHO-Protokoll).

Das Ausdauertraining ist ein Hauptelement
bewegungstherapeutischer =~ Mafinahmen  bei
nichtorthopédischen Erkrankungen. Im Rahmen
einer solchen Untersuchung kann durch eine soge-
nannte »Leistungsdiagnostik« die Ermittlung der
fiir bestimmte Trainingsziele am besten geeigne-
ten individuellen Intensitdt fiir Ausdauerbelastun-
gen erfolgen.

Die wichtigsten leistungsphysiologischen

Parameter, die wahrend einer solchen Belas-

tungsuntersuchung ermittelt werden sollten,

sind:

= die maximal erbrachte physikalische Leis-
tung,

== die sogenannte »individuelle aerob-anae-
robe Schwelle« (IAAS) und daraus abge-
leitet

== die optimale Herzfrequenzen zum Errei-
chen bestimmter Trainingsziele sowie

== (optional) die max. Sauerstoffaufnahme-
fahigkeit (VO, max.).

1.3.2 »Laktattest«

Die individuelle anaerobe Schwelle wird mit einem
»Laktattest« ermittelt. Physiologische Grundla-
ge solcher Tests ist der Umstand, dass Muskeln bei
Belastung Milchsdure produzieren, diese Milch-
sdure aber gleichzeitig von anderen Organen (u.a.
Leber, Herzmuskel und wenig aktive Muskula-
tur) wieder eliminiert wird [4]. Milchsduerbildung
und -elimination befinden sich bei Belastungen in
einem »steady state«.

Ab einer bestimmten Belastungsintensitit wird
so viel Milchsdure gebildet, dass die Eliminati-
on nicht mehr ausreicht - es kommt zu einem all-
méhlichen Anstieg der Laktatkonzentration im
Blut. Der Belastungsbereich, bei dem sich Milch-
sdurebildung und -abbau gerade noch im Gleich-
gewicht befinden, wird »maximales Laktat-Staedy-
State« (maxLass) oder auch als »anaerobe Schwel-
le« bezeichnet [1, 10].

Die Ermittlung der Laktatleistungskurve
wird typischerweise in einem Stufentest bestimmt
(»Kap. 1.3.1): Dabei erfolgt am Ende jeder Belas-
tungsstufe die Registrierung der Herzfrequenz (Hf)
und die Entnahme eines Tropfens Blut aus dem
(hyperémisierten) Ohrlédppchen zur Bestimmung
der Laktatkonzentration (Lak). Die grafische Bezie-
hung zwischen der Belastungsintensitit und der
dabei gemessenen Milchsdurekonzentration wird
als die Laktatleistungskurve (LLK) bezeichnet. Die-
se Kurve zeigt typischerweise auf niedrigen Belas-
tungsstufen zunéchst einen flachen Verlauf. Wenn
mit steigender Belastung die Laktatbildung immer
mehr steigt und die Steady-State-Bedingungen nicht
mehr aufrechterhalten werden konnen, kommt es
zum typischen exponentiellen Anstieg der Kurve.
Je spiter dieser Anstieg erfolgt, desto hoher ist die
Belastung, die ohne eine leistungslimitierende Lak-
tatakkumulation erbracht werden kann.

Zur Ermittlung der anaeroben Schwelle aus
einem Stufentest existieren verschiedene Verfahren,
die aber alle in der Lage sein sollten, den Bereich
des maxLass mit ausreichender Genauigkeit zu dis-
kriminieren. Eine Uberpriifung der angewand-
ten Methodik zur Ermittlung der Schwelle erfolgt
durch eine Dauerbelastung im Bereich der ermit-
telten Schwellenintensitét. Die Belastung am maxi-
malen Laktat-Steady-State wird als diejenige defi-
niert, bei der in den letzten 20 Minuten einer z.B.
30-miniitigen Dauerbelastung die Laktatkonzent-
ration um weniger als 1 mmol/l ansteigt [11].

Die Kenntnis der individuellen aerob-anaero-
ben Schwelle erlaubt die Vorgabe individuell giins-
tiger Belastungsintensititen: Erfahrungsgemaf3
lasst sich die Intensitdt im Bereich der Schwelle fiir
eine wenig trainierte Person nur fiir eine kurze Zeit
durchhalten. In der Trainingswissenschaft wird
daher eine Belastung von ca. 85% der anaeroben
Schwelle empfohlen, mit der lingere Belastungen
problemlos toleriert werden kénnen (sog. »Behag-
lichkeitsbereich«). Es besteht trainingswissen-
schaftlicher Konsens, dass bei diesen Belastungsin-
tensitdten die glinstigsten Anpassungen des Orga-
nismus erreicht werden, ohne dass gesundheitlich
schéddliche Effekte im Rahmen eines Trainingspro-
gramms (z. B. bei Menschen mit Vorerkrankungen)
zu erwarten sind [17].
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B Abb. 1.1  Schema zur Ermittlung der Trainingsherzfrequenzen aus der Laktatleistungskurve. Hf Herzfrequenz, IAAS indi-

viduelle aerob-anaerobe Schwelle, Lak Laktatkonzentration

Die Ermittlung der Herzfrequenzen fir die
unterschiedlichen Belastungsbereiche ist in 8 Abb.
1.1 dargestellt: Die anaerobe Schwelle dieser exem-
plarischen LLK liegt — ermittelt als Punkt der grofi-
ten Steigungsédnderung der Kurve - bei einer Belas-
tung von ca. 180 Watt (Kreis), die korrespondieren-
de Herzfrequenz bei ca. 158 Schldgen/min (Punkt
A). Das bedeutet, dass lingere Belastungen mit
einer Herzfrequenz oberhalb von 158 Schlidgen/
min zu einer allmihlichen Ubersiuerung und
damit zu einer vorzeitigen Ermiidung fithren wiir-
den. Bei 85 % der Intensitit der anaeroben Schwel-
le (in diesem Beispiel also bei ca. 150 Watt) liegt
ein Bereich, der relativ problemlos tiber eine lan-
gere Zeit toleriert werden kann. Die Herzfrequenz
fir diesen »Behaglichkeitsbereich« liegt demnach
bei ca. 150 Schldgen/min (Punkt B). Die effektivste
Intensitdt eines Ausdauertrainings liegt in diesem
Beispiel also in einem Herzfrequenzfenster zwi-
schen 150 und knapp unter 160 Schlagen/min.

Durch mehrfache Laktattests im Verlauf einer
Trainingsperiode kann die Effizienz des Trai-
ningsprogramms {iberpriift werden: So zeigt sich
ein erfolgreich durchgefithrtes Ausdauertraining
an einer Verschiebung der LLK nach rechts sowie
durch eine Abnahme der Herzfrequenz auf gleichen
Belastungsstufen — durch die verbesserte aerobe
Leistungsfihigkeit kommt es zu einer verzogerten
Laktatakkumulation und damit einem geringeren

Sympathikusantrieb mit geringerer Katecholamin-
konzentration [26, 27].

Uberraschenderweise wird eine derartige Ein-
gangsuntersuchung noch immer héufig als iiberzo-
gen angesehen; die Herzfrequenzen zur Trainings-
intensitatsvorgabe werden stattdessen aus bestimm-
ten Algorithmen abgeleitet. Tatsdchlich aber sind
diese in der Trainingspraxis genutzten Algorith-
men zur Ermittlung der individuellen Trainings-
pulse mit einer hohen Fehlerquote verbunden, die
hiufig zu einer Uber- bzw. Unterschitzung der
Herzfrequenz und damit einer Uber- bzw. Unter-
forderung fithren. So kénnen die Herzfrequenzen
im Bereich der individuellen anaeroben Schwelle
stark schwanken und bei verschiedenen Personen
durchaus zwischen Werten von 120-185 Schlédgen/
min liegen.

Ein weiterer Vorteil der Laktatdiagnostik
besteht darin, dass man auch ohne eine vollstindi-
ge Ausbelastung des Patienten valide Parameter zur
Trainingssteuerung erhélt. Trainingsempfehlun-
gen, die sich z.B. an der maximalen Herzfrequenz
oder an der sogenannten maximalen Sauerstoffauf-
nahmeféhigkeit orientieren, bendétigen eine voll-
stindige Ausbelastung der Patienten, welche gera-
de bei leistungsschwachen Patienten oder solchen
mit kardiovaskuldrem Risiko nicht angestrebt wer-
den sollte [25].
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Eine griindliche Eingangsuntersuchung inklu-
sive einer Laktatleistungsdiagnostik sollte also
nicht nur aus forensischen Griinden, sondern
auch zur Ermittlung der individuell optimalen
Trainingsherzfrequenzen durchgefiihrt wer-
den. Denn wenn Bewegung als Teil eines neu-
en Therapiekonzepts etabliert werden soll,
muss dafiir Sorge getragen werden, dass die-
ses »Medikament« nicht pauschal (»... treiben
Sie mal Sportl«), sondern indikationsgerecht
angewendet wird. Dazu ist die Kenntnis der
individuell ermittelten optimalen Belastungs-
intensitat unverzichtbar.

Schliefilich ist die Kenntnis der optimalen indivi-
duellen Belastungsbereiche auch deswegen von
Bedeutung, weil die Effizienz z.B. eines Ausdauer-
trainings durch intensivere Trainingsbelastungen
offensichtlich signifikant verbessert werden kann
[15]. Tatsichlich zeigt sich auch im Gesundheits-
sport im Vergleich zu fritheren Jahren ein deutli-
cher Trend zu hoheren Belastungsintensitdten und
sogar zu einer Verlagerung vom reinen Ausdauer-
training hin zu vermehrter Empfehlung von Kraft-
training, selbst bei Bluthochdruckpatienten [7].
Ahnliche Ergebnisse sind fiir die Bewegungsthera-
pie bei Patienten mit obstruktiven Lungenerkran-
kungen [6] sowie Patienten mit Herzinsuffizienz
[14] beschrieben.

Gelegentlich geduflerte Zweifel an der Indika-
tion von Laktatmessungen zur Ermittlung indivi-
dueller Belastungsintensititen bei Patienten wer-
den durch neuere Daten relativiert: Form und
Lage der LLK 4hneln stark der Katecholaminant-
wort bei Korperarbeit, durch die es mit zunehmen-
der peripherer Vasokonstriktion zu einer Reduzie-
rung von Verteilungsrdumen kommt, in denen die
Laktatelimination stattfindet. Die LLK steigt dann
als Zeichen einer abrupten Zunahme der sympa-
thoadrenergen Stimulation. Die LLK spiegelt also
gleichsam den Verlauf der Katecholaminkonzent-
ration wider und erlaubt somit einen Riickschluss
auf die Konzentration zirkulierender Katecholami-
ne [24]. Da gerade bei Patienten mit Vorerkrankun-
gen des Herz-Kreislauf-Systems eine zu hohe Sym-
pathikusaktivierung vermieden werden muss, ist

die Kenntnis der anaeroben Schwelle als Ausdruck
des Beginns der sympathoadrenergen Stimulation
von wesentlicher Bedeutung bei der individuellen
Anpassung eines Ausdauertrainings im Rahmen
bewegungstherapeutische Programme.

1.3.3 Spiroergometrie

Optional ist im Rahmen einer leistungsdiagnos-
tischen Untersuchung auch eine Spiroergometrie
sinnvoll. Die zusitzliche Atemgasanalyse ermog-
licht weitere Informationen {iber die aktuelle Leis-
tungsfahigkeit und den Grad der Belastung [12]. Sie
erlaubt mit der Bestimmung der maximalen Sau-
erstoffaufnahmefihigkeit (VO, max.) - dem »Brut-
tokriterium der kardiopulmonalen Leistungsfihig-
keit« — die Beurteilung der Kenngrof3e fiir die aero-
be Leistungsfihigkeit schlechthin. Da auch hier
eine maximale Ausbelastung nicht immer erreicht
werden kann, sollte man von einer »peak VO,«
sprechen.

Die Sauerstoffaufnahmefahigkeit sollte immer
auf das Korpergewicht bezogen werden (ml/kg/
min). Die peak VO, wird von der Leistungsfihigkeit
mehrerer in den Sauerstofftransport eingebunde-
ner Organsysteme beeinflusst: der Leistungsfihig-
keit der Lunge, der Pumpleistung des Herzmuskels,
der Verfiigbarkeit von geniigend Sauerstofftrigern
sowie letztlich auch von der Fahigkeit der periphe-
ren Muskulatur, den angebotenen Sauerstoff nutzen
zu konnen. Sie gilt somit als der Marker schlecht-
hin zur Beurteilung des Fitness- bzw. Ausdauertrai-
ningszustandes. Sie erreicht im 3. Lebensjahrzehnt
ihren Hohepunkt und nimmt anschlielend pro
Dekade um ca. 10 % ab [22]. Bei hochausdauertrai-
nierten Athleten (Ruderer, Skilangldufer) kann die-
ser Wert bis >80 ml/kg/min betragen. Veranderun-
gen der VO, wihrend eines Trainings sind ebenfalls
aussagefihige Parameter eines erfolgreich durchge-
fithrten Trainings.

SchliefSlich kann durch eine spiroergometrische
Untersuchung auch eine sog. »respiratorische anae-
robe Schwelle« ermittelt und zur Vorgabe geeig-
neter Trainingsbelastungen herangezogen wer-
den: Durch Pufferung der bei Muskelarbeit anfal-
lenden Milchséure durch Bicarbonat kommt es zur
Bildung und vermehrter CO,-Abgabe, wenn die
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Michséurekonzentration ansteigt. Das fithrt in der
grafischen Darstellung zu einem tiberproportiona-
len Anstieg der CO, Abgabe. Dieser als »VCO, slo-
pe« bezeichnete Deflektionspunkt der CO,-Abga-
be-Kurve reprisentiert die respiratorische Schwel-
le (29), die in enger Beziehung zur metabolischen
Schwelle steht.

1.4 Zusammenfassung

Die praventiven Effekte regelmaBiger korperlicher
Aktivitat sind unumstritten und konnten durch zahl-
reiche Studien belegt werden. Erst seit relativ kurzer
Zeit setzt sich hingegen die Erkenntnis durch, dass
durch gezielt angewandte Bewegung auch bereits
bestehende Krankheitsbilder behandelt werden
kénnen. Trotzdem erfolgt eine regelhafte Verord-
nung von Bewegung als therapeutisches Element
noch immer nur zégerlich, und erst seit wenigen
Jahren finden sich sport- und bewegungsmedizi-
nische Inhalte in den Curricula flir das Medizinstu-
dium. Obwohl hinsichtlich der Wirkmechanismen
von Bewegung in den vergangenen Jahren bemer-
kenswerte Erkenntnisse gewonnen werden konn-
ten, ldsst auch die Forschungslage noch zu wiin-
schen ubrig.

Als diagnostische Verfahren zur Feststellung der
individuell geeigneten Dosierung von Bewegung
eignen sich Belastungsuntersuchungen, die Ermitt-
lung der Laktatleistungskurve und ggf. die Spiroer-
gometrie. Dabei bestatigen neuere Untersuchun-
gendie Indikation von Laktatmessungen zur Ermitt-
lung individueller Belastungsintensitaten.
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Séamtliche Organe des Menschen bend&tigen zur Auf-

rechterhaltung ihrer Funktion Minimalreize. Wah-

rend dauerhaft unterschwellige Reize langfristig zu

einer Funktionsabnahme fiihren, reagiert der Orga-

nismus auf wiederholt gesetzte liberschwellige Reize

mit morphologisch-physiologischen Anpassungen im

Sinne von Trainingseffekten.

In diesem Beitrag lesen Sie liber:

== akute und chronische Anpassungsreaktionen
des Organismus auf Kérperarbeit,

== die unterschiedlichen Auswirkungen von Kraft-
gegeniber Ausdauertraining,

== Anpassungsreaktionen des aktiven und passi-
ven Bewegungsapparates,

== Anpassungsreaktionen des Herz-Kreislauf-Sys-
tems,

== Anpassungsreaktionen verschiedener Organ-
systeme,

== die notwendigen Belastungsintensitaten, um
die gewlinschten Anpassungsreaktionen zu
erzielen,

== Aspekte des Trainings in hoherem Alter.

21 Einleitung

Anpassung ist eine Grundeigenschaft von Leben.
Nach Roux (1895) bendtigen alle Organe zur Auf-
rechterhaltung ihrer Funktion Reize minimaler
Intensitit. Unterschwellige Reize bewirken eine
Anpassung im Sinne einer Funktionsabnahme,
iiberschwellige Reize haben Anpassungen im Sin-
ne einer Funktionssteigerung zur Folge.

Ein tberschwelliger Reiz fithrt zunichst zu
einer Stérung der Homdgostase, auf die der Orga-
nismus im Sinne einer Gegenregulation reagiert.
Als Ergebnis kommt es zur Bildung neuer Struk-
turen, die zu einer Erweiterung der Funktions-
amplitude einzelner Organe fithrt (» Kap. 3). Die-
se Anpassungsprozesse sind reversibel und bilden
sich zurtick, wenn notwendige Minimalreize aus-
bleiben. Das bedeutet, dass ein Training dauerhaft
durchgefithrt werden muss, um erworbene Funk-
tionsverbesserungen von Organen auch langfristig
zu stabilisieren (z. B. Scharschmidt u. Pieper 1982).

Akute und chronische
Anpassungen an Korperarbeit

2.2

Jede Form kérperlicher Belastung fithrt — unabhén-
gig vom Trainingszustand - zu vielfédltigen unmit-
telbaren Reaktionen des Organismus. Durch den
gesteigerten Energieumsatz der Muskulatur wer-
den zahlreiche Prozesse in Gang gesetzt, die der
Aufrechterhaltung einer ausgeglichenen Energie-
bilanz dienen. Die phidnomenologischen Effekte
dieser Regulationsprozesse sind weitgehend aufge-
klart; erheblicher Forschungsbedarf besteht aller-
dings noch in der Aufklarung der Mechanismen,
die derartige Prozesse steuern. Durch hiufige Wie-
derholungen korperlicher Belastungen kommt es
dann zu morphologisch-physiologischen Anpas-
sungen, die als Trainingseffekte bezeichnet werden
(chronische Anpassungen).

2.2.1 Akute Anpassungen

Sofortreaktionen auf den vermehrten Stoffwechsel
bei Korperarbeit sind eine Aktivierung des Sympa-
thikus durch Metaborezeptoren in der peripheren
Muskulatur. Die Verdnderungen der Metaboliten-
konzentration sowie der Temperatur in arbeiten-
den Muskeln werden an das zentrale Nervensystem
(ZNS) zuriickgemeldet und bewirken eine sympa-
thoadrenerge Stimulation.

Zu den vielfiltigen vom Sympathikus vermittel-
ten Reaktionen gehort zunéchst eine tiber choliner-
ge sympathische Nervenfasern vermittelte Gefaf3-
dilatation in den arbeitenden Muskeln sowie die als
»kollaterale Vasokonstriktion«bezeichnete Blutum-
verteilung in die arbeitende Muskulatur: Unter dem
Einfluss der erhohten lokalen Metabolitenkonzent-
ration bleibt die Gefafidilatation in der arbeitenden
Muskulatur trotz der immer mehr steigenden Sym-
pathikusaktivierung bestehen, sodass eine optimale
regionale Durchblutung gewahrleistet ist.

Die Sympathikusaktivierung fithrt zum Blut-
druckanstieg durch Erhohung des peripheren
Widerstands sowie eine Erhohung des Herzzeit-
volumens, sie bewirkt weiter eine Aktivierung der
Atmung durch Steigerung der Atemfrequenz und
-tiefe sowie die Stimulierung zahlreicher Stoft-
wechselprozesse wie z.B. eine Erhohung der Glu-
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kosekonzentration und eine Aktivierung der Lipo-
lyse. Weiterhin kommt es zur Schweif$bildung, um
eine Hyperthermie zu verhindern und eine norma-
le Korpertemperatur aufrechtzuerhalten.

© Alle Reaktionsprozesse diesen letztlich der
Aufrechterhaltung eines adaquaten Sauer-
stoffangebots an die arbeitende Muskula-
tur und der Bereitstellung von Substraten
zur Energiegewinnung.

2.2.2 Chronische Anpassungen

Von solchen unmittelbaren Veranderungen zahl-
reicher Korperfunktionen auf akute Belastungsrei-
ze lassen sich chronische Anpassungen an immer
wiederkehrende Belastungen unterscheiden. Zahl-
reiche dieser Verdanderungen sind unter gesund-
heitlichen Aspekten von Bedeutung und werden
deshalb durch gezielte wiederkehrende Belastun-
gen im Sinne von Training angestrebt.

Als Training bezeichnet man die »systemati-
sche Wiederholung gezielter iiberschwelliger Mus-
kelanspannungen mit morphologischen und funk-
tionellen Anpassungserscheinungen zum Zwecke
der Leistungssteigerung« (Hollmann u. Hettinger
1990). Auch wenn in dieser Definition primér die
Muskeltatigkeit angesprochen wird, ist eine Viel-
zahl weiterer Organe bei der Korperarbeit invol-
viert, die ebenfalls Anpassungen zeigen.

In den vergangenen Jahrzehnten sind die durch
regelméfiges korperliches Training zu erzielenden
Anpassungen des Organismus in vielféltigster Wei-
se untersucht und in umfangreichen Publikationen
beschrieben worden. Die folgenden Ausfithrungen
konnen daher nur eine summarische Beschreibung
zahlreicher Einzeleffekte sein, wobei eine Schwie-
rigkeit darin liegt, dass Trainingseffekte letztend-
lich zu einem verdnderten Zusammenspiel ver-
schiedener Organfunktionen fiithren, die ihrerseits
ebenfalls durch chronische Belastungen in typi-
scher Weise verdndert sind.
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2.3 Trainingseinfliisse auf die

Muskulatur

Anpassungen der Muskulatur werden am ehesten
wahrgenommen und gelten vermutlich deshalb
als die wichtigsten Adaptationen des Korpers an
regelméflige korperliche Aktivitdt. Dabei kommt
es zum einen zu einer direkten Zunahme der von
der Muskulatur erzeugten Kraft mit einer Verbesse-
rung des Zusammenspiels verschiedener Muskeln
an der Entstehung einer Bewegung; hier wirkt ein
gezieltes Kraftigungsprogramm entscheidend bei
der Beeinflussung verschiedener Beschwerden des
Bewegungsapparates.

Training fithrt aber auch zu Veranderungen des
Stoffwechsels sowie der endokrinen Funktionen
des Muskels; so haben die positiven Auswirkun-
gen eines Trainings auf den Zucker- oder Fettstoff-
wechsel ihre Ursache in einer verbesserten »Bio-
chemie« der Muskulatur; neben diesen Verande-
rungen des Muskelstoffwechsels als Ergebnis eines
Ausdauertrainings sind die vermehrte Sekretion
antiinflammatorisch wirkender Zytokine (» Kap. 4)
in entscheidendem Mafle verantwortlich fir die
gesundheitlich relevanten Effekte eines Trainings
auf das kardiovaskulére System. Das Bildung dieser
Substanzen ist moglicherweise die Erklarung fiir
die hervorragenden therapeutischen Effekte von
Bewegung bei so vielen, teilweise sehr unterschied-
lichen Krankheitsbildern (Flynn et al. 2007).

2.3.1 Krafttraining

Regelmiflig durchgefithrte Ubungen, die einen
bestimmten minimalen Krafteinsatz der Muskula-
tur erfordern, fithren zu typischen Verianderungen,
welche sich summarisch in einer besseren Kraftent-
wicklung des Muskels niederschlagen. Jeder Anfin-
ger kennt das Phidnomen, dass Training zwar zu
einem Kraftzuwachs fithrt, eine oftmals gewiinsch-
te Volumenzunahme des Muskels aber zunéchst
ausbleibt.

Der Grund hierfiir liegt darin, dass ein Trai-
ning zunéchst tiber eine verbesserte Koordination
zu einem Kraftzuwachs fithrt und erst in zweiter
Linie durch eine Volumenzunahme in Form einer
Zunahme von Muskelmasse.



