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Wenig Bauchfett,

viel Muskelmasse,
gute Ausdauer (CRF), ,

genugend Kraft!

Der ,,gesunde

Phanotyp*

Das Muskeltraining ist der eigentliche Schiliissel fiir eine gesunde Koérper-
zusammensetzung. Entsprechenden Erkenntnissen folgend, vollzieht
sich in wissenschaftlichen Publikationen in den vergangenen Jahren
ein Paradigmenwechsel: Neue Richtgré6Ben und -werte fiir eine j
»gesunde” Lebensfiihrung werden fixiert. Diese gehen weg von der
reinen Gewichtsabnahme und fokussieren stattdessen den Erhalt
der Muskelmasse, die Leistungsfahigkeit des Herz-Kreislauf-
Systems sowie den geringen Anteil an viszeralem Bauchfett als
MabBeinheiten fiir Gesundheit. Prof. Dr. Theodor Stemper erklért die

Hintergriinde dieser Entwicklung.

er erinnert sich nicht noch
an das ,Wirtschaftswunder”
in Deutschland? Und das

typische Erscheinungsbild dieser Zeit —
den ,Wohlstandsbauch“!? Stolz zeigte
der haufig damals noch Zigaretten
oder sogar Zigarren rauchende Wohl-
standsbiirger dieses Zeichen der wirt-
schaftlichen Erholung seines Landes.
Getreu dem Motto ,Wir sind wieder
wer!” driickte es aus: Wir kdnnen uns
wieder was leisten!

Der ,Wohlstands-Phanotyp“
Doch leider erfolgte diese ,Form“ des
Wohlstands bekanntlich auf Kosten der
Gesundheit. Denn u.a. als Folge dieser
vermeintlich glorreichen Zeit kam es zu
einer enormen Zunahme an Herzkreis-
lauf- und Stoffwechselerkrankungen.
Was lange als (seltene) Krankheit der
wohlhabenden Oberschichten galt,
erfasste nun weite Bevolkerungskreise.
Der Korperbau dieser Tage, dieser
Wohlstands-,Phanotyp”, und das damit
verbundene Krankheitsbild, das , meta-
bolische Syndrom” oder ,The Disea-
some” (Pedersen, 2009), gelten seither
aus gesundheitlicher Sicht als hdchst
problematisch.

Mittlerweile sind es die Kinder die-
ser Zeit, die sogenannten ,Baby Boo-
mer“, die von der Wohlstandswelle
betroffen sind. Seridsen Untersuchun-

gen zufolge ist auch heute noch ,in der
Masse” die Kalorienaufnahme zu hoch,
vor allem aber der Bewegungsumfang
und die Bewegungsintensitat viel zu
gering.

Die Folge auch heute: Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Stoffwechselpro-
bleme, muskuloskelettale Beschwer-
den, psychophysische Probleme. So
erfiillen z.B. bei objektiven Messungen
der Bewegungsaktivitat mittels Accel-
erometrie (mit Hilfe von Bewegungs-
messern) lediglich 5 % der amerikani-
schen Erwachsenen die moderaten
Richtlinien fiir gesundheitsférderliche
Aktivitat von 30 Minuten pro Tag (Troi-
ano et al., 2008).

Der ,,gesunde Phanotyp“

Zahlreiche Studien der letzten Jahre
und Jahrzehnte belegen mit hoher wis-
senschaftlicher Evidenz, dass der
gesundheitliche Phénotyp sich vor
allem durch die folgenden kérperlichen

M Was ist der ,,Phanotyp*“?

Erscheinungsformen (Phénotypen)

auszeichnet — was fiir Fitness-Profes-

sionals nicht unbedingt tiberraschend
sein dirfte:

B Wenig(er) Korperfett (hier aber in
erster Linie vor allem wenig viszera-
les Bauchfett; Indikatoren dafiir
siehe weiter unten)

M langfristig erhaltene Muskelmasse
(,Magermasse’; ,lean body mass’)

B gute Leistungsfahigkeit bzw. Fitness’
des Herz-Kreislauf-Atem-Systems
(CRF —cardiosrespiratory fitness)

M ausreichende Korperkraftwerte
(Muskelfitness).

Der Phéanotyp wird als Erscheinungsbild eines Organismus definiert, oder als die Menge aller seiner
genetischen Merkmale. Die Bezeichnung Phénotyp bezieht sich nicht nur auf morphologische (die
auBere Gestalt betreffend), sondern auch auf physiologische Eigenschaften (die funktionellen Vorgange
im Organismus) und auf Verhaltensmerkmale. Der Phénotyp wird durch das Zusammenwirken von

Erbanlagen und Umweltfaktoren bestimmt.
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Wie lasst sich der ,gesunde
Phéanotyp“ bestimmen?

Fiir die Ermittlung der beiden zuletzt
genannten Werte fiir einen ,gesunden
Phédnotyp” eignen sich Normwerte fiir
Ausdauer- und Kraftleistungen. Wenn-
gleich hier letztlich noch keine allge-
mein akzeptierten Mindestwerte exis-
tieren, gibt es doch schon viele Belege
zum Vorhandensein einer Leistungs-
Risiko-Beziehung nach dem Muster ,je
mehr, desto besser” — &dhnlich der
Dosis-Wirkungs-Beziehung fiir kérper-
lich-sportliche Aktivitat.

Als erstrebenswerte Orientierungs-
normen kdnnten vorldufig hinsichtlich
der Ausdauer (CRF) sicher die bekann-
ten ,ausreichenden’ Normwerte fir
die Sauerstoffaufnahme (VO,max) von
ca. 35-40 ml/kg Korpergewicht (KG) fiir
Méanner bzw. 30-35 ml/kg KG fir
Frauen genannt werden, z.B. ermittelt
durch eine PWCI170-Leistung von ca.
2,5 bzw. 2,0 Watt/ kg KG.

Bei den Kraftwerten liegen nach
unserer Kenntnis noch keine vergleich-
baren Werte vor. Doch auch hier
koénnten bei den Grundiibungen Bank-
driicken und Beinpresse korperge-
wichtsbezogene Lasten von 66% bzw.
150% des Korpergewichts fiir Manner
bzw. 50% bis 125 % des Kdrpergewichts
bei Frauen als erste Orientierung die-
nen.

Anders und einfacher ist es bei den
beiden erstgenannten Auspragungen
des ,gesunden Phénotyps”. Wenn-
gleich noch oft empfohlen, ist hier die
Vorgabe eines gesundheitsrelevanten
,Normal-GEWICHTS", oder die Orien-
tierung an den immer noch gelaufigen
BMI-Zonen (kg/m?), jedoch nicht wirk-
lich zielfuhrend. Denn damit ist
bekanntlich keine Differenzierung zwi-
schen der gesundheitlich entscheiden-
den Magermasse (Muskelmasse) und
der weniger erstrebenswerten Fett-
masse moglich. Gerade muskeltrai-
nierte Sportler, deren BMI oft tiber dem
Grenzwert fiir Ubergewicht (25 kg/m?),
gelegentlich sogar tiber dem fiir ,Fett-
leibigkeit” (Adipositas, > 30 kg/m?)
liegt, werden damit u.U. falsch negativ
bewertet. Es tiberrascht daher schon,
dass selbst die WHO (Weltgesund-
heitsorganisation) nach wie vor den
BMI seit Jahrzehnten als wichtigste
Referenz in Sachen Kdrpergewicht ver-
wendet.

WHTR als Orientierungsmaf

Als sogenannte Screening-Mape fiir
gesundheitlich erstrebenswertes Ge-
wicht werden aber schon seit mehr als
einem Jahrzehnt entweder die alleinige
Bestimmung des Bauchumfangs (WC =
waist circumference; Risiko erhdht ab >
102 cm bei Mdnnern bzw. > 88 cm bei

Frauen) oder, aktueller und noch bes-
ser, des Bauchumfangs in Relation zur
Korperhohe (WHER — waist to height
ratio) als viel relevanter angesehen —
sofern man tiberhaupt noch auf die
geeignetere, objektivere Bestimmung
der Magermasse verzichten will, z.B.
durch eine Bioimpedanzmessung (vgl.
dazu auch Stemper in F&G, 3/2013).

Mit der ,neuen Mafzahl“ WHtR wird,
unabhingig vom Geschlecht, fir unter
40-Jahrige ein Wert bis 0,5 (bzw. ein
Verhéltnis von 1:2) und fiir tiber 40-Jdh-
rige bis 0,6 als ,normal” bzw. gesund-
heitlich erstrebenswert vorgeschlagen
(Browning et al., 2010; Schneider et al.,
2010). Dazu fiihren Schneider et al.
(2010) nach Auswertung der Untersu-
chungsdaten von mehr als 10.000 Pro-
banden aus: ,WHtR represents the best
predictor of cardiovascular risk and
mortality, followed by WC (d.h. Taillen-
umfang — Anm. TS) and WHR. Our
results discourage the use of the BMI.“
Und weiter: ,Measures of abdominal
obesity but not body mass index pre-
dict cardiovascular risk and mortality”
(Hervorhebungen TS). Das Bauchfett
(abdominal obesity) ist also der
eigentliche Risikofaktor fiir Herz-Kreis-
lauf-Krankheits- und -Todesfalle — und
der Bauchumfang (waist circum-
ference, WC) ist ein erster, guter Indika-
tor fiir die Risikobewertung, am besten
als WHtR, also relativ zur Kérperlange,
bestimmt.

Erhalt der ,Magermasse’

als Gesundheitsziel

Das viszerale Bauchfett stellt stellver-
tretend einen Kennwert fiir einen
Jungesunden Phanotyp” dar, da ein
hoher Wert, auch z.B. ausgedriickt
durch einen erhéhten WHtR, immer,
neben der genetischen Disposition, vor
allem Folge der erndhrungs- und bewe-
gungsbedingten Lebensweise ist. An
erster Stelle stehen somit Abbau von
Fettmasse bei gleichzeitigem Erhalt
der Muskel-(Mager-)masse und nicht
primér die Reduktion des ,Uber-
GEWICHTS", wie immer noch haufig
propagiert und intendiert. Unter
Umstdnden kann sogar eine leichte
Gewichtszunahme toleriert werden, die
mit dem Aufbau von Magermasse ein-
hergehen kann, wenn das dichte Mus-
kelgewebe aufgebaut bzw. erhalten,
das Fettgewebe aber reduziert wird.

Der Weg zum Ziel ,Gesunder Phédno-
typ” fithrt damit — auch das ist wenig
iberraschend — selbstverstandlich in
erster Linie (ber das gezielte, trai-
ningswirksame Muskeltraining, erganzt
durch ein Herz-Kreislauf-Training so-
wie einen ausgewogenen Erndhrungs-
plan, der am besten die Eiweifkompo-
nente betont (z.B. entsprechend dem
Programm DASH, einer Didt gegen
Hypertonie).

Das Muskeltraining ist der eigentli-
che Schliissel fiir einen gesunden Phé-
notyp. Muskeltraining — nicht nur pau-
schal ,Bewegung” (physical activity) —
ist vor allem im hoheren Lebensalter
wichtig. Denn der Anteil der Skelett-
muskultur an der Kérpermasse nimmt
von Jahr zu Jahr ab, was als ,Sarkope-
nie” bezeichnet wird — einerseits alters-
bedingt, andererseits aber vorwiegend
aufgrund der zivilisationsbedingten
korperlichen Inaktivitdt in Alltag, Frei-
zeit und Beruf.

Dieser Verlust an Muskelmasse
(,lean body mass’, Magermasse) wiirde
aber u.U. mit dem BMI verschleiert, da
trotz gleichzeitiger Zunahme von Fett-

M Berechnung der WHtR (waist to height ratio)

WHtR = Waist (Taillenumfang) (u) / Height (Kérperlange) (1)

WHIR =u /|
Beispiele fiir Normalwerte:

Mann, 35 Jahre, Taillenumfang 90 cm, Kérperlange 180 cm: WhtR =90/ 180 = 0,5
Frau, 60 Jahre, Taillenumfang 85 cm, Korperlange 160 cm: WhtR = 85/ 160 = 0,53
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masse der BMI-Wert (und damit das
diesem zugrunde liegende Korper-
gewicht) gleich bleiben oder ggf. sogar
sinken kann. Die gesundheitlich ei-
gentlich bedenkliche Zunahme des vis-
zeralen Bauchfetts wiirde damit tiber-
sehen. Aber eben dieses Bauchfett,
nicht das Koérpergewicht per se, stellt
die eigentliche Risikokonstellation fiir
die heute geldufigen Zivilisationser-
krankungen  (,metabolisches  Syn-
drom*”) dar — weniger aus &sthetischen
Griinden (das war in den 50iger Jahren
ja eher im Gegenteil ,ansehnlich”),
sondern weil insbesondere hier zahl-
reiche gesundheitsschadliche Hor-
mone (,Adipokine’) produziert werden.

Andererseits ist seit einigen Jahren
aber auch im umgekehrten Sinne der
enorme gesundheitliche Nutzen der
Skelettmuskulatur immer tiberzeugen-
der wissenschaftlich belegt worden —
und zwar neuerdings vor allem in
Bezug auf ihre unglaubliche Leistungs-
fahigkeit hinsichtlich der Produktion
hormonahnlicher Stoffe, der sogenann-
ten ,Myokine“, die ein bisher nicht fiir
moglich gehaltenes gesundheitsférder-
liches Potential entfalten konnen
(Pedersen, 2009).

Daneben bleibt nattirlich die weitere
Bedeutung der Skelettmuskulatur (also
der Magermasse). Sie macht etwa 40 %
der Korpermasse aus und ist als grop-
tes Stoffwechselorgan des mensch-
lichen Korpers unbestritten: Als ,Ver-
braucher” ist die Skelettmuskulatur fiir
ca. 30% des Energieumsatzes verant-
wortlich (2. Nutzen) und hat dartiber
hinaus ihre Bedeutung fiir den Erhalt
der korperlichen Aktivitdt und Mobi-
lit4t (3. Nutzen).

Welche MaBnahmen schaffen
einen ,,gesunden Phanotyp“?

Es ist fast schon trivial zu betonen,
dass Ubererndhrung und Bewegungs-
armut den Korperfettanteil erhdhen
und die Magermasse reduzieren. Damit

sind umgekehrt eine bedarfsangepass-
te Erndhrung und leistungserhaltende
bzw. -férdernde Bewegungsaktivitaten
im Sinne von Kraft- und Ausdauertrai-
ning geeignet, diesen Wert positiv zu
beeinflussen.

Wie sieht das in der Praxis aus?

Auf der Seite der Bewegung reichen
manche sicher gut gemeinte, aber eher
pauschale Aufforderungen zu ,mehr
Bewegung” nicht aus. Hier sind geziel-
tere Vorschlage fiir Kraft- und Ausdau-
erbelastungen angezeigt. So geben
etwa die Standardempfehlungen gro-
per medizinischer Fachgesellschaften
und krankheitsbezogener Studien (z.B.
DPS, Look Ahead) zumeist niedrig oder
mépRig intensives Ausdauertraining vor,
meistens in Form von Walking. Damit
sind zwar auch gesundheitliche Wir-
kungen zu erzielen, aber kaum ein trai-
ningswirksamer Effekt zur wichtigen
Steigerung der cardio-respiratorischen
Leistung (CRF), welche aber umge-
kehrt mit dem Auftreten von Herz-
Kreislauf-Krankheiten und -Todesfallen
zusammenhangt.

Andererseits ist Muskeltraining die
eigentlich entscheidende MaBnah-
me, um Magermasse zu erhalten oder
zu steigern und der ,Sarkopenie” ent-
gegen zu wirken. Eine Kombination
aus Krafttraining mit wiederholten,
funktionellen Trainingstibungen bis
zum oder kurz vor dem subjektiven
Muskelversagen in einem Zeitraum
von je maximal etwa zwei Minuten
sind dafiir ideal (vgl. F&G, 2/2016). Stu-
dien zeigen, dass drei Mal wochentli-
ches moderat intensives wie auch zwei
Mal wochentlich intensives Muskeltrai-
ning von bis zu 30 Minuten ausreicht,
um die zahlreichen gesundheitsfor-
dernden Effekte zu erzielen — und das
gegebenenfalls sogar auch ohne
Gewichtsreduktion!

Zum Erhalt der Muskelmasse ist
begleitend zum Training auch eine
ausreichende Nahrungsaufnahme und
damit Energiezufuhr erforderlich. Das
stellt aber wiederum viele bisher
bekannte und gut gemeinte gesund-
heitsbezogene Di&t-Vorschldge in Fra-
ge, bei denen es zuvorderst um die
Kalorienrestriktion und damit pau-
schal um Korpergewichtsabnahme
geht. Aus gesundheitlicher Sicht ist
das aber kontraproduktiv, da dadurch
der Abbau von Magermasse eher noch
verstarkt wird. So reichen typische
Diatvorschldge von 1.200 bis 1.500
kcal/Woche mit 15%, selbst noch mit
20% Eiweifanteil nicht aus, um die
erforderliche muskelerhaltende Pro-
teinmenge von mindestens 0,8 g pro
kg KG zu liefern Beispiel: Mann, 90 kg,
1350 kcal/Tag, 20% Eiweif. Das ent-
spricht nur 0,75 g/kg KG.

Neuere Reviews zeigen zudem, dass
bei Personen mittleren und hdheren
Alters — vor allem dann, wenn sie trai-
nieren — sogar eher 1,2 g/kg KG zu
empfehlen sind, am besten in mehre-
ren Portionen von 20-30 g Protein tiber
den Tag verteilt (vgl. im Uberblick dazu
Winett et al., 2014).

Uberdies zeigen Studien, dass der
nach  Reduktionsdidten  folgende
Jo-Jo-Effekt mit Gewichtszunahme nach
der Gewichtsabnahme noch zu einer
weiteren Verschlechterung der Korper-
zusammensetzung mit weiterer Ab-
nahme der Mager- und Zunah-
me der Fettmasse fiihrt. Auch hier ist
also ein Paradigmenwechsel unum-
ganglich.

Fazit

Das neue gesundheitliche Paradigma
zielt nicht mehr per se auf Normal-
GEWICHT bzw. auf Gewichtsabnahme
ab, sondern auf den Erhalt der funktio-
nell und stoffwechselbezogen enorm
wichtigen Muskelmasse sowie eines
geringen Anteils an (viszeralem)
Bauchfett — und damit zusammenhan-
gend, und auch davon beeinflusst, auf
ausreichende Ausdauer (z. B. VO,max
von 30-35 (Frauen) bzw. 35-40 (Man-
ner) ml/kg KG) und Muskelkraft (z.B.
ausreichende Normwerte in den
Grundiibungen Bankdriicken und Bein-
presse). Sowohl Kraft als auch Aus-
dauer (CRF) beeinflussen unabhangig,
besonders aber gemeinsam zahlreiche
gesundheitliche Risikofaktoren in posi-
tiver Weise.

Die gesunde Korperzusammenset-
zung, ein ,gesunder Phanotyp”, ist also
das gesundheitlich erstrebenswerte
Ziel, das nachweislich nur durch
bedarfsangepasste Erndhrung, und
nicht Kalorienrestriktion, sowie insbe-
sondere durch gezieltes Muskeltraining
und begleitendes  Cardiotraining,
durchaus auch in der kurzen Form des
HIIT, erreicht werden kann.

Prof. Dr. Theodor Stemper
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