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22 Kapitel 2 - Bedeutung des Ausdauertrainings bei Erkrankungen

21 Hypertonie

Unter Bluthochdruck (8 Tab. 2.1) leiden iiber 70 %
alle tiber 60-Jahrigen; und sehr viele Betroffene
wissen es nicht! Sie sind Hochrisikopatienten fiir
Schlaganfall und Herzinfarkt, den beiden gefihr-
lichsten Hypertoniefolgen (8 Abb. 2.1)!

Zwei Dirittel aller Schlaganfille und die Halfte
aller Herzinfarkte sind mit der Zunahme des sys-
tolischen Blutdruckes assoziiert. In der EU sind ein
Drittel aller Todesfalle auf eine Erhohung des arte-
riellen Blutdrucks zuriickzufithren! Die Halfte aller
Hochdruckpatienten sind adipds mit einem BMI
iber 30 (B Abb.2.2).

Durch erhéhten Blutdruck kommt es u. a. zu
einer frithzeitigen Verdickung und Elastizitétsab-
nahme der arteriellen Blutgefifie und spater zur
Geféfiverkalkung (Atherosklerose).

o Schon ein geringer Anstieg des systolischen
Blutdrucks um nur 2 mmHg erhoht das Risiko
eines tédlich verlaufenden Schlaganfalls um
7% und das einer fatalen Koronaren Herz-
krankheit, KHK, um 5 %. Oder anders aus-
gedriickt: Durch eine Blutdrucksenkung um
nur 10 mmHg sinkt das Schlaganfallrisiko um
ein Drittel.

Diese wenigen Daten sollen die Bedeutung der Pri-
vention mittels Erndhrung (inkl. salzarmer Didt)
und Bewegung verdeutlichen.

Heute kann man bereits die Wirkung eines ein-
zigen Ausdauertrainings auf die Innenauskleidung
der Gefiafle (Endothelien) nachweisen! Durch den
belastungsbedingten erhohten Blutfluss entstehen
starkere Scherkrifte an den Gefiflendothelien, die
in weiterer Folge vermehrt Stickoxid, NO, produ-
zieren. NO fiihrt zur Relaxation (Erschlaffung) der
glatten Gefifimuskulatur und somit zur Blutdruck-
abnahme.

Bei vermehrtem oxidativen Stress der Blut-
gefafle nimmt die gefiflschiitzende NO-Produk-
tion ab. Erhohter Blutzucker (charakteristisch bei
Insulinresistenz und Diabetes) fithrt zu besonders
hohem oxidativen Stress. Langfristige Folgen sind
dann u. a. Gefifiverengung mit Bluthochdruck und
Atherosklerose.

0 Durch Ausdauertraining wird nicht nur die
NO-Produktion erhoht, sondern auch der
Sympathikotonus reduziert und der Para-
sympathikus aktiviert.

Schon nach einigen Wochen Ausdauertraining
zeigt sich die Wirkung, sowohl bei Gesunden als
auch bei Patienten mit KHK. Erkennbar ist die
Wirkung des Ausdauertrainings an einer Abnah-
me der Ruheherzfrequenz und Senkung des Ka-
techolaminspiegels auf gleicher Belastungsstufe.

Etwa 80% der Patienten aller Altersgruppen
mit Bluthochdruck reagieren auf Ausdauertraining
mit einer Senkung des Ruhe- und Belastungsblut-
druckes um 3 mmHg. Der systolische Blutdruck
reagiert dabei stirker als der diastolische, erh6hte
Blutdruckwerte werden starker gesenkt als normale
und der Blutdruck wihrend des Tages stirker als
der wihrend der Nacht. Der blutdrucksenkende Ef-
fekt ist dabei umso grofier, je hoher der Blutdruck
vor Trainingsbeginn war.

Ein verminderter Blutdruck (Hypotonie) als
Folge von Ausdauertraining ist nicht zu befiirchten
und auch eine bestehende Hypotonie wird durch
Ausdauertraining nicht verstérkt. Die gelegentliche
Empfehlung, kein Ausdauertraining bei Hypoto-
nie, ist daher nicht gerechtfertigt. Training hat auch
eine praventive Wirkung: die Wahrscheinlichkeit,
eine Hypertonie zu bekommen, ist bei regelmaBig
trainierenden Menschen viel geringer. Entschei-
dend fiir die Wirkung ist nicht die Bewegung an
sich, sondern tatsichlich das Training, da die Wir-
kungen vom Trainingszustand abhingen. Bis zu
einer Leistungsfihigkeit von ca. 150 % des Normal-
wertes nimmt die Wirkung zu. Mehr Training und
mehr Fitness bringen keine zusitzlichen Effekte auf
den Blutdruck.

0 Die herzfrequenzsenkende Wirkung des
Ausdauertrainings senkt den Sauerstoffver-
brauch des Herzens, u. a. weil es zur Verringe-
rung des Druck-Frequenz-Produktes beitragt.

Die Frequenzsenkung bewirkt, dass die Belastung
des Herzens bei Trainierten trotz Training geringer
ist als bei Untrainierten ohne Training.

Wird durch das Training die Herzfrequenz um
durchschnittlich 10/min abgesenkt, bedeutet das



2.3 - Koronare Herzerkrankung

B Tab.2.1 Zielwerte des Blutdrucks. Ab wann
spricht man von Hypertonie?
Ideal <120/80 mmHg
Normal 120-129/80-84 mmHg
Hoch Normal 130-139/85-89 mmHg
Hypertonie >140/>90 mmHg
Isolierte systolische >140/<90 mmHg
Hypertonie
relatives 4,0 Herzinfarkt

Risiko

3,0

2,0

1,0

Diastolischer
Blutdruck (mmHg)
relatives 4,0

Risiko

3,0

2,0

1,0

Diastolischer
T T T T — Blutdruck (mmHg)
76 8 91 98
B Abb.2.1 Die beiden geféhrlichsten Folgen der
Hypertonie

rund 14.400 Schlidge (und Klappenaktionen) pro
Tag weniger.

Wird 30 min mit einer Herzfrequenz von 50/
min iber dem Ruhewert trainiert, sind das 1500
zusdtzliche Schlige, aber netto immer noch 12.900
Schlage/Tag weniger als fir das untrainierte Herz.
Daher ist Ausdauertraining nach Herzklappenope-
rationen grundsatzlich zulassig.

22 Fettstoffwechselstérungen

Durch korperliche Aktivitit werden die Blutfette
(Lipide und Apolipoproteine) giinstig beeinflusst.
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Ausdauertraining senkt geringfiigig Triglyzeride
und Cholesterin, und zwar erhchte Werte stérker
als normale. Das »gute« HDL-Cholesterin steigt
leicht an (um bis zu 5 %).

Durch Ausdauersport werden vor allem die
atherogenen Apolipoproteine B um fast 20% ge-
senkt! Das sind jene Fette, die bei Erhchung zur
Gefifiverkalkung fithren.

23 Koronare Herzerkrankung

Bereits vor tiber 50 Jahren konnte in einer Studie
an Busfahrern und Schaffnern englischer Doppelde-
ckerbusse gezeigt werden, dass die korperlich inakti-
ven Busfahrer eine doppelt so hohe Herzinfarktrate
hatten als die »rauf und runter« laufenden Schaffner.

Ebenso ist seit iiber 50 Jahren bekannt, dass die
Verkalkung der Herzkrankgefif3e (Koronarsklero-
se) schon in jungen Jahren beginnt. So hat bereits
einer von 20 jungen Minnern im Alter zwischen
25-30 Jahren eine fortgeschrittene Atherosklerose
mit Einengung (Stenose) der Herzkranzgefifie um
iber 40 %! (B Abb. 2.3).

Bei iiber 30-jahrigen Ménnern ist bereits je-
der 5. betroffen. Die Betroffenen merken nichts
von ihren kranken Herzkranzgefifien, weil erst bei
hoher gradiger Gefifiverengung typische Herzbe-
schwerden auftreten, wie belastungsabhangige
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B Abb.2.3 Untrainierte haben bei korperlicher Belas-
tung ein fast 100faches Herzinfarktrisiko, Trainierte nur das
doppelte

Schmerzen, meist im Brustkorb, z. B. beim Stiegen-
steigen oder raschem Gehen in der Ebene. Diese
Schmerzen zwingen zum Belastungsabbruch und
vergehen meist innerhalb von 10 min. Andererseits
muss eine Gefafverkalkung noch lange nicht zum
Herzinfarkt fithren, wenn der Betroffene iiber eine
hohe Belastungstoleranz von tiber 10 METs verfiigt.

So haben auch Patienten mit (ischdmietypi-
schen) EKG-Verdnderungen eine um iiber 85%
geringere Wahrscheinlichkeit einen Herzinfarkt
zu bekommen, wenn sie iiber eine max. Leistungs-
fahigkeit von tiber 10 METs (iiber 2,6 W/kg KG)
verfiigen. Aus diesen wenigen Daten kann man er-
kennen, wie wichtig der Erhalt der Leistungsfahig-
keit ist, weil die altersbedingte Gefifidegeneration
meist nicht der alleinige Grund fiir einen Herzin-
farkt ist. So wurden in der weltweit durchgefiithrten
INTERHEART-Studie 8 Risikofaktoren herausge-
arbeitet, die fiir iber 90 % aller Herzinfarkte ver-
antwortlich sind:

Rauchen

erhohte Blutfette, insbesondere ein er-

hohtes Apolipoprotein B/Apolipoprotein

A,-Verhiltnis iiber 0,6

Hypertonie

Ubergewicht und insb. Fettsucht
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B Abb.2.4 Alterist ein wichtiger Risikofaktor fur die Ent-
wicklung der koronaren Herzerkrankung

Diabetes mellitus
Stress

Ernahrung
Bewegungsmangel.

Fast alle diese Risikofaktoren sind durch einen ent-
sprechenden Lebensstil vermeidbar. Dariiber hi-
naus gibt es noch unvermeidbare Risikofaktoren
wie Alter, Geschlecht und Vererbung, denen sich
kein Mensch entziehen kann (B Abb. 2.4).

Je mehr Risikofaktoren »zusammenkommenc,
desto wahrscheinlicher wird ein Herzinfarkt und/
oder Schlaganfall.

Auch wenn sich in den letzten 30 Jahren die
Todesrate durch Herzinfarkt halbiert hat, stirbt ins-
gesamt doch nahezu jeder Zweite an kardiovasku-
laren Ursachen.

© Mit jeder Lebensdekade, ab dem 40. Le-
bensjahr, steigt das Herztodesrisiko um das
10fache.

Die umfassende Wirkung des Ausdauertrainings
auf Herz und Blutgefidflsystem macht es daher zum
erstrangigen Mittel bei der Priavention und Rehabi-
litation koronarer Herzerkrankungen (KHK).



2.4 « Insulinresistenz und Diabetes mellitus Typ 2 (NIDDM)

m  Zusammenfassend

Die enge Korrelation von Sterblichkeit (Mortalitit)
mit der maximalen Sauerstoffaufnahme zeigt, dass
eine VO,, _iiber 30 ml/min/kg mit einer deutlich
geringeren Mortalitdt einhergeht.

© Umdie VOZmax
bzw. um ein altersbedingtes Fortschreiten

auf diese Werte zu steigern

der Koronargefafeinengung zu verzégern,
sind zwei Bedingungen notwendig:
1. ein Bewegungsumfang von mind.
2000 kcal pro Woche (mind. 3-4 h) und
2. eine Mindestintensitat von 60-65 % der
Vo

2max*

Stundenlanges Spazierengehen reduziert das KHK-
Risiko kaum, weil nur die Gehgeschwindigkeit (=
Intensitdt) mit der KHK negativ korreliert. Es ist
somit ein »schirferes« Gehen notwendig, um in
den trainingswirksamen Bereich zu gelangen, am
einfachsten mit Intensitdtskontrolle durch eine
Pulsuhr. Auch ein Krafttraining kann das KHK-Ri-
siko um bis zu 25 % reduzieren.

Bewegungsmangel ist, was die Anzahl der To-
desfille anbelangt, mit der Wirkung des Rauchens
vergleichbar!

Insulinresistenz und Diabetes
mellitus Typ 2 (NIDDM)
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Diabetes mellitus Typ 2 ist die Folge eines fort-
schreitenden Versagens der sog. B-Zellen der
Bauchspeicheldriise, die das Insulin bilden. Die
Zerstorung der Inselzellen des Pankreas erfolgt
durch oxidativen Stress bei chronisch erhohtem
Blutzucker.

© Zucker, v. a. Einfachzucker (Monosaccharide),
wirken toxisch auf die Inselzellen des Pank-
reas - sog. Glukotoxizitat.

Somit sind besonders jene Menschen gefihrdet
Diabetes zu bekommen, die bei genetischer Ver-
anlagung zusdtzlich (iberméBig zuckerreiche
Nahrungsmittel konsumieren (z. B. Softdrinks
u. v. a. m.) und wenig Bewegung machen. Denn
der Skelettmuskel bestreitet 75 % des insulinabhan-
gigen Glukoseverbrauchs. Die Leber verstoftwech-
selt bis zu 50% der iiber den Darm resorbierten

25 2
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B Abb.2.5 Je hoher der BMI, desto haufiger Diabetes mel-
litus Typ 2, Bluthochdruck und Fettstoffwechselstérung

Glukose. Im Hunger ist die Leber fiir mehr als 90 %
der Glukoseproduktion verantwortlich.

0 Die Insulinresistenz betrifft hauptsachlich die
Skelettmuskulatur und die Leber.

Der Bewegungsmangel steht zur Insulinemp-
findlichkeit der Zellen in einer »Dosis-Wirkung-
Beziehung«: Je weniger Bewegung, desto weniger
reagieren die Zellen auf Insulin.

© Je mehr moderate bis intensive Bewegung,
desto geringer die Insulinresistenz!

Mit steigendem Energieverbrauch durch korperli-
che Bewegung (von 500 kcal auf 3500 kcal pro Tag)
entwickelt sich viel seltener ein nicht insulinabhan-
giger Diabetes mellitus (NIDDM). Der schiitzende
Effekt der korperlichen Bewegung ist insbesondere
bei Personen mit hohen Risikofaktoren fiir NIDDM
(wie z. B. einem hohen BMI, elterlicher Diabetes
mellitus, Bluthochdruck) am grofiten (8 Abb. 2.5).

Bis sich ein NIDDM entwickelt, besteht bereits
10-20 Jahre lang eine Insulinresistenz. Diese ist
durch eine verminderte Insulinwirkung gekenn-
zeichnet.
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o Welche Zeichen deuten auf eine Insulinresis-
tenz?

Zeichen der Insulinresistenz, dem Diabetes-Vor-
stadium, sind:
verminderte Glukoseaufnahme der Zellen, mit
erh6htem Niichternblutzucker (iiber 100 mg/
dl) und damit KH-Mangel der Zellen;
dauernde Miidigkeit durch den Energiemangel
der Zellen;
durch die verminderte Insulinwirkung wird
die Lipolyse nicht ausreichend gehemmt. Da-
durch steigen die freien Fettsdauren im Blut mit
all den katastrophalen Konsequenzen;
vermehrte Insulinfreisetzung, weil der Korper
die verminderte Insulinwirkung durch ver-
mehrte Insulinproduktion versucht zu kom-
pensieren;
ungehemmte Glukosefreisetzung aus der Le-
ber.

Obwohl Insulin in ausreichender und meist sogar
in erhéhter Konzentration im Blut vorhanden ist,
konnen die Zellen keine Glukose aufnehmen, weil
die Zellen nicht mehr sensibel auf den »Glukose-
pfortner« Insulin reagieren (= Insulinresistenz)!

o Korperliche Bewegung weist giinstige Ef-
fekte auf die Insulinresistenz bei Adiposen
und Personen mit Diabetes mellitus Typ 2
auf. Ebenso wird die Glukosetoleranz bei
Adipdsen verbessert. Denn Ausdauertraining
erhoht die Dichte an Insulinrezeptoren an
der Muskelzellmembran.

Die Folge ist eine Verbesserung der Insulinsensiti-
vitdt und des Glukosetransports. Krafttraining ist
wichtig, weil dadurch die metabolisch aktive Mus-
kelmasse ansteigt.

Da die Lipolyse sehr insulinempfindlich ist,
wird sie bereits durch geringste Insulinmengen ge-
hemmt! Fiir die Glukoseaufnahme in den Muskel
sind jedoch 10-mal héhere Insulinkonzentrationen
notwendig.

Bei Insulinresistenz liegen erhohte Insulin-
spiegel im Blut vor, die neben Lipolysehemmung
auch zu anaboler (= aufbauender) Wirkung fiih-

ren. Die erhohten Insulinspiegel zeigen sich auch
durch Fettablagerung besonders um die Leibesmit-
te (»Schwimmreifen«). Auch mit zunehmendem
Alter nimmt die Empfindlichkeit der Zellen auf
Insulin etwas ab und fiihrt so zu erhéhtem Insulin-
spiegel, der u. a. zum »Baucherl« fiihrt. Gegeniiber
dieser altersbedingten Abnahme der Insulinsensi-
tivitat, ist die Insulinresistenz tiberwiegend durch
mangelnde Bewegung und atrophe Muskulatur
bedingt, meist schon in jungen Jahren - so sind
in der EU bereits 25% der Kinder insulinresistent
(» Abb.19.3).

Fir die Entstehung der gefihrlichen Insulin-
resistenz sind nicht nur genetische Faktoren und
zunehmendes Lebensalter verantwortlich, die bei-
de nicht beeinflussbar sind, sondern entscheidend
verstirkt und beschleunigt wird diese Entwicklung
durch beeinflussbare Lebensstilfaktoren,
Ubergewicht und Bewegungsmangel. Bewegungs-

wie

mangel fithrt zur Muskelatrophie mit reduzierter
Glukoseaufnahme im Muskel, weil die Masse des
glukoseaufnehmenden Gewebes weniger wird.

Normalerweise werden ca. 90% der mit der
Nahrung aufgenommenen Glukose von der Mus-
kulatur aus dem Blut entfernt.

0 Die Verminderung der Insulinrezeptoren der
Muskelzellmembranen fiihrt zur reduzierten
Insulinempfindlichkeit.

Folge ist, dass fiir die gleiche Blutzuckersenkung
eine hohere Insulinproduktion notwendig ist. Des-
halb besteht ein erhohter Insulinspiegel und die
Langerhans-Inselzellen des Pankreas erschopfen
sich und sterben spiter ab. Wie schon erwéhnt ist
Insulin ein anaboles Hormon, das u. a. die Hyper-
trophie der glatten Muskelzellen in den Gefiflen
fordert, was die Entwicklung von Bluthochdruck
und Arteriosklerose zur Folge hat. Die anabole
Wirkung ist auch zustandig fiir die Forderung des
Wachstums von Karzinomzellen, was eine Erkld-
rung fiir das statistisch gehdufte Zusammentreffen
von Hyperinsulinismus und verschiedenen Tumo-
ren ist (Brust- und Eierstockkrebs u. a.).

Etwa ein Drittel der Ubergewichtigen sind in-
sulinresistent, erkennbar am atherogenen Blutfett-
profil mit erhohten Triglyzeriden iiber 150 mg/dl
und verminderten HDL unter 40 mg/dl. Insulin-



2.6 - Schlaganfall

resistente haben ein doppelt so hohes Risiko fiir
Diabetes mellitus Typ 2, Hochdruck, KHK und
Schlaganfall, weil die Gefifiverkalkung bei Insu-
linresistenz schneller voranschreitet. Daher profi-
tieren gerade insulinresistente Ubergewichtige am
meisten von einer Gewichtsabnahme und Bewe-
gungstherapie.

o Diabetes ist eine »Wohlstandskrankheit« und
haufigste Ursache von Erblindung, Amputa-
tion und Nierenversagen.

Diabetes mellitus hat sich in den letzten 50 Jahren
verzehnfacht und schon jetzt sind 10 % der Bevol-
kerung Diabetiker. Eines von 3 Neugeborenen wird
frither oder spater Diabetiker werden (> Abb.19.3).

= Zusammenfassend
Kombiniertes Ausdauer- und Krafttraining fithren
zur Verbesserung der Glukoseaufnahme in der
Muskulatur durch:
Vermehrung der Muskelmasse durch Kraft-
training
Erhéhung der Insulinrezeptordichte an den
Muskelzellen mit Verbesserung der Insulin-
sensitivitat
Zunahme der Glukosetransporterproteine
(GLUT,) in der Zellmembran und damit zur
verbesserten Glukoseaufnahme in die Musku-
latur - jedoch nur des trainierten Muskels.

25 Depression

Training hat eine stimmungsaufhellende und anti-
depressive Wirkung, deshalb ware der belebende
Trainingseffekt gerade bei élteren Menschen das
Mittel der Wahl zur Verbesserung der Lebensqua-
litat sowie zur Sicherung eines unabhingigen Le-
bens. Denn viele Senioren bewegen sich oft weniger
als 30 min taglich im Freien!

Muskelgewebe kann Blut von schidlichen
Substanzen, die sich bei Stress im Blut ansammeln,
reinigen. Durch Training werden im Muskel ver-
mehrt Enzyme gebildet, die u. a. depressionsfor-
dernde Aminoséure-Kynurenin in harmlose Kom-
ponenten spalten und so das Gehirn von deren
schidlichen Einfluss schiitzen.

27 2

o Inaktive Personen mit liberwiegend sitzen-
dem Lebensstil (»Couch-Potatoes«) erleben
den hochsten Stress und sind am unzufrie-
densten!

Bei korperlich Aktiven, mit einer WNTZ von
2-4 h, findet man die hochste »mental well-being«.
Aktive leben also nicht nur linger, sondern besser
und sind zufriedener!

2.6 Schlaganfall

Wer sich regelmiflig bewegt, also etwa 3 h pro
Woche moderat trainiert, schiitzt auch sein Gehirn
effektiv vor einem stillen Schlaganfall. Die winzigen
Gefifiverschliisse bleiben zwar symptomlos, erho-
hen aber das Risiko eines spateren Hirnschlags. Fast
jeder 6. mit einem Hirnschlag hatte vorher einen
unbemerkten Schlaganfall erlitten. Unter Sportlern
gibt es nur halb so viele Gefifiverschliisse.

Bemerkenswert ist, dass Training alleine bei al-
len genannten Indikationen wirksam ist. Bei medi-
kamentdser Therapie miisste fiir jede Indikation ein
anderes Medikament verordnet werden.

Mit klinisch relevanten Trainingswirkungen ist
frithestens nach ca. 8 Wochen Training zu rechnen.
Bei regelmifliger Fortsetzung iiber Jahre werden
die Trainingswirkungen eher verstarkt.

Ein Bewegungsumfang von 1000 kcal/Woche,
das entspricht einer WNTZ von 2-3 h, reduziert die
Gesamtsterblichkeit um 20 %.

0 Je fitter, d. h. leistungsfahiger, desto geringer
ist die Gesamtsterblichkeit! (Das wusste auch
schon Charles Darwin.)

Daher sollte man primér auf den Erhalt bzw. die
Verbesserung der Leistungsfihigkeit achten. Denn
Leistungsfihigkeit kann man mit Erholungsfihig-
keit gleichsetzen:

0 Je geringer die Leistungsfahigkeit, desto lan-
ger ist die notwendige Erholungszeit fiir eine
gleiche Belastung. Je hoher die Leistungs-
fahigkeit, desto kiirzer ist die notwendige
Erholungszeit!

Training ist somit die umfassendste, wirksamste,
sicherste und nebenwirkungsérmste therapeutische
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Mafnahme zur Privention und Behandlung dege-
nerativer Erkrankungen des Kreislaufs und Stoff-
wechsels. Um die Mitglieder zu einem gesunden
Leben zu veranlassen leisten mittlerweile die Kran-
kenkassen verschiedener Lander finanzielle Beitra-
ge fiir ihre Versicherten, wenn sie ins Fitnesstrai-
ning gehen.
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