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Korperliche Aktivitat und koronare Herzkrankheit
1. Gesundheitsressourcen 1
2. Krankheitsrisiken 2

3. Im Falle der Erkrankung:

« Lebensqualitat

« Angina-pectoris-Beschwerden

« Psychische Erkrankungen

1
1 2
* Belastungsfahigkeit vt
2
« Kardiovaskuldre Morbiditat 2

1 2

« Kardiovaskulare Mortalitat

Korperliche Aktivitat und koronare Herzkrankheit

Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist die Manifestation der
Atherosklerose an den Herzkranzarterien.

Korperliche Aktivitat ist diejenige muskulare Arbeit, die den
Energieverbrauch iiber den Grundumsatz hinaus anhebt.

Korperliche Leistung ist aus biologisch-physikalischer Perspektive die
in einer Zeiteinheit erbrachte muskulare Korperarbeit.

Uber die enge biologisch-physikalische Definition der kérperlichen Leistungsfahigkeit hinaus fordert praktische
Titigkeit eine weitergehende Begriffsbestimmung ein, um handlungsfahig zu sein. Demnach entspricht kérperliche
Leistung dem durch Kérps it und Energi Ubung, Training, Sport) geschaffenen und am
Handlungsziel gemessenen Wert mit einem messbaren und einem Mindestniveau versehenen Ergebnis.
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Herbsleb et al. (2014) Differential cardiac effects of aerobic interval training versus moderate
continuous training in a patient with schizophrenia: a case report. Front Psychiatry 5:119.
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Heart rate during exercise test
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Herbsleb et al. (2014) Differential cardiac effects of aerobic interval training versus moderate
continuous training in a patient with schizophrenia: a case report. Front Psychiatry 5:119.
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Korperliche Aktivitat und koronare Herzkrankheit

1. Korperliche Aktivitat und Leistungsfahigkeit sind relevant
fiir Diagnostik, Pravention, Therapie, Rehabilitation und
Gesundheitsforderung bei Gesunden und KHK-Patienten
beiderlei Geschlechts, jeglicher Leistungsfahigkeit und
jeglichen Alters.

2. Ressource und Risiko —> Korperliche Leistungsfahigkeit

3. Ressource und Risiko —> Korperliche Aktivitat

sportsmedici

Holger Gabriel

Korperliche Aktivitat und koronare Herzkrankheit

@7Tab.25. Fi

Klasse

New York Heart Association (NYHA)

Keine Einschrankung der kirperlichen Aktivitat. Normale kbrper-
liche Belastungen fihren nicht zu vermehrter Dyspnoe oder Mii-
digkeit, thorakalen Schmerzen oder Schwcheanfallen (asympto-

matisch)

Canadian Cardiovascular Society (CCS)

Normale kirperliche Aktivititen, wie Gehen und Treppenstei-
gen, rufen keine Angina hervor. Angina tritt bei starken, schnel-
len oder anhaltenden Belastungen wihrend der Arbeit oder
Freizeit auf

Leichte Einschrankung der kdrperlichen Aktivitt. Keine Beschwer-
den in Ruhe. Normale kérperliche Aktivitat fishrt zu vermehrter

Leichte Einschrankung der kirperlichen Aktivitit. Angina bei
schnellem Gehen oder Treppensteigen, Bergauf gehen, Gehen
oder nach Aufstehen. Angina beim Gehen von

Dy th Schi hwiche-

anfallen

mittleren Strecken (>100 m) auf ebener Erde sowie beim
Treppensteigen nach meh als einer Etage bei normaler Ge-
schwindigkeit und unter normalen Bedingungen

Deutliche Einschrankung der kérperlichen Aktivitat. Keine Be-
schwerden in Ruhe. Bereits leichtere als normale Belastungen
fiihren zu Dyspnoe oder Miidigkeit, thorakalen Schmerzen oder

Schwiicheanfallen

Deutliche Einschrankung der kérperlichen Aktivitst. Angina
beim Gehen von kurzen Strecken (<100 m) auf ebener Erde so-
wie beim Treppensteigen nach einer Etage unter normalen Be-

dingungen

Unfahigkeit, irgendwelche korperlichen Belastungen ohne Be-
schwerden auszufiihren. Zeichen der manifesten Rechtsherz-
insuffizienz. Dyspnoe und/oder Miidigkeit knnen bereits in Ruhe
vorhanden sein. Bei geringster Aktivitét werden die Beschwer-

den verstarkt

land Exdmann (s

Kinische Krdiologie

Krankheiten des Herzens, des Krislufsund der heranahen Gefiie

8. vollstindig Uberarbeitte und aktualserte Aufage
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Unfahigke, irgendwelche kbrperliche Belastungen ohne
Beschwerden auszufiihren, Angina kann bereits in Ruhe vor-
handen sein

Holger Gabriel

Canadian Cardiovascular Society (CCS)
Normale kirperliche Aktivitaten, wie Gehen und Treppenstei-
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Korperliche Aktivitat und koronare Herzkrankheit
—> Mehrdimensionales Gesundheitsmodell nach Rieger

’“.akkmik”.iscrt‘ Die koronare Herzkrankheit betrfit das menschiiche Herz,
Physisch o ion erfasst jedoch den ganzen Menschen.
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nare Herzkrankheit betrifft das menschliche Herz,
erfasst jedoch den ganzen Menschen.

Aus einem Brief der Witwe nach dem plétzlichen Herztod ihres Ehemanns.
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are Herzkrankheit betrifft das menschliche Herz,
erfasst jedoch den ganzen Menschen.

Klinische Erstmanifestation der KHK:
== Bei 40% der Patienten kommt es zu-
nachst zur Angina pectoris (AP),

bei weiteren 40% zum Myokardinfarkt

und
== bei 20% zum plotzlichen Herztod.

Korperliche Aktivitat und koronare Herzkrankheit
—> Mehrdimensionales Gesundheitsmodell nach Rieger
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Korperliche Aktivitdt und koronare Herzkrankheit
—> Mehrdimensionales Gesundheitsmodell nach Rieger
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Korperliche Aktivitat und koronare Herzkrankheit

FOR EXERCISE TESTING

Korperliche Aktivitdat und koronare Herzkrankheit
—> Mehrdimensionales Gesundheitsmodell nach Rieger s v, P, M P, D, Viron P, M, D o, WD, S Prcron, B,
03 Eot Ao W,
Funktionsfahigkeit Conclusions Exercise capacity is a more powerful
predictor of mortality among men than other estab- . . L . o o
y Dritte, Bezugspersonen N AA Vished riek factors for cardiovascular disease. (N Eng! 1. Korperliche Aktivitat und Leistungsfahigkeit sind relevant
. mﬁﬂfg‘;ﬂ' - 3. Person-Perspektive . %" fir Diagnostik, Pravention, Therapie, Rehabilitation und
iyl el patient £ Gesundheitsforderung bei Gesunden und KHK-Patienten
sub-)atomar Py » . . . . . s .
- - 1. Person-Perspektive - é beiderlei Geschlechts, jeglicher Leistungsfahigkeit und
% g Bluthochdruck JeghChen Alters.
o— Dritte, B > CoPD Qg - q q cang q
= erfahren < :P:m?::f::;::: > = o8 MET Diabetes mellitus 2. Ressource und Risiko —> Korperliche Leistungsfahigkeit
G, Seelisch ity W =] 5 Gy 3. Ressource und Risiko —> Kérperliche Aktivitt
gn handeln - Patient . £ Cholesterin >220 mg/d| .
© o 1. Person-Perspektive - =) BMI>30
= ob
= 5
= _ Dritte, Bezugspersonen E
begegnen - b H i L (7] v ] u
Sozial kommunizieren 3. Person Perspekt;e . % 0 0,5 1 15 2 25
Beziehungen Patient = & _ 2] Relatives Risiko
L A\ A 4
Holger Gabriel

Myers J et al. N Engl J Med 346: 793-801, 2002
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EXERCISE CAPACITY AND MORTALITY AMONG MEN REFERRED
FOR EXERCISE TESTING

JonaThan Myers, Ph.D., Manish PAaxask, M.D., VicTon Froeuicuer, M.D., DAT Do, M.D., Sara ParTINGTN, B.SC.,
AxD J. Eowin Atwooo, M.

Korperliche Aktivitat und koronare Herzkrankheit
Conclusions Exercise capacity is a more powerful

predictor of mortality among men than other estab-
Repression of
FOXO3 activity Increased mitochondrial

1. Korperliche Aktivitat und Leistungsfahigkeit sind relevant e e o ar g ovascular disease. (N Eng!
fur Diagnostik, Pravention, Therapie, Rehabilitation und oy msibolcgm
Gesundheitsforderung bei Gesunden und KHK-Patienten Ml >3 ki
beiderlei Geschlechts, jeglicher Leistungsfahigkeit und e ,_:::__,
jeglichen Alters. o et g in
Wenig leistungsfahig (<5 MET)
MaRig leistungsfihig (6-8 MET) y

.

2. Ressource und Risiko —> Korperliche Leistungsfdhigkeit
> Korperliche Aktivitat

Normal leistungsfihig (>8 MET)

Inactivity

3. Ressource und Risiko
Handschin C., Spiegelman B.M.: Nature 454(7203) 463-469, 2008

0 0,5 1 15
Relatives Risiko
PGCl ox: Peroxisome-proliferator-activated receptor-y (PPAR-) coactivator |

Myers J et al. N Engl J Med 346: 793-801, 2002
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Leisure-Time Running Reduces
All-Cause and Cardiovascular
Mortality Risk

‘Duck-chul Lee, PuD,* Russell R.Pate, P, Carl . Lavie, D, s Xuemel Sl, MD, P,
‘Timothy 5. Church, MD, PAD,: Steven . Bair, PED)
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Leisure-Time Running Reduces Duckchul Lee, P, ussell . Pate, P, G ). Lavie,MD, | Xuemel S, MD, P,
r ity .Gt MD, D St N B PED)
All-Cause and Cardiovascular JOURNAL OF THE AMERICAN COLLEGE OF CARDIOLOGY
Mortality Risk vor e s
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Lebense rwartu ng FIGURE 4 Baseline Cardiorespiratory Fitness by Weekly Running Time
Cardiorespiratory fitness was estimated from the final treadmill speed and grade during the maximal exercise test in a subsample of 50,995
participants. All p values for linear trend across weekly running time were <0.001 after adjustment for age and sex (not in sex-stratified
analyses). Abbreviation as in Figure 2.
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Korperliche Aktivitat und koronare Herzkrankheit

o

&

Bewegung ist Teil des Menschseins, also aus anthropologischer Sicht eine Fahigkeit des
menschlichen Lebens.

Der vollstandige Verlust der Bewegungsfahigkeit ist nicht mit dem Leben vereinbar.
Bewegung, Lebensqualitdt und Lebensdauer sind untrennbar miteinander verbunden.
Bewegung und korperliche Aktivitat sind der Gegenstand normativer Vorgaben -
moralisch, ethisch, juristisch, medizinisch, gesundheitlich.

Korperliche Aktivitat ist diejenige muskuldre Arbeit, die den Energieverbrauch tber den
Grundumsatz hinaus anhebt.

Korperliche Aktivitat und Leistungsfahigkeit bedingen sich gegenseitig.

Korperliche Aktivitat und Leistungsfahigkeit unterliegen einem steten Wandel iiber die
gesamte Lebensspanne.

Korperliche Aktivitat und Leistungsfahigkeit sind je fiir sich genommen umfassende
Gesundheitsressourcen, konnen aber auch Risikofaktoren fiir Krankheiten, Verletzungen
und Schaden sein.

Die Determinanten der kdrperlichen Aktivitat und Leistungsféhigkeit konnen modellhaft
in individuelle, interpersonale, umweltabhangige, regionale bzw. nationale politische
sowie globale Kategorien unterteilt werden.

. Bezogen auf die koronare Herzkrankheit haben sowohl die korperliche Aktivitét als

auch die korperliche Leistungsfahigkeit je fiir sich genommen eine wichtige
diagnostische, praventive, therapeutische, rehabilitative und gesundheitsforderliche
Bedeutung.
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In: Nikolaus Knoepffler (Hrsg.): Der optimierte Mensch.
Kritisches Jahrbuch der Philosophie, 2013, S. 141-160

HOLGER GABRIEL

LEISTUNGSOPTIMIERUNG IN DER SPORTMEDIZINISCHEN
GESUNDHEITSSPRECHSTUNDE:!

1. Einleitung

Sportdrzte? stehen fiir eine praktische medizinische Tatigkeit, die in besonde-
rem Mafd Bewegung, Ubung, Training und Sport sowie den Bewegungsmangel
beriicksichtigt. Patienten und Sportlern jeglicher Leistungsfahigkeit, jeglichen
Gesundheits- und Krankheitszustandes suchen Sportérzte auf, um Hilfe bei
der Optimierung ihrer Gesundheit und korperlichen Leistungsfahigkeit zu be-
kommen. Die Schiadigung der Gesundheit und die Beeintrachtigung der Le-
bensqualitat soll dabei vermieden werden. Letztendliches Ziel des sportarztli-
chen Handelns in der Gesundheitssprechstunde ist es, einen Beitrag zum ge-
lingenden Leben des Patienten und Sportlers zu leisten.

Leistungssportler haben den Wunsch nach koérperlicher Leistungsmaxi-
mierung bei gleichzeitiger Vermeidung gesundheitlicher Schadigungen.
Sportarzt und Leistungssportler agieren vor dem Hintergrund der Zielsetzung
und den Regeln des Leistungssports. Die Dopingregularien spielen dabei eine
besondere Rolle3. Doping als Strategie zum sportlichen Erfolg zu verfolgen,
kann fiir Leistungssportler und Sportarzte einen nicht unerheblichen Anreiz
haben. Sportrecht und arztliches Berufsrecht sprechen jedoch ein eindeutiges
Dopingverbot aus. Zudem wird aus sportethischer und medizinethischer Sicht
erfolgreich, aber nicht unangefochten gegen Doping argumentiert.+

' Vortrag anldsslich des Festsymposiums zum 10-jdhrigen Bestehen des
Ethikzentrums Jena Optimiertes Leben - geht's noch (besser)?.

2 Status- und Funktionsbezeichnungen in diesem Bericht gelten unabhingig
von ihrem grammatikalischen Geschlecht fiir Mdnner und Frauen gleichermafien.

3 ‘Doping is defined as the occurrence of one or more of the anti-doping rule
violations set forth in Article 2.1 through Article 2.8 of the Code.” World Anti-
Doping Code, 2009, abrufbar unter: www.wada-ama.org; Artikel 2.1 bis 2.8 fithren
die Substanzen, Mafinahmen und Regelverstéfie auf, die als Doping gelten. Der
WADA Code gilt fiir den organisierten Leistungssport, nicht jedoch fiir Breiten-,
Freizeit- und Gesundheitssport oder ,Sport‘ auflerhalb der Sportorganisationen.

4 Vgl. Reyk Albrecht, Doping und Wettbewerb. Eine ethische Reflexion,
Freiburg/B./Miinchen 2008; Frank Daumann, Die Okonomie des Dopings,
Hamburg 2008. Als Beispiel fiir eine normative Vorgabe: Stellungnahme der
Zentralen Kommission zur Wahrung ethischer Grundsdtze in der Medizin und


In: Nikolaus Knoepffler (Hrsg.): Der optimierte Mensch. 
Kritisches Jahrbuch der Philosophie, 2013, S. 141-160
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Freizeit-, Breiten- und Gesundheitssportler sowie Patienten streben eben-
falls eine Leistungsoptimierung an. Diese kann, muss jedoch keine Gleichset-
zung der Leistungsoptimierung mit einer Leistungsmaximierung bedeuten.
Fiir diese Personengruppen soll sportarztliches Handeln in erster Linie die Ge-
sundheit und Lebensqualitdt erméglichen. Die Fritherkennung und Praventi-
on von Erkrankungen, die im engen Zusammenhang mit dem Bewegungs-
mangel stehen oder solche, die sich durch Bewegungstherapie giinstig beein-
flussen lassen, sind wesentlicher Bestandteil der sportdrztlichen Konsultatio-
nen. Als konflikttrachtig stellt sich dabei heraus, wenn unangemessene Ge-
sundheits- und Fitnessvorstellungen sowie ein tibertriebener Korperkult an
den Sportarzt herangetragen werden. Solche Motive fithren nicht selten zu
dem drztlich nicht erfilllbaren Wunsch nach unerlaubten leistungssteigernden
Mitteln und Mafdnahmen.

Die sportmedizinische Gesundheitssprechstunde hat die Aufgabe, den
hilfesuchenden Patienten und Sportlern sportarztlich-praktisch gerecht zu
werden. Die dazu notwendige fachspezifische Sachkenntnis bedarf ethischer
und juristischer Normen. Der grundlegende Anspruch an solche Normen ist
die Menschenangemessenheit. Vor dem Hintergrund der menschenangemes-
senen Normen und bestmoglicher fachspezifischer Sachkenntnis sind die Be-
diirfnisse des einzelnen Menschen anzugehen. Eines dieser Bedtirfnisse ist der
Wunsch von Patienten und Sportlern nach Leistungsoptimierung.

Zunachst soll das sportmedizinische Selbstverstindnis als eine praktische
Wissenschaft dargestellt werden. Dies ist deshalb notwendig, um den Aus-
gangs- und Endpunkt der sportmedizinischen Aufgaben zu klaren: Die prakti-
sche medizinische Tatigkeit des Sportarztes in der Begegnung mit den Patien-
ten und Sportlern.

2. Sportmedizin: Eine praktische Wissenschaft

Sportmedizin ist ein medizinisches Fachgebiet.5 Sie setzt ihre Mittel und Me-
thoden ein, um gesundheitsforderlich, krankheitspraventiv, therapeutisch und

ihren Grenzgebieten (Zentrale Ethikkommission) bei der Bundesdrztekammer zu
Doping und drztlicher Ethik, in: Deutsches Arzteblatt 106/8, 2009, S. A360-A364.

5 Das Selbstverstdndnis der Sportmedizin als medizinisches Fachgebiet, ihre
Ziele und Mittel finden sich in der Definition der Sportmedizin wieder. Sie
stammt aus dem Jahr 1977, wurde unter der Leitung von Wildor Hollmann als
Priasident der Fédération Internationale de Meédicine Sportive (FIMS) zum
Ausdruck gebracht und entspricht der deutschen Definition aus dem Jahr 1958:
,Sportmedizin beinhaltet diejenige theoretische und praktische Medizin, welche
den Einfluss von Bewegung, Training und Sport sowie dem von Bewegungsmangel
auf den gesunden und kranken Menschen jeder Altersstufen untersucht, um die
Befunde der Prdvention, Therapie und Rehabilitation sowie dem Sportler dienlich
zu machen.”
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rehabilitativ zu handeln. Zweck der Sportmedizin ist es, Patienten und Sport-
lern mit sportmedizinischen Mitteln Hilfe zur Optimierung und im Umgang
mit Funktions- und Leistungsfahigkeit, Lebensqualitat, Alternsprozessen, Ge-
sundheit, Krankheit, Bewegung, Ubung, Training und Sport zu geben.¢

Im Mittelpunkt der Sportmedizin steht das medizinische Gesundheits-
handeln als Hilfe fiir Menschen. Daher ist die Sportmedizin eine praktische
Wissenschaft.” Naturwissenschaftliche Theorien und die daraus entwickelten
medizinisch-naturwissenschaftlichen Methoden sind fiir die Sportmedizin
von besonderer Relevanz. Sie ermdglichen in erheblichem Maf$ die medizini-
sche Diagnostik. Sie sind ein zentraler Baustein der Anleitung und Steuerung
der Praventions- und Rehabilitationsmafinahmen sowie der Therapie. Durch
naturwissenschaftliche Erkenntnisse wird sportmedizinisches Handeln hiufig
iiberhaupt erst ermdglicht.

Dennoch reduziert sich die sportarztlich-praktische Tatigkeit nicht auf
die Anwendung wissenschaftlicher Theorien einzelner Wissenschaften. Daher
ist Sportmedizin keine angewandte Naturwissenschaft, Gesundheitswissen-
schaft oder Philosophie. Vielmehr konstituiert sie sich aus der praktischen Ta-
tigkeit und befragt die einzelnen Wissenschaften nach ihren Theorien, um
diese dann wiederum in der Praxis anzuwenden. Dies geschieht von einem
wissenschaftstheoretischen Standpunkt aus in Gleichberechtigung gegeniiber
den theoretischen Wissenschaften. Im praktischen Einzelfall und in den Be-
diirfnissen der konkreten Fragestellung kann jedoch die Anwendung be-

% Die medizinethischen Prinzipien der Fiirsorge und des Nichtschidigens
sind fir sportmedizinisches Handeln anleitend. Die Fachvertretung der
Sportmedizin in Deutschland ist die Deutsche Gesellschaft fiir Sportmedizin und
Prdvention (DGSP), die aus den beiden Deutschen Sportarzteverbinden
hervorging, um gerade das krankheitspriaventive Anliegen der deutschen
Sportarzteschaft sichtbarer zu machen. Die DGSP ist Berufsverband und
Wissenschaftsgesellschaft zugleich. Die Hochschullehrer und
Hochschullehrerinnen werden in der DGSP durch den Wissenschaftsrat
vertreten. Die meisten Mitglieder der DGSP und auch die meisten
Hochschullehrer und Hochschullehrerinnen sind Arzte. Der Wissenschaftsrat
wird durch das Wissenschaftskollegium, das aus ca. 8o Mitgliedern besteht, ge-
wdhlt.

7 Dieser Gedanke dieses Absatzes folgt in Anwendung auf die Sportmedizin
der Argumentation von G. Maio: ,Medizin ist eine praktische Wissenschaft, die
darauf angewiesen ist, zusdtzlich zur naturwissenschaftlichen Erklarung des
menschlichen Organismus einen Begriff des Guten als Grundlage ihrer
praktischen Ausiibung reflektiert zu haben. Zur Bestimmung des Guten bedarf es
einer ethischen Reflexion, die nicht nur fakultativ zum arztlichen Handeln
hinzukommt, sondern integraler Bestandteil der Medizin ist. Diese Reflexion ist
letztlich auf die Bedeutung von Geburt, Krankheit und Tod fiir den Menschen
ausgerichtet.“ Giovanni Maio, Mittelpunkt Mensch. Ethik in der Medizin, Stuttgart
2012, S. 3ff; Giovanni Maio, Medizin im Umbruch. Ethisch-anthropologische
Grundfragen zu den Paradigmen der modernen Medizin, in: Zeitschrift fiir
medizinische Ethik Nr. 53, 2007, S. 229-252.


http://www.dgsp.de/index.php?
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stimmter wissenschaftlicher Theorien eine besondere Bedeutung erlangen.
Fir die Zusammenfithrung in der Beurteilung der Einzelbefunde fiir das
Leben des Patienten und Sportlers jedoch ist mehr erforderlich als die
Summation der (empirischen) wissenschaftlichen Befunde.

Sportmedizin muss nicht nur durch die Befundbeschreibung, sondern
auch auf einer normativ-praktischen Ebene in der Lage sein, zu einem indivi-
duell gelingenden Leben? beizutragen. Die Beurteilung der medizinischen Be-
funde ist dafiir zweckmafSig.

Die Beurteilung des Befundes hat das Ziel, normative Aussagen fiir die
medizinischen Handlungen unter Beriicksichtigung der lebensweltlichen Pra-
xis des hilfesuchenden Menschen herauszubilden. Der Sportarzt hilft dabei,
die Ableitungen und Empfehlungen in die lebensweltliche Praxis des Patien-
ten und Sportlers zu implementieren. In der sportmedizinischen Gesundheits-
sprechstunde gehen die deskriptive und die normative Ebene eng miteinander
verbunden einher.

3. Grundaufgaben der sportmedizinischen
Gesundheitssprechstunde

Der Konsultationsgrund zum Aufsuchen der sportmedizinischen Gesund-
heitssprechstunde liegt im Wunsch nach Funktions- und Leistungsoptimie-
rung. Dieser Wunsch ist eng verbunden mit dem Bediirfnis nach Gesundheits-
optimierung. Dem Sportarzt kommt dabei primar die Rolle des Gesundheits-
und Leistungsdiagnostikers zu. Durch die Erhebung des Befundes sollen all-
tagstaugliche Handlungsempfehlungen abgeleitet werden. Die empfohlenen
Handlungsoptionen sollen erfolgreich und unschddlich sein. Sie sollen zur
gunstigen Gestaltung der individuellen Lebensfithrung beitragen.® Hinzu
kommen spezifische Mafinahmen der Gesundheitsforderung, Pravention,
Therapie und Rehabilitation. Dem Sportarzt obliegt die fachspezifische und

8 Die umfangreiche Literatur zum gelingenden Leben kann an dieser Stelle
nicht rezipiert werden. In diesem Zusammenhang ist es notwendig zu erwdhnen,
dass gelingendes Leben auf seine anthropologischen und ethischen
Hintergrundannahmen  dberpriift werden muss. In Bezug auf eine
Gesundheitssprechstunde darf einer Sichtweise der Unangemessenheit fiir das
menschliche Leben kein Vorschub geleistet werden. Auf die anthropologische
Kategorie der Angewiesenheit soll hingewiesen werden. Die nachfolgende Quelle
ermoglicht einen guten Uberblick: Hans-Martin Rieger, Altern anerkennen und
gestalten. Ein Beitrag zur gerontologischen Ethik, in: ThLZ.F, 2008, S. 68-117.

9 Die zentralen gesundheitlichen Faktoren der gesunden individuellen
Lebensfithrung betreffen den erholsamen Schlaf, angemessene korperliche
Aktivitat,  hinreichende  Regenerationszeiten, gesundes  Sozial- und
Beziehungsleben gemifd der sozio-kulturell-religiosen Pragung, angemessenes
Berufsleben, Vermeidung von Gewalt, Umweltschddigungen und Giften.
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sachkundige medizinische Anleitung zu Bewegung, Ubung, Training und
Sport. Diese Anleitung bedarf einer Einordnung in die jeweilige Lebensfiih-
rung und die damit verbundenen Lebensziele des Patienten oder Sportlers.

Die sportmedizinische Gesundheitssprechstunde hat im Kern zwei Ziele.
Primar zielt sie darauf ab, die Funktions- und Leistungsfahigkeit zu erhalten,
zu steigern oder wieder herzustellen. Sekundar soll sie aber auch dazu beitra-
gen, dass Patienten und Sportler mit mehr oder minder eingeschrankter
Funktions- und Leistungsfahigkeit umgehen kénnen.™

Im Folgenden sind die drei grundlegenden Aufgaben der Gesundheits-
sprechstunde beschrieben. Es sind die Grundaufgaben der zwischenmenschli-
chen Begegnung, der Wissenschaftlichkeit und der Menschenangemessenheit.

3.1 Zwischenmenschliche Begegnung

Die Begegnung zwischen Patient bzw. Sportler und Arzt ermdglicht die sport-
medizinische Gesundheitssprechstunde. Diese Begegnung setzt bestimmte
Rahmenbedingungen voraus, stellt Rollenerwartungen an die Beteiligten und
ist nicht zweckfrei. Teil dieser Begegnung ist das sog. ,Arzt-Patient-Ge-
sprach“?, dariiber hinaus der korperliche Untersuchungsbefund und die appa-
rative Diagnostik.™

Die Rahmenbedingungen ergeben sich aus den Bediirfnissen der Patien-
ten bzw. Sportler sowie den Kompetenzen und Mdglichkeiten des Arztes.
Weitere Rahmenbedingungen sind ethischer, juristischer, soziookonomischer,
kultureller und nicht zuletzt weltanschaulich-religioser Natur. Eine Gesund-
heitssprechstunde erfordert unterschiedliche Voraussetzungsebenen. Fir die
praktische Arbeit ist es hilfreich, wenn die Voraussetzungen vor oder zu Be-
ginn der Begegnung zwischen Patient bzw. Sportler und Arzt geklart sind, um
Missverstiandnissen und ggf. Fehlentscheidungen vorzubeugen. Die Begeg-
nung zwischen Patient bzw. Sportler und Arzt steht stets auch in dem Span-
nungsfeld zwischen den Patientenwiinschen und den Zielen der Medizin bzw.
des Arztes.

° Der Zielsetzung liegt ein orthogonales Gesundheitsmodell zugrunde, das
auf einer horizontalen Achse als Kontinuum die Funktions(un)fahigkeit in
mehreren Dimensionen (sozial, psychisch, physisch) aus der subjektiven und
objektiven Sicht vorsieht. Der Horizontalen wird eine Vertikale als
Umgangs(un)fdhigkeit hinzugestellt. Der Gedanke ist der nachfolgenden Quelle
entnommen: Hans-Martin Rieger, Gesundheit als Kraft zum Menschsein, in:
Zeitschrift fiir evangelische Ethik 52/03, 2008, S. 183-188.

" Einfihrende Literatur: Rolf H. Adler wu.a. (Hrsg.), Uexkull -
Psychosomatische Medizin. Modelle und klinische Praxis, Miinchen 72011, S. 325-
358.

2 Einfiihrende Literatur: Christine Graf, Lehrbuch Sportmedizin. Basiswissen,
prdventive, therapeutische und besondere Aspekte, Kéln *2012, S. 43-104.
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Die unterschiedlichen Rollen in der sportmedizinischen Gesundheits-
sprechstunde konnten orientierend wie folgt beschrieben werden. Einerseits
suchen gesunde und kranke Menschen jeglicher Leistungsfihigkeit Hilfe in
Gesundheitsfragen, wobei die Fragen nach der Funktions- und Leistungsopti-
mierung zentral sind. Andererseits stehen dem Patienten bzw. Sportler pro-
fessionelle Gesundheitsexperten gegentiber. Primar trifft der Patient bzw.
Sportler auf den Arzt. Dieser arbeitet jedoch in der Gesundheitssprechstunde
gemeinsam mit Gesundheitsexperten unterschiedlicher Profession. Je nach
Ausrichtung einer Gesundheitssprechstunde setzen sich die Teams aus Sport-
und Erndhrungswissenschaftlern, Biologen, Psychologen und medizinischen
Assistenzberufen zusammen. Seltener sind andere Professionen wie Ingenieu-
re, Okonomen, Soziologen und Seelsorger vorzufinden.

Das Ziel der Begegnung in der sportmedizinischen Gesundheitssprech-
stunde ist, in angemessener Weise und unter angemessener Einbeziehung
wissenschaftlicher Erkenntnisse zum individuell gelingenden Leben der Pati-
enten bzw. Sportler beizutragen.

3.2 Wissenschaftlichkeit

Die Aufgaben einer Gesundheitssprechstunde erwachsen aus der konkreten
Begegnung zwischen Menschen in Gesundheitsfragen. Diese Aufgaben gehen
von der Lebenspraxis und den Bediirfnissen von Menschen aus, in ihrer kon-
kreten Lebenssituation Hilfe zu erfahren, die ihnen bei der Gestaltung eines
nach Mdglichkeit gelingenden Lebens helfen soll. Die Praxis fordert hier die
Theorie heraus.

Das konkrete Bediirfnis eines Patienten bzw. Sportlers fordert in der
sportmedizinischen Gesundheitssprechstunde die Wissenschaften heraus,
hilfreiche Beitrage zu den konkreten praktischen Lebensfragen zu leisten.
Menschen wollen als Patient bzw. Sportler in der konkreten Frage und in
Ganze als Mensch wahrgenommen werden. Sie erwarten Erklarungen und
wollen verstehen. Zugleich wollen sie Entscheidungen treffen und handlungs-
fahig sein oder werden. Patienten bzw. Sportler erhoffen sich Hilfe zum Er-
halt, zur Verbesserung, zur Optimierung ihrer Funktions- und Leistungsfihig-
keit. Sie wollen allerdings auch - haufig erst im Verlauf als Folge des notwen-
digen Umgangs mit den Diagnosen des Arztes — vor dem Hintergrund ihres
gesamten Lebens Hilfe bei der Umgangsfahigkeit erfahren. Dies schliefdt auch
die Erfahrung der Endlichkeit, Angewiesenheit, des Gelingens und Nicht-Ge-
lingens mit ein. Fragmentarisches und Vollstandiges, Teile und Ganzes des
Lebens sollen umfasst sein. Objektive (technische) Hilfe und subjektive Be-
waltigung sind in das Bediirfnis eingeschlossen.

Menschen wollen verstehen und sich verstanden wissen, wollen erklaren
und erklart bekommen, wollen wahrnehmen und wahrgenommen werden.
Aktive und passive Momente sind Teil der Begegnung in einer Gesundheits-
sprechstunde. Deskriptive Befunde und normative Empfehlungen werden in
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die Gesundheitssprechstunde hineingetragen und entstehen in ihr. Wissen-
schaftssprachen und Umgangssprachen treffen aufeinander - in der je indivi-
duellen Konstellation.

Die Frage nach Wissenschaft und Wissenschaftlichkeit ist fiir eine Ge-
sundheitssprechstunde driangender denn je. Damit tragen sich in einer Ge-
sundheitssprechstunde die Methoden und Verstindnisse, damit verbunden
auch die Gegensatze der Wissenschaften aus. Sie miissen sich messen lassen
an den praktischen Bediirfnissen innerhalb einer Gesundheitssprechstunde.
Zugleich ist der Maf3stab, dass alles in der Gesundheitssprechstunde Stattfin-
dende Menschen angemessen ist. Vor diesem Hintergrund folgen die Aufga-
ben der Gesundheitssprechstunde einerseits empirischen Befunden, die sich
beispielsweise durch die menschlichen Bediirfnisse in Gesundheitsfragen er-
geben. Andererseits werden als Folge der soziokulturellen Entwicklung nor-
mative Anspriiche an die Gesundheitssprechstunde gestellt. Wesentlicher Teil
der kulturellen Entwicklung ist die Frage nach Beitragsfahigkeit wissenschaft-
licher Erkenntnisse in Gesundheitsfragen. Ohne die Beantwortung der Frage
nach der Rolle der Wissenschaftlichkeit ist im 21. Jahrhundert keine Gesund-
heitssprechstunde konsensfdahig. Daher muss die Wissenschaftlichkeit als
wichtige Aufgabe fiir die Gesundheitssprechstunde erkannt werden. Ob Wis-
senschaftlichkeit die alleinige oder auch nur dominierende Aufgabe der Ge-
sundheitssprechstunde sein kann und sollte, bleibt anzuzweifeln.

Als praktische Aufgabe ist der Wissenschaftlichkeit die Aufgabe der Be-
gegnung zwischen Patienten oder Sportlern und Gesundheitsexperten als
Kristallisationspunkt der praktischen Tatigkeit zur Seite gestellt. Darin ist als
immer aktuelle Aufgabe zu priifen, inwieweit die Ziele und die dazu einge-
setzten oder einzusetzenden Mittel der Gesundheitssprechstunde Menschen
angemessen sind.

3.3 Menschenangemessenheit

Die Gesundheitssprechstunde kommt durch die zwischenmenschliche Begeg-
nung zustande. Menschen in unterschiedlichen Rollen, mit individuellen Be-
dirfnissen und Zielvorstellungen treffen zusammen.

Die Menschenangemessenheit im Umgang miteinander ist die instand
setzende Voraussetzung fiir eine sportmedizinische Gesundheitssprechstun-
de. Die dem gegenwartigen arztlichen Ethos zugrunde liegenden medizinethi-
schen Prinzipien konnen als konsensfahig im Umgang miteinander und der
gemeinsamen Entscheidungsfindung betrachtet werden.3

3 Einfithrende Literatur: Giovanni Maio, Mittelpunkt Mensch. Ethik in der
Medizin, Stuttgart 2012; Nikolaus Knoepffler u.a. (Hrsg.), Einfiithrung in die
Angewandte Ethik, Freiburg/B./Miinchen 2006; Gunther Pdltner, Grundkurs
Medizin-Ethik, Wien *2006.
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Gesundheit, Krankheit und ihr Verhdltnis zueinander sind anthropologi-
sche AuRerungen des Menschseins. Dieses erschliefit sich aus einem Gesund-
heitsverstindnis, das durch Grundlinien markiert ist. Rieger beschreibt diese
Grundlinien mit den Uberschriften:*

- Gesundheit als Weise des Menschseins

- Gesundheit als dynamisches Spektrum

- Gesundheit in Selbstwahrnehmung und Fremdwahrnehmung
- Gesundheit als Funktionsfahigkeit und Umgangsfahigkeit

- Gesundheit als Umgangsfahigkeit mit Gegebenem

- Gesundheit als Umgangsfahigkeit mit Entzogenem

- Das Ziel der Gesundheit: gelingendes Menschsein

Gesundes Menschsein und krankes Menschsein konnen und diirfen miteinan-
der einhergehen. Gesundheitsférderung in dem vorgenannten Sinn hat dem-
nach das Vorzeichen Menschsein diirfen, einem Menschsein dtirfen als gesun-
der Mensch und kranker Mensch. Dieses Menschsein diirfen soll sein. Es ist zu
verstehen als eine Pflicht, in die es nach Méglichkeit einzuwilligen gilt. Eben-
so soll Gesundheit sein und Krankheit bekampft werden. Dabei ist die Gefahr,
dass daraus ein unbarmherziges und zwanghaftes ,Miissen’ von Gesundheit
entsteht. Dieses ,Miissen’ ware gleichzusetzen mit einem Zwang, der die
Ubernahme von Verantwortung behindert. Denn Zwang bedeutet, dass nicht
mehr {iber eine eigene Zustimmungsmoglichkeit verfligt wird. Die eigene Zu-
stimmung jedoch ist Voraussetzung fiir die Ubernahme eigener Verantwor-
tung. Zudem birgt der Zwang zur Ubernahme von Verantwortung die Gefahr
einer Uberlast, die zu einer Verantwortungsiiberladung fithren kann.

Das Menschsein diirfen soll verstanden werden als ein in den Gesund-
heitsbemiihungen entscheidender Schutzfaktor vor einer Uberlastung an Ver-
antwortung flir das eigene Leben und das der anderen Menschen: Menschen
sollen primar gesunde und kranke Menschen sein diirfen und daraus sekun-
dar ihre Pflicht zur Firsorge fiir ihre Gesundheit wahrnehmen diirfen - unab-
hangig vom Erfolg ihrer Bemiihungen.

Die inhaltliche Verbindung zur Menschenwiirde als Konstitutionsprinzip
liegt nahe.’s Die Offenheit gegeniiber anderen Konstitutionen ist bewusst ge-
wdahlt und soll insbesondere die Anschlussfahigkeit an das christliche Men-

4 Solche Grundlinien sind erforderlich, da die Menschenangemessenheit im
Umgang mit gesunden und kranken Menschen erforderlich ist.
Begriffsdefinitionen koénnen die Grundlinien jedoch nicht vollstindig
beschreiben, aber auf sie zuriickgreifen. Unterschiedliche Gesundheitsbegriffe
und -modelle sind in wunterschiedlichen theoretischen wund praktischen
Zusammenhdngen notwendig. Vgl. Hans-Martin Rieger, Gesundheit -
Erkundungen zu einem menschenangemessenen Konzept, Leipzig 2013.

5 Weiterfithrende Literatur: Nikolaus Knoepffler, Menschenwiirde in der
Bioethik, Berlin u. a. 2004; Eberhard Schockenhoff, Ethik des Lebens, Freiburg/B.
1993, S. 168-181; Ulrich H. J. Kértner, Leib und Leben, G6éttingen 2010, S. 107-133.
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schenbild ermdglichen sowie zugleich durch den Zuspruch des ,Diirfens’ die
Begegnung in der Gesundheitssprechstunde entlasten. Subjekt- und Gleich-
stellung der sich begegnenden Personen, aber auch die Komponenten der An-
gewiesenheit, des Vorgegebenen und der Passivitit sind wesentlich fiir den
Zuspruch des Menschsein diirfen.

Die Menschenangemessenheit muss die Praxis der Gesundheitssprech-
stunde konstituieren und in der Praxis handlungsrelevante und zielfiihrende
Formen finden. Ein wesentlicher Aspekt der Menschenangemessenheit ist die
Zielvorstellung des gelingenden Lebens. Ohne an dieser Stelle ndher darauf
eingehen zu konnen, soll angemerkt sein, dass damit nicht der einfache Erfolg
einem Leistungsprinzip folgend gemeint sein kann, sondern gerade auch Be-
grenzungen der Gestaltungsmoglichkeit, Endlichkeit und Fragilitit des Le-
bens sowie das Zulassen des Scheiterns von (Gesundheits-)Bemiihungen ein-
geschlossen sein miissen. Erst dies wiirde das Vorzeichen einer Gesundheits-
sprechstunde ausmachen, gesunde und kranke Menschen jeglicher Leistungs-
fahigkeit, beiderlei Geschlechts mit oder ohne Handicap sein zu diirfen, bevor
irgendein Leistungsmerkmal oder -kriterium in Beschreibung und Beurteilung
zum Tragen kommt.

Fiir eine sportmedizinische Gesundheitssprechstunde gilt es, der spezifi-
schen Herausforderung des Verhaltnisses von Gesundheits- und Leistungsop-
timierung gerecht zu werden. Subjektive, medizinische und gesellschaftliche
Bediirfnisse und Normen treffen gerade im Verstindnis und Umgang mit Ge-
sundheit und Leistung in der konkreten Begegnung von Arzt und Patient bzw.
Sportler aufeinander.

4. Korperliche Leistungsfahigkeit

4.1 Vorbemerkungen

Korperliche Leistung ist subjektiv erfahrbar, objektiv beobachtbar und Be-
standteil zwischenmenschlicher Kommunikation. Sie ist von Interesse fiir Ein-
zelpersonen, Personengruppen, Systeme und Gesellschaften. Die Fahigkeit zur
Erbringung korperlicher Leistungen ist begrenzt gestaltbar, fragil und ange-
wiesen auf interne und externe Ressourcen. Korperliche Leistungsfdhigkeit ist
Teil der biologischen, psychischen und sozialen Entwicklung des Menschen.
Sie ist einerseits einer biologisch-genetisch vorgegebenen und andererseits
einer begrenzt durch Verhalten und Verhéltnisse beeinflussbaren Wandlung
vom Lebensanfang bis zum Lebensende unterzogen.'

6 Hier liegen einerseits die empirischen Wissensgrundlagen {iber
biologische = Zusammenhidnge zugrunde, andererseits wird auf die
anthropologische Grundkategorie der Angewiesenheit rekurriert. Vgl. Hans-



150 Holger Gabriel

Korperliche Leistungsfahigkeit ist eine wichtige Voraussetzung der akti-
ven individuellen Lebensgestaltung. Ohne sptirbare Einschrankung wird quasi
unbemerkt und ,wie selbstverstandlich® auf sie zuriickgegriffen. Nicht selten
wird diese ,Selbstverstandlichkeit zur koérperlichen Leistung® mit Vitalitat,
Wohlbefinden und Gesundheit gleichgesetzt.” Kérperliche Leistungsfahigkeit
kommt in der subjektiven Wahrnehmung hdufig erst dann zum Ausdruck,
wenn sie eine Leistung bewirkt und ein Produkt sichtbar wird. Dies wird bei-
spielsweise deutlich im Berufsleben, im Sport, in der Kunst und der Musik.
Einschrankungen der korperlichen Leistungsfahigkeit sind beispielsweise
durch Alternsprozesse, Krankheit, Unfalle, aber auch durch freiwillige oder
erzwungene Einschrankung der korperlichen Aktivitat bedingt. Hiufig ist sie
durch subjektiv spiirbare Symptome (subjektive und objektive Befunde) zu
bemerken. Einschrankungen und Symptome geben Anlass, den Umgang mit
der kérperlichen Leistungsfahigkeit anzupassen.

Die Beschreibung der korperlichen Leistungsfahigkeit erfordert fiir die
quantitative Einordnung den Bezug zu Referenzpunkten oder -bereichen. Re-
ferenzbereiche orientieren sich an empirischen Untersuchungen und an den
bekannten physiologischen Minima bzw. Maxima.*® Die in diesem Zusammen-
hang verwendeten Begriffe ,Steigerungen‘ und ,Einschrankungen‘ sind Kon-
ventionen und vordergriindig beschreibender Natur. Sie kdnnen jedoch impli-
zit und explizit normative Bedeutung beinhalten oder im Handlungsprozess
einer Gesundheitssprechstunde normativ wirksam werden. Die Gestaltung der
korperlichen Leistungsfdhigkeit findet vor dem Hintergrund individueller Le-
bensziele und in soziokulturellem Bezugsrahmen statt.

Die praktischen Fragen nach der Leistungsoptimierung sind ein wichtiger
Bestandteil sportmedizinischer Tatigkeit. Die Erwartung an Sportarzte ist da-
bei, sowohl aus deskriptiver (empirischer) Sicht richtig als auch aus normati-
ver (moralischer und juristischer) Sicht gut und menschenangemessen zu
handeln. Aus sportmedizinischer Sicht beriihrt demnach die Frage nach der
Optimierung der korperlichen Leistungsfdhigkeit eine deskriptiv-beschreiben-
de und eine normativ-praktische Ebene, um gesunden und kranken Menschen
jeglicher Leistungsfdhigkeit angemessen helfen zu konnen.

Einerseits bedarf es einer dynamischen Beschreibung des Gesundheits-
und Krankheitszustandes sowie der Fahigkeit bzw. Unfdhigkeit zu korperli-
cher Leistung. Andererseits ist die Beurteilung des diagnostischen Befundes
und ihre Einordnung in die Lebensfiithrung des Patienten oder Sportlers zen-
traler Bestandteil der sportmedizinischen Gesundheitssprechstunde.

Martin Rieger, Altern anerkennen und gestalten. Ein Beitrag zur gerontologischen
Ethik, in: ThLZ.F, 2008, S. 68-117.

7 Richard Siebeck, Medizin in Bewegung. Klinische Erkenntnisse und
drztliche Aufgabe, Stuttgart 1949, S. 486.

8 Vgl. Wildor Hollmann/Heiko Striider, Sportmedizin. Grundlagen fiir
korperliche Aktivitdt, Training und Prdventivmedizin, Stuttgart °2009, S. 122f.
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4.2 Definition

Die Sportmedizin greift bei der Definition der korperlichen Leistungsfahigkeit
auf die physikalischen Definitionen von Arbeit und Leistung zuriick, um da-
mit die Grundlage fiir eine sportmedizinische Leistungsdiagnostik zu legen.

Aus biologisch-physikalischer Perspektive ist korperliche Leistung die in
einer Zeiteinheit erbrachte muskuldre Korperarbeit.’ Korperliche Leistungs-
fahigkeit ist die Summe aller firr die Erbringung der kérperlichen Leistung
notwendigen und aktuell zur Verfiigung stehenden Determinanten. Aus der
Perspektive der biochemischen Energiebereitstellung ist korperliche Leistung
die in einer Zeiteinheit aerob und/oder anaerob bereitgestellte Energie durch
energiereiche Phosphate, um neuromuskuldre Korperarbeit zu erbringen.

Die Determinanten der Leistungsfdhigkeit sind aus physiologischer Sicht
die biologische Struktur und ihre Funktionsfdhigkeit (primare Determinan-
ten) und betreffen die Ebene des Gesamtorganismus und die Subebenen der
Strukturen, Systeme und Regelkreise. Die beiden primaren Determinanten
sind wesentlich durch sekundéire Determinanten beeinflusst: (biologische) Al-
ternsprozesse, Gesundheit, Krankheit, Lebensstile, Nahrstoffzufuhr, Bewe-
gung, Ubung und Training, Genetik (Genotyp, Epigenetik), Umweltfaktoren
(physikalisch, chemisch, 6kologisch, soziookonomisch), Sensomotorik und
Perzeption, Psyche (sekundire Determinanten).

Uber die enge biologisch-physikalische Definition der korperlichen Leis-
tungsfihigkeit hinaus fordert praktische Tatigkeit eine weitergehende Be-
griffsbestimmung ein, um handlungsfihig zu sein. Demnach entspricht kor-
perliche Leistung dem durch Kérperarbeit und Energieverbrauch (Bewegung,
Ubung, Training, Sport) geschaffenen und am Handlungsziel gemessenen
Wert mit einem messbaren und einem Mindestniveau versehenen Ergebnis.
Leistung in diesem Sinne wird als Leistungsfdhigkeit bezeichnet und ist ab-
hangig von biologischen, psychischen und sozialen Ressourcen, dufieren Be-
lastungen und innerer Beanspruchung sowie der Leistungsbereitschaft. Sie
kann willentlich und unwillentlich erbracht werden.

4.3 Arten

Sportmedizinische Leistungsdiagnostik beschreibt aus der objektiven Pers-
pektive und mithilfe medizinisch-naturwissenschaftlicher Messverfahren die
korperliche Leistungsfahigkeit in den motorischen Grundbeanspruchungsfor-
men Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit, Beweglichkeit und Koordination.
Allgemeine und spezifische Labortests untersuchen Schwerpunkte der
Leistungsfahigkeit in den motorischen Grundbeanspruchungsformen. Sowohl
im Labor als auch unter Trainings-, Wettkampf- und Alltagsbedingungen wird
Leistungsdiagnostik zur Erfassung der praxisrelevanten Leistungsfahigkeit mit

9 Vgl. Ebd.
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dem Ziel einer Bewegungs-, Ubungs- oder Trainingssteuerung vorgenommen.
Die leistungsdiagnostischen Verfahren sind in Modifikationen auf gesunde
und kranke Menschen jeglicher Leistungsfihigkeit anwendbar.

Das bedeutendste leistungsdiagnostische Verfahren in der Sportmedizin
ist die Spiroergometrie, hdufig in Kombination mit der so genannten Laktat-
Leistungsdiagnostik. Zentrales Mafd der Leistungsbeurteilung ist die Bestim-
mung der Leistungsfahigkeit an bestimmten Punkten der Energiebereitstel-
lung. Hierzu werden die Ventilation, der Atemgasaustausch, die Herzfre-
quenzregulation und die Laktatkonzentration im Blut herangezogen. Hinzu
konnen subjektive Angaben der untersuchten Personen und des Arztes kom-
men. Die hiufigsten leistungsdiagnostischen Verfahren sind die Fahrrad- und
Laufbandergometrie im Rahmen eines Belastungs-EKGs.

Anhand leistungsdiagnostischer Verfahren lassen sich einerseits die aktu-
elle Leistungsfahigkeit und andererseits die moglichen Leistungsgrenzen (Mi-
nimum, Maximum) zugehorig zu Kovariablen wie beispielsweise dem Alter,
dem Geschlecht und dem Gesundheits-/Krankheitszustand bestimmen. Dabei
lassen sich generelle (zum Beispiel allgemeine Fitness) und partielle Aussagen
(Organsystem-, Organ-, Zellebene) zur Leistungsfihigkeit treffen. Die leis-
tungsdiagnostischen Verfahren umfassen in der Sportmedizin alle motori-
schen Grundbeanspruchungsformen. Sie werden in vielfdltiger und spezifi-
scher Weise in Sportarten und alltagsrelevanten Belastungen angewendet.

4.4 Grenzen

Die aus den leistungsdiagnostischen Untersuchungen generierten statisti-
schen Referenzbereiche erhalten in der sportmedizinischen Praxis eine wichti-
ge orientierende Bedeutung. Leistungsbeurteilungen basieren auf quantitati-
ven Mafden. Dabei kommen direkte physikalische Gréfden (z. B. Héhe, Weite,
Zeiten, Geschwindigkeiten), biologische Surrogatparameter (z.B. Herzfre-
quenzen, Stoffwechselparameter) und subjektive Bewertungen anhand von
Rangfolgen und Skalenwerten durch Dritte zum Einsatz. Die Leistungsdiag-
nostik ist ein essentieller Bestandteil der sportmedizinischen Gesundheits-
sprechstunde.

Die korperliche Leistungsfahigkeit ist absolut begrenzt und in diesem be-
grenzten Rahmen gestaltbar. Sowohl die derzeit bekannten absoluten Gren-
zen als auch die Mittel zur Gestaltung sind entsprechend des technischen
Fortschritts zunehmend gestaltbarer. Als Mindestvoraussetzung fiir eine mini-
male Funktions- und damit auch Leistungsfahigkeit des Organismus im Sinne
einer vita minima ist beispielsweise eine Sauerstoffaufnahme in den menschli-
chen Organismus von ca. 3,5 ml pro Minute und pro Kilogramm Korperge-
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wicht erforderlich.?® In der Leistungsphysiologie wird dieser Wert mit 1 MET
(standard resting metabolic rate) bezeichnet. Die hochsten Werte fiir eine
Sauerstoffaufnahme als physiologische Voraussetzung fiir héchste korperliche
Leistungen im Ausdauerbereich und im Sinne einer vita maxima liegen bei ca.
90 ml Sauerstoffaufnahme pro Minute und pro Kilogramm Kérpergewicht und
damit dem etwa 25-fachen Wert (25 MET).* Fiir ein eigenstandiges Leben oh-
ne fremde Hilfe werden fiir Menschen im 9. Lebensjahrzehnt 4-5 MET beno-
tigt.>> Liegt die maximale Sauerstoffaufnahme geringer als 2-3 MET, ist das Ri-
siko fiir die Entstehung einer koronaren Herzkrankheit deutlich erh6ht.? Die
Gesamtsterblichkeit sinkt um 13-15 % pro MET, das durch Steigerung der Aus-
dauerleistungsfahigkeit erzielt wird.>+

Sowohl die untere als auch die obere Grenze der Sauerstoffaufnahme las-
sen sich durch technische Mainahmen (z. B. genetische, physikalische, che-
mische Manipulationen oder Anderung der Umweltbedingungen) signifikant
beeinflussen. Im unteren Grenzbereich menschlicher Funktions- und Leis-
tungsfahigkeit liegt das Interesse insbesondere in der Intensivmedizin und
dem Uberleben unter extremen Bedingungen (z. B. Uberlebenstraining, Notsi-
tuationen, militarische oder geheimdienstliche Einsdtze, ,Rekordversuche’),
im oberen Grenzbereich vorzugsweise im Spitzensport und Arbeitsfeldern mit
Anspruch an physische Spitzenleistungen (z. B. Raumfahrt, Militdr, Showge-
schift, Spezialformen der Lebensrettung, Maffnahmen des ,Anti-Aging’ im
hoheren und héchsten Lebensalter). Die Ubertragbarkeit auf lebenspraktische
Bereiche, in denen Kraft, Schnelligkeit, Flexibilitdt und Koordination eine do-
minante Rolle spielen, ist gegeben.

Die Zielstellungen des Erreichens oder Hinausschiebens von oberen oder
unteren korperlichen Leistungsgrenzen sind mitentscheidend iiber die Mittel,

2° Dje sog. vita minima fir die Sauerstoffaufnahme entspricht der Menge
Sauerstoff, die im Liegen und unter standardisierten Ruhebedingungen von
gesunden Erwachsenen benoétigt wird (= 1 MET).

2 Diesen Wert erreichen Spitzenathleten in Ausdauersportarten bei
spezifischen maximalen Leistungstests, wenn sie in Topform sind und méglichst
grofle Muskelgruppen einsetzen. Beispiele dafiir sind Skilangldufer, aber auch
Laufer, Radfahrer und Triathleten erreichen anndhernd vergleichbare maximale
Sauerstoffaufnahmen (vita maxima).

22 Vgl. Donald H. Paterson u.a., Aerobic fitness in a population of
independently living men and women aged 55-86 years, in: Medicine and Science in
Sports Exercise, 1999, S. 1813-8120; Donald H. Paterson u. a., Longitudinal study of
determinants of dependence in an elderly population, in: Journal of the American
Geriatric Society 52 (10), 2004, S. 1632-1638.

3 Vgl. Samia Mora u.a., Enhanced risk assessment in asymptomatic
individuals with exercise testing and Framingham risk scores, in: Circulation 112,
2005, S. 1566-1572.

24 Vgl. Satoru Kodama u. a., Cardiorespiratory fitness as a quantitative
predictor of all-cause mortality and cardiovascular events in healthy men and
women: a meta-analysis, in: Journal of the American Medical Association 301 (19),
2009, S. 2024-2035.
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die dafiir eingesetzt oder entwickelt werden. Sie sind keineswegs auf Sport
und Medizin beschrankt. Die Bewertung sowohl der Zielstellungen als auch
der praktischen Ausfiihrung einschlief3lich der dazu verwendeten Mittel erfor-
dern Wertmaf3stibe. Im Falle des Dopings liegen diese Wertmaf3stdbe auf der
rechtlichen als auch auf der moralischen Ebene. Fiir die Sportmedizin als me-
dizinisches Fachgebiet miissen die Normen des Berufsstandes entsprechend
des Berufsethos und des Berufsrechts*s eingefordert werden, soweit sie Men-
schen angemessen sind. Medizinische Prinzipien sind zur Reflexion der prak-
tischen Entscheidungen einer Gesundheitssprechstunde ebenso wichtig wie
rechtliche Normen, die die berufsrechtlichen Grundlagen vorgeben und ggf.
bei Verstoflen zur Sanktionierung fiihren.?¢

4.5 Optimierung als Mittel zum Zweck

Die Bemiithungen um den Erhalt, die Steigerung, die Maximierung und die
Wiederherstellung der korperlichen Leistungsfdhigkeit sind in aller Regel Mit-
tel zum Zweck eines Uiber die Leistungsfahigkeit an sich hinausgehenden Le-
bensziels. Der Wunsch nach Optimierung der kérperlichen Leistungsfahigkeit
ist in einer sportmedizinischen Gesundheitssprechstunde demnach in den
meisten Fallen das Mittel, um andere rangh6here Lebensziele und -giiter zu
ermdglichen.

Beispielsweise hdngt die Arbeitsfdhigkeit in erheblichem Maf} von der
korperlichen Leistungsfahigkeit ab. Die sog. Minderung der Erwerbsfahigkeit
wird u. a. an der korperlichen Leistungsfahigkeit festgestellt. Ebenso leistet sie
wesentlichen Beitrag zur Einordnung in die sog. Schadensklassen der Men-
schen mit Handicap. Die Rehabilitation nach Operationen, Krankheit und
Unfillen ermdglicht die Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit mit
dem Ziel der Teilhabe am Alltags- und Berufsleben. In diesem Zusammenhang
ist die angemessene korperliche Leistungsfahigkeit eine wichtige Vorausset-
zung fiir die Bewaltigung hduslicher Aufgaben, in der Kindererziehung und
der hauslichen oder professionellen Pflege.

Hochste korperliche Leistungsfihigkeit ist die entscheidende Vorausset-
zung fiir sportliche Hochstleistung und damit Anerkennung, sportlichen und
womoglich 6konomischen Erfolg sowie u. U. fiir die gelingende Bewaltigung
eines Lebensabschnitts. Last but not least leistet die angemessene korperliche
Leistungsfdhigkeit einen nicht unerheblichen Anteil an der Pravention von

25 Regelung durch die ,Berufsordnung fiir die in Deutschland tdtigen
Arztinnen und Arzte in der jeweils giiltigen Fassung (durch die
Bundesiarztekammer und Landesarztekammern).

%6 Aus der umfangreichen weiterfithrenden Literatur sei auf wenige Jenaer
Publikationen verwiesen: Reyk Albrecht, Doping und Wettbewerb. Eine ethische
Reflexion, Freiburg/B./Miinchen 2008; Nikolaus Knoepffler, Angewandte Ethik,
Ko6ln/Weimar/Wien 2009, S. 207-247; Holger Gabriel, Ethik und Sportmedizin, in:
Deutsche Zeitschrift fiir Sportmedizin, 58/11, 2007, S. 381-382.
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mehr als 20 Erkrankungen.?7 Sie ist ein wichtiges therapeutisches Ziel und er-
moglicht physische, psychische und soziale Gesundheit im Sinne einer hohe-
ren Funktionsfahigkeit.

Wenn die korperliche Leistungsfahigkeit das Mittel zum Zweck, d. h. das
Ermdglichungsgut zugunsten anderer hoherer Lebensziele ist, dann orientiert
sich die Bestimmung des Leistungsoptimums nicht nur an den zur Verfigung
stehenden Moglichkeiten, sondern an dem zu erméglichenden Ziel. An dem
Ziel, an der Bedeutung der korperlichen Leistungsfahigkeit und am normati-
ven Rahmen richten sich dann auch die Maf3nahmen, die zur Erreichung der
optimalen Leistungsfdhigkeit erforderlich sind, aus.

4.6 Optimierung als letzter Handlungszweck

In der individuellen Lebensfithrung der Patienten und Sportler kann die kor-
perliche Leistungsfdhigkeit jedoch auch den Stellenwert des letzten Lebens-
zwecks und des hochsten Lebensguts einnehmen. Die Bemithungen um die
Leistungsfahigkeit sollen demnach nicht dem Zweck eines anderen Lebens-
ziels dienen, sondern die Bemiithungen um die Leistungsfahigkeit oder aber
die Leistungsfihigkeit an sich werden als das letzte Lebensziel und das hochs-
te Lebensgut angenommen.

Dem Arzt begegnen Patienten und Sportler, die das Gelingen der Maxi-
mierung der korperlichen Leistungsfahigkeit auf das engste mit einem gelin-
genden Leben verbinden. Bei dem Wunsch nach Befriedigung dieser ,unge-
sunden‘ und unangemessen erscheinenden Leistungsmaximierung erfahren
die Mafinahmen zum Erhalt, die Steigerung, die Maximierung und die Wie-
derherstellung der korperlichen Leistungsfahigkeit hochste Wertschatzung in
der Lebensfithrung. Der Wunsch nach Leistungsoptimierung ist in der Wahr-
nehmung der Patienten und Sportler gleichgesetzt mit dem Bediirfnis nach
Leistungsmaximierung. Wenn in solchen Fallen das Gelingen des Lebens von
der Maximierung der Leistungsfahigkeit abhingt, ist die Wahl der Mittel zur
Erreichung dieses Lebensziels entsprechend gewichtig, nachhaltig und krea-
tiv. Die Uberschreitung ethischer und juristischer Normen liegt dabei nicht
fern, haufig wurde sie von den Patienten oder Sportlern bereits iberschritten.

Die Grenzen der Leistungsmaximierung werden dann vorrangig durch die
zur Verfligung stehenden inneren und dufieren Ressourcen vorgegeben. Dies

27 Beispielhaft sind folgende Publikationen genannt: Kélner Deklaration
,Gesundheit und korperliche Aktivitdt - Erkldrung der
Weltgesundheitsorganisation — und  Weltsportdrzteverband®, in: Deutsche
Zeitschrift fiir Sportmedizin 45, 1994, S. 170; Christoph Handschin/Bruce M.
Spiegelman, Inactivity and obesity as risk factors for developing diseases, in:
Nature 454/7203, 2008, S. 463-469; ACSM Position Stand - Quantity and Quality
of Exercise for Developing and Maintaining Cardiorespiratory, Musculoskeletal,
and Neuromotor Fitness in Apparently Healthy Adults: Guidance for Prescribing
Exercise, in: Medicine and Science in Sports and Exercise 43/7, 2011, S. 1334-1359.
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geht mit spiirbaren und auch diagnostisch fassbaren Verdanderungen der Le-
bensfithrung und der sozialen Beziehungen einher. Dabei ist zwischen den in-
dividuell und aktuell zur Verfiigung stehenden Ressourcen zu unterscheiden,
die durch den allgemeinen technischen Fortschritt die Erweiterung der Res-
sourcen und damit eine weitergehende Leistungssteigerung ermoglichen. Die
Entwicklung von leistungssteigernden Medikamenten wie Erythropoetin,
Wachstumsfaktoren, Prothesen und Operationsverfahren sind Beispiele des
leistungssteigernden technischen Fortschritts. Der bereits in den Anfingen
vollzogene Schritt der Genomdiagnostik zur Leistungsdiagnostik und Genom-
verdnderung zur Leistungssteigerung nicht nur, aber auch zum Einsatz im
Sport werden weitere Etappen der technischen Einflussnahmen sein. Die
Grenze der zur Leistungsmaximierung eingesetzten Maffnahmen scheint sich
in solchen Fallen lediglich noch an der technischen und 6konomischen Mach-
barkeit zu orientieren. Ubliche juristische und medizinethische Grenzen wer-
den scheinbar bedenkenlos iiberschritten.

Die Motivation zur Leistungssteigerung kann noch dariiber hinausgehen,
wenn das Streben nach Leistungsmaximierung an utopische Idealvorstellun-
gen einer nur noch in der Vorstellung erreichbaren koérperlichen Leistungs-
fahigkeit in einer Weise gekoppelt ist, dass von einer krankhaften und allen-
falls noch therapeutisch korrigierbaren Uberhéhung der subjektiven Idealvor-
stellung gesprochen werden muss. Diese kann durch extern herangetragene
Idealvorstellungen des sozialen Umfeldes oder der Gesellschaft signifikant un-
terstiitzt werden. Die physisch, psychisch und sozial mit hoher Wahrschein-
lichkeit selbstzerstorerischen Auswirkungen einer zwanghaft an irrealen Leis-
tungsvorstellungen und -bemithungen gekoppelten Lebensfithrung liegen na-
he. Menschen mit derartigen expliziten oder impliziten Vorstellungen der
Leistungsoptimierung sind eine erhebliche Herausforderung in der sportme-
dizinischen Gesundheitssprechstunde, weil die aus dem subjektiv wichtigen
und hdufig auch dringenden Wunsch eingeforderten Mafdnahmen manchmal
nicht mit dem Berufsethos und Berufsrecht des Sportarztes in Einklang zu
bringen sind.

Die enge Verbindung letzter Lebensziele und hochster Giiter an eine kor-
perliche Leistungsmaximierung steht in einem vorgegebenen Spannungsver-
haltnis zur Angewiesenheit auf Ressourcen, Fragilitdt und Grenzen der Gestal-
tungsmoglichkeiten der korperlichen Leistungsfahigkeit. Ohne eine stetig sich
anpassende Korrektur an aktuelle Moglichkeiten und Leistungspotentiale
werden erreichbare und damit potentiell realistische Leistungsziele rasch un-
erreichbar und damit irreal. Unfall, Krankheit, sich andernde Lebensbedin-
gungen konnen rasch innere und aufiere Leistungspotentiale reduzieren.
Uberstandene Krankheiten, belastende Lebensverhiltnisse, die Erweiterung
der dufleren Ressourcen konnen demgegeniiber aber auch fiir eine Auswei-
tung der Leistungspotentiale verantwortlich sein. Mit beiden vorgenannten
Situationen ist die Notwendigkeit des Umgangs mit einem solchen Span-
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nungsverhaltnis und der als Ressource zur Verfiigung stehenden angemesse-
nen Umgangsfahigkeit verbunden.

Wenn die Optimierung der korperlichen Leistungsfihigkeit den Stellen-
wert des letzten Lebensziels inne hat und dauerhaft zum letzten Lebenszweck
geworden ist, ist der Widerspruch zu den real vorgegebenen (biologischen)
Moglichkeiten im Laufe eines Lebens quasi unausweichlich. Die damit ver-
bundene Frage nach dem Umgang und der Umgangsfahigkeit wird zu einer
bedeutsamen Herausforderung der individuellen Lebensfithrung und damit
auch Beratungsgegenstand der sportmedizinischen Gesundheitssprechstunde.

5. Umgang mit Leistungsoptimierung in der
Gesundheitssprechstunde

Die Fragen im Zusammenhang mit der korperlichen Leistungsoptimierung
sind fiir eine sportmedizinische Gesundheitssprechstunde von zentraler Be-
deutung. In der gebotenen Kiirze sollen die Rahmenbedingungen der Heran-
gehensweise unter den Stichworten ,nicht etwas, sondern jemand‘ und ,weni-
ger entweder — oder, sondern mehr sowohl - als auch‘ beschrieben werden.

5.1 Nicht,Etwas’, sondern ,Jemand

Die Begegnung zwischen Sportler bzw. Patient und Arzt setzt ein Menschen
angemessenes Gesundheitsverstandnis voraus. Der Mensch soll nicht als ein
,Etwas’, sondern als ein ,Jemand’ verstanden werden. Nicht die Sache des di-
agnostischen Befundes, sondern der Mensch als Person soll im Mittelpunkt
stehen. In anderen Worten: Nicht die ,objektive“ Sicht der Gesundheit und
Krankheit, sondern die subjektive Sicht des gesunden und kranken Menschen,
nicht Begriffe wie Entwicklung und Alter, sondern der sich entwickelnde und
alternde Mensch sind demgemafd Gegenstand der sportmedizinischen Ge-
sundheitssprechstunde. Sprechstunde bedeutet dabei, dass auch der Sportarzt
primdr als Subjekt seine Rolle als fachspezifischer Experte in Fragen der Ge-
sundheits- und Leistungsoptimierung einbringt.

Die Subjektstellung des Menschen - hier im Speziellen des Patienten,
Sportlers und Sportarztes - ist die notwendige Voraussetzung, um beispiels-
weise leistungsdiagnostischen Befunden den angemessenen Stellenwert ein-
zurdumen. Der Stellenwert besteht darin, gemessen an den Lebenszielen die
Kriterien fiir eine Leistungsoptimierung festzulegen. Dies ist ein Kommunika-
tionsprozess zwischen Sportler bzw. Patient und Arzt, in den die jeweiligen
Wertevorstellungen und rechtlichen Rahmenbedingungen einflieRen miissen.
Die Subjektstellung des Menschen, hier bezeichnet als das ,Menschsein diir-
fen’, soll der vollstandigen Instrumentalisierung durch andere oder durch den
Patienten bzw. den Sportler selbst vorbeugen. Damit verbunden ist zugleich
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die Forderung nach der unbedingten Gleichstellung der sich begegnenden
Menschen (Patient, Sportler, Arzt). Auf der Sachebene, bedingt durch die un-
terschiedlichen Rollen und Sachkenntnisse, liegen gleichwohl bedeutsame
Unterschiede vor. Diese Unterschiede wiederum sind es, die eine sportmedizi-
nische Gesundheitssprechstunde tiberhaupt erst instand setzen.

Eine wesentliche Gefahr fiir die sportmedizinische Gesundheitssprech-
stunde liegt in der moglichen Instrumentalisierung. Im Spitzensport kann
dies durch den Wunsch nach Doping, im sogenannten ,Anti-Aging‘ durch un-
angemessene Maffnahmen des Enhancements, durch einen zwanghaften Ge-
sundheits-, Kérper- und Fitnesskult oder durch sonstige Zwecke (z. B. person-
liche 6konomische Interessen, gesellschaftliche 6konomische Vorgaben, kri-
minelle Einflussnahme, militdarische und geheimdienstliche Ziele) gegeben
sein. Eine sportmedizinische Gesundheitssprechstunde ist jedoch auch wegen
ihres Anspruchs, Menschen angemessen zu sein, bestens geeignet, Patienten
und Sportler einen sach- und fachkundigen (Behandlungs-)Raum fiir den ge-
sunden Umgang als Opfer einer vollstandigen (Selbst-)Instrumentalisierung
zu geben.

5.2 Weniger ,entweder - oder’, sondern mehr ,sowohl - als auch’

Die medizinische Diagnostik bendtigt fiir die Herbeifithrung von Handlungs-
entscheidungen hdufig ein Verstandnis von Krankheit und Gesundheit, das
einem ,Entweder - oder‘ vergleichbar ist. Entweder es liegt eine Krankheit
entsprechend des internationalen Krankheitsdiagnoseschliissels vor oder
nicht.? Liegt eine Krankheitsdiagnose nicht vor, wird dies hiufig mit Gesund-
heit gleichgesetzt. Die Starke bei der Herbeifithrung von medizinischen Ent-
scheidungen ist vielfach bewadhrt. Zugleich liegt darin aber auch eine wesentli-
che Schwache begriindet, denn um Menschen als Subjekt gerecht zu werden
oder beispielsweise in der Gesundheitsféorderung, bedarf es anderer Gesund-
heits- und Krankheitsbegriffe. In der Praxis einer Gesundheitssprechstunde
treffen die unterschiedlichen Begriffsverstindnisse aufeinander und sind im
Zweifelsfall klarungsbediirftig, um durch die explizite Klarung sowohl Miss-
verstdndnissen vorzubeugen als auch richtige und gute Entscheidungen fiir
das Leben der Patienten und Sportler zu erméglichen.

In aller Kiirze soll benannt werden, dass es in der sportmedizinischen
Sprechstunde zwar auch um die ,klassische“ medizinische Diagnostik gehen
muss. Um jedoch beispielsweise praventiv und gesundheitsforderlich erfolg-
reich optimieren zu kdnnen, bedarf es mehr der Zusammenfiihrung i. S. eines
,sowohl - als auch‘ auf unterschiedlichen Ebenen. Nicht zuletzt sind Men-
schen in unterschiedlichen Lebensbereichen mehr oder weniger leistungsfah-
ig, mehr oder weniger gesund, mehr oder weniger krank.

28 GSiehe ICD: International Classification of Disease (z.B. unter:
http://www.dimdi.de/ static/de/klassi/icd-10-gm/index.htm).
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Die sportmedizinische Gesundheitssprechstunde ist ein Dienst fiir Men-
schen jeglicher Leistungsfahigkeit. Sehr gering leistungsfihige und hochst
leistungsfahige Menschen sind ebenso Zielgruppen der sportmedizinischen
Gesundheitssprechstunde wie Menschen jeglicher Leistungsfahigkeit dazwi-
schen. Die alleinige sportmedizinische Betreuung von hochst leistungsfahigen
Menschen birgt die Gefahr der Verschiebung der sportdrztlichen Sichtweise
auf Leistungsoptimierung in sich, die gleichzusetzen wére mit der Leistungs-
maximierung. Gleichzeitig sind die im Spitzensportbereich gewonnenen Er-
kenntnisse von grofSem Wert, wenn sie auf andere Zielgruppen iibertragen
werden. Bei Menschen mit sehr geringer Leistungsfdhigkeit sind die Zielstel-
lungen jedoch anders, sodass die korperliche Leistungsfahigkeit eher als Mit-
tel zum Zweck gesehen werden kann. Eine sportmedizinische Sprechstunde,
die ein ausgewogenes Maf$ an Zielgruppen bedient, wird sowohl gesunde als
auch kranke Menschen jeglicher Leistungsfahigkeit zusammenfiihren.

Die Begegnung von gesunden und kranken Menschen wird dann beinhal-
ten, dass sowohl Menschen mit gelingenden als auch Menschen mit nicht ge-
lingenden Bemithungen um ihre kérperliche Leistungsfahigkeit (und Gesund-
heit) aufeinandertreffen. Es werden auch auf sehr unterschiedlichem Leis-
tungsniveau Strategien zur Steigerung der Funktions- und Leistungsfahigkeit
miteinander eingelibt werden kénnen. Ebenso wird die Umgangsfahigkeit mit
Erfolg oder Misserfolg mit hochster und geringster Leistungsfahigkeit mitein-
ander eingetibt werden kénnen. Die Bemithungen um eine Leistungsoptimie-
rung werden zudem beinhalten, dass im physischen, psychischen und sozialen
Bereich Risiken vermindert und Ressourcen gestarkt werden. Last but not
least werden sowohl sportmedizinische Fachkompetenzen benétigt, als auch
die interdisziplindre Zusammenarbeit erforderlich.

Der Umgang mit Leistungsoptimierung in der sportmedizinischen
Sprechstunde bezieht sich insbesondere auf die Krankheitspravention und
den Umgang mit Krankheitsfolgen bei unterschiedlichen Lebensweisen. Die
in der sportmedizinischen Praxis am haufigsten vorkommenden Lebenswei-
sen sind einerseits die bewegungsarme und andererseits die (hoch-) aktive Le-
bensfithrung.

Die Steigerung der Leistungsfdhigkeit durch korperliche Bewegung,
Ubung und Training fiithrt zur Reduktion des Erkrankungsrisikos von mehr als
zwanzig Krankheiten. Zudem ist korperliche Aktivitat ein hervorragendes the-
rapeutisches Adjuvans bei vielen Erkrankungen. Gemessen an diesen praven-
tiven, gesundheitsforderlichen und therapeutischen Zielen, lasst sich die Opti-
mierung der Leistungsfihigkeit relativ einfach festmachen. Insofern bedeutet
Leistungsoptimierung in diesen Bereichen die Ermdoglichung von Gesundheit,
weniger Krankheit oder weniger Krankheitsfolgen. Bei Menschen, die einen
(hoch-)aktiven Lebensstil pflegen (Leistungssportler, Berufe mit héchster kor-
perlicher Beanspruchung, Freizeitgestaltung mit extremem Sportcharakter),
ist die Aufgabe in der Gesundheitssprechstunde, mogliche Schiaden und
Krankheitsfolgen der Bemithungen um Leistungsmaximierung zu minimieren.
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Ebenso ist gerade in diesem Tatigkeitsbereich ein Konfliktpotential enthalten,
das Leistungssteigerung durch Mittel und Mafinahmen des Dopings umfasst.
Leistungsoptimierung im Sinne von Leistungsmaximierung beinhaltet in be-
sonderem Maf} die Gefahr der vollstindigen (Selbst-)Instrumentalisierung des
Menschen.

6. Zusammenfassung

Leistungsoptimierung in der sportmedizinischen Gesundheitssprechstunde

1.

soll gesunden und kranken Menschen jeglicher Leistungsfahigkeit,
beiderlei Geschlechts, aller Altersstufen, mit und ohne Handicap
dienlich sein,

soll im Umgang mit Bewegung, Ubung, Training, Sport, Bewegungs-
mangel und deren Folgen auf eine Menschen angemessene Weise hel-
fen,

soll durch Befdhigung zu angemessener korperlicher Leistungsfahig-
keit zu einem gelingenden Leben beitragen,

soll eine Menschen angemessene Beratung mit Deutungsangeboten
im trans- und interdisziplindren Diskurs mit dem Ziel des gelingen-
den Lebens bieten,

ist fiir Sportmediziner eine arztliche Perspektive und damit den Nor-
men des medizinischen Berufsrechts sowie des arztlichen Ethos ver-
pflichtet.





HOLGER GABRIEL

PHYSIOLOGISCHE UND SPORTMEDIZINISCHE GRUNDLAGEN
DER GESUNDHEITSFORDERUNG IN DER
GESUNDHEITSSPRECHSTUNDE!

1. Einleitung

,Gesundheit, wozu?“

Mit dieser Frage ordnete Richard Siebeck (¥1883, 11965), Internist
und Heidelberger Schiiler von Ludolf von Krehl, in der ersten Hilfte des
20. Jahrhunderts Gesundheit und Krankheit, Gesundsein und Kranksein in
die Lebensgeschichte von Menschen ein.

Uber krankes und gesundes Menschsein kénnen Teile der eigenen Le-
bensgeschichte und der Lebensgeschichte anderer Menschen erzihlt und
weiter gegeben werden. Dabei sei der Zweck von Gesundheit und Krank-
heit aufler Acht zu lassen, so schrieb Richard Siebeck: ,,Gesundheit ist nicht
erfiillt ohne die Frage: Gesundheit, wozu? Wir leben ja nicht, um gesund
zu sein sondern wir sind gesund, wollen gesund sein, um zu leben und zu
wirken.” Dem griechischen Arzt Hippokrates (*um 460 v. Chr., ¥ um 370
v. Chr.) kommt dem gesunden und kranken Menschen eine Aufgabe und
mit der Aufgabe Verantwortung zu: ,Nicht bloff der Arzt muss bereit sein,
das Erforderliche zu leisten, sondern auch der Kranke selbst und seine Pfle-
ger und die dufleren Rahmenbedingungen.*

Im Umgang mit Krankheit und Gesundheit trifft die subjektive Per-
spektive des Gesunden bzw. Kranken auf diejenigen des Arztes’, des ,,Pfle-
gers“, also von Gesundheitsexperten, und des sozialen Umfeldes. Vor dem
Hintergrund von Wertevorstellungen wird das Gesundsein und Kranksein
im sozialen Kontext gestaltet.

Dass im Umgang mit Krankheit nicht nur dem Kranken bzw. Gesun-
den selbst Verantwortung zukommt, sondern auch den unmittelbaren Be-
zugspersonen und mittelbar auch der Gesellschaft, beschreibt Karl Barth,

' Vortrag Wie gesund kann ich sein? Physiologische Grundlagen der Gesundbeitsfor-
derung anlisslich des Thiiringentags der Philosophie 2014 Wozu gesund? Privention als
Ideal am 21. November 2014.

2 Richard Siebeck: Medizin in Bewegung. Thieme Verlag, 1949, S. 486.

3 Status- und Funktionsbezeichnungen in diesem Bericht gelten unabhingig von
threm grammatikalischen Geschlecht fiir Mianner und Frauen gleichermafien.
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der wohl bekannteste und einflussreiche evangelische Theologe des 20.
Jahrhunderts (*1886, 11968)* ,Mens sana in corpore sano — in societate
sana“. Und diese Erweiterung® kann nicht nur bedeuten, dass dafiir gesorgt
sein muss, dass die Wohltaten der Hygiene, des Sportes und der Medizin
allen oder doch méglichst vielen zugutekommen. Sie muss bedeuten, dass
eben die allgemeinen Lebensbedingungen aller oder doch méglichst vieler
so gestaltet werden, dass sie als solche fiir deren Gesundheit nicht nur keine
negative, sondern die positive, priventive Wirkung bekommen, die sie ja
fiir viele Bevorzugtere, wenn auch in verschiedenem Maf, faktisch schon
haben. ... ,Wo die einen krank werden miissen, da kénnen auch die anderen
nicht guten Gewissens gesund sein wollen. “

Gesundheit und Krankheit, gesundes und krankes Menschsein kénnen
nicht losgelést gesehen werden von den persénlichen, von individuellen,
kommunikativen, sozialen und damit gesellschaftlichen Perspektiven. Sie
sind mit der Ermoglichung und Begrenzung des Lebens eng verwoben. Die
Frage danach, ob und wie ein Mensch auch gesunder und/oder kranker
Mensch sein darf, schwingt dann mit, wenn Menschen in Gesundheits- und
Krankheitsfragen ins Gesprich kommen wollen oder (bei Gesundheitsex-
perten) Hilfe suchen. Wenn es um die Erschliefflung von Gesundheitsres-
sourcen geht, kann gerade die Reflexion dariiber, was das eigene Menschsein
diirfen in Bezug auf Gesundheit und Krankheit ausmacht, fiir das Anerken-
nen und Gestalten des eigenen Lebens und das anderer Menschen von be-
sonderer Wichtigkeit sein.

Eine Gesundheitssprechstunde im professionellen Rahmen oder im
Zusammenhang von Laiengesprichen wird iiber die Einbeziehung von in-
dividuellen Menschenbildern, Weltanschauungen und Wertevorstellungen
den Umgang mit Gesundheit und Krankheit menschenangemessen gestal-
ten wollen und sollen. Der Umgang mit Gesundheit und Krankheit hat
physische Grenzen, die sich im Alterwerden verindern und deren Aner-
kennung mehr oder weniger ein gelingender Anteil der individuellen Le-
bensgeschichte von Menschen ist.

Innerhalb der vorgegebenen physischen Grenzen erdffnen sich gesun-
den und kranken Menschen fiir die Lebensfithrung bedeutsame Gestal-
tungsmoglichkeiten. Die Gestaltungsméglichkeiten wiederum sind von
sehr unterschiedlichen inneren und dufleren Bedingungen und Einfliissen
abhingig. Das Erschlieffen von Gesundheitsressourcen mit dem Ziel eines
Beitrags zu einem gelingenden Leben kann dabei eine zentrale Aufgabe in
einer Gesundheitssprechstunde sein.

Um a priori einem moglichen Missverstindnis vorzubeugen, ist damit
nicht das quasi zwanghafte Erschlieflen von Ressourcen fiir ein ebenso zum
Zwang gewordenes Ziel des gelingenden Lebens gemeint.

* Karl Barth: Kirchliche Dogmatik I11/4, §55 Freibeit zum Leben, Evangelischer
Verlag, Zollikon-Ziirich, 1951, S. 413.
* Gemeint ist hier die Erginzung: in societate sana.
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Das Mensch sein diirfen, wie es hier gemeint ist, schliefit gerade auch
das Scheitern von Gesundheitsbemiithungen und (woméglich auch ausblei-
benden) Anstrengungen um ein gelingendes Leben mit ein. Menschsein diir-
fen in diesem Sinne meint, dass der Mensch auch mit allen offenen und
scheinbar unvollendeten Lebensfragen Mensch sein darf. In diesem Sinne
darf dann ein gesunder Mensch gesund sein, ein kranker Mensch krank.

Damit geht die normative Komponente einer Stirkung von und Befi-
higung zu Gesundheitsressourcen sowie die Bekimpfung von Krankheit
und ihren Risiken nicht verloren. Die Bedeutung des Sollens von Gesund-
heitsbemithungen um des Lebens willen wird durch ein Menschsein diirfen
im vorgenannten Sinne nicht entkriftet. Dem Gebot der Fiirsorge fiir die
eigene Gesundheit und diejenige der anderen, dem Gebot der Vermeidung
bzw. Minimierung von kérperlicher und seelischer Schidigung und von
Krankheitsrisiken (Gebot des nibil nocere) geht ein Menschsein diirfen, das
gerade auch das Scheitern und das Ausbleiben von Gesundheitsbemithun-
gen und deren méglichem Erfolg quasi als Vorzeichen vor der Klammer, in
der das ,,Sollen® steht, voraus.

Ein Mensch darf gesunder und kranker Mensch sein — unabhingig da-
von, ob er den berechtigten normativen Anspruch der Lebensbewahrung
durch eigene und willentliche Gesundheitsbemithungen gerecht wird oder
nicht. Gesundheit zu wollen, Krankheit nicht zu wollen und damit auch das
eigene Leben zu wollen bzw. zu bejahen, ist demnach eine Norm, der das
,Diirfen“ unabhingig von der Normanerkennung und -erfiillung sowie der
damit verbundenen Ubernahme von Verantwortung fiir das eigene Leben,
voransteht. Der verantwortlich wie auch der unverantwortlich handelnde
Mensch darf Mensch sein — gesund und/oder krank. Dies ist freilich nicht
ohne Wirkung fiir das eigene Leben und das Leben anderer Menschen, je
nach Wirkungsgrad der Handlung.

Ziel einer Gesundheitssprechstunde mit dem Vorzeichen Menschsein
diirfen ist damit benannt: In Gesundheits- und Krankheitsfragen soll Hilfe
suchenden Menschen geholfen werden. Sie sollen befihigt werden, in phy-
sischen, seelischen und sozialen Belangen ihre Funktionsfihigkeit zu erhal-
ten, wieder zu erlangen oder aber einen unvermeidlichen Funktionsverlust
zu minimieren. Dariiber hinaus soll eine Befihigung zu einem lebensbeja-
henden Umgang mit dem jeweils aktuellen und potentiellen Funktionszu-
stand moglich werden.

Letztendlich ist das Ziel die selbstverantwortete Lebensfithrung des
gesunden und/oder kranken Menschen. Welcher Art die Selbstverantwor-
tung dabei ist, hingt von den Menschenbildern, Weltanschauungen und
Wertevorstellungen ab. Im Rahmen einer medizinischen Gesund-
heitssprechstunde stehen i.d.R. die Fragen nach dem physischen Funkti-
onszustand und der physischen Befihigung im Vordergrund. Gleichwohl
ist dieser primire und hiufig aus der Not des Kranken geborene Zugang
nicht unabhingig von psychischen und sozialen Funktionen zu sehen.
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2. Gesundheitssprechstunde: Raum fiir
menschenangemessene Begegnungen zur
Gesundheitsférderung

Sportmedizin ist ein medizinisches Fachgebiet®. Sie setzt ihre Mittel und
Methoden ein, um gesundheitsférderlich, krankheitspriventiv, therapeu-
tisch und rehabilitativ zu handeln. Zweck der Sportmedizin ist es, Patienten
und Sportlern mit sportmedizinischen Mitteln Hilfe zur Optimierung und
im Umgang mit Funktions- und Leistungsfihigkeit, Lebensqualitit, Al-
ternsprozessen, Gesundheit, Krankheit, Bewegung, Ubung, Training und
Sport zu geben’.

Im Mittelpunkt der Sportmedizin steht das medizinische Gesund-
heitshandeln als Hilfe fiir gesunde und/oder kranke Menschen. Daher ist
die Sportmedizin eine praktische Wissenschaft®. Naturwissenschaftliche
Theorien und die daraus entwickelten medizinisch-naturwissenschaftli-
chen Methoden sind fiir die Sportmedizin von besonderer Relevanz. Sie er-
moglichen in erheblichem Maf} die medizinische Diagnostik. Sie sind ein
zentraler Baustein der Anleitung und Steuerung der Priventions- und Re-
habilitationsmafinahmen sowie der Therapie. Durch naturwissenschaftli-
che Erkenntnisse wird sportmedizinisches Handeln hiufig tiberhaupt erst
ermoglicht.

¢ Das Selbstverstindnis der Sportmedizin als medizinisches Fachgebiet, ihre Ziele
und Mittel finden sich in der Definition der Sportmedizin wieder. Sie stammt aus dem
Jahr 1977 und wurde unter der Leitung von Wildor Hollmann als Prisident der ,,Fédéra-
tion Internationale de Médicine Sportive (FIMS)“ zum Ausdruck und entspricht der
deutschen Definition aus dem Jahre 1958: ,Sportmedizin beinhaltet diejenige theoreti-
sche und praktische Medizin, welche den Einfluss von Bewegung, Training und Sport
sowie dem von Bewegungsmangel auf den gesunden und kranken Menschen jeder Al-
tersstufen untersucht, um die Befunde der Privention, Therapie und Rehabilitation so-
wie dem Sportler dienlich zu machen."

” Die medizinethischen Prinzipien der Fiirsorge und den Nichtschidigens sind fiir
sportmedizinisches Handeln anleitend. Die Fachvertretung der Sportmedizin in
Deutschland ist die Deutsche Gesellschaft fiir Sportmedizin und Privention (DGSP),
die aus den beiden Deutschen Sportirzteverbinden hervorging, um gerade das krank-
heitspriventive Anliegen der deutschen Sportirzteschaft sichtbarer zu machen. Die
DGSP ist Berufsverband und Wissenschaftsgesellschaft zugleich. Die Hochschullehrer
und Hochschullehrerinnen werden in der DGSP durch den Wissenschaftsrat vertreten.
Die meisten Mitglieder der DGSP und auch der Hochschullehrer und Hochschullehre-
rinnen sind Arzte. Der Wissenschaftsrat wird durch das Wissenschaftskollegium, das aus
ca. 80 Mitgliedern besteht, gewihlt.

¢ Dieser Gedanke dieses Absatzes folgt in Anwendung auf die Sportmedizin der
Argumentation des G. Maio. In: Maio, Giovanni: Medizin im Umbruch. Ethisch-anthro-
pologische Grundfragen zu den Paradigmen der modernen Medizin. Zeitschrift fir medi-
zinische Ethik 2007; 53: 229-252 und Maio, Giovanni: Mittelpunkt Mensch. Ethik in der
Medizin. Schattauer, 2012, S. 3ff.
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Der Konsultationsgrund zum Aufsuchen der sportmedizinischen Ge-
sundheitssprechstunde liegt im Wunsch nach Funktions- und Leistungsop-
timierung. Dieser Wunsch ist eng verbunden mit dem Bediirfnis nach Ge-
sundheitsoptimierung. Dem Sportarzt kommt dabei primir die Rolle des
Gesundheits- und Leistungsdiagnostikers zu. Durch die Erhebung des Be-
fundes sollen alltagstaugliche Handlungsempfehlungen abgeleitet werden.
Die empfohlenen Handlungsoptionen sollen erfolgreich und unschidlich
sein. Sie sollen zur giinstigen Gestaltung der individuellen Lebensfithrung
beitragen’. Hinzu kommen spezifische Mafinahmen der Gesundheitsfér-
derung, Privention, Therapie und Rehabilitation. Dem Sportarzt obliegt
die fachspezifische und sachkundige medizinische Anleitung zu Bewegung,
Ubung, Training und Sport. Diese Anleitung bedarf einer Einordnung in
die jeweilige Lebensfithrung und die damit verbundenen Lebensziele des
Patienten oder Sportlers.

Die sportmedizinische Gesundheitssprechstunde hat im Kern zwei
Ziele. Primir sie zielt darauf ab, die Funktions- und Leistungsfihigkeit zu
erhalten, zu steigern oder wiederherzustellen. Sekundir soll sie aber auch
dazu beitragen, dass Patienten und Sportler mit mehr oder minder einge-
schrinkter Funktions- und Leistungsfihigkeit umgehen koénnen'. Im
Zentrum der sportmedizinischen Gesundheitssprechstunde steht die men-
schenangemessene und zwischenmenschliche Begegnung von Patient bzw.
Sportler und Arzt (Abb. 1)". Die Ziele sind in Abb 2 schematisch darge-
stellt.

? Die zentralen gesundheitlichen Faktoren der gesunden individuellen Lebensfiih-
rung betreffen den erholsamen Schlaf, angemessene korperliche Aktivitit, hinreichende
Regenerationszeiten, gesundes Sozial- und Beziehungsleben gemifl der sozio-kulturell-
religidsen Prigung, angemessenes Berufsleben, Vermeidung von Gewalt, Umweltschi-
digungen und Giften.

19 Der Zielsetzung liegt ein orthogonales Gesundheitsmodell zugrunde, das auf ei-
ner horizontalen Achse als Kontinuum die Funktions(un)fihigkeit in mehreren Dimen-
sionen (sozial, psychisch, physisch) aus der subjektiven und objektiven Sicht vorsieht.
Der Horizontalen wird eine vertikale als Umgangs(un)fihigkeit hinzugestellt. In: Rie-
ger, Hans-Martin: Gesundbeit als Kraft zum Menschsein. Zeitschrift fiir evangelische
Ethik, Jg. 52, Heft 03/2008, S. 183-188.

" Gemeint ist hier eine menschenangemessene Begegnung, die auf die anthropolo-
gische Frage: Was wird aus dem Hilfe suchenden Menschen? rekurriert. Damit soll der
medizinisch-anthropologische Ansatz des Victor von Weizsicker aufgenommen wer-
den, der vom ,Ablauschen® spricht: Die Hauptsitze einer medizinischen Anthropologie
miissten daher immer der Korrektur durch neue Erfahrungen offen bleiben. Darin zeige
sich insbesondere die Krankheit als ,,von Fall zu Fall geschehende Anerbietung eines
Wissens um die Wahrheit (Ausfiihrliche Darstellung in: Hans-Martin Rieger: Der ewig
unfertige Mensch. BThZ, 24(2), 2007, S. 319-341).
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Ziele gesunder Lebensfiihrung:
1. Funktionsfahigkeit
Gesunder und/oder Gesundheitssprechstunde: 2. Umgangsfé?higkeit mit .
kranker Mensch _— Subjekt-Subjekt-Begegnung —_— Gesgm_ihelt und Krankheit
. Erméglichung letzter
Lebensziele (Beitrag zu
einem gelingenden Leben)

w

Zielbestimmungen i.e.S.:
- Primére Heilung
- Linderung von Leiden und Schmerzen

Diagnostischer
Befund

Priventive,
gesundheitsférderliche,
therapeutische,
rehabilitative
Intervention

Abb. 1: Schematische Darstellung der sportmedizinischen Gesundheitssprechstunde.
Primires Ziel der zwischenmenschlichen Begegnung ist der Erhalt, die Wiederherstel-
lung oder die Gestaltung einer unvermeidbaren Reduktion der physischen Funktionsfi-
higkeit. ~ Die  drei  Hauptaufgaben der  Gesundheitssprechstunde  sind:
Menschenangemessenheit, Subjekt-Subjekt-Begegnung (Arzt-Patienten-Verhiltnis),
Wissenschaftlichkeit!?.

Krankheitspravention und Umgang mit Krankheitsfolgen ...

... bei bewegungsarmer Lebensweise ... bei (hoch-) aktiver Lebensweise
I. Innere Krankheiten (metabolisch, cardiovaskular, I.  Plétzlicher Herztod
pulmonal, immunologisch, neurologisch, gastrointestinal) 2. Uberlastungsschiden
2, [Nl et 3. Ubertrainingssyndrom
3. Neurologische und muskuloskelettale Erkrankungen A Traumatalund|Folgen
% Varindanigan @es (mmesEs 5. Akute und chronische Erkrankungen
5 Eayitapaits 6. Medikamenten-/Substanzmissbrauch
ﬁacx::;:l::.::i I;ibils:: rai‘i:iltc::isl;aesienserwartung 7.  Ggfs. verminderte Lebensqualitit und geringere
Handschin C., Spiegelman B.M.: Nature 454(7203) 463-469, 2008 Lebenserwartung

Ziele des sportmedizinischen Handelns
|. Gesundheitsforderung  Abbau von Krankheitsrisiken, Therapie und Ressourcenstirkung
2. Funktionsfahigkeit  Erhalt, Wiederherstellung, Optimierung

3. Umgangsfahigkeit  Sportirztliche Hilfe im angemessenen Umgang mit Altern, Gesundheit, Krankheit

Abb. 2: Ziele des sportmedizinischen Handelns in der Gesundheitssprechstunde.

12 Ausfiihrliche Beschreibung: Holger Gabriel: Leistungsoptimierung in der Gesund-
bheitssprechstunde. In: Nikolaus Knoepffler (Hrsg.): Der optimierte Mensch. Kritisches
Jahrbuch der Philosophie, 2013, S. 141-160.
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3. Gesundheit, Altern, Leistungsfihigkeit:
Selbstverantwortete Lebensfithrung als Ziel

Anhand zweier Schemata soll a) auf das orthogonale und mehrdimensio-
nale Gesundheitsmodell nach Rieger (Abb. 3) und b) auf die Mehrperspek-
tivitit des Alterns und der Alternsprozesse (Abb. 4) hingewiesen werden.
Die unterschiedlichen Ebenen und Perspektiven von Gesundheit und
Krankheit sind nicht voneinander unabhingig zu sehen, sondern sind von-
einander abhingig und beeinflussen sich gegenseitig.

Im Zugang einer (sport-)medizinischen Gesundheitssprechstunde
spielen die physiologischen und damit physischen Zuginge eine besondere
Rolle, da hieriiber Arzte versuchen, anhand objektiver Befunde das Altern
und die Alternsprozesse als biologisch und medizinisch bestimmbaren Pro-
zess zu diagnostizieren. Diese Art der Objektivierung aus der Dritte-Per-
son-Perspektive von Symptomen soll dazu dienen, die physische Funkti-
onsfihigkeit zu beschreiben. Damit wird die Zustandsbestimmung auf
einer horizontalen Ebene des Gesundheitsmodells nach Rieger moglich,
welcher dann in der Gesundheitssprechstunde die subjektive Perspektive
des Patienten den psychischen und sozialen Perspektiven an die Seite stellt.

Selbstverantwortete Lebensfiihrung als Ziel

A A
< 2
2 :
= 2
o 2
17} o
o 2
c .
© A
> 2
£ :
= o
:L
H
........................... 'S
Krankheit » Gesundheit
= [FmkitmsEiyel <romsoooooooodmbEhnoooonnooooood » + Funktionsfahigkeit
.............................. »

Befahigung zu (wieder) mehr Funktionsfahigkeit

YA Pravention der Verminderung der Funktionsfahigkeit, ggf. Beitrag zur Minimierung einer unvermeidbaren Reduktion
Befahigung zu (wieder) mehr Umgangsfahigkeit (mit je aktueller Funktionsfahigkeit)

Pravention der Verminderung der Umgangsfahigkeit, ggf. Beitrag zur Minimierung einer unvermeidbaren Reduktion

Abb. 3: Orthogonales Gesundheitsmodell nach Rieger. Horizontal ist als Kontinuum
die mehrdimensionale Funktionsfihigkeit (kérperlich, seelisch, sozial; durchgezogene
Linien: Dritte-Person-Perspektive; gestrichelte Linien: Erste-Person-Perspektive) und
vertikal die Umgangsfihigkeit dargestellt. In der sportmedizinischen Gesund-
heitssprechstunde sind kérperliche Bewegung, Ubung, Training und Sport die zentralen
Mittel, um die Funktionsfihigkeit giinstig zu beeinflussen (horizontale Bewegung, pri-
mir rote Linie). Durch die giinstige Beeinflussung der Funktionsfihigkeit soll der Raum
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fir Befihigung zu besserer Umgangsfihigkeit erméglicht werden (vertikale Bewe-
gung).”

Sozial bestimmter
Prozess, Produkt von Geschlechts-
Person und Umwelt, spezifischer Prozess,
8 i i ieller Prozess

bestimmter Prozess

und multidirektionaler
Prozess

L und
biographisch

verankerter Prozess

Altern'und'
Alterns+

Dynamischer Prozess Plastischer Prozess mit

zwischen Gewinn und

Grenzen
Verlust

prozesse'

s
Lebensanfang' Menschsein' Lebensende'

Abb. 4: Schematische Darstellung der Mehrperspektivitit des Alterns und der Alterns-
prozesse.'* In der sportmedizinischen Gesundheitssprechstunde finden die Perspektiven
des Alterns als biologisch und medizinisch bestimmbarer Prozess sowie als Gegenstand
zwischen Objektivitit (Dritte-Person-Perspektive) und Subjektivitit (Erste-Person-
Perspektive) besondere Beriicksichtigung.

Aus medizinischer Sicht ist es vor dem Hintergrund dieses komplexen
Modells hiufig erforderlich, die in der Medizin iibliche Zuschreibung einer
Krankheit nach dem ICD-Standard® vorzunehmen. Dabei greift die Medi-
zin 1.d.R. auf dichotome Gesundheits-/Krankheitsmodelle zuriick, um fiir
weitere Diagnostik und die Therapie die notwendige Entscheidungsgrund-
lage zu bekommen. Im Idealfall wird in der (sport-)medizinischen Gesund-

3 Zusammenfassende Darstellung modifiziert und erweitert nach: Hans-Martin
Rieger: Gesundbeit - Erkundungen zu einem menschenangemessenen Konzept. ThLZ.F 29,
Leipzig 2013 240 Seiten; Holger Gabriel: Leistungsoptimierung in der sportmedizinischen
Gesundheitssprechstunde. In: Nikolaus Knoepffler (Hrsg.): Der optimierte Mensch. Kriti-
sches Jabrbuch der Philosophie, 2013, S. 141-160.

'* Schematische Ableitung aus der ausfithrlichen textlichen Darstellung in: Hans-
Martin Rieger: Altern anerkennen und gestalten — ein Beitrag zur gerontologischen Ethik.
ThLZ.F 2008, 154 Seiten.

1> ICD: International Classification of Diseases (z.B. ICD 11).
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heitssprechstunde die dichotome Denkweise rechtzeitig wieder in ein kom-
plexes Gesundheits-/Krankheitsmodell wie demjenigen nach Rieger einge-
ordnet.

Sportmedizin hat die Aufgabe, gesunde und kranke Menschen jegli-
cher Leistungsfihigkeit durch Bewegung, Ubung, Training und Sport zu
helfen. Ziel ist die Optimierung der Funktions- und der Umgangsfihigkeit,
wobel der Zugang iiber die physische Perspektive in aller Regel vorrangig
ist. Die Grenzen der korperlichen Leistungsfihigkeit sind als vita minima
und vita maxima vorgegeben und lassen sich in gewissen Grenzen gestalten

(Abb. 5 und Abb. 6).

Vita maxima Ao
A -0
4’0’,'_0 e{/'o,)
el'/iob Sb@ o
Leistung e‘q‘,’/.bfc/, an
/’é.{

Altern t
Anfan t A 4 E
9» Vita minima >I nde

Vita maxima
w

w

Leistung

Altern
Anfang L}IEnde

i —
Vita minima
Abb. 5: Grenzen der kdrperlichen Leistungsfihigkeit im Alternsgang. Bezogen auf die
lebensnotwenige Sauerstoffaufnahme von ca. 3,5 ml/min/kg Korpergewicht kann eine
vita minima beschrieben werden. Im etwa dritten Lebensjahrzehnt betrigt unter maxi-
maler korperlicher Ausbelastung die maximale Sauerstoffaufnahme ca. 90 ml/min/kg
und nimmt pro Lebensdekade um ca. 10% ab. Die Sauerstoffaufnahme ist aus physiolo-
gischer Sicht ein Maf} fiir die kérperliche Leistungsfihigkeit. Neben genetischen Fakto-
ren ist die korperliche Leistungsfihigkeit vom Altern und den Alternsprozessen, dem
Geschlecht, von Gesundheit und Krankheit sowie mafigeblich vom Ausmafl und der Art
korperlicher (In)Aktivitit abhingig.
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Abb. 6: Darstellung von Bewegung, Ubung, Training und Sport sowie der absoluten
Grenzen der korperlichen Leistungsfihigkeit im Alternsgang. CCS: Canadian Cardio-
logy Society (Klassifizierung der Schweregrade von Herzkrankheiten: Class I-IV); IAS:
Individuelle anaerobe Schwelle als Maf fiir die Ausdauerleistungsfihigkeit; MAX: Ma-
ximalwert; MET: Metabolisches Aquivalent; VO,: Sauerstoffaufnahme; Vi, Laufge-
schwindigkeit; Pr.a: Leistung auf dem Fahrradergometer; ACSM: American College of
Sports Medicine; AHA: Amercian Heart Association.

Die nachfolgende Auflistung einiger physiologischer Fakten des Herzens
soll ein Beispiel fiir die organbezogenen physischen Rahmenbedingungen
des Menschen im Alternsgang geben.

Die ersten herzspezifischen Zellen sind bereits in der ersten Schwan-
gerschaftswoche nachweisbar. Die ersten elektrischen Herzaktionen eines
noch bei weitem nicht fertig gebildeten Herzens kénnen noch vor Ende der
vierten Schwangerschaftswoche beobachtet werden. Ab der etwa 10.
Schwangerschaftswoche kann eine detaillierte Ultraschalldiagnostik des
Herzens erfolgen. Im Laufe des biologischen Lebens kann das Herze meh-
rere Milliarden Schlige ausfithren, pro Tag sind es zwischen ca. 50.000 und
150.000 Herzschlige. Da die Lebensspanne des menschlichen Lebens ma-
ximal ca. 120 Jahre betrigt, kann das Herz bis zu 5 Milliarden Mal schlagen.
Die Steuerung erfolgt dabei durch ununterbrochen und automatisiert ent-
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stehende elektrische Strome in den Herzmuskelzellen. Bei jedem Herz-
schlag werden etwa 70 ml Blut in die Blutbahnen gepumpt. Dies entspricht
etwa fiinf Litern pro Minute im kérperlichen Ruhezustand. Bei maximaler
korperlicher Belastung kénnen pro Herzschlag bis zu 200 ml und pro Mi-
nute bis zu 40 Liter weitertransportiert werden. Die Hauptfunktion des
Herzens ist der Transport des Blutes, um Blutgase wie Sauerstoff und Koh-
lendioxid, Blut- und Immunzellen zu den Organen zu transportieren sowie
Nihrstoffe, Fliissigkeit und Wirme weiterzuleiten. Ein Herzstillstand von
mehr als 3-5 Minuten ist ohne irreversible Organschiden, insbesondere des
zentralen Nervensystems, nicht méglich. Eine Unterkithlung des Organis-
mus kann diese Grenze um einige Minuten hinauszégern. In der Lebens-
spanne koénnen bis zu 300 Millionen Liter Blut gepumpt und dabei 20 Mil-
lionen Liter Sauerstoff transportiert werden.

Die Lebensdauer des Herzens kann durch angeborene und erworbene
Ursachen mehr oder weniger deutlich verkiirzt werden. Herzklappenfeh-
ler, Anomalien der Herzkranzgefifle und des Herzmuskels gehéren zu den
hiufigsten angeborenen Herzmuskelkrankheiten. Infektionen, Arterio-
sklerose, Herzmuskelschwiche, Autoimmunerkrankungen und Herzklap-
penschiden gehoren zu den hiufigsten erworbenen Krankheiten des Her-
zens. Medizinische Diagnostik, Therapie und Rehabilitation sowie
priventive und gesundheitsforderliche Mafinahmen im Rahmen einer
selbstverantworteten Lebensfithrung sind wirksame Mafinahmen, um das
Herz funktionsfihig und damit gesund zu erhalten oder funktionsfihiger
und damit gesiinder werden zu lassen.

Eine lebensbejahende Einstellung und die Lebensbejahung férdernde
Lebensumstinde erméglichen eine bessere Umgangsfihigkeit mit einer
mehr oder weniger ausgeprigten Einschrinkung der Herzfunktionen. Aus
der Sicht der Umgangsfihigkeit konnen lebensbejahende Menschen gesund
sein, obwohl sie an einer schwerwiegenden Einschrinkung der Herzfunk-
tion leiden kénnen, einhergehend mit den Auswirkungen auf die seelische
und soziale Gesundheit.

4. Physische Beanspruchung und Adaptation durch
Bewegung, Ubung, Training und Sport

Bewegung, Ubung, Training und Sport fithren durch Muskelarbeit zu sub-
jektiv wahrnehmbaren und objektiv beobachtbaren Beanspruchungen ein-
zelner Organe, von Organsystemen und/oder des gesamten Organismus.
Art, Umfang, Dauer, Schwierigkeitsgrad sowie innere und dufiere Rahmen-
bedingungen beeinflussen das Verhiltnis von Belastung und Beanspru-
chung. Die Erholung von einer Beanspruchung ist abhingig von der Bean-
spruchung an sich, aber auch von der Erholungsfihigkeit und den
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Mafinahmen, die zur Steigerung und u. U. Verringerung der Erholungsfi-
higkeit unternommen bzw. unterlassen werden.

Ein ziigiger einstiindiger Dauerlauf kann zur subjektiven Erschépfung

fithren, zugleich auch objektiv die Energiespeicher (Glykogenspeicher)
deutlich reduzieren und eine signifikante Entziindungsreaktion auslésen.
Das Immunsystem ist beansprucht und in seiner Funktionsfihigkeit vo-
ritbergehend etwas eingeschrinkt. Eine angemessene Gestaltung der Erho-
lungsphase geht mit ausreichender kérperlicher Ruhe, angemessener Fliis-
sigkeits- und Energiezufuhr, erholsamem Schlaf, eventuell einem sog.
Entmiidungsbad und einer Massage der beanspruchten Muskulatur einher.
Dieses Verhalten erméglicht dem Organismus, die Fliissigkeits- und Ener-
giespeicher wieder aufzufiillen, die notwendige Entziindungshemmung
wirksam werden zu lassen und erforderliche Reparaturprozesse durchzu-
fithren. Der Stoffwechsel, die Muskulatur, das Immunsystem und das Ner-
vensystem haben Gelegenheit, sich zu erholen.
Das Unterlassen einer Fliissigkeits- und Nahrungszufuhr, ausgiebiger Al-
koholgebrauch (-missbrauch) und Schlafentzug wiirden sich beispielsweise
auf die Erholung des Organismus, also auch auf das Immunsystem nachtei-
lig auswirken. Die Beanspruchung von Organen ist in Abb. 7 dargestellt.

Objektive Beobachtung Subjektive Wahrnehmung / Bewertung
Hirnfunktionen Zentrale Aktivierung / Ermudung
Autonomes Nervensystem

HHA-Achse

Temperaturerhdhung / Schwitzen
Bewegung / Funktion / Wirkung

Atmung Ventilation / Dyspnoe

Herz-Kreislaufsystem Herzschlag / Palpitationen

Gastrointestinaltrakt Pulserhéhung / -rhythmus

Zellulare Immunfunktionen Schmerz

Inflammatorische Regulation Verfarbung

Energiestoffwechsel Muskulare Ermudung /
Funktionsstérung

Muskulare Schadigung Schwellung

DOMS
(Delayed onset of muscle soreness)

Reparaturprozesse

Knochen / Knochenmark

Abb. 7: Beanspruchung des Organismus und einzelner Organsystem durch korperliche
Belastung.
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Subjektiv erschépfende Belastungen gehen mit einer starken Bean-
spruchung des Stoffwechsels, der hormonellen Regulation und des Immun-
systems einher, wenn eine Mindestdauer iiberschritten wird. Das Ausmaf}
des subjektiven Erschépfungsgrads wird anhand der sogenannten Borg-
Skala erfasst. Belastungen, die subjektiv besonders beanspruchend empfun-
den werden und objektiv mit einem physiologischen Entziindungsreiz und

Reparaturbedarf einhergehen, sind in Abb. 8 dargestellt.
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Besonders beanspruchende Belastungen fiir das Immunsystem

Art der Belastung

Beispiel

Langandauernde Belastungen

Marathonwettkampf, Ultraausdauerbelatungen (Triathlon,
Radfahren, Laufen u.a.m.)

Langere Belastungen mit anaerob-laktazider
Energiebereitstellung

Intensives Intervallprogramm wie leichtathletische
Intervallprogramme oder Sprint-Pyramidenliufe

Erschépfende hochintensive Ausdauerbelastungen

Tempodauerlauf

Ausdauerbelastungen oder metabolische beanspruchende
{ Spielsportarten mit hoher exzentrischer Komponente

Langere Bergliufe oder -wanderungen, Orientierungs-
oder Hindernislaufe, Wettkampfspiele im FuBball auf
entsprechenden Spielpositionen

Abb. 8: Energieflussrate und subjektiver Beanspruchungsgrad anhand der Borg-Skala
(Wert 20: Maximalwert entsprechend der Einschitzung ,sehr, sehr schwer®). Belastun-
gen von einer mehr als etwa halbstiindigen Dauer, die subjektiv als erschopfend bewertet
werden, sind auch fiir den Organismus, insbesondere das Immunsystem voriibergehend

besonders beanspruchend (siehe unterer Teil der Abb.).




46 Holger Gabriel

5. Korperliche (In)Aktivitit als Teil der
selbstverantworteten Lebensfithrung

Die angemessene korperliche Aktivitit gilt als Voraussetzung fiir die alters-
und gesundheitsangemessene korperliche Leistungsfihigkeit. Zugleich ge-
hen sowohl kérperliche (In) Aktivitit und das Ausmafl der kérperliche Ak-
tivitit mit Krankheitsrisiken, Lebenserwartung und Lebensqualitit einher

(Abb. 10).

Energie-  medioren Medoren  ENEIEi€-
zufuhr verbrauch
Ressourcen Botenstoffe Zellen Grundumsatz

Nahrungszufuhr Verhalten

Verhalten . (physisch, psyfm;ch, sozial)

(physisch, psychisch, sozial) Infektionen Inﬂammatlon Adipositas Lebensfiihrung

Lebensfiihrung _ L o Umwelt
Umwelt Arteriosklerose Korperliche (In)Aktivitat Wirkstoffe
Wirkstoffe Autoimmunitit Diabetes Krankheit
Krankheit Krebs Rauchen Nahrungszufuhr
G * Genetik
ened Gesundheitsbezogene Lebensqualitit Altern
Altern (DALY: Disability adjusted life years)
Lebenserwartung

Selbstverantwortete Lebensfiihrung

Abb. 10: Schematische Darstellung der Beeinflussung von Energiezufuhr und Energie-
verbrauch auf das Immunsystem und die Entziindungs-(Inflammations-)regula-tion.
Entziindungsprozesse, insbesondere wenn sie chronisch auf Organe einwirken, fithren
zu Erkrankungen und damit einer Beeinflussung der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litit. Die Einbindung in die Uberlegungen des orthogonalen Gesundheitsmodells lisst
eine Zuordnung auf beiden Achsen, der Funktionsfihigkeit und der Umgangsfihigkeit

zu.

Angemessene korperliche Aktivitit und Leistungsfihigkeit wirken sich op-
timierend auf die Organfunktionen aus, solange bestimmte Grundregeln
der Physiologie, des Verhaltens und der Lebensfithrung eingehalten wer-
den. Dazu gehort es, die Risiken einer Schidigung durch kérperliche Akti-
vitdt, ggfs. mit medizinischer Hilfe in einer Gesundheitssprechstunde, zu
minimieren. Die physische Funktionsebene ist eng verbunden mit subjek-
tiven und objektiven seelischen und sozialen Funktionen. Sofern Werte,
Lebensziele und Lebensfithrung es zulassen, ist angemessene korperliche
Aktivitit ein Beitrag zur selbstverantworteten Lebensfithrung und ein Er-
moglichungsgut fiir Gesundheit und sonstige Lebensziele.

Die Bemithungen um den Erhalt, die Steigerung, die Maximierung und
die Wiederherstellung der korperlichen Leistungsfihigkeit kénnen jedoch
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auch Mittel zum Zweck sein. Sie kénnen das Mittel sein, um andere rang-
hohere Lebensziele und -giiter zu erméglichen. Dies ist in der Lebenspraxis
und in der sportmedizinischen Gesundheitssprechstunde der weitaus hiu-
figere Fall.

Beispielsweise hingt die Arbeitsfihigkeit in erheblichem Maf§ von der
korperlichen Leistungsfihigkeit ab. Die sog. Minderung der Erwerbsfihig-
keit wird u. a. an der korperlichen Leistungsfihigkeit festgestellt. Ebenso
leistet sie wesentlichen Beitrag zur Einordnung in die sog. Schadensklassen
der Menschen mit Handicap. Die Rehabilitation nach Operationen, Krank-
heit und Unfillen ermoglicht die Steigerung der kérperlichen Leistungsfi-
higkeit mit dem Ziel der Teilhabe am Alltags- und Berufsleben. In diesem
Zusammenhang ist die angemessene korperliche Leistungsfihigkeit eine
wichtige Voraussetzung fiir die Bewiltigung hiuslicher Aufgaben, in der
Kindererziehung und der hiuslichen oder professionellen Pflege.

Héchste korperliche Leistungsfihigkeit ist die entscheidende Voraus-
setzung fiir sportliche Hochstleistung und damit Anerkennung, sportli-
chen und woméglich 6konomischen Erfolg sowie u. U. fiir die gelingende
Bewiltigung eines Lebensabschnitts. Last, but not least leistet die angemes-
sene korperliche Leistungsfihigkeit einen nicht unerheblichen Anteil an
der Privention von mehr als 20 Erkrankungen’®. Sie ist ein wichtiges thera-
peutisches Ziel und erméglicht physische, psychische und soziale Gesund-
heit im Sinne einer héheren Funktionsfihigkeit.

Wenn die korperliche Leistungsfihigkeit das Mittel zum Zweck, d. h.
das Erméglichungsgut zugunsten anderer hoherer Lebensziele ist, dann
orientiert sich die Bestimmung des Leistungsoptimums nicht nur an den
zur Verfiigung stehenden Méglichkeiten, sondern an dem zu ermoglichen-
den Ziel. An dem Ziel, an der Bedeutung der korperlichen Leistungsfihig-
keit und am normativen Rahmen richten sich dann auch die Mafinahmen,
die zur Erreichung der optimalen Leistungsfihigkeit erforderlich sind,
aus."”

1o Beispielhaft ist folgende Publikationen genannt: Handschin C., Spiegelman
B.M.: Inactivity and obesity as risk factors for developing diseases. Nature 454(7203) 463-
469, 2008; ACSM Position Stand: Quantity and Quality of Exercise for Developing and
Maintaining Cardiorespiratory, Musculoskeletal, and Neuromotor Fitness in Apparently
Healthy Adults: Guidance for Prescribing Exercise. Medicine and Science in Sports and
Exercise 2011: 43(7) 1334-1359.

7 Holger Gabriel: Leistungsoptimierung in der sportmedizinischen Gesund-
bheitssprechstunde. In: Nikolaus Knoepffler (Hrsg.): Der optimierte Mensch. Kritisches
Jahrbuch der Philosophie, 2013, S. 141-160.
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6. Zusammenfassung

Was unter Gesundheitsférderung zu verstehen ist, hingt vom Verstindnis
von Gesundheit und Krankheit ab. Das medizinische System versucht, ins-
besondere die kérperliche und (patho-)physiologische Dimension aus ob-
jektiver und im Wesentlichen naturwissenschaftlicher Perspektive Krank-
heit zu beschreiben. Um medizinische Entscheidungen zu erméglichen, ist
es meines Erachtens erforderlich, dem Verstindnis von Gesundheit und
Krankheit dichotome Modelle zugrunde zu legen. Dies entbindet Arzte
nicht davon, die subjektive und kommunikative Perspektive des Patienten
einzubinden. Die Gefahr Krankheiten und nicht kranke Menschen zu be-
handeln ist eine reale Gefahr, das eigentliche drztliche Anliegen zu verfeh-
len: Kranken Menschen zu helfen.

Gesundheitsférderung iiber das Medizinsystem hinaus erfordert die
Verwendung komplexer Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit. Im
eigenen Verstindnis des Autors werden Gesundheit und Krankheit als
Weisen des Lebens gesehen. Das orthogonale und mehrdimensionale Ge-
sundheitsmodell nach Rieger liegt der Gestaltung einer sportmedizinischen
Gesundheitssprechstunde zugrunde. Das vordergriindige Ziel des Erhalts,
der Foérderung, Wiederherstellung oder angemessener Begleitung des un-
vermeidlichen Abbaus kérperlicher Funktionsfihigkeit wird verbunden
mit den seelischen und sozialen Dimensionen. Die Integration in das kon-
krete Leben der gesunden und kranken Menschen soll die Verschrinkung
der Befihigung zu sowohl Funktions- als auch Umgangsfihigkeit beinhal-
ten.

Die physiologischen Grundlagen des Lebens unterliegen lebenslang ei-
nem Wandel. Die physiologischen Ressourcen sind begrenzt, zugleich sind
sie jedoch gestaltbar. Bewegung, Ubung, Training und Sport sind Gestal-
tungsmoglichkeiten der physiologischen Gegebenheiten in jeglichem Alter
und mit jeglicher Leistungsfihigkeit. Bewegung und Lebensfithrung hin-
gen wechselseitig zusammen. Korperliche Aktivitit und Leistungsfihigkeit
ermdglichen die Gestaltung der individuellen Lebensfithrung. Im umge-
kehrter Richtung beeinflusst die individuelle Lebensfithrung sowohl die
korperliche Aktivitit als auch die korperliche Leistungsfihigkeit. Das Zu-
sammenspiel in beiden Richtungen erméglicht die Reflexion iiber den Um-
gang und die Umgangsfihigkeit mit den eigenen korperlichen, seelischen
und sozialen Funktionen vor dem Hintergrund eigener Menschenbilder,
Weltanschauungen und Wertevorstellungen. Daraus mag das eigentliche
Ziel der Betrachtungen und Bemithungen um Gesundheit liegen: Die
selbstverantwortete Lebensfithrung, eine Lebensfithrung, die den Men-
schen Mensch sein lisst und damit Gesundheit Gesundheit und Krankheit
Krankheit sein lisst. Offen bleibt dabei die Frage, wem oder was gegeniiber
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die Verantwortung besteht: Einer selbstgewihlten letzten Wirklichkeit o-
der einer dem Menschen von auflen unhintergehbar vorgegebene letzte
Wirklichkeit. Die Beantwortung dieser Frage wird ohne eine anthropologi-
sche Grundlegung, mit oder ohne Bezug auf eine Philosophie, mit oder
ohne Bezug auf eine Theologie nicht gelingen kénnen.

Richard Siebecks Frage ,,Gesundheit, wozu?“ und Karl Barths Forde-
rung ,Mens sana in corpore sano — in societate sana“ weisen darauf hin, dass
in Gesundheitsfragen Verantwortung nicht nur sich selbst gegeniiber be-
steht, sondern die Selbstverantwortung eine soziale Dimension beinhaltet.
Indem der Mensch iiber den Tellerrand seines eigenen Ichs hinausschaut
und sich selbst iibersteigt, also transzendiert, mag die selbstverantwortete
Lebensfithrung als Antwort auf das ihm von anderen Vorgegebene und Er-
moglichte erkennen und die Ubernahme von Verantwortung nicht nur fir
sich selbst, sondern auch fiir andere erméglichen. In einer verantwortungs-
vollen Gemeinschaft darf er sich dann auch sicher sein, dass nicht nur er die
Verantwortung fiir sich und die anderen erkennt, sondern dass er auch als
solcher erkannt wird, fiir den andere befihigen wollen und fiir den andere
— gerade in Zeiten von Krankheit, Schwiche, Hilfsbediirftigkeit und Ster-
ben —im Zweifels- und Notfall Verantwortung menschenangemessen iiber-
nehmen wollen.

Victor von Weizsicker plidiert in seiner medizinischen Anthropologie
fiir einen Gesundheitsbegriff, wonach gelte: ,,gesund sein heifle nicht, nor-
mal sein, sondern es heifle: sich in der Zeit verindern, wachsen, reifen, ster-
ben kdnnen.“!® Und auch hier bleibt die Frage offen, wohin der Mensch als
homo temporalis in seinen Gesundheitsbemithungen, seinem Altern und
seinem Sterben unterwegs ist: Einer durch den Menschen selbstbestimm-
ten (Un-)Endlichkeit entgegen oder auf eine futura forma hin, eine Zielbe-
stimmung, die dem menschlichen Zugriff entzogenen bleibt."

8 Victor von Weizsicker: Medizinische Anthropologie — Arztliche Fragen. GS 5,294;
siehe in: Hans-Martin Rieger: Der ewig unfertige Mensch. BThZ, 24(2), 2007, S. 319-341).
19 These 28 von Martin Luthers Heidelberger Disputation (1518), StA 1, 212, 8-17;
siehe in: Hans-Martin Rieger: Der ewig unfertige Mensch. BThZ, 24(2), 2007, S. 319-341).



