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Einleitung

Uber viele Jahre waren Internisten und
Kardiologen von Thomas Hilton’s ,,Rest and
Pain“ beeinflusst und verordneten ihren
Herzkreislaufpatienten nach akuten Ereignissen
eine mehrwochige korperliche Ruhephase.
In den letzten drei Jahrzehnten hat sich
diese Strategie vollig gewandelt. So wird
heute ein nachhaltig herzkreislaufwirksames
korperliches Training nicht nur in der Primar-
pravention der koronaren Herzkrankheit [1],
sondern auch als ein wichtiger therapeuti-
scher Pfeiler z. B. in der Sekundar- und Ter-
tiarpravention nach Myokardinfarkt [2], perku-
taner transluminaler Koronarangioplastie,
aortokoronarer Bypassoperation oder nach
Herztransplantation [3] empfohlen. Dariiber
hinaus gibt es auch Hinweise iiber eine giin-
stige Wirkung von richtig dosiertem korperli-
chen Training bei angeborenen Herzfehlern
[4], nach Klappenoperationen oder bei konge-
stiven Herzmuskelerkrankungen [s, 6].

Der vorliegende Ubersichtsartikel soll den
Stellenwert, die Dosierung und die Auswir-
kungen von kdorperlichem Training in der
Primdr- und Sekunddrprdvention von Herz-
kreislauferkrankungen, insbesondere der
koronaren Herzkrankheit definieren und fiir
seinen Einsatz als therapeutisches Hilfsmittel
motivieren.

Therapeutische Ziele der Trainingstherapie

Eine Reihe von epidemiologischen Studien
konnte eine inverse Beziehung zwischen
regelmaBiiger korperlicher Bewegung und
dem Auftreten von Herzkreislauferkrankun-
gen zeigen (7, 8, 9). Die Risikoreduktion reicht
bezogen auf die Mortalitat bis zu 25 % bei

korperlicher Aktivitdat 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 durchgefiihrt wurde, ergab
eine kalkulierte 24%-ige Reduktion der
Gesamtmortalitat und eine 25%-ige Reduk-
tion der kardiovaskularen Mortalitdt in der
korperlich aktiven Gruppe, wenn diese einer
korperlich inaktiven Kontrollgruppe gegen-
ibergestellt wurde [11]. Bessere korperliche
Fitness gemessen mit einem Belastungstole-
ranztest ist sowohl bei Mannern als auch bei
Frauen mit einem signifikant niedrigeren
Herzkreislaufmortalitatsrisiko verbunden [12].
Das relative Risiko, eine koronare Herzkrank-
heit zu bekommen, ist bei kérperlich inaktiven
Leuten um das Zweifache gegeniiber kdrper-
lich aktiven Leuten erhoht [13]. Diese Daten
motivieren eindeutig zur Empfehlung korperli-
chen Trainings in der Primar- und Sekundar-
pravention der koronaren Herzkrankheit.
Diese gilt gleichermafBen fiir Manner und
Frauen.

Eingeschrankte Leistungsfihigkeit

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-
stungsfahigkeit 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 grofiter Anstrengung be-
waltigt werden kann.
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Der Verlauf chronischer Erkrankungen ist fast
immer durch einen ausgepragten Mangel an
korperlicher Bewegung gekennzeichnet. Be-
dingt durch die haufig auftretenden Dyspnoe
bei korperlicher Belastung wird diese eher ge-
mieden, was nicht selten durch eine arztliche
Empfehlung zur Schonung verstdrkt wird.
Interkurrente Erkrankungen und Exazerbatio-
nen der chronischen Erkrankung, vielleicht
sogar verbunden mit einem Spitalsaufenthalt,
tun ein Ubriges. Bewegungsmangel kann
auch bei vollig gesunden Personen zu atrophi-
schen Vorgdangen an den die Leistungsféhig-
keit bedingenden Organsystemen und damit
zu einem Verlust an Leistungsfahigkeit
fiihren, ein Vorgang, der mit zunehmendem
Alter eher schneller verlauft. Die Schwiache
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“
Schwiache. 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
medikamentdse, chirurgische oder physikali-
sche Therapie beeinflussbar, sondern aus-
schlieBlich durch Training. Training zur Ver-
besserung der korperlichen Leistungsfahigkeit
ist daher auch bei chronisch Kranken immer
mindestens einen Versuch wert, soferne der
Zustand unter Kontrolle und stabil ist, unab-
hangig von der Art und Schwere der Erkran-
kung oder dem Grad der Leistungsschwache.

Hypertonie und hyperkinetisches Herzsyndrom

Durch Ausdauertraining werden Herzfrequenz
und Blutdruck gesenkt.

Zwei grof3e longitudinale Studien konnten
beweisen, dass regelmafiges korperliches
Training die Entstehung einer Hypertonie
verhindern kann [18,19]. Dariiber hinaus konn-
te gefunden werden, dass Ausdauertraining
einen erhohten Blutdruck korrigieren kann.
Die Blutdruckwerte sind dabei an Tagen mit
korperlichem Training niedriger als an Tagen
ohne Training [20]. Auch die konsekutive durch
Hypertonie induzierte pathologische Links-

herzhypertrophie ist nach mehreren Monaten
eines Ausdauertrainings riicklaufig [21].
Ausdauertraining kann daher Teil einer kombi-
nierten Hochdrucktherapie sein und senkt
den Blutdruck ahnlich einer Betablockade.
Die frequenzsenkende Wirkung wird z.B. auch
beim hyperkinetischen Herzsyndrom ausge-
niitzt.

Beispiel: Durch Training kann eine durch-
schnittliche Senkung der Herzfrequenz um 10
Schlage/Minute erreicht werden. Das heift:
im Ruhezustand schlagt Herz um 14400 Schla-
ge/24 Stunden weniger. An einem Tag mit 30
Minuten Training ist dabei die Herzfrequenz
um 50 Schlage/Minute hoher als in Ruhe, das
sind also an einem Trainingstag um (50 x 30
min =) 1500 Schlage mehr als in Ruhe. Diese
sind von den ersparten Schlagen abzuziehen:
14400 — 1500 = 12900. Also auch an einem
Trainingstag braucht das trainierte Herz
12900 Schlage weniger als als ein untrainier-
tes Herz ohne Training.

Fettstoffwechselstorungen

Der Effekt von korperlichem Training auf das
Lipidprofil ist derzeit Gegenstand aktivster
Forschungsarbeit. Die bisher vorliegenden
Daten sind noch kontroversiell. Die Ergebnisse
sind auch teilweise durch zusétzliche Diat und
medikamentdser Lipidsenkung beeinflusst.
Eine Metaanalyse von 95 allerdings meist
nicht randomisierten Studien konnte zeigen,
dass regelmafliges 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 fiihrt [14]. In diesem
Zusammenhang scheint die notwendige Trai-
ningsintensitat zum Erreichen einer Lipidsen-
kung niedriger zu sein als zur Verbesserung
der korperlichen Fitness. Vor allem HDL - Cho-
lesterin wird durch ein breites Spektrum an
Trainingsintensitat positiv beeinflusst [15,16].
Eine eigene Untersuchung an koronargesun-
den Probanden ergab eine inverse Beziehung
zwischen korperlicher Fitness gemessen an
der maximalen Sauerstoffaufnahme und der
Hohe der Serumspiegel von Gesamtcholeste-
rin und LDL-Cholesterin. Im Gegensatz zu den
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meisten einschlagigen Studien konnte kein
signifikanter Unterschied im HDL-Cholesterin
zwischen gesunden Untrainierten und gesun-
den Trainierten gefunden werden [17].

Diabetes mellitus

Korperliche Aktivitat hat einen nachgewiesenen
giinstigen Einfluss sowohl auf den Glukose-
stoffwechsel als auch auf die Insulinsensiti-
vitdt. Dies bewirkt eine erhéhte Senisitivitat
von Glukose auf Insulin, eine verminderte
Produktion von Glukose in der Leber und eine
groBlere Anzahl von Muskelzellen, die ver-
mehrt Glukose metabolisieren kénnen [22].

Diabetes mellitus Typ |

Der sogenannte juvenile Diabetes entsteht
durch Zerstérung der insulinproduzierenden
Inselzellen in der Bauchspeicheldriise. Es
herrscht ein absoluter Insulinmangel, daher
muss immer Insulin injiziert werden. Aus-
dauertraining wirkt insulinsparend, allerdings
kann niemals ganzlich auf Insulin verzichtet
werden, wegen der permissiven Wirkung des
Insulins; d.h. kleine Insulinmengen sind
immer erforderlich um die Glukoseaufnahme
durch die Muskelzellmembran zu ermogli-
chen.

Diabetes mellitus Typ Il

Der sogenannte ,Alterszucker” entsteht durch
Atrophie von Muskelmasse und Verlust der
Insulinrezeptoren an den Muskelzellen und
dadurch verminderter Insulinsensitivitat, bei
erh6htem Insulinspiegel, haufig  in
Kombination mit Hypertonie und Fettstoff-
wechselstorungen (metabolisches Syndrom X).
Durch Training wird die Bildung von Insulin-
rezeptoren an den Muskelzellen gefordert, was
zu einer besseren Ausniitzung des vorhan-
denen Insulins fiihrt. Die haufig vorhandene
Hyperinsulinamie wird reduziert und die Gluko-
setoleranz verbessert. Training wirkt auch dem
Verlust an Muskelmasse und damit des ,,gluko-
severbrauchenden Organs* entgegen.

Ubergewicht

Korperliches Training ist eine anerkannte
Methode zur Gewichtsreduktion. Die meisten

kontrollierten Studien zeigen allerdings durch
Ausdauertraining allein eine nur geringe
Reduktion des Korpergewichts. Erst wenn das
Training mit einer gezielten Diat kombiniert
wird, ist der Gewichtsverlust deutlicher aus-
gepragt [23]. Diese Ergebnisse unterstreichen
die Bedeutung einer kombinierten Strategie
von Diadt und Training zum Erreichen einer
anhaltenden Reduktion des Kérpergewichts.

Depressive Verstimmung

Korperliches Training wirkt stimmungsauf-
hellend und antidepressiv.

Besonders bemerkenswert ist, dass Aus-
dauertraining alleine bei allen oben ange-
fiihrten Indikationen wirksam ist. Behandelt
man diese Stérungen medikamentds, muss
jede mit einem anderen Medikament be-
handelt und unter Umstanden 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 erh6hen und die Glukose-
toleranz verschlechtern). Bei Fortsetzung des
Trainings {iber Monate und Jahre werden die
genannten Trainingswirkungen eher ver-
starkt.

Physiologische Effekte durch regelméafliges
korperliches Training:

Aus kardiologischer Sicht hat kérperliches
Training sowohl direkte als auch indirekte
Effekte auf das gesunde und kranke Herz-
kreislaufsystem. Die direkten Effekte verbes-
sern die funktionelle Kapazitat, die indirekten
Effekte reduzieren die Wahrscheinlichkeit
eines kardiovaskuldren Ereignisses.

Die direkten physiologischen Auswirkungen
von regelmaBigem korperlichem Training
auf das Herzkreislaufsystem und den Stoff-
wechsel sind nachfolgend zusammengefasst.

Kardiovaskuldre Veranderungen:

e Senkung der Ruhe- und Belastungsherz-
frequenz
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e Senkung des Ruhe- und Belastungs-
blutdrucks

e Senkung des myokardialen Sauerstoff-
verbrauchs bei submaximalen Belastungen

e Verbesserung der Kontraktilitat des
linksventrikularen Myokards

e Aktivierung der endothelabhangigen

Vasodilatation

e Aktivierung der Genexpression fiir die
NO - Synthetase

¢ Erhdhung des Parasympathikotonus

e Mogliche Verbesserung des koronaren
Blutflusses, der koronaren Kollateralisation
und der intramyokardialen Kapillardichte

Metabolische Verdanderungen

e Gewichtsreduktion
e Erhohte Glukosetoleranz

e Verbesserung des Lipidprofils

Die zeitliche Dauer dieser Adaptationsmecha-
nismen an das Ausdauertraining wird in
den einschlagigen Studien verschieden
angegeben. Erste funktionelle Veranderungen
werden bereits nach 8 Wochen sichtbar [25].
Morphologische Veranderungen im Sinne
einer Regression der Koronarsklerose werden
nach etwa einem Jahr beschrieben [26].
Uber eine eventuell bereits Kkiirzerfristig
einsetzenden plaquestabilisierenden oder
plaqueregressiven Effekt von Training liegen
keine Untersuchungen vor.

Richtlinien bei der Verschreibung der
Trainingstherapie

Festlegung des Trainingsprogramms

Zuordnung einer wochentlichen Netto-Trai-
ningszeit (WNTZ) fiir den Beginn eines Trai-
nings:

Die Zuordnung erfolgt, indem im Standard-
plan fiir Ausdauertraining in der 5. Spalte die
aktuelle LF% aufgesucht wird. Die Stufe in der
diese gefunden wird enthdlt die angemessene
WNTZ fiir den Beginn des Trainings.

Wie lange muss die Trainingstherapie durch-
gefiihrt werden?

Stufe Trainings- WNTZ Haufigkeit B'eginn mit
wochen Minuten pro Woche Leistungsf. %

1 6 30 2-3 <75

2 6 45 2-3 75-90

3 6-12 60 2-3 90 - 110
4 6—-00 90 2-3 110 —120
5 6-09 120 3-4 115 — 125
6 6-00 150 3-4 120 -130
7 6-00 180 3-4 125 -135
8 240 4-5 130 - 140
9 135-145

Das primare Trainingsziel bei Patienten ist die
Erreichung einer LF von 90 - 110 % der Norm,
d.h. die normale, altersentsprechende
Leistungsfahigkeit. In weiterer Folge eine
LF bis 120 %, da sich daraus zusatzliche medi-
zinisch erwiinschte Effekte ergeben. Dies
erfordert eine WNTZ von 1 - 2 Stunden. Mehr
zu trainieren ist zwar nicht ungesund,
bringt aber nicht in dem Ausmafl mehr
medizinischen Nutzen, als es mehr Aufwand
erfordert und zusitzliche Risken (z.B. einer
Verletzung) birgt. Fiir mehr Training sind
daher andere als medizinische Ziele, z.B.
sportliche, mafigeblich.

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 moglich.
Therapeutisches Training ist daher eine
lebenslange Ma3nahme.

Eine besonders wichtige Frage ist, wie haufig
mit kardialen Zwischenfallen 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 tddlichen Ereignis auf
111.384 Patientenstunden. Bei Annahme von 2
x 1 Stunde Training pro Woche ergibt das 164
Patientenjahre, respektive 1071 Patientenjahre.
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Bei flachendeckender ambulanter Rehabili-
tation wiirden in Osterreich, mit ca. 700 Koro-
nargruppen a 15 Teilnehmern, etwa 10.000
Patienten betreut werden. Dabei miisste mit
ca. 10 todlichen Ereignissen pro Jahr gerech-
net werden.

Bei 10.000 Patienten nach Myokardinfarkt
sind allerdings, bei Annahme einer — giinsti-
gen — Mortalitat von 2% pro Jahr, 200 todliche
Ereignisse zu erwarten. Die 10 Ereignisse
wahrend oder kurz nach den Trainingsstunden
konnen daher nicht ohne weiteres kausal mit
dem Training in Zusammenhang gebracht wer-
den. Viele Patienten, die wahrend der Trai-
ningsstunde einen kardialen Zwischenfall
erlitten, hatten bereits vor der Stunde
Beschwerden angegeben, aber dennoch am
Training teilgenommen. Ausserdem hatten
sich die meisten Zwischenfalle 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 Zwischenfallen mit der
Dauer des Trainings und der Verbesserung
des Trainingszustandes ab.

Zur Sicherheit der Trainingstherapie

Jede medizinische Malnahme 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 alteren Menschen Risken
in sich bergen (z.B. eine Verletzung durch
einen Sturz). Auch die starke korperliche
Belastung an sich birgt Risken: wahrend einer
schweren korperlichen Belastung und in der
Stunde danach ist das Risiko eine Herzattacke
zu erleiden, auch bei Gesunden nachweislich
hoher als in Ruhe und zwar bei vollig untrai-
nierten Personen um das bis zu 100 fache. Das
Risiko steigt also mit der Intensitat. Bereits 2
Stunden Training pro Woche und die dadurch

erzielte bessere korperliche Leistungsfahig-
keit verringern jedoch diese Erh6hung des
Risikos bei schwerer korperlicher Belastung
auf etwa das 20 fache und verringern das Risi-
ko des Herztodes iiberhaupt, insbesondere
bei Mannern zwischen 45 und 65 Jahren.

So wie durch manche Medikamente kann man
offensichtlich auch durch eine Uberdosis
Training ,,vergiftet“ werden. Andererseits ist
Training in zu geringer Dosierung unwirksam
(ahnliches gilt ja auch fiir viele Medikamente).
Der angestrebte therapeutische Effekt soll
daher mit der geringsten noch voll wirksamen
Trainingsintensitat angestrebt werden. So
liegt die optimale Trainingsintensitat fiir
Ausdauertraining bei 60 % der maximalen
Leistungsfahigkeit, unter 50 % wird Ausdau-
ertraining zunehmend wirkungslos, iiber 70 %
beginnt das Risiko (besonders fiir Patienten
und/oder bewegungsungewohnte, sehr ge-
schwachte Menschen) deutlich zuzunehmen.
Bei sehr geschwiachten Menschen (maximale
Leistungsfahigkeit < 70% der Normalleistung)
liegt die optimale Trainingsintensitat 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 betragt, bei der subjektive oder
objektive Symptome zum Abbruch des Ergo-
metertest fiihren, ist eine ausreichende thera-
peutische Breite gewahrleistet. Es gibt keine
chronische Erkrankung und, mit Ausnahme
terminaler Zustande, auch keinen Schwere-
grad und ganz sicher keine ergospiro-
metrische Befundkombination, wo der Ver-
such, die Leistungsfahigkeit durch eine
medizinische Trainingstherapie zu verbes-
sern, von vornherein aussichtslos ware. Auch
wenn keine normale Leistungsfahigkeit mehr
erreicht werden kann, so kann eine Verbes-
serung doch die Differenz zwischen Gebrech-
lichkeit und der Fahigkeit leichtere Be- lastun-
gen zu bewaltigen, bedeuten.

Der Sicherheit dienen auch die Beachtung von
Kontraindikationen und die Durchfiihrung von
Kontrolluntersuchungen.
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Vorsichtsmalnahmen

Eine Kontraindikation ist jede akute Erkran-
kung oder plétzliche Anderung 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
fiir die konventionelle kurative Therapie, son-
dern eine Ergdanzung 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 unabhangig von einer allfalligen
Trainingstherapie beibehalten und nach den
Regeln der Kunst verstarkt oder reduziert.

Kontrollen

Diejenigen Untersuchungen und Kontrollen,
die fiir die Langzeitbehandlung einer Grund-
erkrankung erforderlich sind, werden hier
nicht besprochen. Aus leistungsmedizinischer
Sicht sind diese Untersuchungen durch
die Ergometrie, bzw. Ergospirometrie zu
erganzen, die zu Beginn, nach 3 und 6 Mona-
ten und dann etwa einmal pro Jahr durchge-
fiihrt werden soll[27]. Diese Untersuchungen
dienen der Kontrolle des Trainingseffektes
und der Uberpriifung 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 liberpriift werden. Bei
sehr geschwachten und bewegungsunge-
wohnten Patienten kann es vorkommen, dass
der Patient bei der ersten Ergometrie nicht in
der Lage ist, sich ventilatorisch und kreislauf-
maBig auszubelasten, da er den Test vorher
schon wegen lokaler muskularer Beschwerden
abbricht. Das ist an einem fehlenden Anstieg
des Blutlaktatspiegels auf 4 mmol/l zu erken-
nen. Die maximale Herzfrequenz ist kein
zuverlassiger Parameter fiir die Ausbelastung,

da es individuell starke Abweichungen vom
statistischen Erwartungswert gibt. In solchen
Fallen kann die Trainingsherzfrequenz nach
ca. 5 Trainingseinheiten, das ist nach 2 - 3
Wochen, unter ambulanten Bedingungen neu
bestimmt werden.

Lebensstilanderung

Ein indirekter giinstiger Begleiteffekt von
regelmaBigem korperlichem Training ist die
nahezu zwangslaufig einsetzende sportbe-
dingte Anderung des Lebensstils. Ausdauer-
sportler rauchen weniger oder stellen bei
zunehmendem Trainingsaufwand das Rau-
chen ein. Sportlich aktive Leute erndhren sich
im allgemeinen gesiinder und nehmen auch
vermehrt Mikronahrstoffe 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
fallt es leichter, ihr Korpergewicht zu kontrol-
lieren. Einige Formen von korperlichem Training
wirken entspannend. Dies beeinflusst zumin-
dest die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
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 tatigen Arz-
teschaft fiir die prognostische Bedeutung
regelmaBiger korperlicher Aktivitat in eine
zeitliche Beziehung stellt, erkennt man einen
groflen Nachholbedarf auf diesem Gebiet. Die
derzeit zur Verfiigung stehenden Daten zeigen
jedoch eindriicklich, dass ein medizinisch
gesteuertes korperliches Training abgesehen
von seinem primdrpraventiven Stellenwert die
Prognose und Lebensqualitat von Herzkreis-
laufpatienten nachhaltig verbessern kann.
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