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Motorische Grundeigenschaften 
 

 Kraft 
 

 Ausdauer 
 

 Schnelligkeit 
 

 Koordination 
 

 Flexibilität 
 
 
 

“Kondition“ 
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Motorische Grundeigenschaften 

Die “Konditions“-bestimmenden  Eigenschaften  
 

• Ausdauer 
• Kraft  
• Schnelligkeit  

 
sind die energetisch determinanten motorischen Fähigkeiten 
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Motorische Grundeigenschaften 

Die zwei wichtigsten motorischen 
Grundeigenschaften, die mit einem 

Training verbessert werden können, sind 
 

 Kraft 
 

 Ausdauer 
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Motorische Grundeigenschaften 

Die Kraft und die Ausdauer sind trainierbar. 
 

Die dritte konditionelle Grundeigenschaft  
Schnelligkeit hat im Freizeitsport und  
Gesundheitssport keine vorrangige Bedeutung. 
 

Die Koordination und die Flexibilität 
können geübt werden, haben aber für eine  
Leistungsdiagnostik keine entscheidende  
Bedeutung 
 
  Kraft und Ausdauer bestimmen die “Fitness“ 
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Kondition = “Fitness“ 

 
Oft wird der Begriff “Kondition“  

mit “Ausdauer“ gleichgesetzt 
bzw. nur auf “Ausdauer“ bezogen 

 
“Kondition“ ist Ausdauer und Kraft ! 
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Muskelfunktionsdiagnostik 

Evaluierung der Kraftleistung 
 

 Muskuläre Dysbalanzen:  
Agonist – Antagonist 
Links-Rechts - Seitenvergleich 

 
Evaluierung der Beweglichkeit 
 

 CAVE: Fehlverständnis “Muskelverkürzung“  
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“Muskelverkürzung“ 

Bei Muskelfunktionsprüfungen  werden u.a. “Muskelverkürzungen“  
festgestellt und diese immer wieder fälschlicherweise als  
strukturelle Verkürzung, also echte Längenverkürzung des Muskels  
vermittelt. 
 

Mit einer “Muskelverkürzung“ ist aber eine  
 eingeschränkte Flexibilität bzw. Dehnfähigkeit gemeint.  
Es besteht eine  
 verminderte Toleranz gegenüber einer Dehnungsspannung  
 (Resistenz gegenüber dem Dehnungsschmerz)  
 

Eine wirkliche Verkürzung eines Muskels besteht dabei nicht !  
 

Die strukturelle Länge eines Muskels per se ist immer gleich 
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“Muskelverkürzung“ 

Eine Muskelverkürzung ist nicht strukturell, sondern funktionell  
zu betrachten: 
 

Wenn ein Muskel seine optimale Kraftentfaltung in einem kleineren  
Winkel hat, als er sollte, kann man von einer “Verkürzung“ sprechen.  
 

Angezeigt ist es dann, den Gegenspieler (Antagonisten) zu kräftigen  
und den Muskel über eine möglichst große Bewegungsamplitude bzw.  
Gelenkreichweite arbeiten zu lassen (ROM: range of motion)  
 

Damit wird wieder ein Gleichgewicht in der Kraft und in der  
Ruhespannung auf beiden Seiten hergestellt (Agonist – Antagonist)  
 

 Ausgleich muskulärer Dysbalanzen.  
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“Muskelverkürzung“ 

Die Vorstellung, ein Muskel würde sich verkürzen,  
wenn er nicht gedehnt wird, ist zwar plausibel,  
aber falsch.  
 
Durch Dehnen wird der Muskel nicht strukturell länger  
(auch nicht “schlanker“, wie vielfach geglaubt wird),  
vielmehr wird damit die Toleranz gegenüber einer  
Dehnungsspannung erhöht und über eine höhere  
Dehnfähigkeit die Beweglichkeit gesteigert.  
 
 
siehe Was ist dran am Dehnen? (www.dr-moosburger.at/pub/pub046.pdf) 
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Kraft 
Kraft ist die Fähigkeit des Muskels,  

Spannung zu entwickeln 
 

Kraft ist die Fähigkeit des Nerv-Muskelsystems 
 

 Widerstände zu überwinden = konzentrische Arbeit  
 ihnen entgegenzuwirken = exzentrische Arbeit 
 sie zu halten = statische Arbeit 
  
Bei der Muskelkontraktion wird die Ausgangslänge der  
Muskelfasern verkürzt, verlängert oder beibehalten.  

moo 11 



Formen der Kraft und Kontraktion 

  Isometrische (statische) Kraft bzw. Kontraktion 
  Haltekraft/Haltekontraktion 
  Spannung bei gleichbleibender Muskellänge 

 

  Isotonische (dynamische) Kraft bzw. Kontraktion 
konzentrisch (“überwindend“)  
 positiv-dynamisch 
 Spannung bei Verkürzung des Muskels 

 

exzentrisch (“nachgebend“,“bremsend“)  
 negativ-dynamisch 
 Spannung bei Verlängerung/Dehnung des Muskels  
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Kraft-Diagnostik 

Im Breitensport/Gesundheitssport braucht es keine  
speziellen Kraftmessgeräte. 
 

Maximalkraft: Ermittlung des 1RM  
one repetition maximum = Einzelwiederholungs-Maximum 
 

Die “Dosierung“ der Widerstände als Prozentsatz der  
Maximalkraft ist im modernen Krafttraining obsolet. 
 

 Anpassung des Widerstands an die Wiederholungszahl  
 (Ausnahme: Schnellkrafttraining) 
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Kraft 
 
 Krafttraining  (je nach Zielsetzung) 

 

Maximalkrafttraining 
Hypertrophietraining 
Schnellkrafttraining 
Kraftausdauertraining 
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Die Methodik des Krafttrainings 

Der Widerstand (Hantelgewicht bzw. entspr. Maschineneinstellung)  
richtet sich nach der geplanten WH-Zahl eines Satzes  
(früher: nach % der Maximalkraft) 
 
 Maximalkraft: 3 - 6 (versuchsweise) schnelle WH  
 

 Hypertrophie: 8 – 12 zügige bis langsame WH (auch exzentrisch) 
 

 Schnellkraft: 3 - 5 schnellstmögliche, “explosive“ WH * 
 

 Kraftausdauer: 30 - 40 (bis 60) zügige WH ** 
_____________________________________________________ 
* Widerstand 50-55% des 1RM   (1RM = one repetition maximum) 

** innerhalb ca. 90 sec, TUT 40 – 60 sec (max. anaerob-laktazide Energiebereitstellung) 
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Krafttraining aus medizinischer Indikation 

sollte primär ein Hypertrophietraining sein 
 

Vorrangiges Ziel ist der Muskelaufbau  “Zurückholung“ von im Lauf  
der Jahre “verlorengegangener“ Muskelmasse als  
 
1. Stoffwechselorgan (Insulinsenempfindlichkeit, Blutzuckerspiegel, 
                                  Fettverbrennung)  
 
2. Stützorgan des passiven Bewegungsapparates (Knochen, Gelenke) 
 
 

Das “Prinzip der letzten Wiederholung“ ist für Anfänger kein “Muss“ 
 

 “Sanftes Krafttraining“ (Boeckh-Behrens/Buskies) 
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Krafttraining mit freiem Widerstand  
versus Maschinen 

Maschinen  
 Geführte Bewegung  Nachteil: kein bzw. kaum Training der  

       intermuskulären Koordination 
 

 Einstieg für Anfänger (aber grundsätzlich können auch diese mit freiem  
         Widerstand beginnen: Lerneffekt) 
 

 Kein Partner erforderlich 
 

 Für ältere Menschen zweckmäßiger (z.B. KIESER-Training) 
 

Freier Widerstand (Langhantel, Kurzhantel) 
 Vorteil: Training der Kraft und der intermuskulären Koordination 
   besonders effiziente Hilfe im Alltag  
 

 Partner zur Kontrolle und Hilfestellung bei Bedarf 
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Ausdauer 
 Fähigkeit der Muskelzellen, die oxydative ATP-Produktion 
 (den aeroben Energieumsatz) zu steigern 
 
 “Ermüdungs-Widerstandsfähigkeit“ 
  Fähigkeit, möglichst lange einer Belastung zu widerstehen,  
 deren Dauer und Intensität letztlich zur Ermüdung und damit  
 zur Leistungseinbuße führt  
 
  Fähigkeit,  
    - eine körperliche Tätigkeit länger durchführen zu können 
    - danach weniger müde zu sein und 
   - sich rascher zu erholen  
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Allgemeine Ausdauer 
 

Leistungsphysiologische Kriterien 
  

 

 zyklisch-dynamische Muskelarbeit 
 

 mindestens ein Sechstel der gesamten 
Skelettmuskulatur (weniger  lokale Muskelausdauer) 
 

 mindestens 3 Minuten  
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Ausdauertraining 

 
ist mehr als nur ein “Cardiotraining“ ! 

“Cardiotraining“ ist ein Modebegriff der Fitnessszene, 
kein Begriff der Trainingslehre  

 
Kardio-, kardial (lat.): das Herz betreffend 
 
Trainiert wird die Ausdauer der beanspruchten Muskulatur  

(z.B. die Beinmuskulatur beim Radfahren und Laufen) 
 

Das Herz ist von Natur aus “ausdauernd“,  
es wird nur als “Muskelpumpe“ trainiert  HMV   

 
siehe Das Sportherz, www.dr-moosburger.at/pub/pub012.pdf   
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Bewegung – Sport - Training 
 Bewegung ist Bewegung 

 

 Sport ist etwas Soziales oder Kompetitives 
 

 Training ist regelmäßige körperliche Bewegung (Belastung) 
zum Zwecke der Leistungssteigerung bzw. 

                Erhaltung der körperlichen Leistungsfähigkeit 
 auf der Basis von Wachstumsprozessen  
          in den beanspruchten Organen 
     Muskulatur: je nach Trainingsreiz  
        Kraft: Myofibrillen… 
        Ausdauer: Mitochondrien, Kapillaren… 
                                                    + Herzmuskulatur (HMV) 
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Training 

  
 “ Bewegung als Medikament “ 

 
 Ein Training hat einen funktionellen Zweck : 

 
Es löst Wachstumsprozesse aus 

 Bewegungsaktivtät, die keine Wachstumsprozesse auslöst, 
ist kein Training  
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Training 

  
 “ Bewegung als Medikament “ 

 
 Katabole Vorgänge laufen ständig von selbst ab. 

Anabole Vorgänge bedürfen ständiger Stimuli.  
 Auch zur Erhaltung eines erreichten Zustandes sind  
    ständige Reize notwendig ! 

 Training muss daher regelmäßig ganzjährig  
   durchgeführt werden  
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Ein körperlich aktiver Lebensstil  
ist aus präventivmedizinischer Sicht 

für jeden Menschen  
und in jedem Lebensalter wichtig  

Oftmals braucht es ein “Mehr“ an Bewegung 
 

“Bewegung“ oder “Sport“ ist nicht automatisch “Training“ 
 

Nicht jede körperliche Aktivität ist trainingswirksam  
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Die medizinische Trainingslehre 

gilt für jedermann,  
 

für den Anfänger wie für den Profi 
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Bewegung als “Medikament“ 
Es gibt keine Altergrenze und keine chronische Erkrankung,  

die ein Training verbieten würde 
 
  “Dosierung“ eines Trainings: 
 
  1.  Intensität (“Dosis“) 
  2.  Dauer (“Dosis“) 
  3.  Häufigkeit (“Dosisintervall“) 
  4.  Umfang (“wöchentliche Gesamtdosis“) 
             WNTZ = wöchentliche Netto-Trainingszeit 
 

individuell  in Abhängigkeit von Leistungsfähigkeit und Trainingszustand 
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Ermittlung der Belastungsintensitäten 

für das Ausdauertraining  
Orientierung an der max. Wattleistung bzw. max. HF  

im Breiten- und Gesundheitssport am zweckmäßigsten ! 
 
             “Untergrenze“ :    50% der max. PWC = ca. 70% der max. HF  

                       bei Untrainierten meist 75% der max. HF ! 
                                         (bei Trainierten 65-70% der max. HF) 
  
             “Obergrenze“ :     70-75% der max. PWC = 85-88% der max. HF  

                         (bei Trainierten bis 90% der maximalen HF) 
 

 
Laktatmessung im Breiten- und Gesundheitssport nicht notwendig  

            und auch nicht sinnvoll  
(v.a. nicht mit dem “starren“ 2- und 4 mmol-Schwellenkonzept) 

 
Spiroergometrie nicht notwendig                       

Berechnung der VO2 in ml/min :  3.5  x KG (kg) + 12 x Watt (Mann) 
                                                                      3.15 x KG (kg) + 12 x Watt (Frau) 
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Ermittlung der Belastungsintensitäten 
für das Ausdauertraining  

Wenn man den genauen Ruhepuls kennt  
(= Herzfrequenz unmittelbar nach dem morgendlichen Erwachen)  

 
 

KARVONEN-Formel: 
 

Prozentsatz der Herzfrequenzreserve plus Ruhepuls 
 
 

Herzfrequenzreserve = maximale Herzfrequenz minus Ruhepuls 
 

 (max. HF minus Ruhe-HF) x Faktor plus Ruhe-HF  
 

extensives Ausdauertraining: Faktor  ~ 0.6 
                    intensives Ausdauertraining : Faktor  ~ 0.8 
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Trainingsempfehlungen 
für ein extensives Ausdauertraining 

 Untrainierte: 
 Beginn mit 3 x 10 - 15 min pro Woche 
 Schrittweise Erhöhung der Trainingsdauer 
 alle 4 bis 6 Wochen um 5 – 10 min 
  3 x 20  3 x 30  3 x 40 (bis 3 x 60) min 
 
  WNTZ 2 (bis 3) Stunden 

 
 Weitere Steigerung der Leistungsfähigkeit durch 

Erhöhung der Trainingsfrequenz: 
  4 x 30  4 x 40  4 x 50 min usw.  
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Empfehlungen für die körperliche Aktivität 

 Traditionelle Richtlinien: 
 Frequenz: 3 bis 5 Tage pro Woche 
 Intensität: 60 - 90% der max. Herzfrequenz 
 bzw. 50 – 85% der max. aeroben Kapazität (VO2max) 
 Dauer: 20 bis 60 min kontinuierliche aerobe Belastung 
 Energieumsatz: keine Angaben 

 

 Erweiterte Aktivitätsempfehlungen: 
 Frequenz: 6 bis 7 Tage pro Woche 
 Intensität: moderate Belastung: 3 – 6 MET 
 Dauer: Akkumulation von mind. 30 min Aktivität pro Tag, 
 kontinuierlich oder intermittierend (inkl. Freizeitaktivitäten) 
 Energieumsatz: 150 – 200 kcal pro Tag oder mehr 
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Die positiven Effekte eines  
körperlichen Trainings 

Ausdauertraining: 
 

 Steigerung der allgemeinen Ausdauerleistungsfähigkeit durch 
    Steigerung der muskulären VO2max: HMV , Kapillarisierung,        
                  Mitochondrien-Volumen   
 Ökonomisierung der Herzarbeit: kard. Vagotonie, SV-Reserve , HF  
 Metabolischer Benefit (Glukose- und Lipidstoffwechsel) 
 
Krafttraining: 
 

 Steigerung der Muskelkraft 
 Verbesserung der Koordination (intra- und intermuskulär) 
 Verbesserung der Beweglichkeit (Übungen mit großem ROM) 
 Erhaltung bzw. Steigerung der Muskelmasse  
 Metabolischer Benefit (Glukose- und Lipidstoffwechsel) 
 Erhaltung/Erhöhung der Knochendichte (Osteoporose-Prävention) 
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Kardiovaskuläre Risikoabklärung  
 

Blutdruck: Arterielle Hypertonie ? 
 

Relevante Rhythmusstörungen:  
ARVD, Brugada-Syndrom, long QT-Syndrom 
(Synkopenanamnese? Familienanamnese, EKG-Morphologie) 
 

Myokarditis (Infektanamnese, Klinik) 
 

CMP (dilatative CMP, HOCM) 
 

Vitien (v.a. Aortenklappenstenose), Mitralklappenprolaps 
 
 
KHK (frühe Koronaratherosklerose)  
 
Kongenitale Anomalien der Koronararterien 
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Kardiovaskuläre Risikoabklärung  
 

 Anamnese  
 

 Status, klinische Untersuchung 
 

 EKG  
 

 Spirometrie  
 

 Echo-/Dopplerechokardiographie 
 

 Ergometrie 
 

 Elektrophysiologische Abklärung bei Hinweis auf AV-reentry  
     bzw. AV-nodalen reentry, ggf. Katheterablation 

 

 MRI bei Verdacht auf ARVD  
 

 evtl. Koronar-CT, Koronarangiographie, IVUS 
 

 evtl. Karotisdopplersonographie (Intima-Mediadicke, Plaques) 
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Echo-/Dopplerechokardiographie 

(transthorakal) 
 

Systolische LV-Funktion (LVEDD, LVESD, FS, EF, LV-Vol, SV…) 
 
 

Global eingeschränkte Kontraktilität - dilatative CMP ? 
 

Diastolische Myokarddicke von Septum u. HW  LVH ? HOCM ? 
 

(Regionale Wandbewegungsstörung nach Myokardinfarkt ?) 
 
(“hibernating myocardium“ ?) 
 
 

Diastolische LV-Funktion: Relaxations-/Compliancestörung ? 
 

           Cor hypertonicum ? 
 

Klappenmorphologie und –funktion: Ao-Stenose ? MKP ? 
 
Druck im kleinen Kreislauf: Pulmonale Hypertension ? 
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Ergometrische Untersuchungen 

Fahrrad-Ergometer 
 

 Laufband-Ergometer 
 

 Ruder-Ergometer 
 

 Handkurbel-Ergometer 
 

 weitere spezifische Ergometer 
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Fahrrad-Ergometrie 
 Funktionsdiagnostik - Leistungsdiagnostik 

 
Standardprotokoll (WHO): 2 min/25 Watt 
Für Kinder: Stufendauer ab 1 min, Wattinkrement 5 - 20 
 

Sportprotokolle: 3 min/20 W, 3 min/30 W, 4 min/40 W 
 

Objektive Ausbelastung anstreben (Motivation !) 
 

PWC (physical work capacity): Maximale Watt-Leistung,  max. Watt/kg 
 

HF-Regulation, maximale HF  individuell !  
           “220 minus Alter“ nicht zweckmäßig  
 

RR-Regulation 
 

Symptome, Beschwerden: Dyspnoe ? exercise induced asthma ? 
                                                      Muskelschmerzen ? (Stenokardien ?) 
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Ergometrie - arterielle Hypertonie 

 Evaluierung der RR-Regulation: v.a. bis 100 Watt  Alltagsbelastungen ! 
 

 Evaluierung einer antihypertensiven Pharmakotherapie 
 

Formeln für die Obergrenze des systolischen Blutdrucks (mmHg):  
 

(Watt + Alter) x 0.4 + 120 
 

Alter/3 + Watt/3 + 145 
 
Der diastolische RR steigt optimalerweise nicht über den Ausgangswert an  
Schon bei 50 Watt Dilatation der periphere Widerstandsgefäße   
 diastol. RR sinkt üblicherweise bei Jüngeren u. Trainierten (“RR-Schere“)  
 
Evaluierung des Rückgangs des systolischen RR nach Belastungsabbruch 
 
EKG: ST-Senkung als Zeichen der subendokardialen Ischämie: 
         Relative Koronarinsuffizienz bei LVH durch Nachlast  
 

         VES als möglicher Hinweis auf LH-Insuffizienz u./od. KHK 
 

 moo 43 



Ergometrie - KHK 

 
EKG:  ST-Senkung als Zeichen der subendokardialen Ischämie 
 

           Relative Koronarinsuffizienz bei art. Hypertonie (Nachlast )  
           Absolute Koronarinsuffizienz bei hämodynam. wirksamer KHK  
 

Stenokardien ? Stumme Myokardischämie ? 
 
          VES als Hinweis auf Ischämie u./od. LH-Insuffizienz 
          (auch bei Cor hypertonicum) 

 
RR:   Evaluierung des systolischen RR-Anstiegs 
 

        Fehlender systolischer RR-Anstieg bzw. systol. RR-Abfall  
    als Hinweis auf LAD- bzw. Hauptstamm-Stenose 
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Leistungsdiagnostik 
Nur mit objektiver Ausbelastung möglich. 
Mit “Submaximaltests“ kann keine Aussage über die  
wahre Leistungsfähigkeit getroffen werden. 
 
Der Fehler, anhand der Herzfrequenz bei einer  
submaximalen Belastung auf die Leistungsfähigkeit zu  
schließen, wird häufig gemacht. 
 
Dabei werden “Hochpulser“ unterbewertet und  
“Niedrigpulser“ überbewertet.  
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Alter 6J 10 J 12 J 14 J
kg - Watt 22 ---- 60 35 ----- 100 42 ----- 175 55 ----- 225
weibl 22 ---- 50 35 -----  80 42 ----- 150 52 ----- 175
min 20+5 W/' 20+10W/' 30+15W/' 40+20W/'
1 20 20 30 40
2 25 30 45 60
3 30 40 60 80
4 35 50 75 100
5 40 60 90 120
6 45 70 105 140
7 50 80 120 160
8 55 90 135 180
9 60 100 150 200
10 65 110 165 220
11 70 120 180 240
12 75 130 195 260
13 80 140 210 280
14 85 150 225 300

Egometrie-Protokolle 

Holger Förster 



 
Fahrrad-Ergo(Spiro)metrieprotokolle  

 

Leistungssport 

 
 Gewicht         Ausgang       Steigerung       Stufendauer         Erholung 
    (kg)           (Watt)            (Watt)               (min)               (Watt) 
  
 25 - 30              15         15         2                  15 
 31 - 35              20         20         2      20 
 36 - 40             25         25         3      25 
 41 - 45              30         30         3         30 
 46 - 50              35          35         3      35 
 51 - 55              40         35         3      35 
 56 - 60             40         40         3      40 
 > 60 m              50         50         3      50 
 > 60 w              50          40         3      40 
  

Peter H. Schober 



Maximalleistung in Watt - Watt/kg 

Bar Or 1986 



Burschen 

Mädchen 
Bar-Or 1984 

 
 

Relative VO2max 
 



Fahrrad-Ergometrie 
 

Beispiele 
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13 Jahre 
 
männlich 
 
Radsport (Verein) 
 
überdurchschnittlich 
gute Leistungsfähigkeit 



11 Jahre 
 
männlich  
 
Eishockey (Verein) 
 
schlechte Leistungsfähigkeit 
 
mangelnde Motivation 



14 Jahre 
 
männlich 
 
Hobbysport 
 
überdurchschnittliche 
Leistungsfähigkeit 
 
 



16 Jahre 
 
männlich 
 
Radsport (Verein) 
 
gute Leistungsfähigkeit 



41 Jahre 
 
männlich 
 
Hobbyradsport (ambitioniert) 
 
sehr gute Leistungsfähigkeit 



54 Jahre 
 
männlich 
 
Patient 
 
eingeschränkte 
Leistungsfähigkeit 
bei Trainingsmangel, 
Cor hypertonicum, 
Betablockertherapie 
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Laufband-Ergometrie 

 
Übliches Protokoll bei Erwachsenen:  
 

Beginn mit 8 km/h 
Stufendauer 3 min 
Inkrement 2 km/h  
 
Bei Kindern und Jugendlichen:  
 

Beginn mit 5 – 6 km/h 
Inkrement 0.5 – 1.5 km/h  
 
Optional: zusätzliches Anheben der Steigung 
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Laufband-Ergometrie 
Bruce-Programm 

 
 

 
Stufe  

 
Geschwindigkeit 

 
(km pro Stunde)  

 
Steigung 

 
(%)  

 
Dauer 

 
(min)  

 
1  

 
2.7  

 
10  

 
3  

 
2  

 
4.0  

 
12  

 
3  

 
3  

 
5.5  

 
14  

 
3  

 
4  

 
6.8  

 
16  

 
3  

 
5  

 
8.0  

 
18  

 
3  

 
6  

 
8.8  

 
20  

 
3  

 
7  

 
9.7  

 
22  

 
3  
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Alter km/h max 
m 

km/h max 
w 

Protokoll 

7 10,2 10 5 – 0,5 km/h 
(10‘) 

10 11,7 11,1                         
(12‘) 

12 13,9 12,7 6 – 0,5 km/h 
(13‘) 

14 15,3 13,8                        
(14‘) 

Durchschnittliche Maximalwerte  

Holger Förster 
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Sportverbot  
 Akute fieberhafte Zustände (z.B. Angina…) 

 

 Akute Erkrankungen innerer Organe (z.B. Pneumonie, 
               Nephritis…) 
 

 Anämie mit Hb < 8 g/dl 
 

 Hämorrhagische Diathesen (Thrombo < 30000,  
   schlecht eingestellte Hämophilie) 
 

 Nach Operationen oder Traumen (abhängig von OP 
            und Sportart) 
 

 Akute Schübe onkologischer oder Autoimmun- 
            Erkrankungen 
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