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Einleitung

Über viele Jahre waren Internisten und 

Kardiologen von Thomas Hilton’s „Rest and

Pain“ beeinflusst und verordneten ihren 

Herzkreislaufpatienten nach akuten Ereignissen

eine mehrwöchige körperliche Ruhephase. 

In den letzten drei Jahrzehnten hat sich 

diese Strategie völlig gewandelt. So wird

heute ein nachhaltig herzkreislaufwirksames

körperliches Training  nicht nur in der Primär-

prävention der koronaren Herzkrankheit [1],

sondern auch als ein wichtiger therapeuti-

scher Pfeiler z. B.  in der Sekundär- und Ter-

tiärprävention nach Myokardinfarkt [2], perku-

taner transluminaler Koronarangioplastie,

aortokoronarer Bypassoperation oder nach

Herztransplantation [3] empfohlen. Darüber

hinaus gibt es auch Hinweise über eine gün-

stige Wirkung von richtig dosiertem körperli-

chen Training bei angeborenen Herzfehlern

[4], nach Klappenoperationen oder bei konge-

stiven Herzmuskelerkrankungen [5, 6].

Der vorliegende Übersichtsartikel soll den

Stellenwert, die Dosierung und die Auswir-

kungen von körperlichem Training in der

Primär- und Sekundärprävention von Herz-

kreislauferkrankungen, insbesondere der

koronaren Herzkrankheit definieren und für

seinen Einsatz als therapeutisches Hilfsmittel

motivieren.

Therapeutische Ziele der Trainingstherapie

Eine Reihe von epidemiologischen Studien

konnte eine inverse Beziehung zwischen

regelmäßiger körperlicher Bewegung und

dem Auftreten von Herzkreislauferkrankun-

gen zeigen (7, 8, 9). Die Risikoreduktion reicht

bezogen auf die Mortalität bis zu 25 % bei

körperlicher Aktivität mit einem Energie-

verbrauch von mehr als 2000 Kcal/Woche [10].

Eine Metaanalyse von 10 randomisierten Stu-

dien mit Ausdauertraining, das im Rahmen

einer ambulanten kardiologischen Rehabilita-

tion bei Patienten mit bekannter koronarer

Herzkrankheit durchgeführt wurde, ergab

eine kalkulierte 24%-ige Reduktion der

Gesamtmortalität und eine 25%-ige Reduk-

tion der kardiovaskulären Mortalität in der

körperlich aktiven Gruppe, wenn diese einer

körperlich inaktiven Kontrollgruppe gegen-

übergestellt wurde [11]. Bessere körperliche

Fitness gemessen mit einem Belastungstole-

ranztest ist sowohl bei Männern als auch bei

Frauen mit einem signifikant niedrigeren

Herzkreislaufmortalitätsrisiko verbunden [12].

Das relative Risiko, eine koronare Herzkrank-

heit zu bekommen, ist bei körperlich inaktiven

Leuten um das Zweifache gegenüber körper-

lich aktiven Leuten erhöht [13]. Diese Daten 

motivieren eindeutig zur Empfehlung körperli-

chen Trainings in der Primär- und Sekundär-

prävention der koronaren Herzkrankheit.

Diese gilt gleichermaßen für Männer und

Frauen.

Eingeschränkte Leistungsfähigkeit

Therapieziel ist die Verbesserung der motori-

schen Grundeigenschaften Ausdauer und

Kraft. Dies ist ein erstrangiges therapeuti-

sches Ziel in Rekonvaleszenz und Reha-

bilitation. Eine hochgradig verminderte Lei-

stungsfähigkeit kann bei alten und /oder

chronisch kranken Menschen die eigentliche

Ursache sein, dass z.B. in einem Haus ohne

Lift die Wohnung nicht mehr verlassen werden

kann, da der Aufstieg durch das Stiegenhaus

nicht oder nur mit größter Anstrengung be-

wältigt werden kann.

Training als medizinisch verordnete Therapie –

kardiovaskuläre und metabolische Auswirkungen
Werner Benzer, Paul Haber



63

Der Verlauf chronischer Erkrankungen ist fast

immer durch einen ausgeprägten Mangel an

körperlicher Bewegung gekennzeichnet. Be-

dingt durch die häufig auftretenden Dyspnoe

bei körperlicher Belastung wird diese eher ge-

mieden, was nicht selten durch eine ärztliche

Empfehlung zur Schonung verstärkt wird.

Interkurrente Erkrankungen und Exazerbatio-

nen der chronischen Erkrankung, vielleicht

sogar verbunden mit einem Spitalsaufenthalt,

tun ein Übriges. Bewegungsmangel kann

auch bei völlig gesunden Personen zu atrophi-

schen Vorgängen an den die Leistungsfähig-

keit bedingenden Organsystemen und damit

zu einem Verlust an Leistungsfähigkeit

führen, ein Vorgang, der mit zunehmendem

Alter eher schneller verläuft. Die Schwäche

chronisch kranker Menschen besteht daher

fast immer aus zwei Komponenten: zum Einen

dem organpathologisch bedingten Funkti-

onsdefizit aber zum anderen der durch den

Bewegungsmangel bedingten „normalen“

Schwäche. Durch eine noch so gute kon-

ventionelle Therapie kann immer nur die auf

der Organpathologie beruhende Komponente

gebessert werden. Die Folge des Bewegungs-

mangels ist durch keine wie immer geartete

medikamentöse, chirurgische oder physikali-

sche Therapie beeinflussbar, sondern aus-

schließlich durch Training. Training zur Ver-

besserung der körperlichen Leistungsfähigkeit

ist daher auch bei chronisch Kranken immer

mindestens einen Versuch wert, soferne der

Zustand unter Kontrolle und stabil ist, unab-

hängig von der Art und Schwere der Erkran-

kung oder dem Grad der Leistungsschwäche. 

Hypertonie und hyperkinetisches Herzsyndrom

Durch Ausdauertraining werden Herzfrequenz

und Blutdruck gesenkt. 

Zwei große longitudinale Studien konnten

beweisen, dass regelmäßiges körperliches

Training die Entstehung einer Hypertonie 

verhindern kann [18,19]. Darüber hinaus konn-

te gefunden werden, dass Ausdauertraining

einen erhöhten Blutdruck korrigieren kann.

Die Blutdruckwerte sind dabei an Tagen mit

körperlichem Training niedriger als an Tagen

ohne Training [20]. Auch die konsekutive durch

Hypertonie induzierte pathologische Links-

herzhypertrophie ist nach mehreren Monaten

eines Ausdauertrainings rückläufig [21].

Ausdauertraining kann daher Teil einer kombi-

nierten Hochdrucktherapie sein und senkt

den Blutdruck ähnlich einer Betablockade.

Die frequenzsenkende Wirkung wird z.B. auch

beim hyperkinetischen Herzsyndrom ausge-

nützt.

Beispiel: Durch Training kann eine durch-

schnittliche Senkung der Herzfrequenz um 10

Schläge/Minute erreicht werden. Das heißt:

im Ruhezustand schlägt Herz um 14400 Schlä-

ge/24 Stunden weniger. An einem Tag mit 30

Minuten Training ist dabei die Herzfrequenz

um 50 Schläge/Minute höher als in Ruhe, das

sind also an einem Trainingstag um (50 x 30

min =) 1500 Schläge mehr als in Ruhe. Diese

sind von den ersparten Schlägen abzuziehen:

14400 – 1500 = 12900. Also auch an einem

Trainingstag braucht das trainierte Herz

12900 Schläge weniger als als ein untrainier-

tes Herz ohne Training.

Fettstoffwechselstörungen

Der Effekt von körperlichem Training auf das

Lipidprofil ist derzeit Gegenstand aktivster

Forschungsarbeit. Die bisher vorliegenden

Daten sind noch kontroversiell. Die Ergebnisse

sind auch teilweise durch zusätzliche Diät und

medikamentöser Lipidsenkung beeinflusst.

Eine Metaanalyse von 95 allerdings meist

nicht randomisierten Studien konnte zeigen,

dass regelmäßiges Ausdauertraining zu einer

6,3 %-igen  Reduktion des Gesamtcholester-

ins, zu einer 10,1 %-igen Reduktion des LDL –

Cholesterins und zu einem 5 %-igen Anstieg

des HDL – Cholesterins führt [14]. In diesem

Zusammenhang scheint die notwendige Trai-

ningsintensität zum Erreichen einer Lipidsen-

kung niedriger zu sein als zur Verbesserung

der körperlichen Fitness. Vor allem HDL - Cho-

lesterin wird durch ein breites Spektrum an

Trainingsintensität positiv beeinflusst [15,16].

Eine eigene Untersuchung an koronargesun-

den Probanden ergab eine inverse Beziehung

zwischen körperlicher Fitness gemessen an

der maximalen Sauerstoffaufnahme und der

Höhe der Serumspiegel von Gesamtcholeste-

rin und LDL-Cholesterin. Im Gegensatz zu den
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meisten einschlägigen Studien konnte kein

signifikanter Unterschied im HDL-Cholesterin

zwischen gesunden Untrainierten und gesun-

den Trainierten gefunden werden [17]. 

Diabetes mellitus

Körperliche Aktivität hat einen nachgewiesenen

günstigen Einfluss sowohl auf den Glukose-

stoffwechsel als auch auf die Insulinsensiti-

vität. Dies bewirkt eine erhöhte Senisitivität

von Glukose auf Insulin, eine verminderte 

Produktion von Glukose in der Leber und eine

größere Anzahl von Muskelzellen, die ver-

mehrt Glukose metabolisieren können [22]. 

Diabetes mellitus Typ I

Der sogenannte juvenile Diabetes entsteht

durch Zerstörung der insulinproduzierenden

Inselzellen in der Bauchspeicheldrüse. Es

herrscht ein absoluter Insulinmangel, daher

muss immer Insulin injiziert werden. Aus-

dauertraining wirkt  insulinsparend, allerdings

kann niemals gänzlich auf Insulin verzichtet

werden, wegen der permissiven Wirkung des

Insulins; d.h. kleine Insulinmengen sind

immer erforderlich um die Glukoseaufnahme

durch die Muskelzellmembran zu ermögli-

chen.

Diabetes mellitus Typ II

Der sogenannte „Alterszucker“ entsteht durch

Atrophie von Muskelmasse und Verlust der

Insulinrezeptoren an den Muskelzellen und

dadurch verminderter Insulinsensitivität, bei

erhöhtem Insulinspiegel, häufig in 

Kombination mit Hypertonie und Fettstoff-

wechselstörungen (metabolisches Syndrom X).

Durch Training wird die Bildung von Insulin-

rezeptoren an den Muskelzellen gefördert, was

zu einer besseren Ausnützung des vorhan-

denen Insulins führt. Die häufig vorhandene

Hyperinsulinämie wird reduziert und die Gluko-

setoleranz verbessert. Training wirkt auch dem

Verlust an Muskelmasse und damit des „gluko-

severbrauchenden Organs“ entgegen.

Übergewicht

Körperliches Training ist eine anerkannte

Methode zur Gewichtsreduktion. Die meisten

kontrollierten Studien zeigen allerdings durch

Ausdauertraining allein eine nur geringe

Reduktion des Körpergewichts. Erst wenn das

Training mit einer gezielten Diät kombiniert

wird, ist der Gewichtsverlust deutlicher aus-

geprägt [23]. Diese Ergebnisse unterstreichen

die Bedeutung einer kombinierten Strategie

von Diät und Training zum Erreichen einer

anhaltenden Reduktion des Körpergewichts.

Depressive Verstimmung

Körperliches Training wirkt stimmungsauf-

hellend und antidepressiv.

Besonders bemerkenswert ist, dass Aus-

dauertraining alleine bei allen oben ange-

führten Indikationen wirksam ist. Behandelt

man diese Störungen medikamentös, muss

jede mit einem anderen Medikament be-

handelt und unter Umständen in Kauf genom-

men werden, dass ein Medikament, das bei

einer Krankheit hilft, bei einer anderen nach-

teilige Effekte hat (z.B.: Betablocker und

Diuretika zur Hypertoniebehandlung, die den

Cholesterinspiegel erhöhen und die Glukose-

toleranz verschlechtern). Bei Fortsetzung des

Trainings über Monate und Jahre werden die

genannten Trainingswirkungen eher ver-

stärkt.

Physiologische Effekte durch regelmäßiges

körperliches Training:

Aus kardiologischer Sicht hat körperliches

Training sowohl direkte als auch indirekte

Effekte auf das gesunde und kranke Herz-

kreislaufsystem. Die direkten Effekte verbes-

sern die funktionelle Kapazität, die indirekten

Effekte reduzieren die Wahrscheinlichkeit

eines kardiovaskulären Ereignisses. 

Die direkten physiologischen Auswirkungen

von regelmäßigem körperlichem Training 

auf das Herzkreislaufsystem und den Stoff-

wechsel sind nachfolgend zusammengefasst.

Kardiovaskuläre Veränderungen:

• Senkung der Ruhe- und Belastungsherz-

frequenz
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• Senkung des Ruhe- und Belastungs-

blutdrucks

• Senkung des myokardialen Sauerstoff-

verbrauchs bei submaximalen Belastungen

• Verbesserung der Kontraktilität des 

linksventrikulären Myokards

• Aktivierung der endothelabhängigen 

Vasodilatation

• Aktivierung der Genexpression für die 

NO - Synthetase

• Erhöhung des Parasympathikotonus

• Mögliche Verbesserung des koronaren

Blutflusses, der koronaren Kollateralisation

und der intramyokardialen Kapillardichte

Metabolische Veränderungen

• Gewichtsreduktion

• Erhöhte Glukosetoleranz

• Verbesserung des Lipidprofils 

Die zeitliche Dauer dieser Adaptationsmecha-

nismen an das Ausdauertraining wird in 

den einschlägigen Studien verschieden 

angegeben. Erste funktionelle Veränderungen

werden bereits nach 8 Wochen sichtbar [25].

Morphologische Veränderungen im Sinne

einer Regression der Koronarsklerose werden

nach etwa einem Jahr beschrieben [26]. 

Über eine eventuell bereits kürzerfristig 

einsetzenden plaquestabilisierenden oder

plaqueregressiven Effekt von Training liegen

keine Untersuchungen vor.

Richtlinien bei der Verschreibung der 

Trainingstherapie

Festlegung des Trainingsprogramms

Zuordnung einer wöchentlichen Netto-Trai-

ningszeit (WNTZ) für den Beginn eines Trai-

nings:

Die Zuordnung erfolgt, indem im Standard-

plan für Ausdauertraining in der 5. Spalte  die

aktuelle LF% aufgesucht wird. Die Stufe in der

diese gefunden wird enthält die angemessene

WNTZ für den Beginn des Trainings.

Wie lange muss die Trainingstherapie durch-

geführt werden?

Das primäre Trainingsziel bei Patienten ist die

Erreichung einer LF von 90 - 110 % der Norm,

d.h. die normale, altersentsprechende

Leistungsfähigkeit. In weiterer Folge eine 

LF bis 120 %, da sich daraus zusätzliche medi-

zinisch erwünschte Effekte ergeben. Dies

erfordert eine WNTZ von 1 - 2 Stunden. Mehr

zu trainieren ist zwar nicht ungesund, 

bringt aber nicht  in dem Ausmaß mehr 

medizinischen Nutzen, als es mehr Aufwand

erfordert und zusätzliche Risken (z.B. einer

Verletzung) birgt. Für mehr Training sind

daher andere als medizinische Ziele, z.B.

sportliche, maßgeblich.

Jene WNTZ, die erforderlich war ein bestimmtes

Leistungsniveau zu erreichen, ist auch 

notwendig um dieses zu erhalten. Wird 

Training beendet, gehen  die erworbenen 

Trainingseffekte wieder verloren. Besonders

bei alten Menschen kann dieser  Abbau sehr

rasch vor sich gehen. Ein Aufbau ist jedoch zu

jeder Zeit und in jedem Alter wieder möglich.

Therapeutisches Training ist daher eine

lebenslange Maßnahme.

Eine besonders wichtige Frage ist, wie häufig

mit kardialen Zwischenfällen beim Training

mit Herzpatienten zu rechnen ist. In einer

deutschen Untersuchung, unter Einbeziehung

von 1000 Koronargruppen mit ca. 20.000 

Patienten, kam es zu einem schweren kardia-

len Ereignis auf 17.132 Patientenstunden Trai-

ning und zu einem tödlichen Ereignis auf

111.384 Patientenstunden. Bei Annahme von 2

x 1 Stunde Training pro Woche ergibt das 164

Patientenjahre, respektive 1071 Patientenjahre.

Stufe

1

2

3

4

5

6

7

8

9

6

6

6 – 12

6 – ∞

6 – ∞

6 – ∞

6 – ∞

30

45

60

90

120

150

180

240

2 – 3

2 – 3

2 – 3

2 – 3

3 – 4

3 – 4

3 – 4

4 – 5

<75

75 – 90

90 – 110

110 – 120

115 – 125

120 – 130

125 – 135

130 – 140

135 – 145

Trainings-
wochen

WNTZ
Minuten

Häufigkeit
pro Woche

Beginn mit
Leistungsf. %
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Bei flächendeckender ambulanter Rehabili-

tation würden in Österreich, mit ca. 700 Koro-

nargruppen á 15 Teilnehmern, etwa 10.000

Patienten betreut werden. Dabei müsste mit 

ca. 10 tödlichen Ereignissen pro Jahr gerech-

net werden.

Bei 10.000 Patienten nach Myokardinfarkt

sind allerdings, bei Annahme einer – günsti-

gen – Mortalität von 2% pro Jahr,  200 tödliche

Ereignisse zu erwarten. Die 10 Ereignisse

während oder kurz nach den Trainingsstunden

können daher nicht ohne weiteres kausal mit

dem Training in Zusammenhang gebracht wer-

den. Viele Patienten, die während der Trai-

ningsstunde einen kardialen Zwischenfall

erlitten, hatten bereits vor der Stunde

Beschwerden angegeben, aber dennoch am

Training teilgenommen. Ausserdem hatten

sich die meisten Zwischenfälle im ersten Trai-

ningsjahr ereignet. Dies bedeutet, dass das

Risiko eines Zwischenfalls deutlich verringert

werden kann, wenn jeder Patient vor jeder

Trainingsstunde nach seinem Befinden ge-

fragt wird (Kurzanamnese) und Patienten mit

Beschwerden im Zweifelsfall an diesem Tag

nicht am Training teilnehmen. Ausserdem

nimmt die Gefahr von Zwischenfällen mit der

Dauer des Trainings und der Verbesserung

des Trainingszustandes ab.

Zur Sicherheit der Trainingstherapie

Jede medizinische Maßnahme muss so sicher

sein, dass sie zumindest nicht mehr Schaden

anrichtet, als die Krankheit selbst, bzw. muss

das Risiko des medizinischen Eingriffs erheb-

lich geringer sein als das Risiko der Erkran-

kung. 

Auch Training kann besonders bei bewe-

gungsungewohnten älteren Menschen Risken

in sich bergen (z.B. eine Verletzung durch

einen Sturz). Auch die starke körperliche

Belastung an sich birgt Risken: während einer

schweren körperlichen Belastung und in der

Stunde danach ist das Risiko eine Herzattacke

zu erleiden, auch bei Gesunden nachweislich

höher als in Ruhe und zwar bei völlig untrai-

nierten Personen um das bis zu 100 fache. Das

Risiko steigt also mit der Intensität. Bereits 2

Stunden Training pro Woche und die dadurch

erzielte bessere körperliche Leistungsfähig-

keit verringern jedoch diese Erhöhung des

Risikos bei schwerer körperlicher Belastung

auf etwa das 20 fache und verringern das Risi-

ko des Herztodes überhaupt, insbesondere

bei Männern zwischen 45 und 65 Jahren.

So wie durch manche Medikamente kann man

offensichtlich auch durch eine Überdosis 

Training „vergiftet“ werden. Andererseits ist

Training in zu geringer Dosierung unwirksam

(ähnliches gilt ja auch für viele Medikamente).

Der angestrebte therapeutische Effekt soll

daher mit der geringsten noch voll wirksamen

Trainingsintensität angestrebt werden. So

liegt die optimale Trainingsintensität  für

Ausdauertraining bei 60 % der maximalen

Leistungsfähigkeit, unter 50 % wird Ausdau-

ertraining zunehmend wirkungslos, über 70 %

beginnt das Risiko (besonders für Patienten

und/oder bewegungsungewohnte, sehr ge-

schwächte Menschen) deutlich zuzunehmen.

Bei sehr geschwächten Menschen (maximale

Leistungsfähigkeit < 70% der Normalleistung)

liegt die optimale Trainingsintensität schon

bei 50% oder weniger.

Das therapeutische Training ist, unter Be-

achtung der Regeln, nicht nur eine sehr wirk-

same, sondern auch eine sehr sichere Thera-

pie. Da die Trainingsbelastung nur 60% jener

Leistung beträgt, bei der subjektive oder

objektive Symptome zum Abbruch des Ergo-

metertest führen, ist eine ausreichende thera-

peutische Breite gewährleistet. Es gibt keine

chronische Erkrankung und, mit Ausnahme

terminaler Zustände, auch keinen Schwere-

grad und ganz sicher keine ergospiro-

metrische Befundkombination, wo der Ver-

such, die Leistungsfähigkeit durch eine

medizinische Trainingstherapie zu verbes-

sern, von vornherein aussichtslos wäre. Auch

wenn keine normale Leistungsfähigkeit mehr

erreicht werden kann, so kann eine Verbes-

serung doch die Differenz zwischen Gebrech-

lichkeit und der Fähigkeit leichtere Be- lastun-

gen zu bewältigen, bedeuten. 

Der Sicherheit dienen auch die Beachtung von

Kontraindikationen und die Durchführung von

Kontrolluntersuchungen.
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Vorsichtsmaßnahmen

Eine Kontraindikation ist jede akute Erkran-

kung oder plötzliche Änderung des Befindens,

sei es im Rahmen der Grunderkrankung oder

eine andere. Diese Kontraindikation ist vor

jeder einzelnen Trainingseinheit ebenso zu

beachten, wie auch die nicht ausreichend

behandelte Grunderkrankung. Therapeuti-

sches Training ist in keiner Weise ein Ersatz

für die konventionelle kurative Therapie, son-

dern eine Ergänzung und Erweiterung des

therapeutischen Repertoires. Training kommt

zum Einsatz, wenn mit konventioneller Thera-

pie ein klinisch zufriedenstellender Zustand

erreicht worden ist. Diese konventionelle The-

rapie wird unabhängig von einer allfälligen

Trainingstherapie beibehalten und nach den

Regeln der Kunst verstärkt oder reduziert.

Kontrollen

Diejenigen Untersuchungen und Kontrollen,

die für die Langzeitbehandlung einer Grund-

erkrankung erforderlich sind, werden hier

nicht besprochen. Aus leistungsmedizinischer

Sicht sind diese Untersuchungen durch 

die Ergometrie, bzw. Ergospirometrie zu

ergänzen, die zu Beginn, nach 3 und 6 Mona-

ten und dann etwa einmal pro Jahr durchge-

führt werden soll [27]. Diese Untersuchungen

dienen der Kontrolle des Trainingseffektes

und der Überprüfung der Trainingsherzfre-

quenz.

Bei jeder einzelnen Trainingseinheit wird die

Trainingsherzfrequenz kontrolliert und da-

nach die Belastung geregelt. Da diese bei

richtigem und wirksamem Training zunimmt,

kann durch Notierung der Belastung bei der

immer gleichen Trainingsherzfrequenz der

Trainingseffekt laufend überprüft werden. Bei

sehr geschwächten und bewegungsunge-

wohnten Patienten kann es vorkommen, dass

der Patient bei der ersten Ergometrie nicht in

der Lage ist, sich ventilatorisch und kreislauf-

mäßig auszubelasten, da er den Test vorher

schon wegen lokaler muskulärer Beschwerden

abbricht. Das ist an einem fehlenden Anstieg

des Blutlaktatspiegels auf 4 mmol/l zu erken-

nen. Die maximale Herzfrequenz ist kein

zuverlässiger Parameter für die Ausbelastung,

da es individuell starke Abweichungen vom

statistischen Erwartungswert gibt. In solchen

Fällen kann die Trainingsherzfrequenz nach

ca. 5 Trainingseinheiten, das ist nach 2 – 3

Wochen, unter ambulanten Bedingungen neu

bestimmt werden.

Lebensstiländerung

Ein indirekter günstiger Begleiteffekt von

regelmäßigem körperlichem Training ist die

nahezu zwangsläufig einsetzende sportbe-

dingte Änderung des Lebensstils. Ausdauer-

sportler rauchen weniger oder stellen bei

zunehmendem Trainingsaufwand das Rau-

chen ein. Sportlich aktive Leute ernähren sich

im allgemeinen gesünder und nehmen auch

vermehrt Mikronährstoffe wie z.B. Vitamine C

und E zu sich. Diese hemmen die Oxidation

von LDL-Cholesterin und wirken somit beglei-

tend antiatherogen. Sportlich aktiven Leuten

fällt es leichter, ihr Körpergewicht zu kontrol-

lieren. Einige Formen von körperlichem Training

wirken entspannend. Dies beeinflusst zumin-

dest die gesundheitsbezogene Lebensqualität

positiv (24).

Schlussfolgerung

Wenn man die rasante Entwicklung der phar-

makologischen aber auch der interventionel-

len und chirurgischen Behandlungsmethoden

von Herzkreislauferkrankungen mit der

Bewusstseinsbildung der klinisch tätigen Ärz-

teschaft für die prognostische Bedeutung

regelmäßiger körperlicher Aktivität in eine

zeitliche Beziehung stellt, erkennt man einen

großen Nachholbedarf auf diesem Gebiet. Die

derzeit zur Verfügung stehenden Daten zeigen

jedoch eindrücklich, dass ein medizinisch

gesteuertes körperliches Training abgesehen

von seinem primärpräventiven Stellenwert die

Prognose und Lebensqualität von Herzkreis-

laufpatienten nachhaltig verbessern kann.
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