ie modernen Industrienationen werden von einer Epidemie der

kérperlichen Inaktivitét iiberrollt, was fatale Konsequenzen hat.

So kommt es zu einer deutlichen Zunahme von Zivilisationskrank-

heiten wie arterieller Hypertonie, Adipositas, Hypercholesterinéamie,
Diabetes mellitus Typ 2 und metabolischem Syndrom, wobei jeder einzelne
dieser Risikofaktoren assoziiert ist mit einer gesteigerten Inzidenz an koronarer
Herzkrankheit und dadurch bedingte Mortalitit.

Kommen dann noch weitere modifizierbare Risikofaktoren wie Nikotinabusus und
Bewegungsmangel hinzu, so steigt dieses Risiko exponentiell an, was sich darin wider-
spiegelt, dass die kardiovaskuliren Erkrankungen unverindert die Todesursache Num-
mer eins sind. Und das obwohl es in den vergangenen Jahren grofle Fortschritte bei der
medikamentdsen und interventionellen Therapie erreicht wurden. So kommt es dank
interventioneller und operativer Verfahren zu einer prognostisch giinstigen Beeinflussung
des Krankheitsverlaufs bei akutem Koronarsyndrom, akutem Myokardinfarkt und der
Revaskularisierung aufgrund einer Hauptstammstenose oder proximaler LAD. Uner-
freulicher ist jedoch die Datenlage bei Patienten mit stabiler koronarer Herzkrankheit
und Stenosen in den iibrigen Gefifigebieten.

Hier konnte bislang durch Revaskularisierungsmafinahmen keine nennenswerte Ver-
besserung der Morbiditit oder Mortalitit erzielt werden. Im Gegenteil konnte wiederholt
fiir die medikamentése Therapie und vor allem fiir kérperliches Training gezeigt werden,
dass diese Strategien einem interventionellen Vorgehen in Bezug auf kardiale Ereignisse
iiberlegen sind. Tatsichlich ist im Zeitalter der evidenz-basierten Medizin kdrperliches
Training als unverzichtbarer Bestandteil der konservativen Therapie anerkannt worden
3, doch leisten wir es uns viel zu oft auf dieses effektive, kostengiinstige, rezeptfreie und
jederzeit iiberall erhiltliche Therapeutikum zu verzichten, welches — wenn iiberhaupt
eingesetzt - dann auch noch unterdosiert und inkonsequent angewandt wird.

Priméarpravention

Diabetes mellitus Typ 2 zihlt zu den Hauptrisikofaktoren fiir die Entstehung einer Mi-
kro- und Makroangiopathie. Bis zu 80 Prozent der Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2
sterben an Gefiffkomplikationen, wovon 75 Prozent der Todesfille durch Komplikationen
der KHK bedingt sind. Insbesondere eine chronisch unzureichende Blutzuckereinstel-
lung mit hohen HbAlc-Werten und die bei vielen Diabetikern begleitend auftretende
Dyslipoproteinidmie mit Hypertriglyceridimie und niedrigen HDL-Konzentrationen
werden fiir die raschere Entstehung und den schweren Verlauf der Atherosklerose bei
Diabetikern verantwortlich gemacht.

So bekommen Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 eine koronare Herzerkrankung im
jiingeren Lebensalter, haben einen hsheren Anteil an diffusen Mehrgefifierkrankungen
und entwickeln haufiger eine Herzinsuffizienz. Sie haben nach einem Myokardinfarke
eine schlechtere Prognose und eine hohere Letalitit. Eine besonders beeindruckende
Untersuchung an 84941 Krankenschwestern konnte zeigen, dass durch ein Niedrig-
Risiko-Verhalten (Body Mass Index von < 25, gesunde Ernéihrung mit hohem Anteil an
Ballaststoffen, mehrfach ungesittigten Fettsiuren und geringem Zuckergehalt, mindestens
30 min Sport/d, Nichtrauchen, regelmiRigem Konsum von geringen Mengen Alkohol
in Form eines halben Drinks/d) die Inzidenz des Diabetes mellitus Typ 2 signifikant
niedriger war als im iibrigen Kollektiv. Dabei folgten 91 Prozent der neuentstandenen
Diabetiker einem Lebensstil, der nicht mit dem der Niedrig-Risiko-Gruppe konform
ging, was nahe legt, dass sich der Typ-2-Diabetes durch einen gesiinderen Lebensstil
vermeiden lisst.

Diese Beobachtung wurde durch eine Studie untermauert, die zeigen konnte, dass
bei iibergewichtigen Patienten mit gestorter Glukosetoleranz Erndhrungsberatung und
Empfehlung zum regelmiBigen Sporttreiben zu einem geringeren Anteil an neuerkrankten
Patienten fithren. Aufschen erregte eine Untersuchung der Diabetes Prevention Program
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Research Group, die zeigte, dass nach einer
mittleren Studiendauer von 2,8 Jahren eine
Intervention mittels gesiinderem Lebensstil
die Inzidenz von Diabetes Typ 2 effektiver
verringern konnte (58 %) als eine Therapie
mit Metformin (31 %).

Eine weitere Studie untersuchte bei
Patienten mit Diabetes mellitus oder
gestorter Glukosetoleranz den Einfluss
von Laufgeschwindigkeit und Freizeitak-
tivitit auf die Entstehung der KHK und
Gesamtmortalitit. Nach einer Verlaufs-
kontrolle nach 25 Jahren zeigte sich bei
allen Patienten ein umgekehrtes Verhiltnis
zwischen Laufgeschwindigkeit, dem Grad
der Freizeitaktivitit und allen Endpunkten.
Es fand sich eine stirkere Korrelation bei
Patienten mit Diabetes mellitus als bei
normoglykimischen Patienten.

Ergebnisse der STENO-2-Studie belegen,
dass bei Patienten mit Diabetes Typ 2 und
Mikroalbuminurie eine konventionellen
Therapie gemif} dinischer Richtlinien
einer intensivierten Therapie, die aus
Verhaltensinderungen mit dem Ziel der
Gewichtsreduktion und Steigerung der
korperlichen Aktivitit sowie einer intensi-
vierten medikamentosen Behandlung von
Hyperglykimie, Hypertonie, Dyslipidimie,
Mikroalbuminurie und der zusitzlichen
Gabe von Aspirin unterlegen ist. Nach



einer mittleren Studiendauer von 7,8 Jahren kam es durch
die intensivierte Therapie zu einer ca. 50%igen Reduzierung
der kardio- und mikrovaskuliren Ereignisse.

Diese und weitere Studien belegen, dass durch eine intensi-
vierte Therapie nicht nur die Inzidenz des Diabetes mellitus Typ
2 bei bisher gesunden Patienten und Patienten mit gestorter
Glukosetoleranz reduziert werden kann, sondern dass dies auch
mit einer Verringerung mikro- und makrovaskulirer Spitsché-
den assoziiert ist. Dass es nicht ausreicht, den Patienten lediglich
kérperliches Training zu empfehlen ohne dies zu kontrollieren
bzw. die Compliance durch niveauvolles Gruppentraining zu
steigern, zeigen die erniichternden Ergebnisse der Euroaspire
Studie. Da das Auftreten des Diabetes mellitus invers mit dem
Grad der korperlichen Aktivitit korreliert und der Nutzen
insbesondere bei Patienten mit dem hochsten Risiko fiir die
Entstehung eines Diabetes mellitus beschrieben wurde, ist es
unabdingbar, den Patienten ein konsequentes kérperliches
Training zu empfehlen und dies auch in Form von Heim- und
Gruppentraining anzubieten.

Trotz der eindeutigen Empfehlungen der Fachgesellschaften
wird kérperliches Training weiterhin zu wenig in die Primér-
und Sekundirprivention von Diabetes einbezogen. Dabei
ist die Mehrzahl der Patienten kérperlich inaktiv, obwohl
bereits in zahlreichen prospektiven Studien der Stellenwert
kérperlicher Aktivitit zur Vermeidung chronischer Folge-
krankheiten, insbesondere der KHK iiberzeugend aufgezeigt

werden konnte.

Sekunddrpravention
Kérperliches Ausdauertraining ist bei Patienten mic bereits

bestehender KHK méglich und fiihrt zu einer Verbesserung
der beschwerdefreien, kbrperlichen Leistungsfihigkeit, zu einer
Verbesserung des kardiovaskuliren Risikoprofils sowie zu einer
Verminderung der kardiovaskuldren Komplikationsrate. Des

weiteren konnte gezeigt werden, dass ein intensives kérperliches

Ausdauertraining bei Patienten mit belastungsinduzierter My-
okardischimie zu einer Verringerung der ST-Streckensenkung,
Verbesserung der myokardialen Perfusion und Verlangsamung

der Progression der koronaren Herzkrankheit fithrt (Abb.1).

Sowohl bei der Atherogenese als auch bei den trainings-
induzierten, vaskuliren Effekten kommt dem Endothel eine
besondere Bedeutung zu. Wird das Endothel durch Hypercho-
lesterinimie, Hyperglyimie oder Nikotin geschédigt, so fithrt
die Gabe von Vasodilatanzien nicht zu einer Vasodilatation,
sondern zu einer paradoxen Vasokonstriktion.

Dieser atherogene Effekt kann durch kérperliches Ausdau-
ertraining normalisiert werden. Eigene Ergebnisse zeigen,
dass es bei Diabetikern mit koronarer Herzkrankheit durch
6-monatiges, tiglich 30-miniitiges Ergometertraining im
submaximalen Bereich (70 % der maximalen Herzfrequenz),
intensiver Diitschulung und optimierter Medikation nicht
nur zu einer Verbesserung des kardialen Risikoprofils und der
diabetischen Stoffwechsellage auf zellulirer und molekularerer
Ebene im Serum und Skelettmuskel fithrt, sondern auch zu

Leistungssteigerung und
koronarangiographische Veranderung

T
Progression (n=30) No change (n=17) Regression (n=6)

Niebauer et al., Circulation 1997;96:2534-2541.

Abbildung 1: Bei Patienten, die in eine Interventionsgruppe bestehend aus fettarmer Diat
und taglichem submaximalen Ausdauertraining randomisiert wurden zeigte sich nach 1
(nicht dargestellt) und 6 Jahren eine signifikante Verlangsamung des Voranschreiten der
koronaren Herzkrankheit in der quantitativen koronaren Angiographie. Unter den Patienten,
bei denen es zu einer Regression kam befanden sich diejenigen Patienten, die ihre korperliche
Leistungsfahigkeit am deutlichsten gesteigert hatten.
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Abbildung 2 und 3: Verbesserung der koronaren Endothelfunktion (Abb. 2) und des koronaren
Blutflusses (Abb. 3) bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit und Diabetes mellitus Typ 2
nach 6 Monaten Ausdauertraining.

einer Verbesserung der endothelialen Dysfunktion kommt, was ein-
hergeht mit einer deutlichen Steigerung des koronaren Blutflusses
(Abb. 2 und 3).
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In einer Metaanalyse, die ebenfalls an normoglykimischen Patienten durchgefiihre
wurde, konnten nachwiesen werden, dass ein kérperliches Ausdauertraining als
Teil eines Rehabilitationsprogramms fiir Patienten mit KHK mit einer 31%igen
Mortalititsreduktion verbunden ist. In einer Gruppe von 2803 Minnern mit
Diabetes Typ 2 konnte einen Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitit
und dem Risiko einer KHK bzw. kardialen Letalitit nachgewiesen werden.
Durch regelmiRiges kérperliches Training konnte das Risiko einer KHK um 33
Prozent deutlich reduziert und die Todesrate um 40 Prozent gesenkt werden. Im
Einklang mit anderen epidemiologischen Studien sollte der Energieverbrauch
zwischen 1000 und 2000 kcal/Woche liegen, was 3 bis 5 Stunden submaximalem
Ausdauertraining entspricht. Gegenwirtig werden folgende Empfehlungen zum
korperlichen Training gegeben:

@® 3 bis 7 mal pro Woche

® 15 bis 60 Min. pro Training

® insgesamt jedoch >150 min/Woche

® submaximales Training mit ca. 60 Prozent der maximalen Leistungsfihigkeit
® Training im ischiamiefreien Herzfrequenzbereich

® Krafttraining grofler Muskelgruppen an 2 Tagen/Woche

Kérperliches Training stellt auch eine mdgliche Therapiealternative zu einer
interventionellen Behandlung darstellt. Es wurden 101 minnliche Patienten mit
koronarer Herzkrankheit und stabiler Angina pectoris randomisiert entweder
einem nahezu tiglichen Ergometertraining oder einer interventionellen Therapie
(PTCA, Stentimplantation) zugefithrt. Dabei zeigte sich, dass zwischen beiden
Behandlungsmodalititen nach zwlf Monaten kein Unterschied in Bezug auf
eine verbesserte Angina-pectoris-Symptomatik nachzuweisen war. Im Trainings-
arm trat jedoch der kombinierte Endpunkt aus Tod kardialer Ursache, akutem
Myokardinfarke, Schlaganfall, Notwendigkeit einer Koronarrevaskularisation bei
instabiler Angina pectoris und Hospitalisierung aufgrund von Angina pectoris
signifikant seltener auf. Gleichzeitig war kérperliches Training mit niedrigeren
Behandlungskosten assoziiert.

Patienten mit koronarer Herzkrankheit, die aufhiren zu rauchen, senken zudem
ihr kardiovaskuliires Risiko um bis zu 50 Prozent. So kommt dieser Verhaltensin-
derung eine herausragende Stellung im Gesamtkonzept der Sekundirprévention
zu. Die besten Erfolgsausichten haben strukturierte Programme mit érztlicher
Empfehlung zur Aufgabe des Rauchens, verhaltensmodifizierende Techniken und
neuere medikamentose Ansitze. 61 Prozent der Patienten, die an einem solchen
Interventionsprogramm teilnahmen, blieben abstinent, in der Kontrollgruppe
waren es nur 32 Prozent.
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Schlussfolgerung

Die koronare Herzkrankheit und vor allem der

Diabetes mellitus Typ 2 sind im Wesentlichen

Wohlstandskrankheiten und insbesondere

durch korperliche Inaktivitat begiinstigt, was

durch hinzukommen weiterer beeinflussbarer

Risikofaktoren wie arterieller Hypertonie und

Rauchen zu einer gehduften Manifestation

fiihrt. So ist es nicht zuletzt aufgrund der mul-
tifaktoriellen Genese unverkennbar, dass diese

Krankheit nicht mit einer alleinigen Therapie-
maBnahme geheilt werden kann, sondern ein

multifaktorielles Vorgehen indiziert ist, um

alle beeinflussharen und bereits mehrfach ge-
nannten Risikofaktoren gezielt zu behandeln.
So muss neben regelmaBiger und intensiver
korperlicher Aktivitat eine konsequente Ein-
stellung des Hypertonus, eine Gewichtsnorma-
lisierung, Aufgabe des Nikotinabusus und eine
kardioprotektive medikamentdse Therapie
mit Aspirin, Betablocker und ACE-Hemmer in

Verbund mit einer lipidsenkenden Therapie er-
folgen, um eine Verringerung makrovaskularer
Komplikationen und somit von Myokardinfark-

ten und Schlaganfallen zu erzielen.

Kérperliches Training ist ein effektives und

kostengiinstiges Therapeutikum, was sich in

der Primér- und Sekundarpravention sowohl

des Diabetes mellitus als auch der koronaren

Herzkrankheit bewdhrt hat. Weitere An-
strengungen sind notwendig, damit dieses

Therapeutikum in ausreichender Dosierung

verordnet wird und die Compliance durch

Uberzeugung der Patienten aber auch durch

Kontrolle z. B. mittels Telemonitoring oder
Gruppentraining z. B. im Rahmen der ambu-
lanten kardiologischen Rehabilitation derart
gesteigert wird, dass es seinen maximalen

Nutzen entfalten kann. Hierbei ist erkenn-
bar, dass wenig Aktivitat besser ist als keine

Aktivitat, ein evidenz-basierter Erfolg aber
nur durch ein regelmaBiges und intensives
Ausdauertraining erzielt werden kann und

dies nur dann gelingt, wenn wir den Sportin

unseren Alltag integrieren. Nur so wird es uns
nachhaltig gelingen der Entstehung von Zivi-
lisationskrankheiten entgegen zu wirken und

das Risiko fiir kardiovaskulare Erkrankungen

nennenswert zu senken.




