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I. Grundlagen der Muskulatur

I.1 Muskulare Dysbalancen

Wenn sich die Muskeln, die an einem Gelenk angreifen, nicht mehr in ihrem physiologischen
Gleichgewicht befinden, spricht man von einer muskuliren Dysbalance. Muskuldre
Dysbalancen entstehen haufig zwischen zur Verkiirzung und zur Abschwachung neigenden
Muskeln.

Als Hauptursachen fiir die Entstehung muskuldarer Dysbalancen sind z.B. Verletzungen,
einseitige, langer andauernde Belastungen im Alltag, wie z.B. falsches Sitzen oder einseitiges
Tragen, sowie Fehl- bzw. Uberbelastungen zu nennen. Solche Gewohnheitshaltungen fiihren
zu Muskelverkiirzungen bzw. -verlangerungen und somit zu muskularen Dysbalancen.

Als Folge von langem Sitzen kann es zu einer Verkiirzung der Hiiftbeugemuskulatur kommen,
die von der Vorderseite des Oberschenkels zur Lendenwirbelsdule und zum Beckenkamm
zieht. Der verkiirzte Hiiftbeuger zieht die Lendenwirbelsiaule und somit das gesamte Becken
nach vorne, so dass eine verstarkte Hohlkreuzhaltung (Hyperlordose) eingenommen wird. Der
funktionelle Zustand der Riickenstreckmuskulatur andert sich allmahlich. Diese Muskulatur
verkiirzt sich und verfestigt so die Beckenkippung. Unterstiitzt wird dieser Vorgang durch eine
abgeschwichte Bauch- und GesaBmuskulatur, welche dem starken Zug des Hiiftbeugers nicht
ausreichend entgegenwirken kann. Durch zweckmaBige Kraftigungsiibbungen der
beckenaufrichtenden Bauch- und GesaBmuskulatur und Dehniibungen der beckenkippenden
Huftbeugemuskulatur und des unteren Anteils der Riicken(streck)muskulatur kénnen solche
Dysbalancen verhindert werden. Aber auch auf eine Kraftigung der unteren Riickenmuskulatur
sollte nicht verzichtet werden, da sie auch eine wirbelsidulenstabilisierende Funktion hat.

Auch eine stindige Veranderung der Sitzposition (dynamisches Sitzen) beugt der Entstehung
muskuldrer Dysbalancen vor und dient der Erndhrung der Bandscheiben.

D f-.,

Abbildung 1: Muskuldre Balance, Dysbalance (Klee, 1995)
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Die drei Abbildungen (Klee, 1995) veranschaulichen den Zustand einer muskuldren Balance
bzw. einer muskularen Dysbalance.

Links: Schematische Darstellung des Zustandes einer muskularen Balance. Die antagonistischen
Muskeln A und B halten durch ihr Verkiirzungsverhaltnis das um den Drehpunkt D drehbare
Gelenk im Gleichgewicht.

Mitte: Muskulare Dysbalance durch Muskelverkiirzung. Der Muskel B hat sich einem
spezifischen Reiz mit einer héheren Spannung angepasst. Muskel A ist keinem Reiz ausgesetzt
worden, seine Spannung bleibt gleich. Das Verkiirzungsverhiltnis hat sich verandert, die
muskuldre Balance ist gestort.

Rechts: Muskulare Dysbalance durch Muskelverlangerung. Der Muskel A hat sich einem
spezifischen Reiz mit einer niedrigeren Spannung angepasst. Muskel B ist keinem Reiz
ausgesetzt worden, seine Spannung bleibt gleich. Das Verkiirzungsverhaltnis hat sich verandert,
die muskulare Balance ist gestort.

1.2 Zur Verkirzung neigende Muskulatur
Zu den zur Verkiirzung neigenden Muskeln gehéren z.B. die Hiftbeugemuskulatur (m.

iliopsoas), die Beinstreck- (m. quadriceps femoris) und Beinbeugemuskulatur (ischiocrurale
Muskulatur), die Adduktoren, die Muskulatur des unteren Riickens, die Brustmuskulatur (m.
pectoralis major), die Muskulatur des Schulter-Hals-Bereichs (m. levator scapulae und oberer
Anteil des m. trapezius) sowie die Wadenmuskulatur (m. gastrocnemius und m. soleus).

So kann das haufige Tragen von Schuhen mit hohen Absitzen zu einer dauerhaften Verkiirzung
der Wadenmuskulatur fiihren, was auch mit Schmerzen einhergehen kann. Daher sollte nach
Moglichkeit auf solche Schuhe verzichtet werden. Wenn dies nicht mdglich ist, sollte
vorsorglich eine regelmaBige Dehnung der Wadenmuskulatur durchgefiihrt werden.

Generell sollten die zur Verkiirzung neigenden Muskeln regelmaBig gedehnt werden, um die

normale Muskellange maoglichst lange aufrecht zu erhalten bzw. wiederherzustellen.

1.3 Zur Abschwiachung neigende Muskulatur
Zu den zur Abschwichung neigenden Muskeln gehéren z.B. die Bauchmuskulatur (m. rectus

abdominis, m. obliquus abdominis internus und m. obliquus abdominis externus), der obere
Anteil des Dreikopfigen Oberarmstreckers (m. triceps), die Zwischenschulterblattmuskulatur
(mm. rhomboidei), die GesaBmuskulatur (mm. glutaei), die Schienbeinmuskulatur (m. tibialis
anterior) sowie der Deltamuskel (m. deltoideus).

Diese zur Abschwiachung neigenden Muskeln sollten gekraftigt werden, um moglichst lange ein
ausreichendes Kraftniveau aufrechterhalten zu kénnen bzw. um einem bereits begonnenen
Kraftverlust entgegenzuwirken.

Das Maximum der Muskelkraft liegt beim Mann im 3. Lebensjahrzehnt und bei der Frau bereits
vor dem 20. Lebensjahr. Dieses Kraftniveau kann nur wenige Jahre aufrechterhalten werden.

Danach kommt es zu einem — wenn anfanglich auch relativ geringen — Kraftverlust. Ab einem
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Alter von ungefahr 45 Jahren beschleunigt sich der Kraftabfall immer weiter. Die Abnahme der
Muskelkraft im Alter ist jedoch nur z.T. biologisch bedingt. Die Hauptursache liegt in einem
altersbedingten Bewegungsmangel, welcher negative Folgen fiir Muskeln, Knochen und
Gelenke nach sich zieht. Demnach kann der Kraftverlust im Alter durch entsprechendes

Krafttraining deutlich verlangsamt werden.

2. Die menschliche Wirbelsaule

2.1 Aufbau der Wirbelsaule
Die Wirbelsdule des Menschen besteht aus 33-34 einzelnen Wirbeln und 23

Zwischenwirbelscheiben (Bandscheiben). Sie ist in verschiedene Abschnitte unterteilt.

= Atlas (C1) Den oberen Teil bildet die Halswirbelsaule (HWS,
7 Halswirbel el Axis (€2) . .
c1-c7 A vertebrae cervicales), welche aus 7 Halswirbeln
vertebrae cervicales &

LR 3 besteht. Daran schlieBt sich die Brustwirbelsaule

'.Aﬁw = (BWS, vertebrae thoracicae) mit ihren |12 Brustwirbeln

= ' < B . . . ..
12 Brustwirbel b P Q sowie die Lendenwirbelsaule (LWS, vertebrae

Thl - Thi2

vertebrae thoracicae lumbales) mit ihren 5 Lendenwirbeln an. Diese drei

oberen Abschnitte bilden den beweglichen Teil

e unserer Wirbelsdaule. Der unbewegliche Teil besteht
ﬂf @ aus dem Kreuzbein (Os sacrum), welches sich aus 5
miteinander verwachsenen Kreuzwirbeln

zusammensetzt und dem SteiBbein (Os coccygis),

7
& e bestehend aus 4-5  zusammengewachsenen
E:f'.‘_csle"w'rbel = &h SteiBwirbeln.
yersbEas mbales !5 ’ Von der Seite betrachtet weist unsere Wirbelsiule eine
2:; doppelt-S-formige Krimmung auf. Im Bereich der
— 2;‘{ Hals- und Lendenwirbelsaule ist eine
R = Vorwartskrimmung (Lordose) erkennbar, im Bereich
SLohe der Brustwirbelsaule und des Kreuzbeins eine
0S sacrum
Rickwartskrimmung (Kyphose). Bei zu starker
SteiBbein " Auspragung kann die Lendenlordose zu einem
0s coccygis

Abbildung 2: Aufbau der Wirbelsdule (mod. n. Hohlkreuz (aUCh Hyperlordose) und die
Netter, F.H., 1992, Bd.7) Brustkyphose zu einem Rundriicken (Hyperkyphose)
werden. Wiahrend die leichte S-Form eine physiologische Funktion aufweist — sie dampft z.B.
den Aufprall bei der Landung nach Spriingen — ist eine Verbiegung nach links oder rechts

(Skoliose) krankhaft.
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2.2 Aufbau eines Wirbels
Ein Wirbel (vertebra) besteht aus einem Wirbelkorper, einem Wirbelbogen, einem Wirbelloch

und mehreren Fortsatzen (Dorn-, Quer- und Gelenkfortsitze). Der Wirbelkorper ist ventral
(bauchwirts) gelegen und trigt die Hauptlast. Da die Wirbel des unteren
Wirbelsaulenabschnitts die groBte Last tragen missen, nimmt auch die GroBe der
Wirbelkérper von oben nach unten immer weiter zu. Die einzelnen Wirbelkorper sind durch
Bandscheiben miteinander verbunden (Ausnahme: Atlas und Axis, siehe Kapitel 2.3).

Dorsal (riickenwiarts) befinden

sich die Wirbelbogen.
Wirbelkérper und  Wirbel-
Wirbelloch bogen umschlieBen das s.g.
Wirbelloch. Die Gesamtheit
Gelenkfortsatz der Wirbellocher bildet den

Wirbel- oder Rickenmarks-

Wirbelkorper

Querfortsatz

kanal, welcher das Riicken-

mark beinhaltet. Zwischen je

_— Wirbel-
Ansatzstelle bogen

der Rippe

zwei benachbarten Wirbel-
Dornfortstaz bogen ziehen die

Rickenmarksnerven durch

knocherne Aussparungen

Abbildung 3: Aufbau eines Wirbels am Beispiel eines Brustwirbels (mod. n. Netter, (Zwischenwir'bellécher) aus
F.H., 1992, Bd.7)

dem Wirbelkanal heraus.

Von jedem Wirbelbogen gehen 7 Knochenfortsitze ab: ein Dornfortsatz, welcher sich in der
Mitte des Wirbels befindet und nach hinten gerichtet ist, zwei Querfortsitze, welche seitlich
rechts und links am Wirbelbogen sitzen sowie vier Gelenkfortsitze (zwei obere und zwei
untere). Zusitzlich bilden die Querfortsitze des |. - 10. Brustwirbels gelenkige Verbindungen
zu den Rippen. Allgemein dienen Dorn- und Querfortsdtze als Ansatz bzw. Ursprung fir
Muskeln und Bander. Die Gelenkfortsitze bilden kleine gelenkige Verbindungen mit den
entsprechenden Fortsdtzen der Nachbarwirbel, was zur Beweglichkeit der Wirbelsiaule
beitragt.

Eine Sonderstellung nehmen die ersten beiden Halswirbel (Atlas und Axis) ein. Ihr Aufbau
entspricht nicht dem Aufbau der restlichen Wirbel.
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2.3 Atlas und Axis — die beiden obersten Wirbel unserer Wirbelsaule
Atlas und Axis unterscheiden sich in

Atlas Aufbau und Funktion von allen

(1. Halswirbel) ~—=0@%S

restlichen Wirbeln. Zwischen diesen
beiden Wirbeln befindet sich keine
Bandscheibe.

Axis
(2. Halswirbel)

3. Halswirbel Der Atlas, unser erster (oberster)

Halswirbel, hat als einziger Wirbel

Abbildung 4: Atlas und Axis - Die obersten Wirbelkérper (mod. n. Netter, keinen Wirbelkérper. Er besteht aus
F.H., 1992, Bd.7) einem vorderen und einem hinteren
Bogen, welche die Gelenkflachen fiir den Schadel bilden.

Der zweite Halswirbel wird mit dem Namen Axis bezeichnet. Er besitzt, wie die anderen
Wirbel auch, einen Wirbelkorper und verfiigt zudem liber einen kraftigen knochernen Zahn
(Dens). Dieser Dens ragt in den vorderen Wirbelbogen des Atlas hinein, so dass ein s.g.
Zapfengelenk zwischen Atlas und Axis entsteht, welches eine Kopfdrehung von ca. 30°
ermoglicht. Die Gelenke zwischen Atlas und Schadel erlauben eine Vorwarts- und

Rickwartsneigung des Kopfes.

2.4 Die Bandscheiben (Zwischenwirbelscheiben)
Zwischen den beweglichen Wirbeln von Hals-, Brust- und Lendenwirbelsiule befinden sich

insgesamt 23 Bandscheiben (disci intervertebrales). Zwischen Atlas und Axis (I. und 2.
Halswirbel) sowie zwischen den verknocherten Teilen von Kreuz- und SteiBbein befinden sich
keine Bandscheiben.

Bandscheiben sind flexible Verbindungen

— zwischen den  Wirbelkérpern.  Sie
(anulus fibrosus)

gestatten ein Abkippen (nach vorne,
P hinten, rechts, links) sowie
(nucelus pulposus)

Rotationsbewegungen der Wirbelsaule.

Sie sind mit dem dariiber liegenden und

darunter liegenden Wirbel verwachsen

Abbildung 5: Die Bandscheibe (mod. n. Netter, F.H., 1992, Bd.7) und sorgen so fiir einen festen Halt der
Wirbelkorper aufeinander.
Ihr Aufbau ist mit einem Sandwich vergleichbar: oben und unten befinden sich zwei feste
Platten aus hyalinem Knorpel. Dazwischen breitet sich ein zwiebelschalenzhnlicher Faserring —
der Anulus fibrosus — aus, welcher einen zentralen flissigkeitsgefiiliten Gallertkern, den
Nucleus pulposus, umgibt. Die Fasern des Anulus fibrosus sind schichtweise in
schraubenférmigen Windungen zueinander angeordnet, so dass eine Bewegung der Wirbel
untereinander (Drehung, Neigung) méglich ist. Der flissigkeitsgefiillte Gallertkern wirkt wie

ein groBes Wasserkissen und dampft so Druck- und StoBbelastungen ab. AuBerdem tragt er zu
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den Federungseigenschaften der Wirbelsdule bei und verteilt den Druck gleichmaBig auf die
gesamte Gelenkfliche. Wegen seiner hohen osmotischen Konzentration zieht der Gallertkern
Wasser aus der Umgebung an und schwillt in unbelastetem Zustand (z.B. im Liegen) an.
Dadurch kann sich die Wirbelsaule um bis zu 2 cm verlangern. Quetscht man die Wirbelsaule
in vertikaler Richtung zusammen (vertikale Druckbelastung, z.B. beim Laufen oder Sitzen),
verformt sich die Bandscheibe gleichmaBig: sie wird flacher. Eine einseitige Belastung — z.B. bei
der Neigung des Oberkorpers zu einer Seite — lasst den Gallertkern zur Gegenseite
wegrutschen und dehnt die Fasern des Anulus fibrosus der unbelasteten Seite.

Die Erndhrung der Bandscheiben erfolgt durch einen stindigen Wechsel von Be- und
Entlastung. Bei einer Erhohung des vertikalen Drucks gibt die Bandscheibe Fliissigkeit und
Abbaustoffe ab. Bei einer Drucksenkung nimmt sie Flissigkeit und Nahrstoffe aus der
Umgebung auf. Die Bandscheiben brauchen also einen stindigen Wechsel von Be- und
Entlastung, wie er z.B. beim Joggen gegeben ist. Eine gleichbleibende Korperhaltung tiber
langere Zeit (z.B. langes einseitiges Sitzen, auch mit geradem Riicken) wirkt sich negativ auf die
Erndhrungssituation der Bandscheibe aus und sollte daher vermieden werden. Aus diesem
Grund sollten Sie wiahrend langerer Arbeitsphasen im Sitzen darauf achten, moglichst
dynamisch zu sitzen, d.h. standig die Sitzposition zu verandern.

Da die Bandscheiben einige Zeit nach der Geburt keine eigene GefaB3versorgung mehr besitzen,
beginnen sie bereits friih zu altern. Im Laufe des Lebens kommt es — infolge degenerativer
Umbauvorgiange (beginnend mit Flissigkeitsverlust) — zu einer Hohenabnahme der
Bandscheiben. Dies ist auch eine der Ursachen fiir die Verringerung der Kérperlange beim
alteren Menschen. Auch die Beweglichkeit der Wirbelsaule verringert sich im Alter und nach
degenerativen Erkrankungen.

Eine kombinierte Dreh-Kipp-Bewegung belastet die Wirbelsaule am starksten (wenn man z.B.
am Schreibtisch sitzt und etwas aufhebt, was seitlich neben einem liegt und die FiiBe unter dem
Schreibtisch stehen lasst). Diese Art von Belastungen sollten nach Méoglichkeit vermieden

werden.
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2.5 Der Bandscheibenvorfall (discus prolaps)
Eine Vorwdlbung des Bandscheibengewebes nach vorne (ventral), hinten (dorsal) oder hinten-

seitlich (lateral) wird als Bandscheibenvorfall (discus prolaps) bezeichnet. Dieser entsteht
entweder durch asymmetrische, monotone und langanhaltend hohe Belastungen der
Bandscheibe oder durch einmalige sehr starke Kraftbelastungen. Hierbei kommt es zu einem
sehr hohen Druck auf den Gallertkern. Es entstehen Einrisse im Anulus fibrosus
(Faserknorpelring). Teile des Nucleus pulposus quetschen sich durch die entstandene Liicke

und geraten entweder in den

Bereich des Zwischen-

wirbellochs  (lateraler  Band-

Riickenmarksnerv

siiarardr scheibenvorfall;, nach hinten-

Bandscheib: o qe . 1
andscheibe SEItlICh), in den Bereich des

Wirbelkrper Wirbelkanals (dorsaler Band-

scheibenvorfall; nach hinten)
Bandscheiben- oder nach vorne (ventraler
vorfall nach
dorsal Bandscheibenvorfall).

Bei einem lateralen Band-

Abbildung 6: Bandscheibenvorfall .
scheibenvorfall kann der durch

das Zwischenwirbelloch verlaufende Riickenmarksnerv eingeklemmt werden. Es kann zur so
genannten Ischialgie kommen. Dabei handelt es sich um Schmerzen im Versorgungsgebiet des
Nervus ischiadicus — an der Hinter- und AuBenseite des Beines. Auch ein Taubheitsgefiihl, ein
Sensibilitatsverlust, eine Muskelschwiache und motorische Ausfille im Bein gehdren zu den
typischen Symptomen.

Bei einem dorsalen Bandscheibenvorfall (auch Hexenschuss oder Lumbago) wird das
Riickenmark eingeklemmt und es kommt zu beidseitigen Ausfallen unterhalb des betroffenen
Rickemarksegments. Diese Art des Bandscheibenvorfalls entsteht meist bei Bewegung unter
Belastung (z.B. beim Heben schwerer Lasten mit rundem Riicken) und duBert sich in plétzlich
einsetzenden heftigen Schmerzen in der Lenden- und Kreuzbeinregion. Bewegungen sind dann
nur unter groBen Schmerzen maglich.

2.6 Theorie der Beckenkippung
Da das Becken iiber das Kreuzbein mit der Wirbelsaule verbunden ist, wirkt sich die Stellung

des Beckens auch auf die Stellung der Wirbelsaule aus (siehe nachstehende Abbildungen).
Beim linken Bild sehen Sie ein stark nach hinten gekipptes Becken. Dies fiihrt zu einer
Reduktion der physiologischen Lendenlordose. Beim rechten Bild sehen Sie ein stark nach
vorne gekipptes Becken. Dies fiihrt zu einer Hyperlordose (verstarkte Hohlkreuzbildung) der
Lendenwirbelsaule.

Fehlstellungen des Beckens entstehen haufig durch muskulare Dysbalancen. So wird z.B. durch

eine abgeschwichte Bauch- und GesaBmuskulatur sowie durch eine verkiirzte Hiiftbeuge- und
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Rickenstreckmuskulatur das Becken verstarkt nach vorne gekippt, was eine Hohlkreuzbildung
(Hyperlordosierung) zur Folge hat (siehe rechtes Bild).

Abbildung 7: Beckenkippung nach hinten; Beckenkippung nach vorne

Ursachen hierfiir kénnen unter anderem sein:
e zu langes Sitzen
e Tragen von Schuhen mit hohem Absatz

e Ubergewicht / Schwangerschaft

Eine ausreichend gekriftigte Bauch- und GesaBmuskulatur sowie eine ausreichend gedehnte
Huiftbeugemuskulatur verhindern eine zu starke Beckenkippung nach vorne.

3. Die Venenpumpe
Die Venen haben die Aufgabe, das sauerstoffarme Blut zum Herzen zuriickzufiihren. Danach

gelangt es in die Lunge, wo es mit Sauerstoff angereichert und liber die Schlagadern wieder im
Korper verteilt wird. Bei venengesunden Personen schafft es ein Transportmechanismus, der
aus ,,Druck- und Saugpumpen besteht, das Blut von den Beinen bis zum Herzen zu
transportieren. Die Saugpumpe ist das leere, sich neu filllende Herz, das durch einen
Unterdruck das Blut in sich hineinzieht. Druckpumpen, welche das Herz bei dieser Arbeit
unterstlitzen, sind zum einen die parallelverlaufenden Arterien (rhythmische Kompressionen
wirken als Pulswellen auf die Arterien) und zum anderen die Muskeln der Beine. Durch
Bewegung, also rhythmische Muskelkontraktionen, wird das Blut in den Venen in Richtung
Herz transportiert. Ein Riickfluss des Blutes wird durch so genannte Venenklappen verhindert.
Durch langes Sitzen und mangelnde Bewegung fehlt die Unterstiitzung durch eine

Muskelpumpe. Es kann zu einem Riickstau des Blutes in den Beinen kommen.
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Um das zu verhindern, bewegen Sie wahrend eines langen Arbeitstages am Schreibtisch einfach
hin und wieder Ihre Beine und FiiBe, indem Sie z.B. die FuBgelenke im Wechsel (oder auch
synchron) beugen und strecken.

4. Risikofaktorenmodell und typische Biirokrankheiten

4.1 Das Risikofaktorenmodell

Risikofaktoren sind Faktoren, die die Moglichkeit des vorzeitigen Auftretens bestimmter
Erkrankungen erhohen. Dies kann zum einen genetisch, zum anderen aber auch durch den
eigenen Lebensstil bedingt sein. So koénnen z.B. bestimmte Veranlagungen und
Verhaltensweisen haufig zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen fiihren.

Die Risikofaktoren koénnen in ,nicht beeinflussbare“ und ,beeinflussbare“ Faktoren
unterschieden werden.
Zu den ,,nicht beeinflussbaren* Risikofaktoren gehéren:

e familiare Disposition

o Alter

e mannliches Geschlecht

e Personlichkeitsstruktur
Besonders bedeutend sind aber die ,,beeinflussbaren” Risikofaktoren, da diese durch eigenes
Handeln verandert werden kénnen.

Folgende Abbildung stellt die beeinflussbaren Faktoren in einer Ubersicht zusammen:

Bewegungsmangel

Stoffwechselstérungen
Fehlernahrung E % E
WOV S
Rauchen
e —
Alkohol
Bluthochdruck
% "~rrJ @
-— I Stress Ubergewicht

'v\\\

-

Abbildung 8: Das Risikofaktorenmodell
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UNIVERSITAT
DES

SAARLANDES hochschulsport

Bewegungsmangel stellt einen sehr gefihrlichen Risikofaktor dar. Er ist ein Faktor der
Lebenssituation, der dariber hinaus als Mitausléser weiterer Risikofaktoren in Betracht
gezogen werden muss. Gerade hier ist es notwendig, fehlende korperliche Aktivitdt durch
Gesundheitssport zu ersetzen. Ebenso lassen sich alle Risikofaktoren auf der rechten Seite der
Abbildung durch Gesundheitssport positiv beeinflussen. So kann durch ausreichende
korperliche Aktivitit ein Ubergewicht und ein zu hoher Blutdruck gesenkt, bei medikamentds
behandelten Stoffwechselstorungen die Medikamentendosis teilweise reduziert oder sogar
einige Medikamente ganz weggelassen werden. Dennoch sollte auch die linke Seite der
Abbildung nicht Gibergangen werden. Auch bei diesen Risikofaktoren kénnen und miissen Sie

selbst eingreifen, um lhr eigenes Risiko zu reduzieren!

4.2 Der Biiroriicken
Der Biroriicken oder Rundriicken ist oftmals Folge eines Bewegungsmangels, jahrelanger

Fehlhaltung am Arbeitsplatz oder auch depressiven Gemiitszustanden. Besonders gefahrdet
sind Personen mit Schreibtischtitigkeiten. Er entsteht durch eine Schwiche der oberen
Rickenmuskulatur und zeichnet sich durch eine verstarkte Rundung der Brustwirbelsaule aus.
Hierbei ist der Schultergiirtelbereich unphysiologisch nach vorne verlagert, so dass sich der
Oberkorper in einer standigen Ausatmungsstellung befindet. Somit kommt es neben
unglinstigen Bandscheibenbelastungen auch zu einer Einschrankung der Atmung. Um einem
Rundriicken und den damit zusammenhangenden Folgen praventiv entgegenzuwirken, ist eine
regelmaBige Kraftigung der oberen Riickenmuskulatur notwendig.

Ein regelmaBiges und langfristig durchgefiihrtes Riickentraining sowie ein riickenfreundliches
Verhalten im Alltag und am Arbeitsplatz tragen zur Pravention und zur Linderung bereits

vorhandener Beschwerden bei.

4.3 Der Mausarm — RSI (repetitive strain injury)
Der Mausarm beginnt oft mit Riicken-, Schulter- oder Kopfschmerzen. Er macht sich dann

durch Schmerzen in Arm oder Hand, ein steifes Gefiihl im Handgelenk oder sogar Kraftlosigkeit
bis hin zur Taubheit bemerkbar. Dies sind Anzeichen fiir eine Uberlastung am PC. Doch allein
die Arbeit mit der Maus ldsst dieses Problem nicht entstehen. Die Ursachen liegen viel tiefer.
Es ist zum einen genetisch bedingt, zum anderen aber auch in einer (iberdauernden ungtinstigen
Haltung am Arbeitsplatz begriindet.

Treten solche Schmerzen auf, sollten sie auf jeden Fall durch einen Arzt untersucht werden,
denn neben dem eigentlichen ,Mausarm* gibt es einige Uberlastungskrankheiten, die sich
dhnlich bemerkbar machen, jedoch in ihrer Behandlung ganz unterschiedlich sind. So zum
Beispiel Sehnenscheidenentziindungen, Rheuma, Verknocherungen, Carpaltunnel-Syndrom,
Arthrose, Sehnen- und Muskelverkiirzungen.

Wer sich vor dem RSI-Syndrom schiitzen mochte, sollte folgende Ratschlage beachten:
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e dynamisches Sitzen: hierbei wird die Sitzposition 6fter gedandert, dennoch sollte auf eine
gesunde Haltung geachtet werden

e der Kopf sollte richtig gehalten werden, d.h. der Kopf befindet sich in Verlangerung der
Halswirbelsiule, um die Muskulatur im Nackenbereich zu entlasten

e zwischendurch sollte die Armmuskulatur immer wieder entlastet werden

e es sollten leichte auflockernde Bewegungen durchgefiihrt werden

4.4 Das Carpaltunnel-Syndrom - CTS
Das Carpaltunnel-Syndrom entsteht durch Schwellungen der Fingerbeugesehnen. Hierdurch

wird auf einen Nerv (Mittelnerv — nervus medianus) im Carpaltunnel (ein Kanal im Bereich des
Handgelenkes, gebildet durch Handwurzelknochen und Bander) Druck ausgelibt. Dies kann
dann zu Kribbeln in einzelnen Fingern (Daumen, Zeigefinger, Mittelfinger und daumenseitige
Halfte des vierten Fingers) bis hin zu einem Taubheitsgefiihl und anhaltenden Gefiihlsstérungen
in der Hand oder Schmerzen im ganzen Arm fiihren. Der Betroffene erwacht haufig nachts mit
starken Schmerzen im Arm. Durch Schiitteln der Hand lassen die Schmerzen oft kurzzeitig
nach. Morgens sind die Finger meist steif und geschwollen.

Zur Behandlung helfen in fortgeschrittenem Stadium nur schmerz- und
entziindungshemmende Medikamente. Zur Pravention sollten Arbeitsplitze anatomisch
gerecht eingerichtet werden. Zudem hilft es, wenn man die Maus auch mal mit der
»ungewohnten*“ Hand bedient und darauf achtet, bei der Bedienung der Maus Drehungen im
Handgelenk zu vermeiden.

5. Grundlagen eines richtigen Krafttrainings

5.1 Aligemeine Hinweise

Achten Sie auf eine korrekte Bewegungsausfiihrung. Wenn die Ausfiihrungsqualitdt nachlasst,
sollte auch die Ubung beendet werden, da in diesem Fall meist Schonhaltungen eingenommen
werden, welche zu einer starken unphysiologischen Belastung des Bewegungsapparates fiihren
konnen.

Die Ubungen sollten immer langsam und kontrolliert — d.h. ohne Schwung — durchgefiihrt
werden. Dazu sollten die Gelenke auch in den Endpositionen immer leicht gebeugt bleiben, um
die Muskelspannung der zu trainierenden Muskulatur aufrecht zu erhalten. So sollten
beispielsweise bei der Durchfiihrung von Kniebeugen die Beine im Stand nicht ganz
durchgestreckt werden.

Wenn Sie das Training zeitsparender gestalten mochten, empfiehlt es sich, immer zwei
Ubungen im Wechsel durchzufiihren. Dabei sollte darauf geachtet werden, dass bei den
gewihlten Ubungen unterschiedliche Muskeln beansprucht werden (z. B. eine Ubung fiir den
Bauch und eine fiir die Beine), so dass sich die gerade nicht trainierten Muskeln regenerieren
konnen.
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Wihrend der Durchfiihrung der Ubungen sollte auf eine ruhige und gleichmaBige Atmung
geachtet werden. Den gangigen Trainingsempfehlungen zufolge, sollte in der Phase der
geringeren Belastung (exzentrischen Phase) ein- und in der Phase der stirkeren Belastung
(konzentrischen Phase) ausgeatmet werden. Bei statischen Ubungen sollte wihrend der
gesamten Ubungszeit gleichmaBig weitergeatmet werden. Ein Luftanhalten — insbesondere in
Verbindung mit einer Pressatmung — sollte aus gesundheitlichen Griinden unbedingt vermieden
werden.

Beim gesundheitsorientierten Krafttraining ist es im Allgemeinen zu empfehlen, die einzelnen
Ubungen nicht bis zur muskuliren Ermiidung durchzufithren, sondern deutlich vor dem
Erreichen der letztmdglichen Wiederholung — namlich bei dem Belastungsempfinden , mittel
bis schwer®“ — abzubrechen. Der Durchgang wird also beendet, obwohl noch weitere
Wiederholungen moglich gewesen widren. Bei diesem sanften Krafttraining sind die
orthopadische Beanspruchung, die Gefahr der Pressatmung und die Gefahr der
kardiovaskuliren Uberlastung deutlich verringert. Eine ausreichende Kraftentwicklung ist —v.a.
bei Krafttrainingsanfangern — dennoch gegeben.

Um der Entstehung einer muskularen Dysbalance entgegenzuwirken, sollte nicht nur der zu
kraftigende Muskel (Agonist), sondern immer auch dessen Gegenspieler (Antagonist)
mitgekraftigt werden. So sollte einem Kraftigungstraining der Beinstreckmuskulatur eine
Kraftigung der Beinbeugemuskulatur folgen.

Nachdem Sie einen Muskel bzw. eine Muskelgruppe gekriftigt haben, sollten Sie ein kurzes
Dehnprogramm des/der entsprechenden Muskels/n anschlieBen, um eine Verkiirzung zu
vermeiden und Dysbalancen vorzubeugen.

Wenn wihrend der Ubungsausfiihrung Schmerzen auftreten, wenn sich bestehende
Schmerzen verstirken oder wenn die Ubung nicht ohne Pressatmung durchgefiihrt werden
kann, sollten Sie die Ubung umgehend abbrechen!

Um die gewiinschten Trainingseffekte zu erzielen, muss das Training regelmaBig ca. 2-3 mal
pro Woche durchgefiihrt werden.

5.2 Die Atmung
Wie der Puls reguliert sich die Atmung, je nach momentanem Sauerstoffbedarf des Kérpers,

normalerweise von selbst. Haufig greifen wir jedoch aktiv ein, um die Atmung willentlich zu
verandern. Wenn z.B. eine Kraftbeanspruchung einen gewissen Anstrengungsgrad Ubersteigt,
ist sie leichter durchzufiihren, wenn man dabei die Luft anhalt und presst. Dieser Pressdruck
fuhrt zu einer Verbesserung der Brustkorbfixierung und ermdglicht so eine bis zu 10% hohere
Kraftentfaltung. Ohne diese so genannte Pressatmung sind Kraftanstrengungen im
Maximalbereich nicht méglich. Aber auch bei mittleren bis niedrigen Kraftbeanspruchungen
neigen viele Menschen zur Pressatmung.
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Kennzeichen der Pressatmung sind: die fehlende Atmung, ein roter Kopf und ein — evtl. sogar
sichtbarer — Halsvenenstau.

Beim Vorgang der Pressatmung wird die eingeatmete Luft durch die Kontraktion der
Rumpfmuskulatur komprimiert und von innen gegen die geschlossene Stimmritze (Glottis)
gepresst. Dies bewirkt eine groBe Druckerhohung im Brustraum, was wiederum eine
Erhohung des systolischen Blutdrucks zur Folge hat. Dies kann fiir Hypertoniker
(Bluthochdruckpatienten) mit zahlreichen Gefahren (z.B. GefaBschaden) verbunden sein.
AuBerdem wird durch den erhéhten Druck im Brustinnenraum der Blutriickfluss zum Herzen
stark behindert, was dazu fiihrt, dass die Durchblutung des Herzmuskels sowie das
Herzzeitvolumen bis fast um die Halfte abnehmen kann.

Das Anhalten der Luft unter Belastung ist also mit bestimmten Gefahren verbunden und sollte
daher vermieden werden. Fiir gesunde, junge Personen stellt die Pressatmung i.d.R. kein
sonderliches Risiko dar, doch bei (dlteren) Menschen mit Arteriosklerosen oder koronaren
Vorschadigungen muss mit schwerwiegenden gesundheitlichen Folgen gerechnet werden. Dies
sollte v.a. Herz-Kreislaufpatienten bewusst sein, denn sie miissen darauf achten, auch bei
niedrigen und mittleren Kraftbeanspruchungen regelmaBig zu atmen.

Zur Vermeidung einer Pressatmung sollten Sie in der Phase der geringeren Belastung einatmen
und in der Phase der stirkeren Belastung ausatmen. Eine andere Moglichkeit der
Atmungskontrolle besteht darin, beim Strecken des Korpers ein- und beim Beugen
auszuatmen. So ergibt sich eine natiirliche Unterstiitzung des Bewegungsablaufs.

Besonders Krafttrainingsanfanger verfallen bereits bei relativ geringen Intensititen in das
Muster der Pressatmung. Um zu kontrollieren, ob die Atmung noch frei méglich ist, haben sich
zwei Methoden bewihrt:

|. Sprechen: Wer in der Lage ist, wihrend einer Ubung noch etwas zu erzihlen, presst nicht.
2. Pfeifen: Wenn Sie wahrend der konzentrischen Phase (Phase der hoheren Belastung) einen
Dauerton pfeifen, pressen Sie nicht. AuBerdem ist Pfeifen immer mit einer aktiven Ausatmung

verbunden.

5.3 Trainingsmethoden im Krafttraining
Das gesundheitsorientierte Krafttraining beschrankt sich i.d.R. auf Kraftausdauer- und

Muskelaufbautraining  (Hypertrophietraining).  Auf  die  Beschreibung  weiterer
Trainingsmethoden wird verzichtet, da es hierbei zu starken Belastungen des aktiven und
passiven Bewegungsapparates sowie zu einer erhohten kardio-vaskuldren Beanspruchung
kommen kann, was bei unzureichendem Trainingszustand schwere gesundheitliche Folgen

nach sich ziehen kann.
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5.3.1 Trainingsmethoden — Kraftausdauertraining
Krafttrainingseinsteiger sollten in den ersten ca. 6 Wochen mit einem Kraftausdauertraining

beginnen. Die Beanspruchung des Bewegungsapparates und des Herz-Kreislauf-Systems ist
hier noch vergleichsweise gering, so dass sich die entsprechenden Strukturen (v.a. Muskel,
Sehnen und Bander) allmahlich an die Kraftbelastungen anpassen kénnen. In dieser Zeit sollte
das Augenmerk v.a. auf eine technisch korrekte Bewegungsausfiihrung gelegt werden.

Durch ein regelmaBig durchgefiihrtes Kraftausdauertraining erhalten die beanspruchten
Muskeln eine erhohte Ermidungsresistenz, so dass langanhaltende oder stindig
wiederkehrende Kraftbelastungen (auch alltagliche Belastungen wie langes Stehen) langer
toleriert werden konnen. AuBerdem kommt es bei Anwendung der Kraftausdauermethode zu
einer Reduktion des Korperfettes.

Um dies zu erreichen, missen Sie eine Ubungsvariante wahlen, die Sie bei technisch korrekter
Ausfiihrung 60-120 sec aufrechterhalten kénnen. Das ist i.d.R. bei ungefahr 30 Wiederholungen
der Fall. Nach der Methode des sanften Krafttrainings sollten Sie die Belastung am Ende dieser
Ubungszeit als ,mittel bis schwer” einschitzen. Ein Uben bis zur letzten moglichen
Wiederholung ist im gesundheitsorientierten Krafttraining nicht notig und aus gesundheitlichen
Aspekten auch nicht wiinschenswert. Gerade bei Krafttrainingsanfingern ist sanftes
Krafttraining fast genauso wirkungsvoll wie ein Training bis zur muskuldren Ausbelastung und
birgt deutlich geringere Risiken (reduzierte orthopadische Beanspruchung, geringere Gefahr
der Pressatmung, geringere kardiovaskulire Beanspruchung). Eine ausreichende
Kraftentwicklung ist — v.a. bei Krafttrainingsanfangern — dennoch gegeben.

In der Literatur werden 6-8 Durchginge (Sitze/Serien) pro Ubung mit relativ kurzen Pausen
(30 sec -1 Min.) empfohlen. Bei Anfingern sollten jedoch 3 Durchginge ausreichen, um die

beabsichtigten Effekte zu erzielen.

5.3.2 Trainingsmethoden — Muskelaufbautraining (Hypertrophietraining)
Nach ca. 6 Wochen Kraftausdauertraining kann allmdhlich zum Muskelaufbautraining

(Hypertrophietraining) Ulbergegangen werden. Ziel des Hypertrophietrainings ist eine
Steigerung des Muskelumfangs (Hypertrophie).

Hier sollte eine Ubungsvariante gewihlt werden, bei der die Belastung beim sanften
Krafttraining nach 30-60 sec als ,,mittel bis schwer® eingeschitzt wird. Die ist i.d.R. bei ca. 12
(8-15) technisch korrekten Wiederholungen der Fall. Im Vergleich zum Kraftausdauertraining
muss hier also eine etwas schwerere Ubungsvariante gewihlt werden.

Um das Training moglichst effektiv zu gestalten, sollten 5-6 Durchginge (Sitze) pro Ubung
durchgefiihrt werden. Wenn Sie nicht gentigend Zeit haben, sind 3 Satze i.d.R. ausreichend, um
einen entsprechenden Trainingseffekt zu erzielen.

Die Serienpausen richten sich nach dem individuellen subjektiven Belastungsempfinden und
sollten i.d.R. zwischen 2 und 3 Minuten dauern.
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5.4 Effekte eines regelmiBigen Krafttrainings
Vorbeugung

von Rickenbeschwerden

von Bandscheibenvorfillen

von weiteren Wirbelsaulenerkrankungen
von Osteoporose

von altersbedingten Haltungsschaden

von altersbedingtem Muskelabbau

Bewiltigung von Beschwerden

Linderung von Riickenschmerzen

Reduktion der Medikation und Arztbesuche

Verbesserung der Lebensqualitit

Ausgleich von muskuldren Dysbalancen

Wiederherstellung eines belastungsfahigen Bewegungsapparates

Verbesserung des Selbstbewusstseins

A

hochschulsport
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