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I. Biologische Grundlagen

1. Muskel:

e Elektromechanische Kopplung:
Elektrischer Impuls — Motorische Endplatte — Freisetzung von Acetylcholin —
Freisetzung von Kalzium

e Kontraktionsvorgang:
- Myosinkdpfe binden sich im Bereich des Troponinkomplexes an die
Aktinfilamente
- Aktinflamente werden durch Kippbewegung im Halsbereich des Myosins um
einige Nanometer in Richtung Sarkomer-Mitte gezogen — Ruderbewegung
- Notwendig: Kalzium, Magnesium, ATP

e Muskeltypen:

Eigenschaft Rote Muskeln Weilie Muskeln
(Slow Twitch Fasern) (Fast Twitch Fasern)
Zuckungs- langsam zuckend schnell zuckend
geschwindigkeit
Aerob: Reich an Anaerob: Reich an
Energiegewinnungsform Mitochondrien und energiereichen
Enzymen des aeroben Phosphaten und Glykogen
Stoffwechsels
Kapillardichte hoch niedrig
Impulsmuster der Nerven kontinuierlich diskontinuierlich
Trainierbarkeit hoch niedrig (angeboren!)
Ausdauertraining ja nein
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Krafttraining

nein

ja

Intervalltraining

nein

ja

2. Energiebereitstellung:

e Energietrager fir die Muskelzelle:

- Kohlehydrate: 2 Drittel

- Fette: 1 Drittel

- Eiweil3e: Wichtige Rolle fur Baustoffwechsel, nicht flir Energiestoffwechsel
(ca. 5% an Gesamtenergie)

e Energiebereitstellungsmechanismen:

| | Vorteile Nachteile
anaerob-alaktazid (ATP, sehr hohe reicht nur fur 10 bis max.
KP) Energieausbeute pro 20 sec.
Zeiteinheit

anaerob-laktazid
(Laktatbildung!)

hohe Energieausbeute pro
Zeiteinheit

Ubersauerung durch
Laktatbildung, sehr
undékonomisch (pro 1 mol
Glukose nur 2 mol ATP)

aerob (Glukose, Fette)

keine Ubersauerung durch
Laktatbildung, sehr
Okonomisch (pro 1 mol
Glukose 36 mol ATP)

geringe
Energieausbeute pro
Zeiteinheit

3. Brennwerte:

3.1. Brennwert pro Gewichtseinheit:

o Fette:
e Kohlehydrate:
e Eiweil3:

9,3 kcallg
4,1 kcallg
4,1 kcallg

3.2. Brennwert pro Liter Sauerstoff:

o Fette:
e Kohlehydrate:
e Eiweil3:

45 kcal =5,7 ATP
5,1 kcal = 6,34 ATP
4.7 kcal = 5,94 ATP

Energiemehrgewinn durch Glukose im Vergleich zu Fett: 13% !

4. Herz-Kreislauf-System und korperliches Training:

4.1. Die chronische Wirkung von kérperlichem Training (Ausdauertraining) auf

das Herz-Kreislauf-System:

e Herzminutenvolumen = (Schlagvolumen x Herzfrequenz) erhoht
e Hypertrophie des Herzens, Dilatation (Erweiterung) der Herzhéhlen
e Erhdhung des Schlagvolumens




Dadurch bessere Okonomisierung (Energieeinsparung)
Querschnittszunahme der Koronararterien, verstarkte Ausbildung der Kapillaren

4.2. Die chronische Wirkung von korperlichem Training (Ausdauertraining) auf

die Herzfrequenz:

Ungefahr gleiche maximale Herzfrequenz

a) Laufen: 220 / min minus Lebensalter

b) Radfahren: 200 / min minus Lebensalter

Senkung der Ruheherzfrequenz

Senkung der Herzfrequenz bei gleicher Belastung

Senkung der Herzfrequenz in der Erholungsphase (z.B. 3 bzw. 5 Minuten nach
Belastungsende)

5. Atmungssystem und kdrperliches Training:
5.1. Aufgaben der Nase: - Anfeuchtung
- Erwarmung
- Reinigung

5.2. Die chronische Wirkung von kdrperlichem Training (Ausdauertraining) auf

die Atmung:

Steigerung des Atemminutenvolumens: Okonomisierung (mehr durch Zunahme
des Atemzugvolumens als der Atemfrequenz)
Auf gleichen Belastungsstufen:

- Verringerung des Atemminutenvolumens (AMV)

- Verringerung des Atemaquivalents = AMV / Sauerstoffaufnahme
Schnellere Normalisierung der Atmung nach kérperlicher Belastung
Hypertrophie der Atemmuskulatur:

Geringere Inzidenz von Seitenstechen (= Mangelhafte Sauerstoffversorgung des
Zwerchfells)

Il. Ausdauertraining

. Definition Ausdauer:

Psycho-physische Ermudungswiderstandsfahigkeit

. Arten der Ausdauer:

Allgemeine Ausdauer: > 1/6 der gesamten Skelettmuskulatur — Erhdhte Kapazitat
des Herz-Kreislauf-Systems

Lokale Ausdauer: < 1/6 der gesamten Skelettmuskulatur — Bestimmt durch die
spezielle Kraft, anaerobe Kapazitat und Qualitat der disziplinspezifschen
neuromuskularen Koordination

Kurzzeitausdauer (KZA)

- 45 s bis 2 min

- Anaerobe Energiebereitstellung




Mittelzeitausdauer (MZA)
- 2 min bis 8 min
- Zunehmend aerobe Energiebereitstellung
Langzeitausdauer (LZA)
- >8min
- Fast ausschlief3lich aerobe Energiebereitstellung
- LZA I: 8-30 min — Uberwiegend Glukose-Metabolismus
- LZA 1I: 30-90 min — Zeitabhangiges dynamisches Mischungsverhaltnis von
Glukose- und Fettstoffwechsel
- LZA1ll: > 90 min — Fettstoffwechsel als Hauptenergietrager
Dynamische Ausdauer
Statische Ausdauer:
Krafteinsatz in Prozent der maximalen isometrischen Starke (MIS):
- < 15%: Aerobe Energeibereitstellung
- 15-50%: Zunehmende Einschrankung der Muskeldurchblutung — aerob-
anaerobes Mischungsverhaltnis
- > 50%: Rein anaerobe Energiebereitstellung
Grundlagenausdauer: Allgemeine aerobe dynamische Muskelausdauer = die
"eigentliche" Ausdauer
Lokale aerobe dynamische Muskelausdauer:
Prozentual die am starksten trainierbare motorische Beanspruchungsform
(Verbesserung bis zu mehreren tausend Prozent moglich)

. Bedeutunqg der Ausdauer:

Effektivitat des Training / Lange der moglichen Ubungszeit

Schnellere Elimination der Stoffwechselzwischen- und

-endprodukte

Vegetativum: Schnellere Umstellung von einer sympathikotonen Leistungssituation
auf eine vagotone, die Erholungsvorgange unterstitzende
Gesamtstoffwechselsituation

Praventive Wirkung im Bereich des Herz-Kreislauf- und
Bewegungsmangelkrankheiten

. Anatomisch-physiologische Grundlagen:

Enger Zusammenhang zwischen prozentualem Anteil der ST-Fasern und der

maximalen Sauerstoffaufnahme (Bruttokriterium der aeroben Kapazitat)

- Muskelanspannungen < 25% der MIS: ST-Fasern

- Muskelanspannungen > 25% der MIS: FT-Fasern

- Intensitat < 90% VO, max: ST-Fasern depletieren zuerst, > 90%: FT-Fasern
depletieren zuerst

Stufen des biomechanischen Adaptationsprozesses:

. Konzentrationszunahme der Energiequellen (Superkompensation):

Nach vollstandiger Glykogenentleerung dauert es 46 Stunden bis zum Erreichen
des Energieniveaus

. Verstarkung der Enzymaktivitaten:

- Vorwiegend aerobes Training erhoht vor allem die aerobe (Enzyme des
Zitratzyklus und der Atmungskette), vorwiegend anaerobes Training die anaerobe
Enzymkapazitat

- Zunahme und Vergréf3erung der Mitochondrien auf das 2-3fache



3. Vervollkommnung der Regulationsmechanismen:
Verbesserung hormonaler Steuerungsvorgange

e Modell zur Anpassung an aerobes Ausdauertraining:

1. Uberschwellige ausdauerbetonte Muskelbeanspruchung —

2. Starkere ATP-Beanspruchung als mitochondrial restituierbar —

3. Aktivierung des genetischen Zellapparates —
4. DNS- und RNS-Vermehrung mit nachfolgender Aktivierung der ribosomalen

Synthese von mitochondrialen Proteinen —
5. MitochondrienvergréRerung und -vermehrung, verbesserte Infrastruktur —
erhohte aerobe Stoffwechselkapazitat — relative Verminderung des ATP-Abbaus
bei gegebenem Reiz —

6. Ausdaueradaptierte Muskelzelle

e Maximale Sauerstoffaufnahme (VO max):
- Bruttkriterium der Ausdauerleistungsfahigkeit

- Normwerte:

- Internationale Klasse. > 70 ml/kg/min

- Untrainierte Normalperson zwischen 25. und 30. Lebensjahr: 45 ml/min/kg

- Wichtige Komponenten, die die VO, max vergrof3ern:
- Kapillare Durchblutung T

- Konzentration an Erythrozyten und Hamoglobin T

- Sportherz: VergrélRerung der Herzhdhlen (Dilatation) und Dickenzunahme
(Hypertrophie) der Herzwénde — Schlagvolumen T

- Respiratorische Parameter: Unter normalen Umsténden nicht
leistungsbegrenzend

5. Methoden und Inhalte:

e Dauermethode:

Intensitat

Belastungsdichte

Belastungsumfang

Belastungsdauer

60-80% der
Bestleistung

Uben ohne Pause

Sehr grofl3

Sehr lang

Trainingseffekt:

- Grundlagenausdauer
- Aerobe Schwelle: Fettstoffwechseltraining
- Anaerobe Schwelle: Kohlenhydratstoffwechsel

e Intervallmethode:

Intensitat

Belastungs-dichte

Belastungs-umfang

Belastungs-dauer

60-80% der
Bestleistung
[extensiv]

Lohnende Pause,
Serienpause: 3-10
min

Hoch (12-40
Wieder-holungen)

Mittel

80-90% der
Bestleistung
[intensiv]

Lohnende Pause,
Serienpause: 5-10
min

Mittel: max. 10-12
Wiederholungen

Meist 15-60 s, aber
auch 1-8 min bzw.
8-15 min

Trainingseffekt:




- extensiv:
- intensiv:

Grundlagenausdauer

Spezielles Stehvermogen

Schnelligkeitsausdauer

e Wiederholungsmethode:

Intensitat

Belastungsdichte

Belastungsumfang

Belastungsdauer

1-6 Laufe; Je nach Strecken-
90-100% der 4-30 min Pause: Vollstandige lange
Bestleistung Erholung

Trainingseffekt (je nach Streckenlange):

Steigerung der aeroben Kapazitat
Verbesserung des spezifischen Stehvermégens
Steigerung der anaeroben Kapazitat

Wettkampfmethode:
Wettkampfblock

Over/under distance running
Erhohte Superkompensation

[1l. Krafttraining

. Arten der Kraft:

. Maximalkraft:

Statische Maximalkraft: Hochste Kraft, die das Nerv-Muskel-System bei

willktirlicher Kontraktion gegen einen untberwindlichen Widerstand auszutiben

vermag

Dynamische Maximalkraft: Hochste Kraft, die das Nerv-Muskel-System bei

willkirlicher Kontraktion innerhalb eines Bewegungsablaufes zu realisieren

vermag

Die statische Maximalkraft ist stets grof3er als die dynamische Maximalkraft

Maximalkraft ist abh&angig von

- dem physiologischen Muskelquerschnitt

- der intermuskuléren Koordination (Koordination zwischen den Muskeln, die bei
einer gegebenen Bewegung zusammenarbeiten)

- der intramuskuléaren Koordination (Koordination innerhalb des Muskels)

Energiebereitstellung: Energiereiche Phosphate (ATP, KP)

. Schnellkraft:

Definition: Fahigkeit des Nerv-Muskel-Systems, Widerstande mit héchstmaoglicher
Kontraktionsgeschwindigkeit zu Gberwinden

3. Kraftausdauer:

Energiebereitstellung:

- Ab 20 Prozent der maximalen isometrischen Kontraktionskraft: Behinderung
der arteriellen Blutversorgung

- Ab 50 Prozent: Vélliger Verschlul3 der Gefalle
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I. Arten der Muskelanspannung:

1. Isotonische Kontraktion:
Definition: LAngenénderung bei konstanter Spannung

2. Isometrische Kontraktion:
Definition: Spannungsanderung bei konstanter Lange

3. Auxotonische Kontraktion:
Definition: Gleichzeitige Spannungs- und Langenanderung; Kombination von
isotonischer und isometrischer Kontraktion

Ill. Hypertrophiesteuerung durch Krafttraining:

Uberschwellige adaquate kraftbetonte Muskelbeanspruchung —

Starkere ATP-Beanspruchung als mitochondrial restituierbar —
Aktivierung des genetischen Zellapparates —

DNS- und RNS-Vermehrung mit nachfolgender Aktivierung der ribosomalen
Synthese von kontraktilen Muskelproteinen —

Hypertrophie der Zelle —

e Relative Verminderung des ATP-Abbaus bei gegebenem Reiz —»

o Kraftadaptierte Muskelzelle

Vor allem die FT-Fasern hypertrophieren!

IV. Faktoren, die den Kraftzuwachs beeinflussen:

e Erwerbszeitraum: Schnell erworbener Kraftzuwachs — Schneller Verlust; langsam
erworbener Kraftzuwachs — Langsamer Verlust

e Ausgangsniveau: Zu Beginn des Trainings: Grof3te Zuwachsrate

o GrolRe der Muskelkontraktion: Kontraktionen mit maximaler Kraft: Schnellerer und
hoherer Kraftgewinn als bei submaximalen Kontraktionen

e Umfang: Erhohter Umfang — Hoherer Kraftgewinn

e Trainingsqualitat: Fur das schnellstmoégliche Erreichen der Grenzkraft: Intensitat
hat Vorrang vor Umfang

e Trainingshaufigkeit: Kraftgewinn eines Trainings: Wird zu 50% bereits am
Trainingstag selbst erzielt — Effektivster Kraftgewinn: Tagliches Training

¢ Trainingsmethode (absteigende Reihenfolge des Kraftgewinns):
1. Elektrostimulation (am grofiten)
2. Kombination von isometrischem und dynamischem Training
3. Isometrisches Training
4. Dynamisches Training

e Ausgangslange des Muskels: Optimum: 90 bis 110 Prozent der Ruheldnge

o Arbeitswinkelstellung: Kraftmaximum: 80 bis 100 Grad

o Kontralaterale Trainingseffekte: Die im verlangernden Rickenmark nicht zur
Gegenseite kreuzenden Fasern (etwa 10 %) beeinflussen die gleichseitigen
Muskeln direkt

e Endogene Faktoren: Alter, Geschlecht: Androgene; Genetik: FT-Fasern
(— sprechen besonders gut auf Krafttraining an)



e Exogene Faktoren: Ernahrung (erhéhter Proteinbedarf), Jahreszeit: Sommerzeit
2x héherer Trainingszuwachs (UV-Strahlung — Wirkung auf die Nebenniere:
Mobilisierung der mannlichen Sexualhormone)

V. Methoden und Inhalte des Krafttrainings:

1. Dynamisches Krafttraining:

e Auxotonische Belastungsform

¢ Einteilung:
- Positiv dynamisch: konzentrisch, tberwindend, verkirzend, beschleunigend
- Negativ dynamisch: exzentrisch, nachgebend, bremsend, verzégernd

2. Positiv und negativ dynamische Mischformen:

2.1 Isokinetisches Training:

e Charakteristisch: GleichmaRiger Bewegungsablauf

¢ In jeder Bewegungsphase konstanter Widerstand und gleichbleibende
Geschwindigkeit

¢ Voller Krafteinsatz wahrend des gesamten Bewegungsvollzugs

2.2 Desmodromisches Training:

e Gegen eine mit maschinell-apparativ vorgegebener Bewegungsgeschwindigkeit
wandernde Widerstandsleiste wird standig Druck ausgeubt

¢ Vollstdndige energetische Auslastung der jeweils belasteten Muskelgruppen

e Muskulatur hat zu keinem Zeitpunkt die Mdglichkeit, sich zu entspannen

e Maximaler Spannungsreiz der einzelnen Muskelfasern (ausgepréagte
Muskelhypertrophie)

2.3 Plyometrisches Training:

e Komplexe Kopplung des Effektes des negativ dynamischen mit dem positiv
dynamischen Training

e Niedersprung: Dehnung der spateren Agonisten — Uber Muskelspindeln
ausgeloster Dehnungsreflex — Vermehrte Innervation von ansonsten nicht
aktivierten Muskelfasern — Hohere Kraftentwicklung

2.4 Isometrisches oder statisches Training:
o Definition: Spannungsénderung des Muskels bei konstanter Lange
e Isometrische Kraft ist in den verschiedenen Winkelstellungen unterschiedlich

2.5 Elektrostimulation:

e Muskelkontraktion erfolgt Uber einen elektrischen Reiz
e Hochster Kraftzuwachs

VI. Methoden zur Schulung von Maximalkraft, Schnellkraft und Kraftausdauer:

1. Maximalkrafttraining:
e Muskelaufbautraining:
- Intensitat: gering (40-60%)
- Wiederholungszahl: hoch (8-12)



- Serien: 3-5 fur Anfanger, 5-8 fur Leistungssportler

- Satzpausen: 1,5-2 Minuten

Intramuskulares Training:

- Entwicklung der Fahigkeit, grol3tmdgliche Anzahl (bis zu 80%) der motorischen
Einheiten synchron zu aktivieren

- Hohe und hochste Intensitaten (75-100%), geringe Wiederholungszahlen (1-5)

N

. Schnellkrafttraining:
Abhangig von der
- Intermuskularen Koordination (spezielles Techniktraining)
- Intramuskularen Koordination (Explosive dynamische maximale Krafteinséatze)
- Kontraktionsgeschwindigkeit (Explosive dynamische maximale Krafteinsatze)
- Kontraktionskraft (abhangig vom Muskelquerschnitt — Methode der maximalen
Wiederholungen)

w

. Kraftausdauertraining:
Belastungswiderstande
- > 50% der individuellen Maximalkraft: Anaerobe Energiebereitstellung
- < 25%: aerobe Energiebereitstellung

Methoden:

- Dynamisches Krafttraining mit maximaler Wiederholungszahl

- Statisches Krafttraining mit maximalen Haltezeiten

VIl. Regenerationszeiten:

Leistungsstufe

Regenerationszeit
zwischen den Serien

Regenerationszeit
zwischen den TE

Anfanger

2-5 min

12-18 Std.

Leistungssportler

1-2 min

3-6 Std.

VIIl. Krafttraining als Gesundheitstraining:

e 70% der Altersunfalle bedingt durch verminderte Geh-, Lauf- und Sprungfahigkeit
verbunden mit einer verschlechterten Koordination — Durchflihrung eines
Minimaltrainingsprogramms des aktiven Bewegungsapparates wichtig

¢ Positive Beeinflussung der Bandscheibendegeneration und arthrotischer
Veréanderungen durch lebensbegleitendes altersspezifisches Krafttraining

e Reduzierung bzw. Verzégerung der Osteoporose

e Wichtig: Vermeiden von Prel3atmung: Erh6hung des intrathorakalen Druckes
beeintrachtigt ventsen Rickstrom erheblich

e Gefahr einer starken Blutdruckerh6hung

IX. Krafttraining und Muskelkater:

o Auftreten der Muskelkatersymptomatik: 1-2 Tage nach der Belastung, am
starksten wéhrend der nachsten 1-2 Tage

e Ursache:

- Nicht: Anh&aufung saurer Stoffwechselzwischen- und -endprodukte (z.B. Laktat)
- Sondern: Mikrotraumatisierung muskularer Bindegewebsstrukturen
(insbesondere der Z-Scheiben)
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o Eher Muskelkater bei exzentrischer als bei konzentrischer Muskelarbeit
e Prophylaxe: Vorsichtige Belastungssteigerung
e Therapie:

- Belastung geringerer Intensitat

- Verbesserung der Durchblutung — Sauna, hei3e Bader

V. Schnelligkeitstraining

1. Definition Schnelligkeit:

Fahigkeit, aufgrund der Beweglichkeit der Prozesse des Nerv-Muskelsystems und
des Kraftentwicklungsvermégens der Muskulatur, motorische Aktionen in einem unter
den gegebenen Bedingungen minimalen Zeitabschnitt zu vollziehen

2. Trainierbarkeit der Schnelligkeit:

e Schnelligkeit hauptsachlich anlagebedingt — Nur um 15-20% trainierbar

3. Anatomisch-physiologische Grundlagen:

e Art der Muskulatur:
- Positive Korrelation Anteil FT-Fasern - Schnelligkeit
- > 25% der isometrischen Maximalkraft bzw > 90% der VO, max: Selektive
Beanspruchung der FT-Fasern

e Kraft der Muskulatur:
Positive Korrelation: Verbesserung der Kraft - Schnelligkeit
- Zunahme des Muskelquerschnitts erméglicht mehr Briickenbindungen zwischen
Aktin und Myosin fur das Filamentgleiten
- Erhéhter Muskelfaserquerschnitt der synchron aktivierten motorischen Einheiten

e Anthropometrische Einflu3gréi3en:
- KorpergroRe und Hebelverhaltnisse: Nicht besonders entscheidend, da Variation
in Schrittlange und Schrittfrequenz sehr grofl3

e Biochemie der Muskulatur:
Vermehrung der Energiespeicher bzw. Enzymaktivitaten:
a) Korpereigener Speicher an energiereichen Phosphaten
(ATP, KP): Belastungen < 10-20 Sekunden
b) Anaerobe laktazide Glykolyse

e Neuromuskulares Zusammenspiel, Kontraktilitdt des Muskels:
e Optimale inter- und intramuskuléare Bewegungskoordination ermoglicht
Verbesserung
- des koordinierten Zusammenspiels zwischen Agonisten und Antagonisten
- der Zahl der gleichzeitig aktivierten motorischen Einheiten
- der Beschleunigungskraft der Arbeitsmuskulatur
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e Elastizitat, Dehnbarkeit und Entspannungs-fahigkeit der Muskulatur:
Entscheidende Grdl3en: Innere Reibung und Muskeltonus:
- Wichtig fur moégliche Bewegungsamplitude
- Wichtig fur das neuromuskulére bzw. koordinative Zusammenspiel

e Psychische Einflusse:
Beispiel: Sprinten
- Beim Uberholtwerden Dissoziation der Sprintbewegungen:
Ursache: Versuch einer willentlichen Beeinflussung / Kontrolle Uber
Bewegungen, die automatisch ausgeftihrt werden — Verschlechterung der
Koordination (Entautomatisierung)

e Erwarmungszustand der Muskulatur:
Aufwarmen steigert die Kontraktionsgeschwindigkeit um 20% durch:
- Innere Reibungswiderstande (Viskositat) 4
- Dehnfahigkeit und Elastizitat T
- Leitungsgeschwindigkeit des Nervensystems T
— Reaktionsfahigkeit T
—> Steuerungsprozesse T (Biochemische Reaktionen besitzen
Temperaturoptimum)

e Ermidung:
Metabolische Azidose: Hemmung der motorischen Steuerung — Abnahme der
Zahl und Frequenz der Entladungen der motorischen Neuronen

4. Schnelligkeitsbestimmende Faktoren:

Bedeutung der einzelnen leistungsbestimmenden Schnelligkeitskomponenten (z.B.
bei Variationsbreite von 3 s):

- Sprintbeschleunigung, Sprintschnelligkeit: 2,6 s

- Sprintausdauer: 0,3 s

- Reaktionsgeschwindigkeit: 0,1 s

4.1 Reaktionsgeschwindigkeit:

- Reaktionszeit: Grenzwert 0,10 s

- Steigerung durch Verbesserung des Ausdauertrainingszustandes

- Trainingsinhalte: Start- und Reaktionsiibungen aus verschiedenen
Ausgangspositionen, Staffeln mit schneller Reaktion, wettkampfspezifische
Starts
Wichtig: Unterschiedliche Sinne trainieren!

4.2 Beschleunigungsvermaogen:

- Wichtigste Fahigkeit des Sprinters

- Indikator der Beschleunigungsphase: Zunahme der Schrittlange

- Maximale Laufgeschwindigkeit: Nach 4-5 Sekunden

- Enge Korrelation zwischen Beschleunigungsvermdgen und Beinkraft

- Trainingsinhalte: Alle Formen von Startibungen, kurze Spriinge, lange
Springe (> 30 m), spezielles Krafttraining, plyometrisches Training,
desmodromisches Training

4.3 Aktionsschnelligkeit:
- Fahigkeit eines Sportler, Bewegungen schnell auszufihren
- Direkte Ubertragung der Aktionsschnelligkeit nur bei Bewegungen, die
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ahnliche Koordination aufweisen, mdglich

- Vor allem abhangig von der Leistungsfahigkeit des neuromuskularen
Systems, ferner von der Gro3e des Kraftimpulses in der Stutzphase

- Trainingsinhalte: Insbesondere Koordinationstraining (Dribbling, Skipping
(Kniehebelauf), Trainingsmethode: Wiederholungsmethode, alle Laufe mit
fliegendem Start, Tempowechsellaufe, Sprintfahrtspiel, Bergablaufe)

4.4 Schnelligkeitsausdauer:
- Befahigt Sportler, die Phase der Schnellkoordination bzw. der hochsten
Geschwindigkeit Uber einen langeren Zeitraum aufrechtzuerhalten
- Trainingsinhalte: Over distance Strecken, Tempowechsellaufe ("ins and
outs"), intensive Intervallmethode

5. Das Problem der Geschwindigkeitsbarriere:

e Problem der Stabilisierung der Bewegungsschnelligkeit

e Ursache: Langere Anwendung ein und derselben Inhalte, Methoden und
Belastungen — Bewegungsstereotyp (eingeschliffene Bewegungsschleife mit
fixierter Vermaschung beteiligter Neuronensysteme) — Erschwerung der
Weiterentwicklung der Schnelligkeit (Stagnation)

6. Eignungstests - Kontrollibungen:

Standweitsprung, Dreisprung aus dem Stand

25-m-Lauf fliegend

30-m-Lauf mit Tiefstart

Einbeinspringe tber 30 m

Quantitative Auswertung der Schnellkraftkurve durch desmodromisches
Trainingsgerat

V. H6hentraining

1. Einflu® der Hohe auf den menschlichen Organismus:

1.1 Abnahme des Luftdrucks, Sauerstoffpartialdrucks und der Luftdichte:

e Abnahme der Luftdichte:
Gunstige Voraussetzungen fur Schnelligkeits- und Schnellkraftleistungen
e Abnahme des Sauerstoffpartialdruckes:
- In H6hen > 1500 m: VO, max  pro 1000 Héhenmeter um 10%
- Séttigung des arteriellen Blutes 4 — Maximale Sauerstoffaufnahme 4 —
aerobe Leistungsfahigkeit (Ausdauerbereich)
- Funktionsféhigkeit des ZNS { (— Hypoxie des Gehirns)

1.2 Abnahme des Wasserdampfdrucks:

e Vermehrte Wasserabgabe der Bronchialschleimhaut erforderlich — Gefahr der
Austrocknung der Atemwege
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Nach Akklimatisationszeit von 3 Wochen:
(Teilweise) Kompensation des Wasserverlustes durch verbesserte
Schleimhautdurchblutung

1.3 Abnahme der Umgebungstemperatur:

Gefahr der Auskihlung des Korpers

1.4 Zunahme der UV-Strahlung:

Gefahr von Sonnenbrand und Schneeblindheit

2. Anpassung an Sauerstoffmangel bei Hohenaufenthalt:

2.1 Akuter Sauerstoffmangel bei kurzfristigem Hohenaufenthalt (Adaptation):

Vertiefung und Beschleunigung der Atmung:

Ungunstige Folgeerscheinungen der Hyperventilation

- 1 CO,-Abatmung — respiratorische Alkalose — Linksverschiebung der
Sauerstoffbindungskurve — Erschwerung der Sauerstoffabgabe ins Gewebe
Vermehrte Lungendurchblutung

HMV T durch HF T bei gleichbleibendem SV

Kapillarisierung T

2.2 Chronischer Sauerstoffmangel bei langerfristigem Hohenaufenthalt
(Akklimatisation):

3.

Ruckkehr des erhdhten Ruhepulses in die Nahe des individuellen Ausgangswertes

T Hamoglobinkonzentration — Sauerstoffbindungskapazitat T

- Zuerst Erythrozyten T (durch Erythropoetinfreisetzung in der Niere 1)

- Dann Hamoglobingehalt in den Erythrozyten T

Absoluter und relativer Anstieg des Blutvolumens

2,3-DPG (2,3-Diphosphoglyzerat) — Rechtsverschiebung der

Sauerstoffbindungskurve — Erleichterte Sauerstoffabgabe ins Gewebe

Vermehrte Ausscheidung von Bikarbonat tber die Nieren

- { Blut-pH-Wert — Rechtsverschiebung der Sauerstoffbindungskurve —»
Erleichterte Sauerstoffabgabe ins Gewebe

- I Pufferkapazitat des Blutes — Beeintréachtigung der anaeroben
Energiebereitstellung

- Neubildung bzw. Schlangelung von Kapillaren

Myoglobingehalt der Muskulatur T

Mitochondrien T, Enzyme des aeroben Stoffwechsels T

Die Durchfithrung des Hohentrainings:

3.1. Hohentraining zur Vorbereitung auf einen Wettkampf in der Hohe:

Akklimatisationszeit: 2-3 Wochen ausreichend fir Ausdauersportarten mit
Belastungsgrenze > 2 Minuten
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3.2. H6hentraining zur Vorbereitung auf einen Wettkampf im Flachland:

Geeignete Hohe: 1800-2300 m

- <1800 m: Reizwirkung des Sauerstoffmangels zu gering

- > 2300 m: Zu starker Sauerstoffmangel: Durchfiihrung eines normalen
Trainingsbetriebs nicht mdglich

- Sleep high, train low!

Dauer: Optimal 2 bis 3 Wochen

Haufigkeit: Wiederholtes Hohentraining hat giinstigere Auswirkungen

Trainingsregime:

- Umfangsbetonte Eingewdhnungszeit von einigen Tagen

- Angleichung der Trainingsleistung an die im Flachland

Ruckkehr aus der Hohe: Beendigung des Hohentrainigs 1 bis 3 Wochen vor dem

angestrebten Leistungshéhepunkt

- Reakklimatisierungsphase von 1 Woche mit vortibergehendem
Leistungseinbruch

Zeitpunkt in der Jahresplanung:

- Vorwettkampfphase bzw. unmittelbare Wettkampfvorbereitung

3.3. Ernéhrungsprobleme in der Hbhe:

Erhohter Wasser- und Elektrolytverlust

Erh6hte Wasserabgabe der Schleimhaut des Respirationstraktes zur Anfeuchtung
und Aufwarmung der trockeneren und kalteren Hohenluft

Verstarkter intramuskularer Glykogenabbau

Bedingt durch Intensitatssteigerung in der Héhe

4. Akute Adaptationsstdrungen beim Bergsport in groRen Hohen

4.1. Akute Hohenkrankheit:

Abhangig von Akklimatisation und Geschwindigkeit des Aufstiegs

Symptome:

- Kopfschmerz, Reizbarkeit

- Erbrechen, Ubelkeit

- Schwache, Schlaflosigkeit

- Atemnot

- Bewultseinsstorungen

- Hohenlungendédem: Lebensgefahrlich; Flussigkeitsbertritt aus den
Lungenkapillaren in den interstitiellen Raum

- Hohenhirnédem

Therapie:
Sofortiger Abstieg in tiefere Hohenlagen

Prophylaxe:

- Langsamer Aufstieg (Tagliche Hohenunterschiede < 500m)

- Schlafhéhe immer tiefer als die hdchste erreichte Tageshdhe
- Vermeidung von Fliissigkeitsdefiziten und Uberanstrengungen
- Aufnahme einer kohlehydratreichen Kost
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VI. Tauchmedizin

1. Physikalische Eigenschaften des Wassers:

1.1 Hydrostatischer Druck:

e Hydrostatischer Druck = Hohe der Wassersaule x Wasserdichte
e Gesamtdruck =

Atmosphérischer Druck auf Meereshéhe = 1 bar

Plus

Hydrostatischer Druck je 10 m Wassertiefe 1 bar

1.2 Physikalische L6sung von Gasen im Wasser:

e Gesetz von Dalton:
Gesamtdruck eines Gasgemisches = Summe der Partialdriicke
e (Gesetz von Henry:
Je hoher der Partialdruck eines Gases Uber der angrenzenden Flissigkeit, desto
mehr Gasmolekile treten in die Flissigkeit und werden in ihr gelést —
Bei Druckminderung: Gase entweichen aus der Flussigkeit

1.3 Inkompressibilitat des Wassers:

e Gesetz von Boyle-Mariotte: p x V = konstant
Produkt aus absolutem Druck p (Luftdruck plus hydrostatischer Druck) und
Volumen einer bestimmten Gasmenge ist gleich grof3 (konstant)

1.4 Warmeleitfahigkeit und Warmekapazitat des Wassers:

e Im Vergleich zur Luft:
- Warmeleitfahigkeit des Wassers 25mal groR3er
- Warmekapazitat des Wassers 3200mal grofRer
- Warmeverlust im Wasser bei gleicher Umgebungstemperatur 3mal gré3er

— Gefahr der Unterkihlung!

1.5 Auftrieb im Wasser:

e Archimedisches Prinzip:
Ein Korper verliert soviel an Gewicht, wie die von ihm verdrangte Wassermenge
wiegt

1.6 Sichtverhaltnisse unter Wasser:

e Vergrof3erung aller Gegenstande unter Wasser um 1 Dirittel

e Tauchen ohne Brille: Ausgepragte Abnahme der Brechkraft des Auges
(Weitsichtigkeit)

o Starke Helligkeitsabnahme mit zunehmender Wassertiefe

1.7 Horverhaltnisse unter Wasser:
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e Unter Wasser: Wesentlich héhere Schallgeschwindigkeit (4,5 x schneller) und
geringere Schallabsorption — Beeintrachtigung des raumlichen Horens
(Uberforderung des Zeitauflosungsvermégens)

2. Apnoetauchen:

2.1 Definition:

Tauchen (Strecken- und Tieftauchen) mit angehaltenem Atem, d.h. freies Tauchen
ohne Benutzung irgendwelcher Hilfsmittel

2.2 Dauer:

e Gesunde Menschen (Normalpersonen): 40 Sekunden
e Trainierte Personen (z.B. Perltaucher): 4 Minuten

2.3 Gefahren:

e Barotrauma der Lunge:
Ab gewisser Wassertiefe: Keine Verkleinerung d. Thorax/Lunge mehr mdglich —
Unterdruck im Thorax-/Lungenbereich — Kompensationsmechanismus:
Drucksteigerung des Hohlraumes durch Ausfillung mit Flissigkeit — Lungenddem

e Hyperventilation bei Streckentauchen:
Vermehrte Abatmung von Kohlendioxid durch Hyperventilation (vor dem
Tauchversuch) — Senkung des Kohlendioxidpartialdrucks im Blut — Verspatete
Stimulierung des Atemzentrums — Schwimmbad-Blackout

3. Schnorcheltauchen:

3.1 Gefahren:

e Barotrauma der Lunge: Durch den Schnorchel entspricht der Druck in der Lunge
nur dem atmospharischen Druck (— Unterdruck!)

e Kohlendioxidvergiftung: Uberlange Schnorchel fiihren zu TotraumvergréRerung mit
Ruckatmung der kohlendioxidreichen Ausatemluft

4. Geratetauchen:

4.1 Grundlagen:

¢ Lunge kann schon bei kleinen, nicht kompensierbaren Erhéhungen des
Aul3endrucks ihre Atmungsfunktion nicht mehr erfillen —

e In groRerer Tiefe mufld der Druck innerhalb des Korpers durch die Zufuhr
komprimierter Gase mittels PreR3luftflasche angepal3t werden

4.2 Gefahren:

17




4.2.1 Kompressionphase:

e Barotraumen: Mittelohr, Innenohr, Gehdrgang, Nasennebenhdhlen, Zéahne, Lunge

4.2.2 Isopressionphase:

e Tiefenrausch:

- Mechanismus: Erh6hung des Stickstoffpartialdrucks mit zunehmender Tiefe —
Sattigung der Flussigkeit des synaptischen Spalts sowie der Mitochondrien
und anderer lipoidhaltiger Strukturen des Nervensystems mit Stickstoff —

- Inertgasnarkose: Physiokochemische Wirkung inerter Gase (Stickstoff) auf die
Teile des Nervensystems, in deren Folge die Reizleitung erheblich gestort ist

- Symptome: Denk- und Konzentrationsschwache, Euphorie, Fehlhandlungen

e Sauerstoffvergiftung:
- Vorkommen: Bei Sauerstofftauchgeraten
- Mechanismus: Sauerstoff schadigt unter erhéhtem Druck und langerer
Einwirkungsdauer den aus den Phospholipiden bestehenden
Antiatelektasefaktor in den Lungenalveolen
- Symptome: Ubelkeit, Schwindel, Seh-, Hor- und Atemstérungen, Zuckungen im
Gesicht, Epileptiforme Krampfe

e Kohlendioxidvergiftung:
- Ursache: Uberschreitung der zulassigen Tauchzeit und Tauchtiefe,
Verunreinigte Kompressoluft
- Symptome: Tachypnoe, Dyspnoe, Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen,
Ohrensausen

4.2.3 Dekompressionphase:

e Lungeniberdruck-Barotrauma:
- Ensteht nur bei Benutzung eines Pref3luftgerates
- Mechanismus: Beim Auftauchen vergroRRert sich der Druck in der Lunge
gegentber dem Umgebungsdruck so stark (durch Stimmritzenkrampf!), dal3 die
Elastizitdtsgrenze des Lungengewebes tberschritten wird — Zerreil3ung von
Lungenparenchym — Eindringen von freier Atemluft in das GefalRsystem
- Symptome:
- Emphysem: Hautknistern, EinfluBstauung
- Pneumothorax: Atemnot, Zyanose
- Luftembolie des Gehirns und Herzens: Bewul3tlosigkeit,
Schocksymptomatik, Halbseitenparese
- Therapie: Rekompressionsbehandlung in einer Druckkammer
e Caisson-Krankheit (Dekompressionskrankheit):
- Enstehung: Zu rasches Wiederauftauchen, Uberschreiten der Nullzeit
- Mechanismus: Stickstoffblasen, die beim zu raschen Auftauchen frei werden
und im Gehirn, Nervengewebe, Gelenken und im Blut zu entsprechenden
Beschwerdebildern fuhren
- Symptome:
- Knochen- und Gelenkschmerzen
- Hauterscheinungen: Sog. Taucherfléhe
- ZNS-Symptomatik: Seh-, Hor- und Sprachstérungen, Bewul3losigkeit,
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Lahmungserscheinungen
- Erstickungsanfalle: Sog. Chokes, verursacht durch Luftembolie in den
Lungenkapillaren
- Knochennekrosen: Durch Gasblasen, die zur Kompression von
Knochengewebe flhren
- Therapie: Schnellstmdgliche Rekompression in der Druckkammer

VIl. Thermoregulation

1. Anatomisch-physiologische Grundlagen:

e Temperaturkonstanter Kérperkern - Temperaturvariable Kérperschale
o Temperaturregulation als Regelkreis:
- Regelzentrum: Hypothalamus
- Melglieder: Thermorezeptoren (=Temperaturfiihler)
- Regelstrecke: Blut, Regelgrof3e: Kdrpertemperatur
e Mechanismen der Thermoregulation:
a) Konduktion: Warmeleitung; Warmeaustausch zwischen in Kontakt stehenden
verschieden temperierten Objekten bzw. Kérperschichten
b) Konvektion: Bewegung von Gas- oder Flissigkeitsmolekilen bestimmter
Termperatur zu einem Ort mit anderer Temperatur
c) Strahlung: Warmeabgabe von einem Objekt auf ein anderes ohne direkten
Kontakt
d) Verdunstung: Warmeabgabe an der Hautoberflache; beginnt ab 30°C
AulRentemperatur

2. Die Temperaturregulation unter Belastungsbedingungen:

¢ Verdunstung als Hauptwarmeabgabemechanismus

3. Gefahren beim Versagen der Thermoregulation:

a) Uberhitzung (Hyperthermie)
b) Hitzekrampf: Akute Storung der Skelettmuskulatur; durch kurze, intermittierende,

unwillkrliche, schmerzhafte Muskelkontraktionen gekennzeichnet

c) Hitzeerschopfung: Stérung, die aus einer langerdauerenden korperlichen
Belastung bei hohen Umgebungstermperaturen resultieren kann. Maf3gebliche
Ursache: Starke Flussigkeitsverluste, meist verbunden mit starken Salzverlusten
Sofortmal3nahmen: Lagerung in Rickenlage mit angehobenen Beinen, schattiger
Ort, Flussigkeitsgabe

d) Sonnenstich: Folge langerer Sonnenbestrahlung des unbedeckten Kopfes
Starker Blutandrang im Kopf: Reizung der Hirnhaute

e) Hitzschlag: Versagen der Warmeregulation; Schweifl3produktion weitgehend
eingestellt

Symptome: Exzessiv gesteigerte Korperkerntemperatur (>41,5°C), Stérungen von
seiten des ZNS, Kreislaufversagen / Kreislaufkollaps, Therapie: Nalf3, flach, kihl

f) Unterkiihlung: Hypothermie: Unterschreiten einer Kérperkerntemperatur von 26-
28°C: Tod durch Herzversagen
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4. Akklimatisation an Hitze- und Kéaltebedingungen:

¢ Akklimatisation: Langfristige Anpassung an veranderte klimatische

Umgebungsbedingungen wie z.B. Hitze und Kalte

e Wichtig: Aktive, nicht passive Akklimatisation

Hitzeakklimatisation:

- Zunahme der Zahl der aktiven Schweif3drisen und somit Steigerung der

maximalen Schweil3rate

Fruherer Beginn der Schweil3sekretion

RegelmaRige und nicht in Schiben erfolgende Schweil3rate beim
Akklimatisierten

Abnahme der Elektrolytkonzentration im Schweild des Akklimatisierten von
0,3% auf 0,03%

Absinken der Hauttemperatur und damit der Kérperkerntemperatur, da der

Hitzeakklimatisierte Uber die erhdhte und 6konomisierte Schweil3abgabe
mehr Verdunstungskalte erzeugt; dadurch Blutumverteilung zugunsten der
Arbeitsmuskulatur

Zunahme des extrazellularen Flussigkeitsvolumes: Hoherer vendser
Ruckstrom mit erhdhtem Herzschlagvolumen

Zunahme des Durstempfindens

Verschiebung des Behaglichkeitsgefiihls in héhere Temperaturbereiche
Ausreichende Hitzeakklimatisation: Mindestens 8 Hitzeexpositionen tber
wenigstens 2 Stunden mit ansteigender Belastung an aufeinanderfolgenden
Tagen notwendig

Kalteakklimatisation:

[EEN

Nachlassen der subjektiven Kéalteempfindung
Eintritt des Kéltezitterns bei tieferen Kérperkerntemperaturen

- Steigerung des Grundumsatzes

VIIl. Alter und Sport

. Allgemeine Grundlagen:

2

Kalendarisches oder chronologisches Alter:

aufgrund des Geburtsdatums

Biologische Alter

aufgrund der Beschaffenheit der Gewebe eines Organismus

. Theorien des Alterns:

Genetisch (Schadigungen des genetischen Apparates oder genetisch
programmierter Prozel3) —

Fehlerhafte Proteinsynthese

Mutationstheorie:

Mit zunehmendem Alter standig steigende Zahl von Chromosomenaberrationen
Theorie der Repairmechanismen:

Storungen im DNS-Reparatur-Mechanismus

Fehlertheorie: Fehler bei der Eiweil3synthese
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e Einschrankungstheorie der Zellmatrizen: Bei Translation unvollstandige Ablesung
des Codes
e Fehler-Katastrophentheorie:
Prinzip entstehender Fehler in den fundamentalen Zellfunktionen
e Theorie der freien Radikale:
Durch Reaktion freier Radikale: Zahlreiche irreversible Zustédnde
e Theorie der DNS-Blockierung durch Histone —
Entspiralisierung der DNS-Doppelhelix erschwert — Beeintrachtigung der
Proteinsynthese
e Theorie der Quervernetzung von Makromolekulen:
.versteifungen* der DNS
e Theorien, die einen genetisch determinierten Alternsablauf postulieren
e Hypothese der Alternsuhren:
Funktionelle Schrittmacherzellen im Hypothalamus
e Hypothese des programmierten Sterbens:
Biologische Uhr
e Programmhypothese von Kanungo:
Programmierung der Teilschritte von Wachstum, Reifung, Differenzierung und
Altern
e Theorie von Cutler: Evolutionsprozel3 (Stammesentwicklung)
e Hayflick-Phédnomen:
Altern = Verminderte Zellteilungsfahigkeit
e Autoimmuntheorie
Verlust der Autoimmunitat, die korpereigene Gewebe vor Angriff durch
Immunkérper schitzt
e Strel3theorie:
Jedes Strel3ereignis fuhrt zur Verminderung der Adaptationsfahigkeit
e Adaptations-Regulationstheorie:
Veranderung von Regulatorgenen, die Umstellung der Proteinsynthese bewirken

3. Altern von Organen:

e Organismus altert als Ganzes, aber eigenzeitliches Altern von Organen,
Geweben und Zellen — Schwierigkeit einer einheitlichen Definition des Begriffes
Altern

e Nervensystem:

- Gehirn besteht aus insgesamt 50-100 Milliarden
Nervenzellen (postmitotischer Zustand = ohne Teilungsfahigkeit!)
- Tagliches Zugrundegehen von 10.000 bis 100.000 Gehirnzellen
- Geringe Funktionseinbul3e, da verbleibende Zellen kompensatorisch
Aufgaben Ubernehmen
e Herz:
- Erhohte Herzleistung im Alter durch Anstieg des
GefalRwiderstandes (aufgrund sklerotischer Prozesse) — Herzhypertrophie
o Gefale:
- Physiosklerose
e Lunge:
- Erweiterung der Alveolen, Abnahme der
Alveolenzahl — Abnahme der respiratorischen Gesamtoberflache
- Verringerung der Elastizitat der Lunge
- Verdickung der Basalmembran der Lungenkapillaren — Verminderte
alveolokapillare Permeabilitat
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- Altersbedingte Rippenknorpelverknécherungen — Einschrankung der
Erweiterungsfahigkeit des Thorax

Nieren:

- Fast keine funktionelle Einschrankung

Leber:

- Knapp 20prozentige Abnahme

- Relativ hohe Regenerationsfahigkeit der Leber bleibt bis ins héhere Alter
erhalten

Haut:

- Abnahme der Mitosefahigkeit der Epidermis (obereHautschicht) — starkes
Altern

- Dunnerwerden der Haut (Wasserverarmung von 10-15%) — Schwund von
Kollagen und wasserbindenden Mukopolysacchariden der Dermis (untere
Hautschicht)

Skelettmuskulatur:

- Abnahme der Muskelkraft und Muskelmasse (am
starksten: Beugemuskel des Unterarmes und Muskel, die den Korper
aufrichten)

- Bedingt durch Abnahme der Sexualhormone

Knorpel und Knochen:

- Knorpel: Veranderung der Mukopolysaccharide
(durch wasserbindende Kraft fur Wasserkissen-funktion verantwortlich),
altersbedingte Verkalkungsvorgange

- Knochen: Osteoporose (Atrophie des Knochengewebes): Verlust an
Mineralsalzen (bei Frauen ab 30-35 Jahre: 0,75-1%, ab der Menopause: 2-
3%; bei Mannern: ab 50 Jahre 0,4% — Knochen sporéder, pordser und
brichiger

4. Altern und Leistungsminderung:

e Die Intensitat der Leistungsvorgange und die Leistungsreserven, nicht die
Funktionen als solche, sind im Alter vermindert

5. BeeinfluRBbarkeit des Alterungsprozesses durch Sport:

e Kaorperliches Training: Die bisher einzige wissenschatftlich gesicherte Methode,
den alter werdenden Menschen biologisch jinger zu erhalten als es seinem
chronologischen Alter entspricht (,20 Jahre lang 40 Jahre alt zu bleiben®)

6. Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit des alteren Menschen:

Leistungsfahigkeit bestimmt durch Erbgut (60-70%) und Qualitat/Quantitat der

Beanspruchung (30-40%)

Leistungsknick: Zwischen 40. Und 45. Lebensjahr, 143t sich durch korperliches

Training in hoheres Lebensalter verschieben

Ausdauer:

- Maximale Sauerstoffaufnahme: Maximum im 3.Lebensjahrzehnt, danach
kontinuierlicher Abfall

Kraft:

- Kontinuierliche Abnahme der Kraft nach 3.
Lebensjahrzehnt, bei Mannern starker als bei Frauen (Abnahme der
mannlichen Geschlechtshormone)
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Schnelligkeit:
- Wegen starker Beanspruchung des Stitz- und

Bewegungsapparates und wegen der Uberwiegend anaeroben
Energiebereitstellung: Training der Bewegungsschnelligkeit ab dem 40.
Lebensjahr abzulehnen

- Starke Abhangigkeit der Schnelligkeit von Kraft und Koordination — Frihester
und ausgepragtester Abfall

Beweglichkeit:

- Abnahme der Wirbelsaulenelastizitat bei M&nnern
mit dem 20. Lebensjahr, bei Frauen mit dem 25. Lebensjahr (Unterschied
zwischen Frauen und Mannern mit steigendem Lebensalter zunehmend)

- Neben Bewegungsschnelligkeit ist Abnahme der Beweglichkeit der grof3en
Gelenke mit zunehmendem Alter am grof3ten

Koordination:

- Beginn einer altersbedingten Abnahme koordinativerQualitdten mit dem 40.
Lebensjahr

\]

. Belastbarkeit des Bewequngsapparates beim alteren Menschen:

e Ungunstiges Verhaltnis Muskelmasse vs. Gesamtkorpergewicht

e Erhohte Knochenbrichigkeit

e Altersbedingter Elastizitatsverlust beim Knorpel: Vor allem
VerschleiRerscheinungen des hyalinen Knorpels im Bereich des Hiuift-, Knie- und
oberen Sprunggelenkes — Arthrose

8. Belastbarkeit des kardiopulmonalen Systems beim alteren Menschen:

¢ Nach 30. Lebensjahr: Abnahme des Schlag- und Herzminutenvolumens infolge
zunehmender Druckarbeit des linken und rechten Herzens

e Abnahme der maximal erreichbaren Pulsfrequenz

e Haufigeres Auftreten von Herzrhythmusstérungen — vitale Gefahrdung

e Zunahme des peripheren Widerstandes — Erhdhung des Blutdrucks —
Vermehrte Belastung des Herz-Kreislaufsystems

9. Besonderheiten eines altersadaquaten Trainings:

¢ Notwendigkeit arztlicher Betreuung:
Regelmalige eingehende sportmedizinische Untersuchung ab 35. Lebensjahr
- Anamnese, klinischer Status: Zerebralsklerose,
KHK, Allgemeine Arteriosklerose, Herzinsuffizienz
- Thorax-Rontgen: HerzgréRe und Herztonus,
Lungenstauung
- Spirographie: Restriktive oder obstruktive
Ventilationsstérung
- Ruhe-EKG: Infarktausschluf3,
Herzrhythmusstorungen
- Belastungs-EKG: Provokation
Herzrhythmusstorugen, KHK, RR-Regulation,
Nachweis einer bestimmten Mindestleistung
e Praktische Gesichtspunkte fur ein dem Alter angepal3tes Training:
- Beginn des Trainings bzw. Belastungssteigerung:
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Stets zunachst Umfangserhdhung, erst spater evtl. Intensitatserhéhung

- Intensitat: 60-65% der max. HF, 3-4mal/Woche, grof3e Muskelmasse (< 1/6
der Gesamtmuskulatur), kontinuierliche Belastung > 30 Minuten /
Trainingseinheit

- Kraftschulung: Keine PreRatmung, Ubungen < 1/3 der Maximalkraft

- Beweglichkeitsschulung: Taglich 1-3 Serien a 15 Wiederholungen, Ubungen in
Form von Schwung-, Dreh- und Pendelbewegungen, Dehniibungen nur nach
vorherigem, behutsamen Aufwéarmen und Auflockern der Muskulatur

- Optimal gestaltetes Trainingsprogramm: 60% Ausdauerschulung, 30%
Schulung von Beweglichkeit und Koordination, 10% Kraftausdauerschulung;
Schnelligkeit und Maximalkraft bedeutungslose Leistungsfaktoren fur altere
Personen

10.. Geeignete Sportarten fiir den alteren Menschen:

e Geeignet: Ausdauersportarten

- Wandern: Entstressende Wirkung, Vorbeugung
gegen Altersosteoporose

- Laufen: Beanspruchung der gesamten
Skelettmuskulatur, sehr guter Funktionsreiz fir das
Herz-Kreislaufsystem; Einschrankung lediglich bei Personen mit
orthopadischen Beschwerden und Ubergewichtigen

- Skilanglauf: Beanspruchung der gesamten
Skelettmuskulatur, geringe Belastung des Halte- und Bewegungsapparates

- Radfahren: Hinter dem Laufen einzustufen (kleinere Muskelmasse mit héherer
Kontraktionskraft), infolge statischer Entlastung: Geeignet vor allem fur
Personen mit degenerativen Gelenkveranderungen

- Schwimmen: Besonders empfehlenswerte Sportart (Abhartung, Férderung der
Durchblutung, Beanspruchung grof3er Muskelmassen, Schulung der
Koordination, Training der Ausdauer), Entlastung des Stitz- und
Bewegungsapparates; Cave: durch Kaltereiz Auslésung eines Angina-
pectoris-Anfalls bei KHK

¢ Nicht geeignet: Schnelligkeitsiibungen, Schnellkraftdisziplinen, Sportarten mit
hoher Kraftbelastung sowie kdmpferischem Charakter (erhdhtes
Verletzungsrisiko)

IX. Sport im Kindes- und Jugendalter

1. Allgemein:

e Subjektives Belastungsempfinden (Borg- bzw. RPE Skala): Kinder schatzen

gleiche Belastung geringer ein im Vergleich zu Erwachsenen (— Gefahr der
Uberlastung)

¢ Kind befindet sich im Wachstum (Baustoffwechsel sehr wichtig!)

2. Die 5 motorischen Hauptbeanspruchungsformen:

e Ausdauer:
Aerobe Energiegewinnung: Kinder gleich bis etwas besser geeignet im Vergleich
zu Erwachsenen (Gewichtsbezogenes = relatives Herzminutenvolumen gleich,
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gewichtsbezogene maximale Sauerstoffaufnahme gleich, Dynamik der
Sauerstoffaufnahme sogar besser bei Kindern: Schnelleres Einstellen des Steady-
State-Zustandes)

Schnelligkeit:

- Anaerob alaktazid: Ungefahr gleich geeignet wie Erwachsene

- Anaerob laktazid: Weniger geeignet im Vergleich zu Erwachsenen, geringere
Laktatbildungsfahigkeit und geringere Laktattoleranz

- Schnelligkeit genetisch in einem relativ engen Rahmen festgelegt

Kraft:

- Muskulatur kaum Ubertrainierbar, sondern Sportschaden beschrénkt sich fast
ausschlief3lich auf den passiven Bewegungsapparat (Bander, Gelenke,
Knochen)

- Meiden einseitiger Belastungsformen: Beeintrachtigung der Wachstums- (z.B.
Epiphysenfugen!) und Reifungsvorgange

- Ausschlief3liche Trainingsmethode im Vorschul- und Schulkindalter ist das
dynamische Training

- Zweite puberale Phase: Zeitpunkt der besten Trainierbarkeit fir die Kraft

- Kein Hanteltraining bzw. keine Uberkopfarbeit vor bzw. wahrend des
pubertaren Wachstumsschubes, keine langerdauernden statischen
Belastungen

Beweglichkeit:

Einzige motorische Hauptbeanspruchungsform, die bereits im spaten
Schulkindalter ihren Maximalwert erreicht, um dann wieder abzunehmen

Zum Zeitpunkt des Wachstumsschubes ist die Belastbarkeit des
Wachstumsknorpels vermindert — Ubermafige Torsions- und Biegebelastungen
unbedingt vermeiden

Koordination:
- Vorpubertat: Schulung der koordinativen Fahigkeiten
- Pubertat: Schulung der konditionellen Fahigkeiten

3. Verletzungen im Kindes- und Jugendalter

Besonderheiten des Halte- und Bewegungsapparates im Kindes- und
Jugendalter:

Knochen erhéht biegsam, aber vermindert zug- und druckfest, was zu einer
insgesamt verminderten Belastbarkeit des gesamten Skelettsystems fuhrt
Sehnen und Bander noch nicht ausreichend zugfest

Knorpelgewebe und Epiphysenfugen aufgrund ihrer hohen, wachstumsbedingten
Teilungsrate stark gefahrdet gegentber allen Druck- und Scherkraften

Ausgewahlte orthopéadische Probleme:

Schadigung der Epiphysenfugen mit komplettem oder partiellem
Wachstumsstillstand
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e Grunholzfraktur: Keine Beschéadigung des Periosts
e Epiphyseolysis capitis femoris: Losung und Gleiten der Epiphyse des Femurkopfes

X. Bewequnqgstherapie bei KHK

1. Definition der KHK:

Durch Einengung oder Verschlul3 von Herzkranzgefal3en verursachte Verminderung
der Durchblutung und damit der Zufuhr von energieliefernden Substraten und
Sauerstoff zum Herzmuskel; fuhrt zu einem Mi3verhaltnis zwischen Angebot und
Bedarf, das sich meist unter Belastung manifestiert (herabgesetzte Koronarreserve)

2. Inzidenz:

¢ Mortalitat der KHK in Deutschland: 170.000 / Jahr

e Rate an Herzinfarkten in Deutschland: 200.000 / Jahr
Davon todlich: 100.000 / Jahr
— 100.000 Herzinfarkte werden utberlebt!
— Wichtigste Zielgruppe fur Bewegungstherapie im Rahmen der inneren
Erkrankungen
— Beachte: Postinfarktpatienten haben ein 30mal gréf3eres Risiko eines erneuten
Herzinfarktes als das Auftreten eines Erstinfarktes in einer gleichaltrigen
Kontrollgruppe

3. Atiologie:

e Am haufigsten: Arteriosklerose
e Seltener: Koronarspasmen

4. Risikofaktoren der Arteriosklerose:

4.1 UnbeeinfluRbare Risikofaktoren:

e Vererbung
e Geschlecht: Manner mit héherem Risiko (Schutzwirkung der Ostrogene bei
Frauen!)

4.2 BeeinfluRbare Risikofaktoren:

¢ Risikofaktoren 1. Ordnung:
- Hypercholesterinamie
- Nikotinabusus
- Arterielle Hypertonie

¢ Risikofaktoren 2. Ordnung:
- Ubergewicht
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5.

- Bewegungsmangel

- Diabetes mellitus

- Hyperurikamie bzw. Gicht
- Psychosozialer Strel3

Symptome:

Angina pectoris:

- Definition: Akute Koronarinsuffizienz mit plétzlich einsetzenden, Sekunden bis
Minuten (Dauer in der Regel < 15 Minuten) anhaltenden Schmerzen im Brustkorb
(meist retrosternal), die in die linke Schulter-Arm-Hand-Region bzw. Hals-
Unterkiefer-Region ausstrahlen, haufig gurtelférmiges Engegefihl ("Panzerherz")
um den Brustkorb mit Erstickungsanfall und Atemnot bis zu Vernichtungsgefunhl
und Todesangst

- Auslosung: Korperliche Anstrengung, Aufregungen, Kélte, evtl. schwere
Mabhlzeiten

- Ursache: MiRverhaltnis von Sauerstoffangebot und Sauerstoffbedarf

. Diagnostik:

Ruhe-EKG: ST-Streckensenkung

Belastungs-EKG: ST-Streckensenkung

24 Stunden-Langzeit-EKG

Echo-Kardiographie: Zeigt lokalisierte Dyskinesien

Myokardszintigraphie: Zeigt Speicherdefekte

Koronarangiographie: Rontgenologische Darstellung der Koronararterien durch
Kontrastmittelinjektion

7. Therapie:

Medikamentos:

- Beim Angina-pectoris-Anfall: Nitroglycerin-Kapseln oder Spray (Hauptwirkung:
Abnahme des myokardialen Sauerstoffverbrauchs, Wirkungseintritt: 1-2
Minuten)

- Bei Prinzmetal-Angina: Kalziumantagonisten

- Konservative Dauerbehandlung:

Betarezeptorenblocker (Senkung des myokardialen Sauerstoffverbrauchs durch
negative Chronotropie und Dromotropie)
Ausschaltung (Senkung) der kardiovaskularen Risikofaktoren

Chirurgisch:

- Bypass-Operation

- Ballondilatation (PTCA = Perkutane transluminale coronare Angioplastie)

- Rotationsangioplastie: Erweiterung bzw. Abtragung von arteriosklerotischen
GefalRverschliissen mittels Kathetersystem mit rotierenden Fraskdpfen

- Stent: Metallstitze
Implantation von ballonexpandierbaren Gefal3endoprothesen (Drahtgeflachten)
mittels eines Katheterballons tGber die Leiste

Physiotherapeutisch:
- Pneumonie- und Thromboseprophylaxe im Liegen
- Bewegungstherapie
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8. Diagnostik:

8.1 Priméarpravention:

Definition:
Vorbeugung gegeniber der Entwicklung einer koronaren Herzkrankheit

Wirkung von korperlicher Aktivitat:

Positive Beeinflussung der koronaren Risikofaktoren:

Fettstoffwechselstorungen, Bluthochdruck, Ubergewicht, Diabetes mellitus,

Rauchen

Aufbau von Schutzfaktoren:

- Verbesserung des allgemeinen Gesundheitsbewul3tseins (z.B,
Rauchverhalten)

- Verbesserung des HDL-/LDL-Quotienten

- Positiver Einflul auf das Gerinnungssystem (z.B. Aktivierung der Fibrinolyse)

- Okonomisierung der Herz-Kreislauf-Funktion

- Anheben der "Flimmerschwelle" fir Herzrhythmusstérungen des Herzens

8.2 Sekundéarpréavention:

Definition:
Vorbeugung eines Zweitinfarktes

Ziele von Sekundéarpravention bzw. Rehabilitation:

Steigerung von Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit

Okonomisierung der Herz-Kreislauf-Tatigkeit

Durch Absenkung der Herzfrequenz bendtigt das Herz fur eine gleiche
Belastung weniger Sauerstoff (Angina-pectoris-Schwelle wird angehoben)
Abbau von Risikofaktoren

Einflul3 auf den Ablauf der KHK:

Evtl. Kollateralenbildung

Langsameres Fortschreiten der Arteriosklerose

Positive Beeinflussung des Lebensstils

Psychosoziale Effekte

Senkung der Sterblichkeit bzw. Reinfarktrate

8.3 Durchfuhrung einer Bewegungstherapie:

8.3.1 Stadieneinteilung:

Phase | (Frihmobilisation):

Ort: Akutkrankenhaus

Art: Krankengymnastische Einzelbehandlung

Phase Il (Fruhrehabilitation):

Ort: Rehabilitationszentren

Art: Dosiertes Ergometertraining

Phase Il (Spétrehabilitation):

Ort: Am Wohnort in einer ambulanten Herzgruppe

Art: Bewegungs- und Sporttherapie als Ubungs- oder Trainingsgruppe

8.3.2 Gruppeneinteilung der Koronarsportler:
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e Trainingsgruppe:
- Belastbarkeit > 1,0 Watt/kg Korpergewicht
- Trainingseffekte im Sinne einer Verbesserung der Organfunktionen moglich

o Ubungsgruppe:
- Belastbarkeit < 1,0 Watt/kg Kérpergewicht
- Untere Grenze fur die Aufnahme: 0,5 Watt/kg Kérpergewicht
- Bei Belastbarkeit < 0,5 Watt/kg Koérpergewicht:
Nur krankengymnastische Einzelbehandlung mdglich
- Keine Trainingseffekte im Sinne einer Verbesserung der Organfunktionen
moglich, sondern nur noch Ubungseffekte zur Verbesserung der Koordination

8.3.3 Aufbau eines Trainingsprogramm in einer ambulanten Herzsportgruppe:

e Einteilung (Dreiteilung):
- Gymnastik:
Gesamte Motorik einschlief3lich Koordination, Beweglichkeit und Kraft;
Nicht erlaubt: Schnelligkeitsbelastungen
- Ausdauerbelastung:
Individuell dosiert, symptomlimitiert:
Nach vorheriger Bestimmung mittels stufenférmiger EKG-kontrollierter
Fahrradergometrie entsprechend dem WHO-Schema: 25 + 25 Watt fir jeweils
2 Minuten; Abbruch bei subjektiven Beschwerden (z.B. Angina pectoris) bzw.
Auftreten von auffélligen / pathologischen EKG-Veranderungen
Laufen besonders ginstig: Kein wesentlicher Krafteinsatz, keine
Blutdruckspitzen
- Spiel:
Uberforderungen miissen verhindert werden
Sehr geeignet: Mannschaftsriickschlagspiele: Volleyball, Prellball, Faustball
u.a.
e Ubungsgruppe:
Keine Laufbelastung wegen zu geringer Leistungsfahigkeit méglich — Leichte
Gymnastik kombiniert mit Spielformen
e Haufigkeit:
- Aus physiologischer Sicht am besten: 3x pro Woche
- Jedoch aus organisatorischen Griinden auch 2x bzw. 1x pro Woche
(psychosoziale Effekte!) mdglich

8.3.4 Kontraindikationen gegen eine Bewegungstherapie:

e Fehlendes Einverstandnis des Hausarztes
e Akut schwere kardiale Erkrankungen:
- Akuter Herzinfarkt
- Herzmuskelentziindung (Myokarditis) etc.
e Schwerer operationspflichtiger Herzfehler
- Insbesondere: Schwere Aortenklappenstenose
e Zeichen einer nicht ausreichend behandelten Herzinsuffizienz
¢ Nicht ausreichend eingestellter Bluthochdruck
- Werte in Ruhe > 200/120 mmHg
¢ Nicht ausreichend behandelte gefahrliche Herzrhythmusstérungen
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e Sonstige schwerwiegende Erkrankungen
- z.B. schwere orthopéadische Behinderung, schwere Krebserkrankungen etc.

XI. Bewegungstherapie bei Diabetes mellitus

1. Einteilung:

1. Typ | (IDDM: Insulinpflichtiger Diabetes mellitus):
- Insulinmangel aufgrund zerstorter Beta-Zellen
- Manifestation meist vor dem 40. LJ

2. Typ Il (NIDDM: Nicht insulinpflichtiger Diabetes mellitus):
- Verminderte Insulinwirkung an den Zellen
- Manifestation meist im héheren Alter
- Vererbungsrisiko héher als beim Typ |
- Manifestation von exogenen Faktoren abhangig: Essen, Adipositas

2. Klinik:

(1) Polyurie, Polydipsie
(2) Gewichtsverlust

(3) Harnwegsinfekte
(4) Mykosen

(5) Sehstdrungen

(6) Juckreiz

3. Glukosestoffwechsel-Diagnostik:

1. Nuchtern-Blutzucker:

- Zweimal < 80 mg/dl: Kein Diabetes

- > 120 mg/dl: Manifester Diabetes

- Bei Blutzucker 80-120 mg/dl: Tagesprofil mit pr&- und 1h-postprandialen Werten:
- Postprandial BZ < 120 mg/dl: Kein Diabetes
- Postprandial BZ > 180 mg/dl:Manifester Diabetes
- Postprandial zwischen 120 und 180 mg/dl: Oraler Glukosetoleranztest

2. Oraler Glukosetoleranztest:

Durchfihrung:
12 h nichtern, dann 100g Glukose in 5 min trinken. BZ ntichtern, 1h und 2h nach der
Einnahme messen.

Befundung:
Bewertung Normal Path. Glukose- Diabetes mellitus
toleranz
ndchtern <100 mg/dl <120 mg/dl > 120 mg/dl
2h-Wert < 120 mg/dl 140-200 mg/dI > 200 mg/dl
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3. Urinzuckerbestimmung:

1. HbA1:
- Aussagen Uber den mittleren Blutzuckerspiegel der letzten 1-3 Monate
- Zur Therapiekontrolle bei manifestem Diabetes
- Norm: beim Gesunden bis 7%

2. Fruktosamin:
Mittlerer Blutzuckerspiegel der letzten 14 Tage

3. C-Peptid: Maf fur endogene Insulinproduktion:
- Bei Typ | immer erniedrigt
- Bei Typ Il oft erhoht

5. Therapie:

1. Diattherapie:

(1) Aufteilung der Mahlzeiten:
3 grol3e und 3 kleine Mahlzeiten

(2) Nahrungszusammensetzung:
- 50 bis 60% Kohlenhydrate
- 15 bis 20% Eiweil3
- 25 bis 30% Fett

(3) Broteinheitenbedarf bei Normalgewicht:
- 1 Broteinheit = 12 g Kohlenhydrate
- Normalpatient: 14 BE

2. Orale Antidiabetika:

(1) Sulfonylharnstoffe
(2) Biguanide

3. Insulin-Therapie:

(1) Normalinsulin

(2) Verzogerungsinsuline
a) Mittellang wirkend
b) Langwirkend

6. Komplikationen des Diabetes mellitus:

1. Kardiovaskular:
Diabetische Makroangiopathie und Mikroangiopathie
(1) KHK
(2) AVK
(3) Zerebrale Durchblutungsstérungen
(4) Diabetischer Ful3: z.B. Gangréan

2. Niere:
Diabetische Nephropathie
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3. Augen:
(1) Diabetische Retinopathie

(2) Sekundarglaukom
(3) Cataracta diabetica

4. Leber:
Diabetische Fettleber

(621

. Nervensystem:
(1) Periphere Polyneuropathie
(2) Autonome Neuropathie

(o2}

. Hyperglyk&dmisches Koma

\l

. Hypoglyk&dmisches Koma:
- BZ <40 mg/dl

7. Bewegungstherapie:

1. Vorteile der korperlichen Aktivitat beim Diabetiker:

Akuter Effekt: Senkung des erh6hten Blutzuckers

Langfristige Verbesserung der diabetischen Stoffwechselsituation:

- Erh6hung der Anzahl an Insulinrezeptoren

- Erhohte Rezeptoraffinitat gegeniber Insulin

- Vermehrte Wiederauffullung der Glykogenvorréate (Vermehrte Bildung des
Enzyms Glykogensynthetase)

- Abnahme der gegenregulatorisch wirksamen Hormone wie Katecholamine,

Glukagon, Kaortisol

Verminderung der Gefahr einer Ketoazidose:

Durch vermehrte Glukoseverbrennung (und damit verringter Fettmobilisierung)

besteht geringere Gefahr der Bildung von Ketokdrpern

Senkung des Korpergewichts

Einflul} auf sonstige Risikofaktoren und Sekundarkomplikationen:

Diabetes ist haufig kombiniert mit weiteren Risikofaktoren wie

Fettstoffwechselstérungen, Bluthochdruck und Ubergewicht

Psychosoziale Effekte

2. Mogliche Risiken der kérperlichen Aktivitat:

2.1 Hypoglykadmische Zustande — Hypoglykamischer Schock
e Akute MalRnahme: Sofortige Gabe von Kohlehydraten
e Prophylaxe:
- Regelméalkige Sportausiibung
- Ausdauersport (bessere Steuerung der Belastungsintensitat)
- Verminderung der Insulindosis vor Belastung um ca. 20%
- Vor sportlicher Belastung kleinere Kohlehydratmabhlzeiten
Bei Ausdauerbelastungen: Alle 30 Minuten
Kohlehydratzwischenmabhlzeiten
- Sport nicht zum Zeitpunkt der maximalen Insulinwirkung durchfiihren
- Keine Injektion von Insulin im Bereich arbeitender Muskulatur: Beschleunigter
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Insulinabtransport infolge vermehrter Durchblutung der arbeitenden Muskulatur
- Sport mit einem Partner bzw. in einer Gruppe

2.2 Entwicklung einer Ketoazidose:
Vermehrte Rekrutierung von Fetten — Bildung von Ketokdrpern aus unzureichend
verstoffwechselten Spaltprodukten der Fette

2.3 Gefahrdung durch Begleiterkrankungen:
Vor allem arteriosklerotische Folgeerkrankungen

2.4 Erhohte Infektionsneigung:
Bei Laufsportarten: FulRinfektionen

3. Praktische Durchfiihrung von Sport- und Bewegungstherapie:

e Am besten: Belastungen mit grof3em Stoffwechseleffekt und moglichst gut
steuerbar — Ausdauerbelastungen

e Wegen der potentiellen Gefahrdung durch Gberhdhte Blutdruckanstiege bei bereits
bestehender koronarer Herzkrankheit oder Augenhintergrundveréanderungen:
Meiden Uberhdhter Druckanstiege — Meiden von
- Dynamischen Belastungen mit hohem Krafteinsatz wie Rudern
- Strel3betonte Sportarten wie Tennis
- Kraftbelastungen wie Bodybuilding

¢ RegelméalRige Belastung

e Am Sporttag:
- Erh6hung der Kalorienzufuhr (beim normal- bis untergewichtigen Diabetiker)
- Senkung der Insulinzufuhr (beim Gbergewichtigen Diabetiker)

XIl. Bewegungstherapie bei Ubergewicht

1. Definition des Ubergewichts:

1.1 Broca-Index:
- Normalgewicht: KérpergréRe minus 100 (kg)
- Idealgewicht:
Manner: KorpergrofRe minus 100 minus 10% (kg)
Frauen: Korpergrof3e minus 100 minus 15% (kg)

1.2. BMI (Body Mass Index):
- BMI = (Kérpergewicht in kg) / (KérpergréRe in m)?
- Idealgewicht: 22 kg/m?
- Normalgewicht: 25 kg/m?
- Ubergewicht: 25-30 kg/m?
- Fettsucht: > 30 kg/m?

2. Bedeutung als kardialer Risikofaktor:

¢ Risikofaktor der Risikofaktoren*: Hypertonie, Diabetes mellitus,
Fettstoffwechselstérungen
¢ Androide Fettverteilung grol3eres KHK-Risiko als gynoide Fettverteilung
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Zentrale Bedeutung beim metabolischen Syndrom:

Energetische Dysbalance — Hyperinsulinismus (bei herabgesetzter
Insulinempfindlichkeit = Insulinresistenz der Rezeptoren) als zentrale Achse (—
Androide Fettverteilung durch appetitsteigernde Wirkung des Insulins)

— Gemeinsames Auftreten der kardialen Risikofaktoren Fettstoffwechselstérung,
Bluthochdruck und Altersdiabetes (Diabetes Typ 1)

— Arteriosklerose

. Bewegungstherapie/Sport:

Gewichtsverlust bei kdrperlicher Belastung relativ gering:
- 1 Kalorie pro Kilogramm Korpergewicht pro km
Laufen/Gehen
- Beispiel: 70 kg, 7 km — 490 Kalorien — ca. 82 Gramm (1 Gramm = 6 Kalorien!)
Wichtig: Sport in Kombination mit entsprechender kalorienreduzierter Diat
Sport wirkt appetitziigelnd: Durch geringeren Insulinspiegel (infolge Steigerung der
Insulinempfindlichkeit)
Erhohte Stoffwechselaktivitat direkt nach korperlicher Aktivitat

. Sportprogramme fiir Ubergewichtige:

Sportarten, bei denen das Sportgerat/Medium den Korper tragt
(energetisch/orthopadisch vorteilhaft):

Schwimmen, Wassergymnastik, Radfahren

Gehen

Sportprogramm nach Prinzip der Steigerung

XIll. Frau und Sport
. Konstitutionelle Unterschiede:

Frauen sind 10-15 cm Kleiner (friherer Wachstumsepiphysenfugenschluf3)

Frauen sind 10-20 kg leichter

Frau: Rumpfbetonung (Verlagerung des Koérperschwerpunktes nach unten, Mann:

Extremitatenbetonung)

Frau hat schmalere Schultern

Frau: Ober- und Unterarm x-formige Winkelstellung und Uberstreckbarkeit

Knochernes Becken:

- Frau: Beckenschaufeln breiter und weniger steil, Beckeneingang: Queroval

- Mann: Beckenschaufeln schmaler und steiler, Beckeneingang:
Kartenherzformig

. Fettgewebe und Muskulatur:

Fettgewebe: Frauen: 1,75mal mehr Fett, Fettanteil: 26% (Mann: 16%)
Muskulatur: Untrainierte Frau: 36% (absolut: 23 kg Muskelmasse), untrainierter
Mann: 42% (absolut: 35 kg Muskelmasse)

Kraft der Frau bei den einzelnen Muskelgruppen: 54 bis 80% des Mannes
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3. Herz-Kreislauf-GroRRen:

e Frau: Niedrigeres absolutes und relatives Herzgewicht, niedrigeres absolutes und
relatives Herzvolumen, niedrigeres absolutes und relatives Schlagvolumen,
niedrigeres absolutes und relatives Herzminuten-volumen, hohere Herzfrequenz in
Ruhe

e Frau: Niedrigere Blut-, Erythrozyten- und Hamoglobinwerte

4. Atemfunktion und Sauerstoffausschopfung:

e Frau: Geringere maximale Sauerstoffaufnahme, niedrigere Totalkapazitat,
niedrigere Vitalkapazitat, hbhere Atemfrequenz, niedrigeres Atemzugvolumen,
niedrigeres absolutes und relatives Atemminutenvolumen, niedrigerer
Atemgrenzwert, Brustatmung in Ruhe (Mann: Bauchatmung)

e Periphere Sauerstoffausschopfung und -verwertung bei der Frau reduziert

5. Grundumsatz:

e Frau: 10% niedrigeren Grundumsatz
- Bessere Warmeisolation durch erhéhten Fettgehalt
- Muskulatur héherer Sauerstoffverbrauch als Fettgewebe — Geringerer
Prozentsatz an Muskelmasse bei der Frau bedingt einen niedrigeren
Energieumsatz
- Androgene Steroide (bei der Frau {): Spezifischer Antrieb auf den
Grundumsatz bei Frau

6. Warmeregulation:

e Warmetoleranz bei Frauen grundsétzlich geringer

e Frauen besitzen weniger Schweil3driisen

7. Die Leistungsfahigkeit der Frau in den motorischen Hauptbean-
spruchungsformen

7.1 Ausdauer:

¢ Ausdauerleistungsfahigkeit der Frau 10 + 2% unter der des Mannes
e Bei Fettgehalt unter 12%: Amenorrhoe

7.2 Kraft:

e Frauen besitzen 2/3 der Maximalkraft des Mannes

e Geringere Kraft der Frau: Vermehrtes Fettgewebe, ungtinstigeres Last-Kraft-

Verhaltnis, ungunstigere Hebelverhaltnisse, hormonell bedingte geringere
Auspragung der Muskulatur

7.3 Schnelligkeit:
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Frau: Kraftabhangige Grof3en geringer (niedrigerer Testosteronspiegel), nicht
motorisch-vegetative Komponenten

7.4 Beweglichkeit:

Frau: Aufgrund der geringeren Gewebsdichte: Weiblicher Band- und
Muskelapparat elastischer und dehnfahiger — gréf3ere Bewegungsamplitude
Weitere positive Wirkungen auf die Beweglichkeit: Bessere und schnellere
Entspannungsfahigkeit des Muskels, x-férmige Stellung der Extremitatenknochen,
relativ langere Lendenwirbelséule

7.5 Koordinative Fahigkeiten:

Geschicklichkeit der Frau ist dann gréRer, wenn die Kraft keine mafl3gebende Rolle
spielt; jedoch oft nur sozial bedingt
Insgesamt: Koordinative Fahigkeiten bei beiden Geschlechtern gleich

7.6 Zusammenfassung: 5 motorische Hauptbeanspruchungsformen:

8.

Ausdauer: Mann leistungsfahiger
Kraft: Mann leistungsfahiger
Schnelligkeit: Mann leistungsfahiger
Beweglichkeit:  Frau leistungsfahiger
Koordination: gleich

Die Beeinflussung der sportlichen Leistungsfahigkeit der Frau durch

Menstruation und Schwangerschaft:

Eintritt der ersten Menstruation: Anteil des Fettgehaltes von 17%
Leistungsoptimum: Postmenstruelle Phase: Zunehmende Ostrogenspiegel und die
damit parallel gehende Aktivierung des Nebennierenmarks mit vermehrter
Ausschittung von Noradrenalin

Pramenstruelle Phase (Progesteroneinflul3): Phase der verminderten
Leistungsfahigkeit; Progesteronwirkung: Hyperventilation mit Verschlechterung
des Atemaquivalents

Waéhrend der Menstruation:

- 70% der Frauen gleiche oder bessere Leistung

- 30% der Frauen schlechtere Leistung

. Sport und Schwangerschaft:

Fortsetzung des regularen Trainings bis zum 3. Schwangerschaftsmonat moglich
Bis zum 8. Schwangerschaftsmonat: Nur noch leichte sportliche Betatigung
Phanomen: Nach Schwangerschaft sprunghafte Leistungssteigerung
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