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Geleitwort

Die Deutsche Gesellschaft fiir Sportmedizin und Préivention (DGSP) ist die medizi-
nische Fachgesellschaft fiir Gesundheit bei und durch korperliche Aktivitét, Be-
wegung und Sport. Seit mehr als 100 Jahren widmen wir uns dem Ziel, Bewegung
und Sport als integralen Bestandteil der Gesundheitsforderung in Pravention, Re-
habilitation und Therapie in der Gesellschaft zu etablieren. Im Mittelpunkt stehen
Menschen jeden Alters, unabhingig von Gesundheitszustand und Leistungsfahig-
keit. Aufgrund der heutigen Lebensumstinde steigt die Zahl der eher inaktiven Per-
sonen mit einem damit verbundenen Anstieg nicht {ibertragbarer Erkrankungen. Die
Beratung und Begleitung dieser Menschen erfordern fundierte Kenntnisse, wie ein
Organismus auf die verschiedenen Formen von Belastung reagiert. Auf der anderen
Seite miissen auch Leistungssportlerinnen und Leistungssportler addquat betreut
werden. Das betrifft nicht nur die Pravention von Unfallen oder ,Re-
turn-to-Sport“-Strategien, sondern auch Aspekte wie Erndhrung, die Sinnhaftigkeit
von Nahrungsergdnzungsmitteln und Anti-Doping-MaBnahmen. All dies sind Aus-
schnitte dieses wichtigen Querschnittsfaches. Grundlage fiir eine qualifizierte Be-
ratung stellen wissenschaftliche Evidenz und Qualitét in der (sport-)medizinischen
Aus-, Weiter- und Fortbildung dar. Das vorliegende Buch widmet sich daher den
medizinischen Schwerpunktthemen und orientiert sich am Musterkursbuch ,,Sport-
medizin“ der Bundesidrztekammer. Die Autorinnen und Autoren wurden sorgfiltig
ausgewahlt und sind Expertinnen und Experten der jeweiligen Themenfelder.

Als Président der DGSP darf ich allen Leserinnen und Lesern viel Freude an der
Lektiire dieses Buches sowie Erfolg beim Transfer in den sportérztlichen Alltag wiin-
schen.

Univ. Prof. Dr. med. Bernd Wolfarth

- Président -

Deutsche Gesellschaft fiir Sportmedizin und Pravention




Vorwort

»Sitzen ist das neue Rauchen® — diese Schlagzeile beschreibt den heutigen, eher sit-
zenden Lebensstil und die damit verbundene Zunahme der sog. nicht-iibertragbaren
Erkrankungen, z. B. Ubergewicht und Adipositas, Bluthochdruck, Diabetes mellitus
etc. bis hin zum Vollbild des Metabolischen Syndroms sowie neurodegenerativer,
kardiovaskuldarer und orthopidischer Erkrankungen. Der Nutzen von Bewegung
und Sport bei nahezu jedem dieser Krankheitsbilder ist heutzutage unbestritten,
nichtsdestotrotz nimmt korperliche Aktivitdt in Alltag, Beruf und Freizeit immer
weiter ab. Addquate Beratungen hin zu einem aktiven und gesunden Lebensstil spie-
len daher eine wichtige Rolle. Durch ein in der Regel vertrauensvolles Verhiltnis und
ihre Nihe zu den Patienten sind (Sport-) Arzte wichtige Tiiréffner im Kontext lebens-
stilindernder MaBnahmen. Hinzu kommen Themenfelder wie Belastungs-
anforderungen im Freizeit- und Leistungssport, das Zusammenspiel mit der Er-
ndahrung, Dopingprévention etc., die auch in der Sportmedizin/Sportwissenschaft
zunehmend differenziert betrachtet werden. In diesem Repetitorium wurden die ver-
schiedenen Bereiche auf Basis der aktuellen Evidenz, orientiert an der Weiterbildung
Sportmedizin kompakt dargestellt. Dazu konnten namhafte Autoren aus Sport-
medizin und Sportwissenschaft gewonnen werden, um der breiten Palette dieses be-
sonderen Querschnittsfachs gerecht zu werden.

Ziel ist es, neben Hintergrundwissen auch einfache Handlungsempfehlungen fiir
einen Transfer in den jeweiligen sportérztlichen, sportwissenschaftlichen und be-
wegungstherapeutischen Alltag zu geben. Der Schwerpunkt lag vor allem auf dem
sportmedizinischen Wissen, fiir spezifische Aspekte wie (begleitende) medikamen-
tose Therapien, ausgewihlte sportpraktische Aspekte aus der Tauchmedizin, Hohen-
medizin, Klima sei auf weiterfithrende Literatur verwiesen.

An dieser Stelle mochte ich auch nochmals an meinen sportmedizinischen Lehrer
und Mentor Professor Richard Rost denken, dessen Werk wir auch in diesem Repe-
titorium weiterverfolgen. AuBerdem mochte ich mich in diesem Vorwort nochmal
explizit bei allen Autoren bedanken, die an der Erstellung mitgewirkt haben. Im Be-
sonderen darf ich zusitzlich Lena Duske und Nikola Schmidt fiir ihre kritische
Durchsicht in der Fertigstellung danken. Dariiber hinaus mochten wir insbesondere
Renate Eichhorn, Claudia Bauer und Ellen Blasig vom Springer-Verlag fiir ihre kom-
petente Begleitung danken.

AbschlieBend mochte ich noch allen Lesern einen groBen Gewinn an Wissen und
praktischen Empfehlungen fiir ihre alltdgliche Arbeit wiinschen.

Christine Joisten
Friihjahr 2022
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2 C. Joisten

1.1 Einleitung

Der gesundheitliche Nutzen von Bewegung
und die Reduktion (vermeidbarer) Sitzzeit ist
besonders im Kontext nicht iibertragbarer
Erkrankungen heutzutage unbestritten (Bull
et al. 2020). So verbessert regelmafige
korperliche Aktivitat zentrale kardiale, aber
auch Stoffwechselprozesse sowie den meta-
bolischen Phénotyp in verschiedenen Ge-
weben und Organsystemen. Neben vielen, in
den nachfolgenden Kapiteln vorgestellten Ef-
fekten scheint ein wesentlicher Mechanismus
in den beobachteten phinotypischen Ver-
danderungen (in) der Skelettmuskulatur durch
transkriptionelle Reaktionen zu liegen. Diese
treten kurz-, aber auch langfristig auf und
sind von Art, Intensitdt und Umfingen ab-
hiangig. Auch wenn die genauen Prozesse bis-
lang noch nicht final aufgedeckt wurden, hat
sich in den letzten zwei Jahrzehnten das Wis-
sen und Verstdndnis von epigenetischen und
transkriptionellen Abldufen, die die Genex-
pressionsreaktion der Skelettmuskulatur auf
korperliche Betitigung vermitteln, sowie
deren vorgelagerten Signalwege deutlich ver-
bessert. In diesem einleitenden Kapitel sollen
daher die Begriffsbestimmungen und all-
gemeinen Empfehlungen dargestellt werden.

1.2 Begriffsbestimmung

Unter kdrperlicher Aktivitdt wird jede Art
von Bewegung verstanden, die mit einer Stei-
gerung des Energieverbrauchs einhergeht
(Caspersen et al. 1985). Der Begriff Sport
umfasst das organisierte ,,Sich bewegen* wie
beispielsweise Vereins- oder Wettkampfsport
bzw. Bewegung mit dem Ziel der Leistungs-
und Fitnesssteigerung. Unter Fitness wird
neben der (v. a. kardiopulmonalen) korper-
lichen Leistungsfiahigkeit auch die Flexibili-
tit und Muskelkraft sowie die Korper-

komposition, d. h. das Verhiltnis von
Muskel- zu Fettmasse, verstanden (Graf und
Ferrari 2015). Unterschieden werden die
Umfinge bzw. die Haufigkeit der korper-
lichen Aktivitit von der ,,Dosis®. Letztere
stellt den Energicaufwand dar, d. h. die
Intensitit als Rate des Energieverbrauchs im
Rahmen ausgewidhlter Aktivititen, meist
ausgedriickt als maximale Sauerstoffauf-
nahme (s. » Ubersicht 1). Die korperliche
bzw. kardiorespiratorische Fitness gilt als re-
levanter Schutzfaktor fiir den Erhalt von
Gesundheit (Despres 2016). So ist eine bes-
sere Fitness mit einer geringeren Mortalitat
und Morbiditat vergesellschaftet (Myers
et al. 2002). Unzureichend definiert ist bis-
lang die sog. echte ,,Dosis-Wirkungs-
Beziehung®, die aktuell sowohl Umfénge wie
auch Intensititen beriicksichtigt (Samitz
et al. 2011). In der folgenden Ubersicht sind
die wichtigsten Begriffsbestimmungen zu-
sammengefasst:

Ubersicht 1. Begriffsbestimmungen

mod. nach Piercy et al. 2018

== Aerobe Aktivitit (i. d. R. Ausdauer-
aktivitat)
Aktivititen unter Einsatz groBer
Muskelgruppen tber einen lingeren
Zeitraum mit dem Ziel, die kardio-
respiratorische
bessern, z. B. ziigiges Gehen, Lau-
fen oder Radfahren.

= Muskelstarkende Aktivitit
Aktivitaten, die die Muskelstarke,
-kraft, -ausdauer und -masse steigern,
z. B. Gewichtheben.

== Knochenstarkende korperliche Aktivi-
tit
Aktivitaten, die explizit eine Kraft auf
die Knochen ausiiben und damit
Knochenwachstum und -festigkeit for-
dern, z. B. Seilspringen oder Laufen.

Fitness zu ver-
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== QGleichgewichtstraining
Aktivitaten, die darauf abzielen, die
Gleichgewichtsfahigkeiten zu ver-
bessern, z. B. Ausfallschritte oder
Riickwirtsgehen.

== Mehrkomponentige korperliche Aktivi-
tat
Aktivitaten, die mehr als eine der ge-
nannten Arten umfassen, z. B. Aero-
bic, Tanzen.

== Absolute Intensitét
bezieht sich auf die Art der aus-
gefithrten Aktivitdt und wird oft als
metabolische ~Aquivalente (MET)
ausgedriickt. Leichte Intensitit um-
fasst alles unter 3 METSs, moderate
Intensitdt zwischen 3 bis 5,9 METs,
intensive Intensitdt 6 und mehr METs.

== Relative Intensitit
berticksichtigt die kardiorespiratorische
Fitness einer Person, d. h. jemand, der
fitter ist, wird eine Ubung als leichter
empfinden und sie daher mit einer ge-
ringeren relativen Intensitdt bewerten
als jemand, der weniger fit ist.

Auch die korperliche Inaktivitat oder der so-
genannte Sedentarismus bzw. ,sedentary
behaviour® stellt sich zunehmend als eigen-
stindiger Risikofaktor heraus und wird im
Erwachsenenalter gerne auch als ,,das neue
Rauchen® bezeichnet (Vallance et al. 2018).
Die Betrachtung bzw. Erfassung dessen
unterliegt allerdings methodischen Heraus-
forderungen. Als Definition werden meist
folgende Betrachtungsweisen herangezogen:
== Sitzzeit” umfasst ,,Aktivitiaten* wie Sit-
zen, Fernsehschauen, Videospiele spielen
etc., die durch wenig Bewegung bzw.
einen geringen Energieverbrauch unter
1,5 MET gekennzeichnet sind.
== Sedentarismus wird durch ein Verhalten
definiert, das durch ein Minimum an Be-
wegung mit geringem Energieverbrauch
unter 1,5 MET gekennzeichnet ist.

In der folgenden Tabelle wurden die aktuel-

len von der Weltgesundheitsorganisation

2020 verdffentlichten Empfehlungen zu-

sammengefasst (mod. nach Bull et al. 2020).

@ Tab. 1.1. Die liber das Erwachsenenalter

hinausgehenden Empfehlungen fiir Kinder

und Jugendliche, é&ltere Personen und

Schwangere finden sich in den nach-

folgenden Kapiteln wieder.
Zusitzlich wurden praxisnahe Hinweise

fiir eine mogliche Beratung gegeben:

= Etwas korperliche Aktivitat ist besser als
gar keine.

== Auch wenn die oben genannten Empfeh-
lungen von einem Patienten zunichst
nicht eingehalten werden konnen, ist ein
gewisses MaB an korperlicher Betitigung
gesundheitlich sinnvoll. Der Start kann
sehr niedrigschwellig sein und im Laufe
der Zeit an Hiufigkeit, Intensitit und
Dauer gesteigert werden.

== Bei Personen, bei denen keine Kontra-
indikationen vorliegen, ist eine drztliche
Abklarung vor Beginn einer leichten
oder mittelschweren korperlichen Aktivi-
tat, die nicht iiber die Anforderungen
eines zligigen Spaziergangs oder des tag-
lichen Lebens hinausgeht, im All-
gemeinen nicht erforderlich.

= Altere Erwachsene sollten unter Beriick-
sichtigung ihrer funktionellen Féhig-
keiten aktiv sein und den Grad ihrer
korperlichen Anstrengung an ihren indi-
viduellen Fitnesszustand anpassen.

== Wenn Erwachsene mit chronischen Er-
krankungen nicht in der Lage sind, die oben
genannten Empfehlungen zu erfiillen, soll-
ten sie sich entsprechend ihren Fahigkeiten
korperlich betdtigen. Vor Beginn sollten sie
sich beraten lassen, welche Art und welcher
Umfang an korperlicher Betitigung ihren
individuellen Bediirfnissen, Féhigkeiten,
funktionellen Einschrinkungen/Komplika-
tionen, Medikamenten und ihrem all-
gemeinen Behandlungsplan entspricht und
ggf. eine entsprechende érztliche Vorunter-
suchung machen.
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B Tab. 1.1

Empfehlungen iiber Bewegung und Sitzzeit fiir Erwachsene zwischen 18—64 Jahren,

einschlieBlich Menschen mit chronischen Erkrankungen und Menschen mit Behinderung

Postulierte
Effekte

Empfehlungen

Bewegung

Senkung der Gesamtmortalitiat, Reduktion der
Sterblichkeit durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Bluthochdruck, Typ-2-Diabetes, Krebserkrankungen,
verbesserte psychische Gesundheit (weniger Angst- und
Depressionssymptome), kognitive Gesundheit und
Schlaf; auch die Adipositas kann sich verbessern.

Alle Erwachsenen sollten sich regelmaBig korperlich
betdtigen.

Erwachsene sollten sich wiahrend der Woche mindes-
tens 150-300 min lang moderat-intensiv oder mindes-
tens 75-150 min lang intensiv kdrperlich betétigen oder
eine gleichwertige Kombination ausiiben, um die
gesundheitlichen Vorteile zu erzielen.

Erwachsene sollten aulerdem an zwei oder mehr Tagen
pro Woche muskelstarkende Aktivitdten mit maBiger
oder hoherer Intensitit durchfiithren, die alle groBen

»Sitzzeit®

Steigerung der Gesamt-
mortalitdt sowie Sterblichkeit
durch Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und Krebs sowie
Zunahme der Inzidenz von
Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Typ-2-Diabe-
tes und Tumorerkrankungen.

Erwachsene sollten die Zeit,
die sie in sitzender Tétigkeit
verbringen, begrenzen.
Sitzende Téatigkeit durch
korperliche Aktivitét jeglicher
Intensitét zu ersetzen
(einschlieBlich leichter
Intensitét) bietet gesundheit-
liche Vorteile.

Um die gesundheitsschad-

Muskelgruppen einbeziehen.

Erwachsene konnen ihre maBig intensive aerobe
korperliche Aktivitat auf >300 min steigern oder >150
min intensive aerobe korperliche Aktivitat oder eine
gleichwertige Kombination aus beidem wéahrend der
Woche durchfithren, um zusitzliche gesundheitliche
Vorteile zu erzielen (sofern dies bei Personen mit

lichen Auswirkungen von
einem Ubermal an sitzender
Tétigkeiten zu verringern,
sollten Erwachsene mehr als
die empfohlenen Mengen an
maBiger bis intensiver korper-
licher Betétigung anstreben.

chronischen Erkrankungen nicht kontraindiziert ist).

1.3 Fazit

Immer wieder bestitigt sich der gesundheit-
liche Nutzen von korperlicher Aktivitit und
die Reduktion vermeidbarer Sitzzeit. (Sport-)
Arztinnen und Arzte spielen eine zentrale
Rolle in der Begleitung von korperlich aktiven
Menschen im Freizeit- und Leistungssport, in
jeder Altersgruppe, mit chronischen Er-
krankungen und Behinderungen sowie als
Turo6ffner in ein bewegtes Leben. Dieses Kom-
pendium soll die wichtigsten sport-
medizinischen Aspekte aus Sicht der jeweili-
gen arztlichen Facher genauer beleuchten und
damit eine Grundlage fiir eine addquate Be-
ratung in der (sport-)irztlichen Praxis bilden.
Eine gute Unterstiitzung bieten Gesprachs-
techniken wie die motivierende Beratung bzw.

der Einsatz der sog. 5 As (,,Ask, Assess, Ad-
vise, Agree and Assist). Ziele solcher Techni-
ken sind die kognitiven (Verbesserung von
Selbstwirksamkeit, Wissen und Vertrauen),
konativen (Verbesserung des Praventionsver-
haltens und Kommunikationskompetenz)
und physiologischen (Krankheitspravention,
gesteigerte Lebenserwartung und schnelle Ge-
nesung) Auswirkungen auf den individuellen
Zustand von Patienten. Das zentrale Element
ist die jeweilige Arzt-Patienten-Beziehung.
Dabei verfolgen beide beispielhaft genannten
Techniken personenzentrierte Ansétze zur
verhaltensbezogenen Motivationssteigerung.
Bei den 5 As wird zundchst das Risikover-
halten erfragt, der Gesundheitszustand bzw.
die Bereitschaft zu Verhaltensinderungen er-
fasst, Verhaltensempfehlung gegeben, Unter-
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stiitzungsmoglichkeiten erarbeitet und Folge-
termine ausgemacht. Sinnvoll ist die
Erginzung eines 6. As (,,Answer®), denn die
Antworten der Patienten auf offen gestellte
Fragen wie beispielsweise ,, Was mochten Sie
erreichen? fithren erfolgreicher durch den
Prozess als vermeintlich gut gemeinte Rat-
schlage. Analog sind offene Fragen und eine
empathische Grundhaltung die Basis der mo-
tivierenden Beratung mit einer Analyse von
personlichen Zielen und Werten, der Starkung
der Motivation, diese Ziele zu erreichen, der
Bestimmung, inwiefern das aktuelle Verhalten
kongruent zu den Zielen ist, sowie der Ent-
wicklung eines Verdnderungsplans. Im
Vordergrund steht immer die Selbst-
bestimmung der Patienten und die Forderung
threr Gesundheitskompetenz. Zur Unter-
stiitzung konnen neue Technologien wie
Schrittzihler, andere ,,Wearables® oder Fit-
ness-Apps eingesetzt werden (Piercy et al.
2018). Sie geben ein direktes Feedback und
machen Bewegung ,sichtbar. AuBerdem
koénnen solche technologischen Ansitze ge-
nutzt werden, um Einzelpersonen aus der
Ferne per Textnachrichten, Telefon oder tiber
das Internet widhrend des Prozesses zu be-
gleiten. Zusammengefasst gibt es inzwischen
eine Vielzahl an Untersuchungen und Emp-
fehlungen, was, warum und wie etwas ge-
macht werden sollte. Die Herausforderung
wird nach wie vor der Transfer in die Praxis
bleiben. Wir hoffen, dass die weiteren Kapitel
Sie in Threr alltiglichen Arbeit dabei unter-
stiitzen werden.
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2.1 Energiestoffwechsel des
Muskels

Die Muskelkontraktion erzeugt Spannung
und ist damit in der Lage Arbeit zu ver-
richten. Die dabei notwendige Energie wird
iiber Adenosintriphosphat (ATP) zur Ver-
fligung gestellt. Beim Kontraktionsvorgang
wird der endstdndige Phosphatrest unter
Wasseranlagerung (Hydrolyse) abgetrennt.
Es entstehen Adenosindiphosphat (ADP),
ein Phosphat (P,) sowie ein Wasserstoffion:

ATPY + H,0 — ADP* + P> +H"

Die Konzentration an ATP im Muskel liegt
bei ca. 5-6 mmol ATP pro kg Muskelfeucht-
masse. Damit lassen sich nur wenige maxi-
male Kontraktionen durchfithren. ATP
muss demzufolge fortlaufend neu gebildet
werden.

2.1.1 ATP-Synthesewege

Die ATP-Bildung erfolgt auf 3 Wegen:
== anaerob-alaktazide ATP-Bildung,
== anaerob-laktazide ATP-Bildung,
== aerobe ATP-Bildung.

Die ersten beiden ATP-Bildungswege wer-
den als anaerobe Wege der Energiebereit-
stellung bezeichnet, da sie ohne Anwesen-
heit von Sauerstoff ablaufen. Im Gegensatz
dazu ist der 3. Weg nur unter Beteiligung
von Sauerstoff moglich, der dem Muskel
von aullen tiber die Atmung und iiber den
Blutkreislauf zugefithrt werden muss.

2.1.2 Anaerob-alaktazide
ATP-Bildung

Fir die anaerob-alaktazide ATP-Bildung
stehen zwei energiereiche Substanzen zur
Verfligung:

== Kreatinphosphat (Phosphocreatin = PCr),
== Adenosindiphosphat (ADP).

Die Bindung zwischen Kreatin und dem
Phosphat hat ein hoheres Energiepotenzial
als beim ATP (43,1 kJ-mol~! gegeniiber
30,5 kJ-mol™!). Die Abspaltung des
Phosphatrestes und seine Ubertragung
auf ADP resynthetisiert ATP. Dabei ent-
steht aus Kreatinphosphat Kreatin (Crea-
tin = Cr). Diese schnell ablaufende Re-
aktion (sog. Lohmann-Reaktion) wird
durch das Enzym Kreatinkinase (CK)
katalysiert:

ADP+ PCr+ H" <X 5 ATP+Cr

Kreatinphosphat ist im Muskel mit 15—
20 mmol pro kg Muskelfeuchtmasse in etwa
34-mal hoherer Konzentration als ATP
vorhanden. Mit der aus dem Kreatin-
phosphat verfiigbaren Energie kdnnen ma-
ximale Muskelkontraktionen {iber ca. 5-6 s
durchgefiihrt werden.

In geringem MaBe wird ATP auch in der
sog. Myokinase-Reaktion (Adenylatkinase-
Reaktion) aus 2 ADP wieder aufgebaut. Bei
dieser Reaktion werden aus 2 ADP ein ATP
und ein Adenosinmonophosphat (AMP) ge-
bildet:

2 ADP ¢ Mokinase o ATP + AMP

Es handelt sich um eine Gleichgewichts-
reaktion, die quantitativ kein Gewicht hat.
Im Rahmen der Regulation des Energie-
stoffwechsels kommt ihr allerdings eine
wesentliche Bedeutung zu.

2.1.3 Anaerob-laktazide
ATP-Bildung

Steigerung der Muskelarbeit fithrt zum An-
stieg der Glykolyse, in der Glukose zu Pyr-
uvat bzw. Laktat abgebaut wird. Haupt-
quelle der Glukose ist dabei das
Muskelglykogen und in geringem MaBe die
Blutglukose. Pyruvat und Laktat stehen
dabei nach folgender Formel im Gleich-
gewicht:
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Laktatdehydrogenase

Pyruvat + NADH + H*
Laktat + NAD*

Dabei liegt das Gleichgewicht zwischen
Laktat und Pyruvat (Laktatdquivalent)
stark auf der Seite von Laktat und betrigt in
Ruhe ca. 10 zu 1 sowie bei ergometrischer
Ausbelastung ca. 50 zu 1 und hoher.

Fiir ein Glukosemolekiil entstehen in der
Glykolyse 2 ATP-Molekiile aus Blutglukose
und 3 ATP-Molekiile, wenn die Glukose
ihren Ursprung aus Glykogen hat.

2.1.4 Aerobe ATP-Bildung

Im Rahmen der aeroben Energiegewinnung
werden primdr Kohlenhydrate und Fette
unter Hinzufithrung von aus der AuBenluft
ins Gewebe transportiertem Sauerstoff (O,)
zu Kohlendioxid (CO,) und Wasser (H,0)
abgebaut. Die Verstoffwechselung von Pro-
teinen spielt quantitativ erst beim Fehlen
von Kohlenhydraten eine Rolle.

Fette und Kohlenhydrate weisen zu-
nichst getrennte Abbauwege auf (Lipolyse
und Beta-Oxidation sowie Glykogenolyse
und Glykolyse), die letztlich beide beim
Acetyl-CoA (aktivierte Essigsdure) in den
Mitochondrien miinden. Im anschlieBenden

@ Tab. 2.1
(Aus de Marées 2003, S. 361)

Zitratzyklus wird Acetyl-CoA zu CO, und
Wasserstoff abgebaut. Der an NADH™ bzw.
an FAD gebundene Wasserstoff aus dem
Zitratzyklus sowie aus dem Fettabbau
(B-Oxidation) und der Glykolyse wird in der
Atmungskette mit Sauerstoff oxidiert. Die
hierbei frei werdende Energie wird benutzt,
um Phosphat auf ADP zu iibertragen und
damit ATP zu bilden.

2.1.5 Kapazitat,
Leistungsfahigkeit und
Erholungszeit der
energieliefernden
Teilsysteme

In B Tab. 2.1 sind die Kapazitit, die
Leistungsfahigkeit und die Erholungszeit
der energieliefernden Teilsysteme synop-
tisch dargestellt. Die Werte fiir die Kapazitit
und Leistungsfahigkeit sind in ATP-
Aquivalenten pro kg Feuchtmuskel an-
gegeben.

Wie die fettgedruckten Ziffern in
@ Tab. 2.1 zeigen, ist die Leistungsfahigkeit
des anaerob-laktaziden Teilsystems nur
noch etwa halb so groB3 wie die des anaerob-
alaktaziden. Beim aeroben Teilsystem
kommt es — je nach Ausgangssubstanz — zu

Kapazitit, Leistungsfihigkeit und Erholungszeit der energieliefernden Teilsysteme.

Energie- Substrate Kapazitit Leistungsfahigkeit Halbwertszeit der
lieferndes (mmolkgm~!)  (mmol's~!-kgm~1) Erholung (min)
System
Anaerob- ATP — ADP 20-25 3-6 0,5
alaktazid PCr - Cr
ADP — AMP
Anaerob- Glykogen — Laktat 50-60 1,5-3 10-20
laktazid
Aerob Glykogen — CO,, H,0 begrenzt durch  0,5-0,75 Bei Erschopfung der
Fettsiuren — CO,, H,O Substrate 0,24-0,4 Substrate Tage
(Glykogen) bis

Wochen (Fette)
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einer nochmaligen Halbierung (bei der Nut-
zung von Glykogen) bzw. sogar Viertelung
(beim ausschlieBlichen Einsatz von Fett-
sduren).

Kapazitat des muskularen
Energiestoffwechsels

0 Als Kapazitit des Energiestoffwechsels
kann man die Summe aller Energie- bzw.
Arbeitsbetriage definieren, die aus chemisch
gespeicherter Energie zu gewinnen ist.

Dabei sind die im Muskel selbst sowie die
auBerhalb des Muskels gelagerten Energie-
triger zu beriicksichtigen. Dazu gehoren
ATP, Kreatinphosphat (PCr), Glukose bzw.
Glykogen, Fette und Eiweil3.

Betrachtet man die Kapazitit des mus-
kuldren Energiestoffwechsels unter dem Ge-
sichtspunkt akuter Nutzbarkeit der ver-
schiedenen Bildungswege des ATP, so
ergeben sich folgende Werte:
== Anaerob-alaktazid:

Von insgesamt 25 mmol energiereichen

Phosphaten  pro kg  Muskulatur

(ATP = 5, Kreatinphosphat = 20) sind

nur ca. 22 mmolkgm~! nutzbar, da

schon bei einem Abfall des ATP um ca.

20-40 9% gegenliber dem Ruhewert

Kontraktionsunvermogen der Muskula-

tur eintritt.
== Anaerob-laktazid:

Dieser Stoffwechselweg ist durch die ma-

ximal tolerierbare Azidose limitiert. Ma-

ximale Blutlaktatwerte liegen bei ca. 15—

20 mmol-1~!, bei speziell trainierten

Personen, z. B. 400-m-Laufern oder Ru-

derern, auch bei bis zu 25 mmolI~!. Die

Muskellaktatwerte betragen sogar 35—

40 mmol-kgm~!. Das entspricht einem

Phosphagen-Aquivalent von ca. 50—

60 mmol pro kg Muskulatur, da aus

einem mol Glukose aus Glykogen 2 mol

Laktat und 3 mol ATP entstehen. Damit

ist die anaerob-laktazide Kapazitit um

ca. 2-2,5-mal groBer als die anaerob-
alaktazide.

== Aerob:

Der Muskel verfiigt tiber ca. 1-2 % Gly-
kogen. Ausgehend von einem mittleren
Wert von 1,5 % enthalten 30 kg Muskel-
masse damit 450 g Glykogen. In der
Leber sind ca. 150 g gespeichert, im Blut
liegen in Form von Glukose 5 g vor.
Demnach stehen insgesamt etwa 605 g
Glukose-Aquivalente zur Verfiigung. Da
1 mol Glukose einer Masse von 180 g
entspricht, ergeben sich 3,36 mol Glu-
kose. Pro mol Glukose aus Glykogen
werden 31 mol ATP gebildet, woraus
eine Gesamtmenge von 104 mol ATP re-
sultiert. Der Fettanteil — bezogen auf die
Korpermasse eines normalgewichtigen
Mannes — betrédgt ca. 15 %. Daraus be-
rechnet sich eine Gesamtfettmasse von
ca. 11 kg. Pro g Fettsdure sind ca.
0,42 mol ATP resynthetisierbar. Es resul-
tieren damit insgesamt ca. 4600 mol
ATP.

Theoretisch ~ stehen  somit ca.
4700 mol ATP zur Verfiigung
(ca. 100 mol ATP aus Kohlenhydraten,
ca. 4600 mol ATP aus Fettsauren).

Leistungsfahigkeit des muskuldren
Energiestoffwechsels

0 Unter Leistungsfihigkeit des Energie-
stoffwechsels wird die Summe der maxi-
malen Umsatzraten (Arbeitsbetrige pro
Zeiteinheit) verstanden, die aus chemisch
gespeicherter Energie gewinnbar ist.

Es ergeben sich folgende Werte:

== Anaerob-alaktazid:
Beim Hochsprung wird kurzfristig (ca.
0,1 s) eine Leistung von 4,0-4,5 kW unter
der Annahme eines Wirkungsgrades von
25 % erbracht. Daraus resultiert ein
ATP-Verbrauch von ca. 6 mmol pro kg
Muskel und pro Sekunde. Dieser Wert
entspricht der maximalen Umsatzrate der
Kreatinkinase. Einmaximaler 100-m-Lauf
bedeutet eine Leistung von 50-60 W pro
kg Muskel. Bei 24 kg aktiver Muskulatur



