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Einleitung

Nach Angaben der Gesundheitsberichterstattung des Bundes mit dem Titel
,Gesundheit in Deutschland®, welche das Robert- Koch Institut zusammen
mit dem statistischen Bundesamt im Juli 2006 veroffentlicht hat, ist die
Lebenserwartung von Frauen seit 1990 um durchschnittlich 2,8 Jahre, von
Mannern um 3,8 Jahre gestiegen und liegt derzeit bei 81,6 Jahren fur Frauen
und 76 Jahren fur Ménner (1, S. 15ff).

Entwicklung der Lebenserwartung Neugeborener seit 1871/1881
B jungen [ Madchen
Lebensjahre Lebensjahre
20 20
80 80
70 70
60 60
50 50
40 40
30 30
20 20
10 10
0 0
1871 1881 1891 1901 1910 1924 1932 1949 1960 1965 1970 1975 1980 1986 1991 1996 2002
1881 1890 1900 1910 1911 1926 1934 1951 1962 1967 1972 1977 1982 1988 1993 1998 2004
1) Die Werte sind fiir folgende Gebietsstande aufgefiihrt: 1871/81 bis 1922/34 Deutsches Reich; 1949/51 bis 1986/88
friheres Bundesgebiet; ab 1991/23 Deutschland.
Statistisches Bundesamt 2006 - 15 - 1314

Abbildung 1: Vor allem bis Mitte des 20. Jahrhunderts konnte ein schneller Zuwachs
der Lebenserwartung verzeichnet werden.
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Allerdings sind nicht alle
dieser Lebensjahre von
Gesundheit  gepragt. Mit
zunehmendem Alter nimmt

auch die Zahl der chronischen
Krankheiten zu, was meist mit
der

einer Abnahme

Lebensqualitat einhergeht.
Dazu zdhlen unter anderem
Leiden wie Diabetes mellitus,
Rickenschmerzen, Stérungen
des zentralen und vegetativen
Nervensystems, Osteoporose,
Krebs,

Herz-

Erkrankungen des
Kreislaufsystems und
Schlaganfall. Auch psychische
Erkrankungen werden in der
Zukunft eine immer groRere
Rolle spielen. Vor allem wird
nach

sich derzeitigen

am 31.12.2005 und am 31.12.2050

] Untergrenze der ,mittleren” Bevilkerung
[ ] Obergrenze der ,mittleren” Bevdlkerung

Alterin Jahren
100

95
90
85
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75
70
65
60
55
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10
5

—
1000800 600 400 200 O 0
Tausend Personen

Frauen

Manner

T f f f i
200 400 &00 800 1000
Tausend Personen

Abbildung 2: Der Bevélkerungsaufbau nimmt
immer mehr eine steile und glatte Form an.

Schétzungen die Zahl der Demenzerkrankungen von heute rund einer Million

bis zum Jahr 2050 verdoppeln. Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems

gehdren zu den haufigsten und kostentréchtigsten Leiden in Deutschland.

Zusatzlich verursachen sie die meisten Arbeitsunfahigkeitstage und fuhren

daher zu einem hohen volkswirtschaftlichen Schaden. Bereits jede fiinfte

Frau und jeder siebte Mann leidet unter chronischen Rickenschmerzen (2).

Zu den Risikofaktoren, an einer dieser Krankheiten zu erkranken, zahlen

falsche Erndhrung, Rauchen, GibermaRiger Alkoholkonsum, Ubergewicht und

Bewegungsmangel.

In Deutschland herrscht

sogar eine regelrechte

Bewegungsarmut (1, S. 81ff). Im Jahr 1998 bewegten sich nur 13% der

Erwachsenen an mindestens drei Tagen pro Woche 30 Minuten lang, was

das minimale Pensum zur Férderung der Gesundheit darstellt.

Beim Versuch den eben genannten, altersbedingten Zivilisationskrankheiten

entgegenzuwirken, hat sich der Begriff des ,erfolgreichen Alterns® etabliert.
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Dabei wird angestrebt, den Grundstein fiir ein mdglichst gesundes Altern mit
Hilfe von korperlicher Aktivitat bereits in jungen Jahren zu legen, um so das
Risiko der Zivilisationskrankheiten zu minimieren (3, S. 42).

Im Folgenden werde ich im ersten Teil meiner Arbeit zunachst die Begriffe
Altern und Alterungsprozel® anhand von ausgewahlten Theorien vorstellen.
Anschlie®end komme ich auf kérperliche Veranderungen und Erkrankungen,
die im Alterungsprozel3, auftauchen zu sprechen, und belege, inwiefern diese
durch Bewegung und Sport beeinflul3t werden kénnen. Abgerundet wird
dieser erste Teil durch konkrete Untersuchungen zum Einflu® von Sport auf
das Sterblichkeitsrisiko und das allgemeine Wohlbefinden.

Der zweite Teil meiner Arbeit beschaftigt sich mit der Zivilisationskrankheit,
welche weltweit die zweithdufigste Todesursache darstellt, dem Krebs. Nach
einer anfénglichen Definition und Klédrung von Ursachen und
Hauptrisikofaktoren sowie Diagnostik und Therapieformen, komme ich auf
die Einflusse von Sport auf die haufigsten Krebserkrankungen Brustkrebs,
Darmkrebs, Prostatakrebs, Lungenkrebs und Leukdmie zu sprechen.
Zunéchst werden die Merkmale und Charakteristiken der einzelnen
Krebsarten beschrieben, bevor der Einflu® von Sport und Bewegung in der
Prévention, wahrend der Therapie und in der Nachsorge aufgezeigt wird.
Untermauert werden meine Ausfihrungen durch zum Teil neueste Studien
und Untersuchungen. Abschlief3end wird ein Bewegungs- und Trainingsplan
fur die unterschiedlichen Krebserkrankungen aufgelistet. Nach Abhandlung
der einzelnen Krebserkrankungen, gehe ich néher auf das Fatigue- Syndrom
ein, welches haufig bei der klinischen Therapie aller Krebserkrankungen
auftritt, und belege auch hier anhand neuester Studien den Effekt von
kdrperlicher Aktivitat auf die nachteiligen Symptome des Fatigue- Syndroms.
Als letztes stelle ich den Einflu von Sport auf das Immunsystem dar,
welches im Zusammenhang mit Krebs eine groRe Rolle zu spielen scheint.
Obwohl die Studienlage derzeit noch nicht eindeutig ist, gibt es Tendenzen
und Studienergebnisse Uber den Einfluly von Sport und Bewegung auf das
Immunsystem und damit die Bekdmpfung von Krebs, welche ich in diesem
Abschnitt darstellen werde.

Im dritten Teil meiner Arbeit gehe ich auf die am haufigsten zum Tode

fuhrende Zivilisationserkrankung, némlich die Erkrankung des Herz-
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Kreislaufsystems, ein. Nach einer kurzen anatomischen Beschreibung, folgt
eine Aufgliederung nach den unterschiedlichen Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems, einschliel3lich der Auswirkungen eines Kkd&rperlichen
Trainings. Auch hier werden meine Ausfuhrungen mit Ergebnissen aus
zahlreichen Studien belegt. AbschlieRend folgt, gesondert nach den Arten
der Erkrankung, eine Empfehlung zum Trainingsaufbau und zur
Durchfiihrung.

Im letzten Teil meiner Arbeit habe ich sowohl nach Herzsportgruppen, als
auch Krebssportgruppen in  meiner Universitdtsstadt Regensburg
recherchiert und einzelne Trainingsgruppen und Stunden hospitiert,
protokolliert und jeweils eine Stunde der Krebssportgruppe und
Herzsportgruppe in diese Arbeit eingefiigt. Auch habe ich Fragebégen unter
den Teilnehmern verteilt, um auf die Effektivitdt der Rehabilitationskette
schlielen zu kénnen und festzustellen, inwiefern diese Sportgruppen die
Gesundheit der Teilnehmer subjektiv verbessern und zu weiterem sportlichen
Engagement aulerhalb der Gruppen motivieren kénnen. Um die bei den
Hospitationen auftauchende Frage nach der verhaltnismafRig geringen Zahl
an Krebssportgruppen zu klaren, fuhrte ich abschlie®end ein Interview mit
Frau Strobel, einer Mitarbeiterin der bayerischen Krebsgesellschaft sowie
Gesprache mit Herrn Wolff, einem Regensburger Oberarzt, und Herrn
Schile, einem Professor der Sportwissenschaft aus Kéln, deren Standpunkte

ebenso dieser Arbeit zu enthehmen sind.
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1. Alterungsprozess

1.1 Altersbegriffe

1.1.1 Kalendarisches/ chronologisches Alter

Mit dem kalendarischen, bzw. chronologischen Alter wird das Alter eines
Menschen entsprechend seines Geburtsdatums berechnet. Allerdings
kénnen hieraus keine Folgerungen fir ihre Leistungsfahigkeit oder
Entwicklung ihrer Persénlichkeit getroffen werden. So kann beispielsweise
ein 15- Jahriger schneller schwimmen als ein 25- J&hriger, bzw. ein 70-

Jahriger einen 25- Jahrigen im Ausdauerlauf Ubertreffen (4, S. 3).

1.1.2 Funktionales oder biologisches Alter

Dieser Begriff bezieht sich nun auf die tatséchliche Leistungsfahigkeit eines
Menschen. Er beschreibt den biologischen oder leistungsphysiologischen
Zustand bestimmter Organe oder Organsysteme. Parameter zur Definition
von Vitalitdt und biologischem Alter sind: Anthropomorphie des Kérpers
(BMI), Korperkomposition (Gehalt an Muskel- und Fettmasse sowie
Zellmasse BCM), Kreislaufparameter (Blutdruck und Puls in Ruhe sowie
nach Belastung in einem gestuften Test), Nierenfunktion (Kreatininwert),
Knochenmasse T- und Z- Score mittels Osteodensitometrie), Hauttrophik
(Messung von Hautdicke, Fettgehalt der Haut, Fingernagel- Wachstum in
cm/Woche), Lungenfunktion (Vitalkapazitat), Muskelfunktion (Handkraft
beidseits, Messung der Anzahl von Muskelleistungen, z.B. Liegestutzen, pro
Zeiteinheit), Muskelphysiologische Untersuchung (Muskelgeschwindigkeit
und Muskelkoordination), Gehirnfunktion (Sensorik, Gehort, Vigilanz,
Gedachtnisfunktion, kognitive, assoziative Tests, Stimmung,
Strel3verarbeitung), Endokrine Veradnderungen (fokussierte Hormonanalytik
von FSH, LH, Testosteron, Sexualhormonbindungsglobulin, Ostradiol,
DHEAS, Kortisol, IGF-1 und OGFBP3, Insulin, Melatonin, Melatoninsulfat),
Risiko- Labor- gezielte Untersuchung von Risikoparametern, die gefahrdende

Erkrankungen anzeigen ( Fettstoffwechsel, Diabetes mellitus Typ 2,
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Arteriosklerose, Malignommarker Mann), Oxidationsstatus (totale oxidative
und antioxidative Kapazitdt), Immunologische Parameter (Differenzial-
Lymphozytogramm).

Eine Vitalitatsprifung soll mdéglichst zahlreiche Parameter ermitteln. Dazu
zahlen anamnesische Daten und Untersuchungsbefunde unterschiedlicher
Organsysteme. Dadurch st die Mdglichkeit gegeben funktionelle
Verdnderungen in der Frihmanifestation entsprechender Gesundheitsrisiken,
wie Vorboten der Demenz, Pradiabetes oder Fettstoffwechselstérung zu
erfassen, um entsprechende InterventionsmalRnahmen einleiten zu kénnen.
Zu den zahlreichen Testsystemen gehdéren beispielsweise das H- Scan nach
HOCHSCHILD, Age- Scan nach ANTOX wund die interdisziplindre
Funktionsdiagnostik nach POTHIG.

Im Rahmen des H- Scan nach HOCHSCHILD werden 12 unterschiedliche
Messparameter untersucht, die die Sensorik, Vigilanz, Gedachtnisfunktion,
Muskelphysiologie, Lungenfunktion und die Wahrnehmungsfahigkeit testen.
Der Age- Scan nach ANTOX

besteht aus einer

Gesundheitsanamnese und einer
Gesundheitsdiagnostik,  welche
Muskulatur, Lungenfunktion,
Kreislauf, Dehnbarkeit der
Gelenke, Gehirnfunktionen

(Sensorik, Vigilanz und Reaktion,

Memory- Funktion,

Abbildung 3: Eine typische Sitzung beim H- Konzentrationstest, Stlmmung’

Scan nach Hochschild: eine 53- jahrige Frau StreRtest) Hormonanalytik
mit einem biologischen Alter von 41. ’ ’

Risikolabor, Osteodensitometrie,
Oxidationsstatus und  Immunstatus  erfallt. Die interdisziplinére
Funktionsdiagnostik nach POTHIG umfalt insgesamt 47 unterschiedliche
Tests und schliet auch psychosoziale Faktoren mit ein. Erfasst werden hier:
allgemeine Vitalitdtsparameter, Parameter der  Gehirnfunktionen,

Beschwerdeindex und psychosoziale Parameter (5, S. 26ff).
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1.2 Warum altern wir?

Jedes Lebewesen scheint eine charakteristische maximale Lebensdauer
aufzuweisen. Bei Eintagsfliegen betragt diese einen Tag, bei Hunden 12-15
Jahre, bei Pferden 30 Jahre und bei den Menschen liegt sie bei etwa 120
Jahren. Dennoch gibt es in der Natur durchaus das Phanomen der
Unsterblichkeit. Einzeller weisen im Verlauf ihrer Existenz keine
Alterserscheinungen auf. Kommt es zu keinen unglinstigen Bedingungen,
wie Hitze, Kalte oder Trockenheit, so verdoppeln sie sogar ihr Leben bei ihrer
Teilung. Der Evolutionsbiologe August Weilmann hat Ende des 19.
Jahrhunderts die Unterscheidung von Keimzellen und Korperzellen
vorgenommen. Keimzellen enthalten genetische Informationen und geben
diese von Generation zu Generation weiter. Sie sind unbegrenzt
teilungsfahig und damit potentiell unsterblich. Kérperzellen hingegen sind nur
begrenzt teilungsfdhig und sterben irgendwann ab (5, S. 18). Nach der
Theorie des Disposable Soma nach TOM KIRKWOOQOD ist der menschliche
Organismus lediglich ein Vehikel, bestehend aus Korperzellen. Seine
Aufgabe besteht somit darin, das Erbmaterial bei der Fortpflanzung auf die
nachste Generation zu Ubertragen. Ist dies erfillt, kann der Organismus

altern und sterben (6).

1.3 Theorien zum Altern

Uber 300 verschiedene Theorien haben sich bereits mit dem Phanomen des
Alterns auseinandergesetzt. Im Folgenden sollen die drei bedeutendsten

Theorien dargestellt werden.

1.3.1 Erblichkeits- oder genetische Theorie

Menschen, deren Eltern und GroReltern bereits ein hohes Alter erreicht
haben, haben eine groRe Wahrscheinlichkeit ebenso sehr alt werden zu
kénnen. Genau nach diesem Grundsatz funktioniert die Erblichkeits- oder
genetische Theorie. Demnach soll auf einem unserer Gene festgelegt sein,

wie alt wir tatsachlich werden kénnen. Und tatsachlich zeigen Populations-
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und Zwillingsstudien, dass der Alterungsprozel3 zu etwa 25% eine
genetische Komponente aufweist. Eine grofder Fortschritt in der Forschung
wurde mit dem Fadenwurm Caenorhabditis elegans erzielt, da etwa zwei
Drittel seiner Gene mit denen des Menschen verwandt sind. Nach
mittlerweile 25 Jahren Forschung hat man beim Fadenwurm in
verschiedenen Untersuchungen bis zu 64 Gene entdeckt, die fir den
Alterungsprozess von Bedeutung sind (7). Eines dieser Gene exprimiert das
Enzym SGK-1, welches wiederum lebensverldngernde Gene aktivieren kann,
wenn es manipuliert wird. Wirmer mit manipuliertem SGK-1 verhielten sich
nach 14 Tagen, was normalerweise die maximale Lebensdauer darstellt,
noch wie Jungtiere. Da der Mensch auch ein Gen besitzt, welches das
Enzym SGK- 1 bildet, kénnte es &hnliche Funktionen wie das des
Fadenwurms haben (8, S. 10).

1.3.2 Die Freie Radikale Theorie

Bereits 1950 formulierte

DENAM HARMAN die ... zerstoren die Phospholipide
der Zellmembran ...
These, dass  beim g =S eas ©
\ | o

Alterungsprozess S0 \ [
genannte freie Radikale & Q@ F N
eine entscheidende Rolle ﬁ T o - o O

N T .. dabei enstehen € R >
spielen. Diese reaktive || mradikate & Sernts Sumant® &

greifen eine Zelle an ... ¢ ‘, 3 :
Sauerstoffspezies, oder f M.%
auch freien y Q‘ﬂ %
StICkStOffradlkale’ ... die Freie Radikale erzeugen ...
besitzen auf ihrer

.| Abbildung 4: Der Zyklus der freien Radikale.

Elektronenhdlle ein

ungepaartes Elektron, welches dem Molekil eine starke Reaktionsfahigkeit
verleiht. Sie entstehen bei der kérpereigenen Energiegewinnung, aber auch
durch duliere Faktoren wie UV- Strahlung, Rauchen oder Umweltgifte. Diese
oxidativen Substanzen schadigen lipidreiche Zellmembrane durch Oxidation

und verandern deren Permeabilitédt, was zu Zellzerfall fihren kann.
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In diesem Zusammenhang kommt den Mitochondrien eine besondere
Bedeutung zu. Bei der ATP- Synthese entstehen in den Mitochondrien die
schadlichen freien Radikale. Unglnstigerweise sind die Mitochondrien, vor
allem die mitochondriale DNA, sehr empfindlich gegentber der
schadigenden Wirkung der freien Radikale. Die Folge ist ein Teufelskreis:
geschadigte Mitochondrien produzieren weniger ATP. Zudem werden
vermehrt freie Radikale als Abfallprodukt freigesetzt, die wiederum die
Mitochondrien weiter schadigen, was letztendlich das Altern von Gewebe
und Organen einleitet (5, S. 19ff).

1.3.3 Die Telomeren- Theorie

Telomere stellen die Endstlicke der chromosomalen DNA dar. Bei jeder
Zellteilung verkirzt sich die DNA- Sequenz um eine definierte Menge von
Basenpaaren. Wenn die Telomere vollstdndig verbraucht sind und sich die
Zelle nicht mehr teilen kann, stirbt sie ab. Auch die Rate der
Telomerenverkirzung 1868t sich durch Umwelteinflisse (Oxidantien)
beeinflussen. Telomere werden sehr langsam und unvollstdndig repariert.
Kommt es nun zur Zellteilung und zur Entwindung des DNA Doppelstrangs
so geht der Teil des Telomers, der noch nicht repariert wurde, bei der
Replikation der DAN verloren und es entsteht ein kirzeres Telomer (8, S.
21f).
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DNA-Strangbruch durch oxidativen Stress

REPEHV \iine Reparatur %
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Entwindung der Elternstringe
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Abbildung 5: Telomerenverkiirzung durch Replikation und durch nicht reparierte DNA-
Strangbriiche.

1.3.4 Die Neuroendokine Theorie

Bereits seit langerem ist bekannt, dass mit dem Alter die Konzentration
bestimmter Hormone im Serum abnimmt. Beim Mann sinkt die Konzentration
der Geschlechtshormone allerdings nicht so rasch ab, wie bei der Frau.
Neben den Sexualhormonen spielen auch das Nebenhirnrindenhormon
DHEA, das Zirbeldrisenhormon Melatonin und das
Hypophysenvorderlappenhormon Somatropin/ Human Growth Hormone
HGH) eine wichtige Rolle. Vor allem in den USA boomt das Geschaft mit
Hormonsubstitutionstherapien an gesunden Erwachsenen, getreu dem Motto
.Nicht weil wir altern sinkt der Hormonspiegel, sondern weil der
Hormonspiegel sinkt altern wir“. Erfolge scheinen sich nicht von der Hand
weisen zu lassen. Allerdings gehért eine solche Verjingungstherapie in die
erfahrenen Hande eines Arztes. Zudem lassen sich aufgrund fehlender
Langzeituntersuchungen, unerwiinschte Nebenwirkungen, wie die Bildung

von Krebs nicht ausschliel3en (5, S. 23).
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Die neuroendokine Theorie
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Abbildung 6: Mit zunehmendem Alter nimmt die Konzentration
bestimmter Hormone im Serum ab.

1.4 Korperliche Veranderungen im AlterungsprozeR und ihre

Beeinflussung durch Bewegungsaktivitidten und Sport

Physiologisches Altern geht einher mit einer Abnahme der Organreserven.
Zunachst machen sich diese Funktionseinschrankungen bei Belastung
bemerkbar. Unter Ruhebedingungen sind noch kaum Verénderungen
gegeniber jungen Erwachsenen festzustellen (9, S. 961). Im folgenden soll

nun aufgezeigt werden, inwiefern Sport die das physiologische Altern
verzdgern kann.
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Abbildung 7: Alterphysiologische Veranderungen verschiedener Organsysteme.

Maximale Sauerstoffaufnahme ¥ ¥ ! )
Herzminutenvolumen ¥ 4+
Herzschlagvolumen 4 4 1 )
Wandsteifigkeit der Arterien 1+ 8 ) $
(Endotheliale Dysfunktion)

Blutdruck 1 () ¥
Kérpergewicht (Fett) 1t ) 4
LDL-Cholesterin, Neutralfett 4+ ¥
Glukosetoleranz $ 4 t
(Zuckerstoffwechsel)

Kapillardichte im Muskel 1 4 1t
Muskelschrumpfung 1+ 8 ) $
Aerob wirksame Enzyme $ $ 1t
Wasserverlust 1 4 2
Kalziumverlust (Osteoporose) ) : § 4
Psychische Verfassung ¥ 4 ! )

Abbildung 8: Bewegungsmangel fiihrt zum gleichen korperlichen
Abbau wie beim Alterungsprozess. Ausdauertraining kann dem
entgegenwirken.
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1.4.1 Veranderung anthropologischer MeRgroRen

Sehr auffallig im Alterungsprozel} ist die Abnahme der Kérpergréfie von einer
mittleren Kdérpergré3e der Manner, die bei 25- bis 39- Jéhrigen bei 175 cm
liegt, und bis zum 7. Lebensjahrzehnt auf 171 cm zurlickgeht. Bei Frauen
verringerte sich die KérpergréRe von 166 cm im 25. Lebensjahr auf 160 cm
bei den 60- 69- Jahrigen. Umgekehrt nimmt bei Frauen das Kdrpergewicht
von durchschnittlich 62,8 kg im dritten Lebensjahrzehnt stetig bis auf 70,9 kg
im 7. Lebensjahrzehnt zu. Bei den Mannern erhéht sich das Kérpergewicht
statistisch zunachst bis zum 5. Lebensjahrzehnt, bleibt im 5. und 6. konstant
und fallt im 7. leicht ab, was jedoch auf das friilhere Ableben Ubergewichtiger
zurlckzufihren ist.

Durch kérperliche Aktivitat wird der Stoffwechsel erhéht und Fett kann
abgebaut werden. Wie viele Kalorien bei welcher sportlichen Betéatigung

verbraucht werden ist aus der folgenden Tabelle abzulesen.

Verbrauch in kcal fiir 30 min Sport bei einem Kérpergewicht von:

Sportart 60kg |70kg [80kg |90 kg | 100 kg
Aerobic 190 222 254 286 318
Fitnesstraining 332 386 442 496 552
Fuldball 238 278 316 356 396
Golf 154 180 206 232 258
Gymnastik 162 190 216 244 270
leichtes Dauerlaufen 244 286 326 368 408
schnelles Dauerlaufen 520 606 700 780 868
langsames Radfahren 180 210 240 270 300
(bis 15 km/h)

schnelles Radfahren 306 358 408 460 510
(bis 25 km/h)

langsames Schwimmen 230 268 308 346 384
zUgig Schwimmen 280 328 374 422 468
Tennis 198 232 264 298 330

Tabelle 1: Kalorienverbrauch bei unterschiedlichen Sportarten und verschiedenem
Koérpergewicht

Der Stoffwechsel findet in der Muskulatur statt, welche allerdings ebenso mit

dem Alter abnimmt. Auch der Grundumsatz, also die Energiemenge, die der
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Koérper pro Tag bei volliger Ruhe, bei Indifferenztemperatur (28 °C) und
nidchtern zur Aufrechterhaltung seiner Funktion bendtigt, betragt bei einem
40- Jahrigen etwa 1600 kcal und geht beim 80- Jahrigen auf etwa 1400 kcal
zuriick. Zusétzlich ist der Energieverbrauch bei einem 65- Jahrigen um etwa
200 kcal/ h geringer als beim 45- Jahrigen und bei diesem wiederum um 200
kcal/ h geringer als beim 25- Jahrigen. Somit |83t sich pauschal sagen, dass
der Energiebedarf ab dem 25. Lebensjahr um etwa 10 kcal/ h zurtickgeht (4,
S. 20ff).

Zum kontinuierlichen Fettabbau ist es also notwendig einerseits die
kérperliche Aktivitat zu erhéhen und andererseits die Erndhrung umzustellen.
Geht man schliel3lich davon aus, dass pro Tag 250 kcal durch motorische
Aktivitaten verbrannt und weitere 250 kcal durch Nahrung eingespart werden,

so kann man in einer Woche 0,5 — 0,6 kg verlieren (3, S. 47f).

1.4.2 Muskeln

Eine negative Veranderung des Bewegungsapparates (Bander, Muskeln,
Sehnen und Knochen) stellt einen erheblichen Qualitédtsverlust des alternden
Menschen dar. Die Sarkopenie (Abnahme der Skelettmuskulatur) beginnt
bereits mit dem 20. Lebensjahr und verlduft kontinuierlich. Bis zum 70.
Lebensjahr hat sich die Faserzahl bereits bis zu 50% reduziert. Fett- oder
Bindegewebe ersetzen den schwindenden Muskelanteil. Damit verbunden ist
eine Verringerung der Muskelkraft von 35- 40% zwischen dem 20. und dem
80. Lebensjahr. Nicht nur das Alter und die Hormonumstellung, sondern auch
Bewegungsmangel und Immobilisation sind hauptséchliche
Entstehungsfaktoren.

Die Muskelbiopsie zeigt eine stetige Verminderung der Muskelfibrillenzahl
zwischen dem 20. und dem 70. Lebensjahr um 40%, wobei das Verhaltnis
zwischen Muskelfibrillen des Typs | und des Typs Il nahezu unveréndert
bleiben. Fur den Verlust der Muskelmasse ist der Schwund der schnelleren
Muskelfasern des Typs Il verantwortlich. Die renale Kreatininausscheidung,
die die Kreatininmasse des Muskels und somit dessen Gesamtmasse
reguliert, nimmt zwischen dem 30. und dem 80. Lebensjahr um ca. 30% ab.

Ebenso verringern sich das Volumen der Mitochondrien und die
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Enzymaktivitat, was zu einer Abnahme von Glykogen und Myoglobin und
einer Reduktion der Kapillarisierung in der Skelettmuskulatur fuhrt. Der
durchschnittliche  Kraftverlust liegt bis zum 50. Lebensjahr pro
Lebensjahrzehnt bei ca. 15%, ab dem 70. Lebensjahrzehnt liegt er bereits
bei 30%. Es verandert sich zudem die Mikrostruktur der Myosinfilamente,
was im Zusammenhang mit einer Testosteronabnahme zu einer
Verringerung der Muskelkraft flhrt. Der Inter- und Intramuskulére Fettanteil
steigt aufgrund einer Verringerung der Muskeldichte (8, S. 133).

Da die Abnahme der Muskelmasse nicht nur durch Inaktivitdt, sondern auch
durch die unvermeidbare Abnahme des Testosteronspiegels hervorgerufen
wird, a3t sich dieser Abbau nicht verhindern. Allerdings konnte in
Untersuchungen gezeigt werden, dass bei koérperlicher Betatigung der
Muskel um das 20- fache gegenltber des Ruhewertes durchblutet wird, was
sich gunstig auf den Stoffwechsel auswirkt. Zudem kann durch sportliches
Training der Muskeltonus erhdéht und das Gefiihl der Vitalitédt gesteigert
werden. Auch bei Frauen zwischen 60 und 69 Jahren konnte eine
Muskeltonussteigerung um 34% nachgewiesen werden, was ein
Verletzungsrisiko durch Sturz erheblich minimieren kann. Die Zugfestigkeit
der Sehnenfibrillen und die Zunahme deren Zugfestigkeit, der Abbau von
Korperfett und der Erhalt der Koérperasthetik sind abschlieRende positive
Effekte eines Krafttrainings (4, S. 28).

1.4.3 Bandscheiben

Die Funktion der Bandscheibe ist es StéRRe auf die Wirbelsdule abzufedern.
Mit zunehmendem Alter jedoch, schwindet dieser Schutzmechanismus
allmahlich, wodurch es zu Fehlhaltungen und Schmerzen kommen kann.
Weiterhin kénnen sich durch Druck der Wirbel auf austretende Nerven,
insbesondere im Hals und Lendenwirbelbereich haufen. Die Alterung der
Wirbelsdule beginnt bereits im zweiten Lebensjahr, sobald der Mensch den
aufrechten Gang erlernt. Im 4. Lebensjahr werden die Faserringe nicht mehr
von BlutgefalRen versorgt. Zudem sinkt der Wassergehalt in den
Bandscheiben bereits im Jugendalter. Dadurch verliert die Bandscheibe

allmahlich ihre stoRdampfende Funktion. Nach weiteren Jahren setzt sich der
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degenerative Proze® an den Wirbelkérpern fort und die Beweglichkeit der
Wirbelsaule geht zurtick.

Eine rechtzeitige Kraftigung der Muskulatur kann dem entgegenwirken und
den Verschlei® verringern. Durch Bewegung wird aullerdem der
Pumpmechanismus der Bandscheibe geférdert und deren

Versorgungssituation verbessert (4, S. 25f).

1.4.4 Bander und Sehnen

Mit zunehmendem Alter werden die Bander und Sehen immer sprdder.
Bewegung begunstigt die Osmose, férdert die Stoffwechselvorgédnge und

kann degenerative Prozesse verzdgern (4, S. 26).

1.4.5 Gelenke und Arthrose

Aufgrund von Druck, Verschleild oder unfunktionalen Belastungen durch
Sport kann es zu einer Degeneration am Gelenk mit Schadigung des
auskleidenden Knorpels kommen. Durch die verringerte Durchblutung kann
eine Atrophie folgen. Auch nimmt die Synovialflissigkeit ab, deren Aufgabe
es ist das Gelenk zu erndhren. Sie dient als Gleitsubstanz im Gelenk (4, S.
26). Meist sind auch Gelenkkapsel und die gelenkumfassende Muskulatur
geschrumpft. Dies alles kann sich durch Gelenkschmerzen beim Joggen,
Steifheit des Gelenks am Morgen und Schwellungen des Gelenks durch
akute bemerkbar machen. Aufgrund der damit verbundenen Schmerzen
schonen die Patienten oft diese Gelenke, was allerdings zu einem
nachteiligen Schwund der stabilisierenden Muskulatur und folglich zur
Auslésung eines erneuten Arthroseschubs fiuhrt (10, S. 174ff). In der
Bundesrepublik Deutschland weisen 20 bis 40 Prozent der Bevdlkerung
Abnutzungserscheinungen in den Gelenken auf, die bei einem Teil der
Betroffenen zu einer Arthrose mit Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen fiihren (1, S. 34).

Im Jahr 2002 veréffentlichten KEN THOMAS et al. vom City Hospital in
Nottingham das Ergebnis ihrer Untersuchung mit 786 Patienten, die mit einer

Kniearthrose Uber einen Zeitraum von zwei Jahren beobachtet wurden. Zu
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Beginn der Untersuchung wurden die Patienten in finf Gruppen unterteilt.
Die erste Gruppe trainierte taglich 20- 30 Minuten die
Oberschenkelmuskulatur mit einem elastischen Band. In den ersten zwei
Monaten wurde das Training regelmaflig Uberwacht. Danach fiihrten die
Patienten ein Trainingstagebuch um ihre Selbstbeobachtung zu notieren. Die
zweite Gruppe trainierte nur selbststdndig mit einer telefonischen Beratung.
Zwei weitere Gruppen trainierten gar nicht, erhielten aber eine telefonische
Beratung und die finfte Gruppe diente als Kontrollgruppe. Nach nur 6
Monaten Training klagten die aktiven Probanden (ber erheblich weniger
Schmerzen als die inaktiven. Auch nach zwei Jahren war dieser Effekt noch
zu beobachten. Das wichtigste hierbei ist allerdings die Kontinuitadt des
Trainings. So fand MARGRIET VAN BAAR aus Utrecht in ihrer Studie 2001
heraus, dass nach drei Monaten ohne Training dieser Effekt nachlaft.

Als Training eignen sich bei Kniearthrosen Kraftigungsibungen zur Starkung
der Oberschenkelmuskulatur. Auch von Nutzen ist ein Training zur
Verbesserung der Koordination. Ein Ausdauertraining kann das Gewicht
reduzieren, das auf das betroffene Gelenk wirkt. Letztlich bleibt zu erwahnen,
dass eine Bewegungstherapie nicht vermag die Krankheit selbst zu
beeinflussen. Sie kann jedoch Schmerzen lindern und Betroffene dazu

befahigen Alltagsaufgaben wieder erledigen zu kénnen (10, S. 174ff).

1.4.6 Knochen und Osteoporose

Unter Osteoporose versteht man eine Erkrankung des Skelettsystems mit
erhdhtem  Frakturrisiko. Gekennzeichnet ist sie durch niedrige
Knochenmasse und eine  mikroarchitektonische  Zerstérung des
Knochengewebes. Die Ruckbildung der Spangiosa beginnt bereits zwischen
dem 30. und 35. Lebensjahr und betragt ca. 1% pro Jahr. Ist dieser Abbau
krankhaft erhéht, spricht man von Osteoporose. Ursachen einer solchen
Erhéhung sind Bewegungsmangel, Erndhrungsgewohnheiten, Gbermafiger
Alkoholkonsum und langere Therapien mit Cortisonpraparaten, die Schuld
am Mineralverlust im Knochen sind. Oft tritt ein erhdhter
Knochenmasseverlust nach der Menopause ein, was auf ein Defizit an

Ostrogen zuriickzufiihren ist (8, S. 59). 7,6 Prozent der Frauen und 4,9
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Prozent der Manner im Alter von 50 bis 79 Jahren erleiden mindestens einen
durch Osteoporose bedingten Wirbelbruch (1, S. 34).

Bei sportlicher Betatigung konnte eine Zunahme des Mineralgehalts um 4 %-
6.7 % in drei Jahren festgestellt werden. In mehreren Untersuchungen
konnte gezeigt werden, dass Sportler einen bis zu 20 % hdheren
Mineralgehalt im Knochen und somit auch eine héhere Knochendichte
aufwiesen als nicht trainierte Personen (4, S. 176ff). In einer Studie mit 1.423
Frauen in der Menopause wurde der Mineralgehalt nach einem Ausdauer-
oder Krafttraining bestimmt und festgestellt, dass sich die Knochendichte an
verschiedenen Stellen des Skeletts verbessert hatte. Wichtig zu erwahnen ist
auch, dass Bewegung bereits in der Kindheit einen grolen Einflu® auf die
Knochen hat. So konnten in einer hollandischen Studie nachgewiesen
werden, dass die Knochendichte im Becken- und Wirbelkdrperbereich bei
Jugendlichen in engem Verhaltnis zu ihrer Aktivitat stand.

Eine generell zu empfehlende Trainingsform ist das Ausdauertraining,
welches zu einer Verbesserung der Mineralisierung der Knochen fiihrt. Bei
Jugendlichen fuhren wie bereits erwahnt Kraftbelastungen zu einer Zunahme
der Knochendichte. Kraftigungsiibungen bei einer Osteoporosetherapie
sollten jene Belastungen im Alltag deutlich Ubersteigen. Hier spielt nicht die
Dauer des Trainings, sondern die Haufigkeit und GrélRe der vertikal
wirkenden Krafte fir den knochenanabolen Effekt eine Rolle. Auch sollten
altere Teilnehmer eines Trainingsprogramms neben einem Kraft- auch ein
Koordinationstraining durchfuihren. In einer Metaanalyse mit 1.016 Patienten
zwischen 65 und 97 Jahren konnte so das Sturz- und Frakturrisiko um 37%
gesenkt werden (10, S. 186f).

1.4.7 Atmung

Mit zunehmendem Alter nimmt neben dem Herz- Kreislauf- Gefal3system
auch das kardio- pulmonale System ab. Dies macht sich bei é&lteren
Menschen jedoch meist nur bei kérperlicher Anstrengung bemerkbar, da die
Sauerstoffversorgung des Organismus in Ruhelage in der Regel noch
ausreicht. Mit zunehmendem Alter verkndchern die Rippenknorpel, die

elastischen Fasern der Lunge verlieren an Dehnbarkeit und der Brustkorb
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verliert an Bewegungsweite. Ab dem 7. Lebensjahrzehnt nimmt die
Vitalkapazitdt um bis zu 50% ab, das Residualvolumen hingegen nimmt vom
30. bis 60. Lebensjahr um etwa 50% zu. Dieser Leistungsabbau bewirkt eine
Abnahme des expiratorischen Reservevolumens. Um die geringere
Sauerstoffaufnahme zu kompensieren muss die Zahl der Atemziige bei
gleicher Belastung erhéht werden. Die Leistungsreserven der Atmung
betragen beim 50- Jahrigen etwa zwei Drittel des Optimums eines 25-
Jahrigen und mit 70 Jahren bereits weniger als die Halfte.

Studien belegen, dass die Dehnfahigkeit des Brustkorbs bei 60- jahrigen
Sportlern um 60% besser war als bei einer Vergleichsgruppe gleichen Alters,
die keinen Sport trieb. Dadurch verringert sich der Luftanteil, der in der Lunge
verbleibt und der ventilierte Luftanteil wird gréfRer. Ein 8- wdchiges
Ergometertraining bei 100 Watt, welches zweimal taglich fur 6 Minuten und
zweimal wdéchentlich fir 15 Minuten an 35 Mannern im Durchschnittsalter
von 56 Jahren durchgefihrt wurde, konnte deren Vitalkapazitat bereits um
15% steigern. Somit kann man feststellen, dass Ausdauersport den
Abbauerscheinungen des Atemapparates entgegenwirken kann und sich
somit der &ltere Sportler im Vergleich zum Nichtsportler besser an hdhere

kdrperliche Leistungen anpassen kann (4, S. 32ff).

1.4.8 Haut

Mit zunehmendem Alter wird die Haut dinner und verliert an Elastizitat.
Ebenso nimmt die Funktion der Talgdrisen ab. Durch kérperliches Training
wird die Durchblutung der Haut geférdert und deren Funktionsfahigkeit
erhalten (4, S. 32ff).

1.4.9 Diabetes

Schatzungsweise vier Millionen Menschen leben in Deutschland mit einer
diagnostizierten Zuckerkrankheit. 80 bis 90 Prozent von ihnen leiden am Typ-
2- Diabetes. Mit zunehmendem Alter steigt auch die Haufigkeit der
Erkrankung (1, S. 20). Diabetes beschreibt eine jahrelange Insulinresistenz,

bei der sich die insulinproduzierenden Zellen der Bauchspeicheldriise
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erschépfen. Charakteristisch sind ein dauerhaft erhéhter Blutzuckerspiegel
sowie ein abnormaler Zucker-, Fett- und Eiweil3stoffwechsel (10, S. 96).
Obwohl Diabetes Typ 2 im Volksmund auch Altersdiabetes bezeichnet wird
erkranken heutzutage auch jlingere Leute. Ursachen sind héaufig
Ubergewicht und Adipositas, erbliche Veranlagung, und Bewegungsarmut (3,
S. 48). Folgekrankheiten von Diabetes k&énnen Nierenschéden,
Nervenschadigung, Schlaganfall, Bluthochdruck, koronare Herzkrankheiten
und Herzinfarkt sein. Diabetes Erkrankte weisen zudem eine 2- 4 mal héhere
Sterblichkeitsrate auf als gesunde Menschen.

Bewegung ist auch fur Diabeteserkrankte von groRer Bedeutung. Zum einen
lalt sich bereits durch ein 2- monatiges Training 3- 4 mal pro Woche mit
einer Intensitdt von 50 bis 70 Prozent der méglichen Maximalleistung die
maximale Sauerstoffaufnahmefahigkeit um 12% verbessern. Zum anderen
wirkt sich Bewegung in Kombination mit der richtigen Erndhrung und
Medikamenten in der Therapie durchweg positiv aus. NORMAND G. BOULE
von der Universitdt von Alberta veréffentliche in einer Metaanalyse von 14
Studien das bedeutsame Ergebnis, dass sportliche Aktivitdt einen groRReren
Effekt erzielen kann als eine medikamentdse Therapie. Durch das Training
reduzierte sich die HbA1c- Konzentration (Konzentration von verzuckerten
Hamoglobinmolekilen)  durchschnittich  um 0,66 Prozent, durch
Verabreichung von Medikamenten lediglich um 0,6%.

Als Training werden Ausdauersportarten oder Krafttraining mit zwei bis drei
Satzen zu 10- 15 Widerholungen empfohlen (10, S. 99f).

1.4.10 Demenz

Die Demenz ist ein Krankheitssyndrom mit dauerhafter Stérung hdherer
Funktionen der Grol3hirnrinde. Meist sind Gedéchtnis, Denken, Orientierung,
Lernfahigkeit, Sprache und Urteilsvermdgen beeintrachtigt. Auf kognitiver
Ebene treten vor allem ein Verlust der emotionalen Kontrolle und Motivation
sowie eine Veranderung des Sozialverhaltens auf. Zum Oberbegriff der
Demenz z&hlen degenerative Demenzen (Alzheimer- Krankheit), vaskulére
Demenzen (nach multiplen Hirninfarkten), nutritiv- toxisch oder metabolisch

verursachte Demenzen (nach Vitaminmangelstérung), entzindlich oder
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infektiés bedingte Demenzen (Creutzfeld- Jakob- Erkrankung, AIDS,
Neurosyphilis) und Demenzen in der Folge von Schadel- Hirn- Verletzungen.
Rund eine Million Menschen leben in Deutschland mit einer Demenz. In der
Altersgruppe der 65- bis 69- Jahrigen sind weniger als 2% betroffen. Bei den
Uber 90- Jahrigen steigt jedoch die Haufigkeit auf mehr als 30%, wobei zu
zwei Dritteln  Frauen betroffen sind. Aufgrund des demografischen
Alterungsprozesses, ist in den néchsten Jahren mit einer starken Erh6hung

der Zahl erkrankter Menschen zu rechnen (1, S. 33).

Jahr Demenzkranke
2000 935.000

2010 1.165.000
2020 1.415.000

2030 1.690.000

2040 1.920.000

2050 2.290.000

Tabelle 2: Entwicklung der Zahlen von Demenzkranken (65 Jahre und élter) in
Deutschland bis zum Jahr 2050 bei gleich bleibenden alterspezifischen
Préavalenzraten.

Verschiedenen Studien zufolge ist es wahrscheinlich, dass auch Demenzen,
insbesondere die Alzheimer- Demenz, bei kérperlich aktiven Personen
seltener oder zumindest spater eintritt als bei nicht aktiven Personen. In
sieben der elf verdffentlichten Studien konnten sogar signifikante
Unterschiede gefunden werden. Ist man bereits an einer Demenz erkrankt,
kann man kaum noch Verbesserungen der kognitiven Leistungen durch
korperliche Aktivitat erzielen. Interessant scheint auch zu sein, dass das
Gehtempo ein Mdglicher Indikator fiur die Entwicklung einer Demenz sein
kann. So wurde beobachtet, dass bereits Jahre vor Ausbruch der Alzheimer-
Demenz das Gehtempo bei den betroffenen Personen verlangsamt war, was
durch eine pradmorbide, latente Stérung der Motorik hervorgerufen wird (11,
S. 161).

In der Canadian Study of Health and Aging mit 6.434 Probanden Uber 65
Jahren stellten die Autoren ein um 50% niedrigeres Risiko fir Demenz und
ein um 60% niedrigeres Risiko fur Alzheimer- Erkrankung bei sportlicher
Betatigung fest (12, S. 101).
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1.4.11 Vegetatives Nervensystem

Das vegetative Nervensystem regelt autonom die Atmung, den Schlaf, die
Verdauung, den Stoffwechsel, die Sekretion und den Wasserhaushalt des
Menschen. Das vegetative Nervensystem (VNS) ist an die endokrinen
Drusen und an seelische Prozesse gekoppelt. Mit zunehmendem Alter kann
sich das VNS schlechter an Verdnderungen im inneren und auferen Milieu
anpassen. Schlaf- oder Verdauungsstérungen sind die Folge. Andere
Alterserscheinungen sind eine geringere Sekretion der Driisen bei der
Verdauung, Stérung der Resorption im Verdauungskanal, Zurtickbildung der
Schleimhaut und Muskulatur in der Darmwand und Nachlassen der
Peristaltik.

Durch sportliche Betatigung &3t sich das Zusammenspiel von Symphatikus
und Parasympathikus und somit die Anpassung des VNS an wechselnde
Anforderungen verbessern. Auch die Abgabe von Hormonen wird aktiviert,
was die Funktionsfahigkeit der endokrinen Drisen wieder erhdht. Bei
trainierten Personen wird das sympathische Nervensystem weniger aktiviert
als bei Nichttrainierten bei gleicher Belastung. Auch wird nach dem Training
der parasympathische Zustand schneller und starker erreicht, was zu einer
schnelleren Erholung und einer erhéhten Blutversorgung aller Organe fuhrt
und damit den Zustand der Entspannung intensiviert (4, S. 32ff).

1.4.12 Zentralnervensystem (ZNS)

Mit etwa 21 Jahren erreicht unser Gehirn das maximale Gewicht von 1.400
Gramm beim Mann und 1.250 Gramm bei der Frau. Bis zum 80. Lebensjahr
reduziert sich sein Gewicht bis um 20%. Nervenzellen sterben ab, und auch
die Zahl der Ganglienzellen nimmt um etwa 2% ab. Auch die
Reizleitungsgeschwindigkeit nimmt pro Jahr um etwa 0,5% ab. Die
Degeneration von Neuronen und das Absinken der kognitiven und
psychomotorischen Leistungen hangen wohl mit einer mangelhaften
Durchblutung des Gehirns, einem Sauerstoffmangel oder zu hohem
Blutdruck zusammen. Wie in anderen Teilen des Korpers kann es zu

Arteriosklerose durch Fehlerndhrung oder Mangeldurchblutung aufgrund von
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Nikotin und Stre® kommen. Psychische Funktionen, wie Merkfahigkeit,
Erinnerungsvermdégen und die Funktion der Sinnesorgane, werden
herabgesetzt. Aber auch Teilfunktionen der Bewegungssteuerung wie
Aufmerksamkeit, Reaktionsfahigkeit, und Koordinationsfahigkeit kdnnen
beeintrachtigt werden.

Bei einer Untersuchung von 69 Personen zwischen 46 und 60 Jahren
gelangte man zu dem Ergebnis, dass kérperliche Aktivitat die im Lebenslauf
eintretenden Leistungseinbullen hinauszégern kann. Die Versuchspersonen
hatten in den vergangenen 20- 30 Jahren keinen Sport getrieben und
konnten innerhalb eines Jahres mit Hilfe eines Ubungsprogramms bestehend
aus zweimal wdchentlich je 90 Minuten Gymnastik, Spielen, Schwimmen und
Leichtathletik den funktionalen Leistungsstand des ZNS erheblich
verbessern. Die ermittelten Testergebnisse entsprachen in etwa denen von
10- 15 Jahren jingeren Personen, die nicht sportlich aktiv waren. Auch die
Durchblutungssteigerung des Gehirns konnte ermittelt werden. So konnte
man bei Belastung auf dem Fahrradergometer bei 100 Watt eine
Durchblutungssteigerung um 25% feststellen. AbschlieRend ist zu sagen,
dass fur eine optimale Erhaltung der Leistungsfahigkeit des ZNS eine
Beachtung der motorischen, intellektuellen und affektiven Komponente
notwendig ist (4, S. 32ff).

1.5 Studien zum EinfluBR korperlicher Aktivitit auf das
Sterblichkeitsrisiko und die Gesundheit

PAFFENBARGER et al. untersuchten den EinfluR kérperlicher Aktivitat auf
die Gesamtsterblichkeitsrate von 16.936 Harvard- Absolventen im Alter
zwischen 35 und 74 Jahren und veréffentlichten 1986 ihre Ergebnisse.
Zwischen dem Follow- Up- Zeitraum zwischen 1962 und 1978 starben 1.413
ehemalige Studenten. Die Todesfélle nahmen bei kdrperlich verbrauchten
Energien zwischen 500 und 3.500 kcal pro Woche stetig ab. Besonders stark
profitierten die Altersgruppen 60- 69 Jahre und 70- 84 Jahre bei Aktivitdten
zwischen 500 und 2.000 kcal mit einem verringerten Mortalitatsrisiko von
28% bzw. 37%. Bei einem Trainingsumfang tber 3.500 kcal scheint eine

Effektumkehr  einzutreten. Zu den Aktivitdten zahlten Walking,



Alterungsprozess 32

Treppensteigen und Sportspiele. Unabhdngig von anderen Faktoren wie
Bluthochdruck, Rauchen, Ubergewicht oder frilhen Sterbefallen in der
Familie waren Sterbefélle unter den aktiven Absolventen um bis zu einem
Drittel niedriger als bei Nicht- Aktiven. Abschlieend laRt sich sagen, dass
korperliche Aktivitdten zwar nicht direkt die Lebenserwartung erhéhen
kénnen, jedoch als Moderatoren erfolgreich Risikofaktoren beeinflussen
kénnen (13, S. 605ff).
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Abbildung 9: Korperliche Aktivitit, Gesamtmortalitit und
Langlebigkeit von ehemaligen Universitatsabsolventen.

In einer weiteren Studie konnte auch HAKIM 1998 den Schutzfaktor von
kérperlicher Aktivitdt, Sport und Training nachweisen. In einer prospektiven
Studie 60- jahriger Patienten, die Uber 12 Jahre beobachtet wurden, wurde
die Beziehung zwischen Inaktivitdt und Aktivitdt zur Gesamtsterblichkeit
ausgewertet. Diejenigen Manner, mit einer nicht nennenswerten Gehleistung
pro Tag, zeigten nach diesen 12 Jahren die héchste Sterblichkeitsrate.
Schon bei einer mittleren Geh-Distanz von etwa 2,4 km pro Tag war die
Sterblichkeitsrate um etwa 40% verringert. Schliel3lich konnten jene, die etwa
8 km pro Tag in der Gruppe zurlicklegten, die Rate um etwa die Halfte
reduzieren. Diese Daten belegen somit imponierend, dass regelmafige
korperliche Aktivitat, z.B. Ausdauertraining mittlerer Intensitdt das
Sterblichkeitsrisiko deutlich senken kann (3, S. 41ff).



Alterungsprozess 33

45
40 | 27
. 7
35 ,, 0,0 -1,3 km/Tag
30 s’
Cd
25 -7
-7 16-3,2 km/Tag
20 L - —
15 ,"/‘—12,9kmﬂ'ag
-
10 .-
5 -~
I . - -
0 | | | | | |
0 2 4 6 8 10 12 14
Year of Follow-up
Abbildung 10: Kumulative Sterblichkeitsrate nach Gehleistung (Walking) pro Tag.

DENK und PACHE lieferten 1999 das Ergebnis der subjektiven Einschatzung
von sportlicher Aktivitdt auf die Gesundheit dlterer Menschen. Bereits bei
zwei Stunden Sport in der Woche schétzten 56% der Befragten die eigene
Gesundheit besser ein als ohne Sport. Bei Nichtsportlern gaben dies nur

32% an. Selbst bei weniger als zwei Stunden Sport in der Woche lag das

100%%
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Abbildung 11: Subjektive Einschdtzung der eigenen Gesundheit bei &lteren
Menschen in Abhangigkeit vom Sportengagement.
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subjektive Befinden um 17% hoéher als bei Inaktiven. Somit konnte
nachgewiesen werde, dass bereits ein geringer zeitlicher Aufwand an
sportlicher Betatigung das subjektive Wohlbefinden deutlich steigern kann
(14, S. 339).

KENNTNER et al. fuhrten insgesamt 178 verschiedene Tests mit 112
Ausdauersportlern, 74 Kraftsportlern und 55 Nichtsportlern durch und
verglichen ihre Ergebnisse mit friheren Untersuchungen anderer Autoren.
Die Alterseinteilung erfolgte in zwei Gruppen. Altersgruppe 1 mit 31- 49
Jahren und Gruppe 2 mit 50- 73 Jahren. An den Teilnehmern wurden unter
anderem sportanthropometrische und motorische Untersuchungen, EKG in
Ruhe und Fahrradergometrie durchgefiihrt. Die wichtigsten Ergebnisse sind

den folgenden Tabellen zu entnehmen.

Leistungsentwicklung im Kraftsport

Der Leistungsverlust zwischen dem 30. und 40. Lebensjahr bei einer
Reduzierung des Trainingsumfangs um 20% betragt lediglich 8%. Somit zeigt
das Kraftniveau nur eine geringe Altersdynamik. Mit bereits geringem

Aufwand kann ein gewisses Kraftniveau gehalten werden (15, S. 303).

Alters- Kraftsportler | Kraftsportler verlieren zwischen dem 40. und
gruppe 50. Lebensjahr nur 4,2% (Rasenkraftsport) bis
(AG)1+ 2 12,5% (Gewichtheben) an Leistungsféhigkeit

trotz Reduktion des Trainingsumfangs um 20%

Leistungsentwicklung im Ausdauersport

Zwischen dem 30. und dem 50. Lebensjahr sinkt die Leistung um 10%
(1.500m Lauf) bzw. 5% (5.000m und 10.000m). Durch Erhéhung des
Trainingsumfangs um 20% kann sie bis zum 50. Lebensjahr somit nahezu
gehalten werden und im Marathon sogar um 1.1% gesteigert werden (15, S.
303).
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Hautfaltendicke

Mit zunehmendem Alter nimmt die Summe der Hautfaltendichten bei allen 3
Gruppen zu, was vermutlich auf die schlechtere altersabhangige Fahigkeit
Fett abzubauen zurtickzufihren ist (15, S. 304).

AG1 Kraftsportler | Bauch: 18,48 mm, Wade: 7,89 mm
AG2 Bauch: 19,60 mm, Wade: 7,38 mm
AG1 Ausdauer- Bauch: 19,60mm, Wade: 6,97 mm
AG2 sportler Bauch: 13,03mm, Wade: 6,39 mm
AG1 Nichtsportler | Bauch: 20,89 mm, Wade: 9,05 mm
AG2 Bauch: 23,15 mm, Wade: 7,50 mm

Korpergewicht und Alter

Das niedrigste Gewicht bei den Ausdauersportlern ist auf den erhéhten
Energieumsatz zurlckzufiihren. Kraftsportler und Nichtsportlern weisen
beide héhere Gewichte auf. Bei Kraftsportlern ist dies allerdings auf einen

erhéhten Muskelanteil, bei Nichtsportlern auf einen erhéhten Fettanteil

zurlckzufuhren.

AG1 Kraftsportler | 83,69 kg
AG2 84,79 kg
AG1 Ausdauer- 71,23 kg
AG2 sportler 71,51 kg
AG1 Nichtsportler | 81,30 kg
AG2 82,34 kg

Koérpergewicht und Alter

In alle drei Personengruppen nimmt mit zunehmendem Alter das Gewicht zu
(15, S. 306).
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AG1 Kraftsportler | Gewichtszunahme mit zunehmendem Alter
AG2

AG1 Ausdauer- Gewichtszunahme mit zunehmendem Alter
AG2 sportler

AG1 Nichtsportler | Gewichtszunahme mit zunehmendem Alter
AG2

Chronische Herz- Kreislauferkrankung

Nichtsportler leiden im Vergleich zu Sportlern bis zu dreimal h&ufiger an

chronischen Herz- Kreislauferkrankungen (15, S. 313).

AG1 Kraftsportler | 7,7% haben eine Erkrankung des HKS
AG2 11,8% haben eine Erkrankung des HKS
AG1 Ausdauer- 7,1% haben eine Erkrankung des HKS
AG2 sportler 14,5% haben eine Erkrankung des HKS
AG1 Nichtsportler | 10,0% haben eine Erkrankung des HKS
AG2 36,4% haben eine Erkrankung des HKS
Diabetes

Sportler sind weniger von Diabetes betroffen als Nichtsportler (15, S. 314).

AG1 Kraftsportler | 0,0%
AG2 2,9%
AG1 Ausdauer- 0,0%
AG2 sportler 1,8%
AG1 Nichtsportler | 3,3%
AG2 4,5%
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Infektanfalligkeit

Vor allem Ausdauersportler im héheren Alter erkranken im Vergleich seltener
an Infekten (15, S. 314).

AG1 Kraftsportler | 30,8%
AG2 35,3%
AG1 Ausdauer- 35,8%
AG2 sportler 18,2%
AG1 Nichtsportler | 30,0%
AG2 27,3%
Allergien

Nichtsportler entwickeln doppelt so haufig Allergien wie Sportler (15, S. 315).

AG1 Kraftsportler | 10,3%
AG2 14,7%
AG1 Ausdauer- 12,5%
AG2 sportler 14,5%
AG1 Nichtsportler | 30,0%
AG2 22,7%

Gelenkerkrankungen

Vor allen Kraftsportler sind von Knieproblemen betroffen. Der niedrigere Wert
in der Altersgruppe 2 ist wohl damit zu erklaren, dass nur Personen ohne

Beschwerden weiterhin Krafttraining ausfiihren konnten (15, S. 315).

AG1 Kraftsportler | Knie: 30,8%, Sprunggelenk: 5,1%
AG2 Knie: 11,8%, Sprunggelenk: 2,9%
AG1 Ausdauer- Knie: 3,6%, Sprunggelenk: 1,8%

AG2 sportler Knie: 20,0%, Sprunggelenk: 5,5%
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AG1 Nichtsportler | Knie: 10,0%, Sprunggelenk: 3,3%

AG2 Knie: 36,4%, Sprunggelenk: 0,0%

Medikamenteneinnahme

Der Wert der Medikamenteneinnahme von Nichtsportler im Vergleich zu
Sportlern ist deutlich erhéht. Neben dem positiven Effekt von Sport auf das
Organsystem ist wohl auch eine gesiindere gewdéhlte Lebensweise von
Sportlern anzufithren (15, S. 316).

AG1 Kraftsportler | 10,3%
AG2 29,4%
AG1 Ausdauer- 7,1%

AG2 sportler 25,5%
AG1 Nichtsportler | 16,7%
AG2 54,5%

Vitalkapazitat

Die gréliten Werte erzielen hier die Ausdauersportler. Allerdings nimmt bei
allen drei Gruppen im Alter die Vitalkapazitat ab (15, S. 328).

AG1 Kraftsportler | Kleinwiichsiger Sportler:5,01 GroRw. Sp. 5,73I
AG2 Kleinw. Sp.: 4,491 — Grol3w. Sp.: 4,83|

AG1 Ausdauer- Kleinw. Sp.: 4,751 — Gro3w. Sp.: 5,69l

AG2 sportler Kleinw. Sp.: 4 641 — Gro3w. Sp.: 5,24l

AG1 Nichtsportler | Kleinw. N.- Sp.: 4 85I — GroRw. N- Sp.: 5,02I
AG2 Kleinw. N.- Sp.: 3,811 — Grol3w. N- Sp.: 4,50l

Herzfrequenz in Ruhe

Ausdauersportler weisen erneut die niedrigsten Werte auf (15, S. 342).




Alterungsprozess

39

AG1 Kraftsportler | 64,95 Schldge/ min
AG2 68,24 Schlage/ min
AG1 Ausdauer- 56,44 Schlage/ min
AG2 sportler 55,39 Schlage/ min
AG1 Nichtsportler | 69,21 Schldge/ min
AG2 67,90 Schlage/ min

Herzfrequenz in Belastungsstufen

AG1 Kraftsportler
AG2

AG1 Ausdauer-
AG2 sportler

AG1 Nichtsportler
AG2

Bei allen submaximalen

Belastungsstufen

weisen die Ausdauersportler die geringste

Herzfrequenz auf, die Nichtsportler hingegen

die h6échste.

Blutdruck und Alter

Vor allem in der Altergruppe 2 der Nichtsportler sind der systolische und

diastolische Blutdruck stark erhéht. Setzt man Blutdruck und Herzfrequenz in

Beziehung zu der erbrachten Wattleistung, so zeigt sich dass Sportler die

gleiche Arbeitsleistung mit eindeutig geringerer Herzleistung als Nichtsportler
erbringen (15, S. 343).

Ruhe 150 Watt Maximal
AG1 Kraftsportler | 135zu 87 | 190 zu 92 217 zu 96
AG2 138zu 85 | 199 zu 97 216 zu 99
AG1 Ausdauer- 132zu 83 | 187 zu 88 226 zu 87
AG2 sportler 141 zu 86 | 200 zu 95 220 zu 96
AG1 Nichtsportler | 131 zu 88 | 189 zu 93 210 zu 89
AG2 146 zu 87 | 220 zu 99 226 zu 92

Beachte: Bei den maximalen Werten entspricht die Ausbelastungsgrenze der Sportler nicht

derjenigen der Nichtsportler. Alle Werte sind Durchschnittswerte
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Absolute Wattleistung

Bei allen drei Gruppen nimmt die Wattleistung im Alter signifikant ab. Die
Ausgangswerte liegen bei Kraft- und Ausdauersportlern jedoch deutlich
héher als bei Nichtsportlern (15, S. 344).

AG1 Kraftsportler | 229 Watt
AG2 193 Watt
AG1 Ausdauer- 252 Watt
AG2 sportler 219 Watt
AG1 Nichtsportler | 198 Watt
AG2 165 Watt

Maximale Sauerstoffaufnahme

Bezuglich der absoluten maximalen Sauerstoffaufnahme  weisen
Ausdauersportler mit Abstand die hoéchsten Werte auf. Doch auch
Kraftsportler kénnen hochsignifikant hoéhere Werte erreichen als
Nichtsportler. In allen drei Gruppen nimmt im Alter die absolute maximale
Sauerstoffaufnahme ab. Bei der relativen maximalen Sauerstoffaufnahme
gelten dieselben Tendenzen. Sportler erreichen in jedem Falle bessere

Werte der maximalen Sauerstoffaufnahme als Nichtsportler (15, S. 347).

absolut relativ
AG1 Kraftsportler | 3,24 I/min 39,29 ml/min x kg
AG2 2,89 I/min 34,66 ml/min x kg
AG1 Ausdauer- 3,70 I/min 52,53 ml/min x kg
AG2 sportler 3,14 |/min 45,18 ml/min x kg
AG1 Nichtsportler | 2,94 I/min 36,47 ml/min x kg
AG2 2,12 I/min 25,68 ml/min x kg
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Einfluss der Sportarten auf den HDL- Wert im Alterungsvorgang

Die Mittelwerte des HDL- Cholesterinspiegels von Sportlern waren in beiden
Altersgruppen deutlich hdher als bei Nichtsportlern. Bei den
Ausdauersportlern konnte sogar eine Erhéhung im Alternsvorgang gemessen
werden (15, S. 351).

AG1 Kraftsportler | 55,55 mg/ dI
AG2 50,22 mg/ dl
AG1 Ausdauer- 55,24 mg/ dl
AG2 sportler 60,46 mg/ dI
AG1 Nichtsportler | 44,75 mg/ dI
AG2 46,43 mg/ dl

Einfluss der Sportarten auf den LDL- Wert im Alterungsvorgang

Der Mittelwert des LDL- Cholesterins nahm bei den Kraftsportlern im
Alterungsvorgang ab und bei den Ausdauersportlern und Nichtsportlern zu,
wobei der Anstieg bei den Nichtsportlern deutlich starker ausfallt als bei den
Ausdauersportlern. Insgesamt lagen die Werte der Ausdauersportler in

beiden Altersgruppen unter denen der Kraft- und Nichtsportler (15, S. 351).

AG1 Kraftsportler | 153,72 mg/ dI
AG2 150,35 mg/ dl
AG1 Ausdauer- 134,39 mg/ dI
AG2 sportler 140,98 mg/ dI
AG1 Nichtsportler | 131,35 mg/ dI
AG2 153,52 mg/ dl
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2. Der EinfluB von Bewegung und Sport auf Krebserkrankungen

2.1 Gesamtmorbiditat und Mortalitiat in Deutschland

Nach Herz-Kreislauferkrankungen sind Krebserkrankungen die
zweithaufigste Todesursache bei Frauen und Mannern in Deutschland.

Manner sind dabei héaufig von Lungenkrebs, Frauen von Brustkrebs
betroffen. Im héheren Alter tritt bei M&nnern Prostatakrebs am haufigsten auf

und bei beiden Geschlechtern Darmkrebs. Ein einheitlicher Trend 183t sich

Prozentualer Anteil ausgewihlter Krebserkrankungen in Deutschland

Prozentualer Anteil an der geschitzten Zahl der Krebsneuerkrankungen in Deutschland 2002
Manner n=218.250, Frauen n= 206.000
Manner  Frauen

Prostata [ 223 26,8 Brustdriise
Darm | el i) 174 Darm
Lunge | 14,9 6.1 Lunge
Harnblase* 8.6 55 Gebarmutterkorper
Magen S 4.8 Eierstocke
Nieren | AT 4.0 Magen

Mundhihle u, Rachen [IINEE] 87 | M. Melanom der Haut
Bauchspeicheldrise [TZ8 a5 Harnblase*
M. Melanom der Haut [T28 3.2 Bauchspeicheldrilse
Non-Hodgkin Lymphome [BERE 32 Gebarmutterhals
Leukamien 208 3.1 Nieren
Hoden 200 3.0  Non-Hodgkin Lymphome

Speiserdhre 1 23 |eukdmien
Kehlkopf Schilddrise
Schilddriise Mundhéhle u. Rachen
Morbus Hodgkin £ Speiserahre

Morbus Hodgkin

Kehlkopf

25 20 18 10 5 0 0 5 10 15 20 25
* einschlieRlich bosartiger Neubildungen in situ und Neubildungen unsicheren Verhaltens

Abbildung 12: Prozentualer Anteil an der geschiatzten Zahl der Krebsneuerkrankungen
in Deutschland 2002.

fur alle Krebsarten nicht formulieren. So sinken beispielsweise seit 1990 die
Raten neuer Lungenkrebserkrankungen bei Mannern, wahrend sie bei
Frauen im Alter unter 50 Jahren ansteigen. Ursache ist der vermehrte

Zigarettenkonsum von Frauen. Rauchen stellt fur Lungenkrebs den
wichtigsten Risikofaktor dar. Bezlglich des zweithaufigsten Krebsleidens,

dem Darmkrebs, ist sind die Neuerkrankungsraten bei beiden Geschlechtern
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nahezu unverandert geblieben, wahrend die Sterberaten der Frauen seit
Anfang der 1980er und die der Manner seit Anfang der 1990er Jahre
abnehmen. Das Risiko an Darmkrebs zu erkranken hangt auch mit den
Erndhrungsgewohnheiten zusammen. Fir Brustkrebs der Frauen sind die
Sterberaten in den 1990er Jahren bei wachsenden Neuerkrankungsraten
zuriickgegangen. Alles in allem sind die Uberlebenschancen bei Krebs heute
besser als vor 20 Jahren (1, S. 40ff).

Prozentualer Anteil an der Zahl der Krebssterbefille in Deutschland 2002
Manner n= 109.631, Frauen n= 95.5945

Manner Frauen

Lunge § 26,3 17.8 Brustdrilse
Darm | 12,8 14,8 Darm
Prostata [ 104 10,4 Lunge
Magen 8.0 8.7 Bauchspeicheldriise
Bauchspeicheldrise [ 58 59 Eierstécke
Nieren [dm 58 Magen

Mundhshle u, Rachen S 34 Leukdmien
Leukamien BESE 2,7 | Non=Hodgkin Lymphome

Speiserihre TS 27 Gebarmutterkdrper
Harnblase FUE 2.6 Nieren
Non-Hodgkin Lymphome [E2IE 2.0 Harnblase
Kehlkop! 1.8 Geb&drmutterhals
M. Melanom der Haut I M. Melanom der Haut
Schilddriise | Speiserdhre
Hoden | Mundhéhle u. Rachen
Morbus Hodgkin | Schilddriise
Kehlkopf

Maorbus Hodgkin
T T

25 20 15 10 5 0 0 3 10 15 20 25

Abbildung 13: Prozentualer Anteil an der Zahl der Krebssterbefélle in Deutschland
2002.

Beim Vergleichen der 5- Jahres- Uberlebensraten von 1985 bis 1988 mit den
Jahren 1994 bis 1998 zeigt sich, dass diese bei fast allen bdsartigen
Tumoren gestiegen sind. Dies ist auch der Grund, warum die Sterberate an
Krebs bei Frauen seit Beginn der 1970er Jahre und bei Méannern seit Ende
der 1980er Jahre, bei gleichzeitig zunehmender Krebserkrankungshaufigkeit,

abgenommen hat.
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Lokalisation Frauen Mannor
Relative Relative Relative Helative
Uberlebensraten Uberlebensraten Uberlebensraten Uberlebens raten
Diagnosereitraum | Diagnosereitraum | Diggnosezeitraurn | Diagnosezeitraum
St St i Darrde”
Krebs insgesarnt fehne C44] 58 53 46 40
Lippe, Mundhéhle, Hachen [Coo—Cr4) &0 56 45 43
Speiserdhre (C15) 27 14
Magen [C16) 9 28 n 7
Darm gesamt [C18—Can) 56 E1]
Bauchspeicheldrlse fCas) 4 5
Kehlhkopf (C3z2) 65 -] 14} N
Traches, Bronchien, Lunge (Caa—Cyg) 14 17 12 ]
Haut (C43) B3 50 i1 i)
Brust {Cso) 79 73
Uterus (Cea4—COgs) Fry 70
Cervi uteri fCsa) &7 4
Owar (C56) 41 35
Prostata [C61) . . 82 70
Heden [C&2) . . 5B 53
Mieren und ableitende Harrmvege [Cha—ChA, UGS} 57 56 &b 48
Hamkblase [Ch7) 53 63 5? 78
Schilddriise [Cz3) 5 n 79 &7
Lymphern [(82—C8s) &1 50 53 52
Heodgkin [C81) b il 79 3
Leuk&mie [Cg1-Cs) 44 42 45 42

Tabelle 3: Fiinf- Jahres- Uberlebensrate (in Prozent), Saarland, Diagnosezeitraum
1990- 1994, Alter 0- 89 Jahre (Gesundheit in Deutschland, 2006, S. 46)

2.2 Atiologie und Epidemiologie der Krebserkrankungen

Der menschliche Kérper besteht aus etwa 100 Billionen Zellen. Diese werden
kontinuierlich von neuen Zellen ersetzt (pro Sekunde etwa 4 Millionen).
Zellen bilden den menschlichen Kérper und jede einzelne hat sich auf eine
bestimmte Aufgabe, beispielsweise in einem Organ oder Gewebe,
spezialisiert. Allerdings ist ihre Lebensdauer begrenzt, so dass sie durch
identische Neubildungen ersetzt werden muissen. In einem gesunden
Organismus laufen diese Erneuerungsprozesse véllig exakt und kontrolliert
ab.

Durch eine Kombination vieler externer Faktoren, wie Schadstoffe, falsche
Erndhrung oder radioaktiver Strahlung kann das Erbgut beim Kopieren
beschadigt werden. Ein solcher ,Kontrollverlust® kann einerseits einen
Verlust eines Teils der Erbinformation bedeuten, andererseits jedoch auch

eine unzeitige Inaktivierung oder Aktivierung, ein Defekt im Bauplan oder
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einen Uberschissigen Einbau eines falschen oder fremden Stlick Erbguts.
Die Folge ist, dass die Zelle, genetisch betrachtet, instabil wird.
Normalerweise kann der Koérper einzelne Irrlaufer entscharfen. Versagen
jedoch diese Steuer- und Kontrollmechanismen fir Zellteilung,
Differenzierung und programmierten Zelltod, so kénnen Zellen entstehen, die
ihre eigentliche Funktion nicht mehr erfullen und beginnen sich unkontrolliert
zu vermehren. Das ausgewogene Gleichgewicht von Teilung, Wachstum und
programmierter Zellalterung gerat dadurch ins Wanken. Je stérker diese
Entdifferenzierung ist, desto bdsartiger wird der Krebs bezeichnet. Man
unterscheidet hier gutartige und bd&sartige Tumore. Gutartige Tumore
wachsen langsam, bleiben gut abgegrenzt und verdrdngen benachbartes
Gewebe lediglich. Bésartige Tumore wachsen schnell und unkontrolliert. Sie
zerstéren benachbartes Gewebe, kénnen in den Blut und Lymphstrom
eindringen, in andere Kdrperregionen gelangen und sich dort zu Metastasen
vermehren (16, S. 11ff) (17, S. 2).

Es stellt sich nun die Frage, warum unser Immunsystem solche geschadigten
Zellen nicht ebenso wie Krankheitserreger vernichtet. Krankheitserreger
besitzen spezielle Antigene, woran sie unser Immunsystem als gefahrlich
erkennen und bekdmpfen kann. Bei Krebszellen handelt es sich allerdings
um korpereigene Zellen, die kaum Unterschiede zu gesunden Zellen
aufweisen und daher nicht angegriffen werden (17, S. 107).

Auf die Frage nach Ausloésern fur Krebs kann derzeit noch keine eindeutige
Antwort gegeben werden. Wissenschaftler gehen heute davon aus, dass es
eine Frage der Zeit ist, bis geschéadigte Zellen nicht mehr durch kdrpereigene
Schutzmechanismen erkannt werden. Dies wirde auch erklaren, warum
Krebs Uberwiegend eine Erkrankung des héheren Lebensalters ist. Des
weiteren nehmen sie an, dass bei einer bereits existenten genetischen
Instabilitat wenige weitere Risikofaktoren von auf3en ausreichen kénnten, um
die Erkrankung auszulésen. Taucht dieser Risikofaktor in der
Lebensgeschichte des Betroffenen nicht auf oder ist er sehr gering
ausgepragt, erkrankt derjenige nicht. Allerdings kénne es in manchen Fallen
auch ohne &uReren Faktor zu einem unvermeidbaren Ausbruch der
Krankheit kommen (17, S. 2).
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Kdorperliche
Aktivitat:

Art

Dauer
Intensitat
Haufigkeit

Energie- Hormone Mecha- Immunitat DNA-
bilanz? ? nische ? Reparatur
Einflisse? ?
5-20 Jahre
normale Zelle Krebszelle

Abbildung 14: Mdgliche biologische Mechanismen, die die
Krebsentstehung beeinflussen konnen. Korperliche Aktivitat
kann ja nach Art, Dauer, Intensitat und Haufigkeit diese einzeln
glinstig beeinflussen.

2.3 Krebsrisikofaktoren

2.3.1 Rauchen

Der gréflte Krebsrisikofaktor Rauchen ist an etwa 25 — 30 Prozent aller
Krebserkrankungsfalle beteiligt. Inzwischen sind Hunderte von karzinogenen,
also krebserregenden und -férdernden, Inhaltsstoffen

bekannt. So ist das Risiko eines Rauchers an Lungenkrebs zu erkranken

etwa 30 mal héher als bei Nichtrauchern (17, S. 3).

2.3.2 Erndahrungsgewohnheiten

Hier besteht noch grolle UngewilRheit zu welchem Anteil falsche
ElRgewohnheiten an der Entstehung von Krebs beteiligt sind. Schatzungen
zufolge soll jedoch fettreiche und vitamin- und ballaststoffarme Erndhrung zu
bis zu 20% an der Krebsentstehung in Magen, Darm, Mundhdhle,
Speiserdhre, Kehlkopf, Bauchspeicheldriise, Prostata und Brust mitbeteiligt
sein (17, S. 3).
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2.3.3 Genetische Faktoren

Zu 5- 10% sind spielen genetische Faktoren eine Rolle. Eine genaue
Identifizierung spezifischer Krebsgene ist allerdings nur flr wenige
Tumorarten gelungen, wie bei Darm-, Brust-, und Eierstockkrebs (16, S.
16ff).

2.3.4 Viren

Viren sind in Deutschland zu etwa 5% an der Krebsentstehung beteiligt.
Hepatitis B und C kénnen Leberkrebs ausldsen, Papillomviren verursachen
Gebarmutterkrebs, Epstein- Barr- Viren sind, ebenso wie HIV fiir die
Entstehung von Lymphknotenkrebs verantwortlich und Hepatitis- B- Viren
kébnnen Leberzellkrebs auslésen. Zunachst wird die virale DNA ins
menschliche Genom aufgenommen, was zur DNA Mutation fiihrt. Wurde sich
mit Bakterien und Parasiten infiziert kommt es zu einer standigen
Regeneration des Gewebes (erhdhte Proliferation). Vermehrte Mitosen

fuhren letztendlich zu entsprechend vielen Mutationen (9, S. 22).

2.3.5 Risikosubstanzen

Zu Risikosubstanzen zahlt man unter anderem Asbest, welches die
Entstehung von Lungen- und Rippenfellkrebs hervorrufen kann und
aromatische Amine in Berufen wie Maler oder Friseur, die Harnblasenkrebs
verursachen kénnen. Schadstoffe in der Umwelt werden zu 2% fir eine
Lymphknotenkrebsentstehung verantwortlich gemacht. Insgesamt sind

Risikosubstanzen zu 4- 8% an der Tumorenentstehung beteiligt (16, S. 16ff).

2.3.6 Alkohol

Zu etwa 3% ist der Alkoholkonsum an der Krebsentstehung beteiligt.

Betroffen ist meist der Bereich zwischen Mundh&éhle und Magen, aber auch
die Leber (16, S. 16ff).
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2.3.7 Sonstige Faktoren

Radioaktive Strahlung, wie etwa Réntgenstrahlen, Computertomographien
und Strahlen von Geréten in der Therapie machen lediglich 1% der Ursachen
fur Krebsentstehung aus. UV- Strahlen, sowohl natirlicher, als auch
kinstlicher Art, erhéhen mit dem Alter das Risiko an Krebs zu erkranken.
Bestimmte Medikamente, eingesetzt in der Bekdmpfung eines anderen
Krebses, kénnen ebenso wie die Hormonersatztherapie nach der
Menopause das Risiko fiir Krebs erhéhen (16, S. 16ff).

24 Diagnostik

Uber 100 Krebsarten sind bekannt, doch nur wenige davon kann man durch
routinemaRige Friherkennungsuntersuchungen entdecken. Der Grund
hierfur ist, dass Krebs im Grunde Uberall im Kérper auftreten kann und nur in
den seltensten Fallen Symptome auftreten, besonders im Anfangsstadium.

Nur durch eine Untersuchung der Zellen kann man innerhalb des
Gewebeverbandes feststellen, ob es sich um einen gutartigen oder um einen
bdsartigen Tumor handelt. Fast immer ist die Entnahme eines Stlckes des
Tumorgewebes notwendig. In weiteren Verfahren kann man nun feststellen,

wie weit sich das Gewebe im Koérper bereits ausgebreitet hat (17, S. 5).

241 Bildgebende Verfahren

Mit diesen Untersuchungstechniken kann das Korperinnere bildlich
dargestellt werden. Hierunter fallen R&ntgenuntersuchungen, die am
bekanntesten und bereits am langsten im Einsatz sind. Durch eine
Weiterentwicklung der Technologie und den Einsatz elektronischer
Datenverarbeitung kann man nun mit der Réntgencomputertomographie den
Korper optisch in beliebig dicke Lédngs- oder Querscheiben ,zerlegen®, die
der Arzt dann einzeln begutachten kann.

Mit der Ultraschalluntersuchung kénnen Bauchhéhle, Lymphknoten, Hals,

Achselh6dhlen und Leisten untersucht werden.
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Mit der Szintigraphie kann man mit Hilfe einer Gammastrahlen-Kamera
Knochen- Metastasen und Knochenveréanderungen sichtbar machen.

Die Positronenemissionstomographie ist ein neueres nuklearmedizinisches
Untersuchungsverfahren. In  bestimmten Geweben kdénnen gezielt
Stoffwechselvorgange erfal3t werden, wodurch krankhafte Aktivitdten

angezeigt werden kénnen (17, S. 5).

2.4.2 Laboruntersuchungen

Erste Hinweise auf eine Krebserkrankung kénnen bereits Laborwerte aus
Blut, Urin oder anderen Kérperflissigkeiten geben. Dabei wird die Zahl roter
und weilRer Blutkérperchen sowie der Blutplattchen und Tumormarker
ermittelt und eine Blutsenkung vorgenommen. Auch wenn von der Norm
abweichende Werte keinen Hinweis auf die genaue Art des Krebses geben
kénnen, so kénnen sie zumindest Auskunft dartber geben, in welchem
Ausmald der Organismus bzw. bestimmte Organsysteme bereits betroffen
sind (17, S. 5).

2.4.3 Endoskopische Untersuchungsmethoden

Um auch Koérperhohlrdume einsehen zu kénnen und die Oberflache von
Organen auf Veradnderungen hin zu untersuchen, verwendet der Arzt die
Endoskopie. Dabei mit Hilfe eines kleinen Ro&hrchen Uber lichtleitende
Glasfasern den Darm, Magen, die Blase oder die Lunge einsehen und von
dort auch kleine Gewebeproben entnehmen, was als Biopsie bezeichnet
wird. Je nach Ausbreitung nimmt der Arzt das Staging vor, d.h. er teilt den
Krebs in verschiedene Stadien ein, um eine Therapie festlegen zu kénnen
(17, S. 5).

2.4.4 Gewebeuntersuchung

Mit Hilfe einer Gewebeprobe a3t sich mit gréf3tmdglicher Sicherheit sagen,

ob eine Veranderung gutartig oder bdsartig ist. Es kann zudem der Grad
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der Bosartigkeit, der exakte Typ der Tumorzellen und sogar die biologischen
Eigenschaften des Tumors bestimmt werden.

Eine einzelne Untersuchung ist meist nicht ausreichend und selbst wenn ein
langwieriges Diagnoseverfahren eine gewisse psychische Belastung fir den
Patienten darstellt, so ist die dennoch fir eine optimale Gestaltung der

anschlielenden Therapie von Néten (17, S. 5).

2.5 Therapieformen

Aufgrund der vielen verschieden Krebsvarianten und die Individualitédt des
Zustandes der Patienten, gibt es ebenso verschieden
Behandlungsmdéglichkeiten. Eine Operation oder Strahlentherapie wird als
lokale Behandlungsform angewandt, wohingegen die Chemotherapie,
Immuntherapie, Hormontherapie und Antikdrpertherapie systematische
Behandlungsformen darstellen.

Eine dauerhafte Heilung ist um so wahrscheinlicher, je friher mit der
Behandlung begonnen wird. Etwa die Halfte aller o&rtlich begrenzten
Krebserkrankungen kann geheilt werden. Bei Darm- und Brustkrebs liegt
diese Rate deutlich hoéher, bei Lungen-, Magen-  oder
Bauchspeicheldrisenkrebs jedoch sehr viel niedriger. Hat der Krebs bereits
Metastasen an benachbarten Organen gebildet, so ist die Krebserkrankung
meist nicht mehr heilbar. Dennoch kann eine weitere Ausbreitung
herausgezégert werden und Symptome wie Schmerzen

und andere Beeintrachtigungen gut gelindert oder ganz gebessert werden
(17, S. 5).

2.5.1 Lokale Tumorentfernung
2.5.1.1 Chirurgische Krebsbehandlung
Mit diesem Eingriff kann eine Vielzahl von Krebspatienten geheilt werden.
Dabei wird versucht das gesamte Tumorgewebe herauszuschneiden. Auch

werden Teile des angrenzenden Gewebes mit erfallt, um eventuelle

Auslaufer des Tumors zu entfernen. Ist es aufgrund der Lage eines Tumors,
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etwa im Gehirn, nicht mdglich ihn vollstdndig zu entfernen, so wird zumindest
ein Teil herausgetrennt. Dieser palliative Eingriff kann dennoch das Leben
verlangern und die Lebensqualitdt verbessern. Durch verbesserte
Operationsmethoden, wie z.B. der Lasertechnik, kann heute schonender,
effektiver und an Orten, an denen dies friher nicht méglich war, z.B. in

Hohlrdumen, wie Blase oder Darm, operiert werden (16, S. 26).

2.5.1.2 Strahlenbehandlung

Bei der Bestrahlung werden energiereiche Gamma- Strahlen auf die
Krebszellen geleitet. Aufgrund der Tatsache, dass diese sich haufig teilen,
sind sie auch empfindlicher und sterben ab. Mit Hilfe moderner
Computertechnik kénnen die zu bestrahlenden Stellen genau berechnet
werden. Das Bestrahlungsgebiet |43t sich exakt der Form des Tumors
anpassen und die Dosis kann entsprechend eingestellt werden. Obwohl sich
normale Zellen, die bestrahlt werden, schneller erholen, kann man aufgrund
von Nebenwirkungen, wie Unterdrickung der Blutbildung oder
Schleimhautschadigung nur eine begrenzte Anzahl von Stellen im Kérper
bestrahlen. Ublicherweise dauert eine Bestrahlung drei bis sieben Wochen,
um die Nebenwirkungen mdglichst gering zu halten.

Bei der Behandlung kann die Strahlentherapie alleinig gewéhlt werden oder

in Ergédnzung einer Operation zur Anwendung kommen (16, S. 26f).

2.5.2 Systemische Therapien

2.5.21 Chemotherapie

Bei diesem Behandlungsprinzip wird nicht ein Tumor an einer bestimmten
Stelle bekdmpft, sondern im gesamten Kérper. Die Medikamente, Zytostatika
genannt, werden entweder in die Vene injiziert oder oral in Tablettenform
eingenommen. Das Medikament hemmt im Zellkern die Fahigkeit der Zelle
sich zu teilen. Da es auch normale Zellen gibt, die sich haufig teilen, kommt
es daher auch zu unerwiinschten Nebenwirkungen, wie Schadigung der

Schleimh&ute, der Haarwurzeln und des Knochenmarks, was zu
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Stérungen im Bereich des Verdauungstrakts, Haarausfall und Veranderung
der Blutwerte fuhrt. Selbst wenn man nur bei manchen Krebserkrankungen,
wie Lymphomen, Morbus Hodgkin, manchen Leuk&dmien und Hodenkrebs mit
hoher Wahrscheinlichkeit eine Heilung erzielen kann, so stellen sich doch
nach Behandlung meist eine Verzégerung oder ein Stop der Ausbreitung ein,
was wiederum zu einer Verbesserung der Lebensqualitat flhrt, da der Krebs
keine krankmachenden Stoffe mehr ins Blut abgeben kann. Meist wird die
medikamentése  Therapie  erganzend zur  Operation und/oder
Strahlentherapie eingesetzt, um auch nach einer Operation im Koérper
zuriickgebliebene, kleinste Metastasen zu zerstoéren. Bei
Krebserkrankungen, die den gesamten Ko&rper betreffen, ist nur eine
Behandlung mit Medikamenten mdéglich (16, S. 27f).

2.5.2.2 Neoadjuvante Therapie und adjuvante Therapie

Bei diesen Therapien wird vor bzw. nach einem chirurgischen Eingriff eine
Chemotherapie angesetzt, um vor der Operation den Tumor zu verkleinern
oder danach einen Rickfall zu verhindern. Neben diesen erwinschten
Effekten kbnnen jedoch auch die oben genannten Nebenwirkungen auftreten
(16, S. 28).

2.5.2.3 Knochenmark- und Blutstammzell- Transplantation

Wie bereits erwahnt kann durch eine hochdosierte Chemotherapie neben
den Krebszellen auch die eigene Blutbildung zerstért werden. Daher macht
man sich folgendes Verfahren zunutze: Man entnimmt aus dem Kérper des
Patienten vor der Chemotherapie Blutstammzellen. Diese k&énnen auch
einem fremden Spender entnommen werden. Zwei Tage nach der
Chemotherapie, wenn alle Zellgifte aus dem Ko&rper verschwunden sind,
werden die vorher eingefrorenen Blutstammzellen reinjiziert. Diese beginnen
nach etwa zehn Tagen wieder damit normales Blut zu bilden. Ein grofRRer
Vorteil einer Fremdspende ist der, dass die fremden Blutstammzellen im
Koérper des Patienten ein neues Immunsystem aufbauen, welches die

Krebszellen als Fremdkdrper erkennt und attackiert. Allerdings ist diese
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Prozedur noch sehr schlecht vertraglich, so dass innerhalb eines Jahres bis
zu 30 % der Patienten an den Nebenwirkungen einer Fremdspender-
Transplantation sterben (16, S. 29f).

2.5.2.4 Hormontherapie

Bei der Hormontherapie wird die eigene Hormonproduktion durch
Medikamente geblockt. Sehr wirksam ist dies bei der Hemmung der
mannlichen Geschlechtshormone, die das Prostatakarzinom beglnstigen
oder auch der weiblichen, die den hormonabhangigen Brustkrebs beglinstigt
(16, S. 31).

2.5.2.5 Zielgerichtete Tumortherapie

Erst seit etwa 5- 10 Jahren entwickelt und mit groRer Hoffung fir die Zukunft
gilt die zielgerichtete Tumortherapie. Mit molekularbiologischen Verfahren
werden Rezeptoren und Zielstrukturen auf den Oberflachen von Zellen
entdeckt. Diese férdern normalerweise das Wachstum, kénnen aber mit Hilfe
von Antikérpern und kleinen Molekilen, z.B. Tyrosinkinase- Hemmer, die in
Laborverfahren entwickelt werden, den standigen Wachstumsreiz der Zellen
blockieren. Dies konnte beispielsweise nach bereits erfolglosen
Chemotherapien gegen die chronische myeloische Leukdmie, bei
gastrointensinalen Stromatumoren, bei manchen Formen von Brustkrebs
(HER-2-neu positiv), und bei Patienten mit Darm- oder Lungenkrebs positiv
ansprechen. Nebenwirkungen sind auch anderer Natur und in der Regel
weniger stark.

Ein zweites, neues Verfahren auf diesem Gebiet stellt der Versuch dar, die
Versorgung der Tumore Uber deren BlutgefédRe zu unterbrechen, mit dem
Ziel das Wachstum zu stoppen oder dem Tod der Zelle (Prinzip der
Antiangiogenese) (16, S. 31ff).
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2.5.2.6 Immuntherapie

Da das Immunsystem nicht nur eingedrungene Bakterien und Viren
unschédlich machen kann, sondern auch ,entartete” korpereigene Zellen
bekdmpft, ist es wichtig nach Md&glichkeiten zu suchen, das kérpereigene
Immunsystem zu stimulieren. Allerdings muss man auch berUcksichtigen,
dass das Immunsystem gegen einzelne Krebszellen wirksam werden kann,
nicht aber gegen eine Uberzahl an Krebszellen. Daher wird die
Immuntherapie lediglich als eine ergdnzende MalRhahme angesehen (16, S.
32).

2.5.3 Kombination von Therapieverfahren und neue Ansatze

In der heutigen Krebsbehandlung setzt sich immer mehr ein ,multimodales”
Vorgehen durch: Dabei werden verschiedene Verfahren miteinander
kombiniert, z.B. zuerst Operation, danach Bestrahlung und medikamentése
Therapie, um die Wirksamkeit der Behandlung zu erhdéhen. Die
Strahlentherapie nach der Operation kann nicht sichtbare Tumorreste
zerstdéren und eine medikamentdse, ,systemische“ Therapie hat den Sinn,
kleinste Metastasen, verteilt im ganzen Kdrper zu vernichten. Auch bereits
bestehende Verfahren werden weiterentwickelt und kombiniert, z.B. die
Hochdosischemotherapie mit nachfolgender Blutstammzelltransplantation,
die Kombination von Strahlen- oder Chemotherapie mit einer Uberwérmung
(Hyperthermie) oder die gleichzeitige Anwendung von Strahlen- und
Chemotherapie (Radiochemotherapie).

Als letztes soll die Gentherapie erwéahnt werden. Obwohl man heute bereits
Erkenntnisse dariiber besitzt, dass das Krebswachstum letztlich auf der
Fehlfunktion von einem oder mehrerer Gene beruht, wére es am einfachsten
diese genetischen Fehler zu ersetzen oder ,auszuschalten®. Allerdings ist
diese Methode noch lange nicht ausgereift, weswegen die Anwendung der
Gentherapie in der Krebsbehandlung doch noch in weiter Ferne liegt (17, S.
9).
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2.5.4 Palliative Therapie und Lebensqualitat

Ziel der Palliativmedizin ist es alles zu tun, um in metastasierten, unheilbaren
Stadien der Krebsleiden die krankheitsbedingten Symptome und
Beschwerden des Patienten zu lindern und ihm ein héchstes Mall an
Lebensqualitat zu bieten. Im Gegensatz zu Therapien mit dem Ziel der
Heilung, bei denen Nebenwirkungen in Kauf genommen werden, muss man
hier den Nutzen weiterer Operationen, Bestrahlungen oder medikamentdse
Therapien von deren Strapazen abwédgen. Meist wird eine intensive
Schmerztherapie, Kontrolle von weiteren Beschwerden und spezialisierte

Pflege zur Férderung von alltaglichen Aktivitdten betrieben (17, S. 9).

2.5.5 Supportive Therapien

Unter unterstitzenden MalBnahmen werden die Verringerung von
Nebenwirkungen wie Ubelkeit und Erbrechen und die Stirkung des
Wohlbefindens verstanden, aber auch die psychische Begleitung der
Patienten. Gesprache und psychologische Techniken der Entspannung
kénnen helfen Angste zu mildern und es dem Patienten erleichtern, mit

seiner Erkrankung zu leben (17, S. 10).

2.6 Nachsorge und Rehabilitation

Zur Tumornachsorge gehdéren die Unterstitzung der weiteren Genesung,
regelmaflige Nachuntersuchungen und gegebenenfalls auch psychologische
und soziale Hilfen. An die Tumorbehandlung schlief3t sich die
Anschlul3heilbehandlung an, die sowohl in spezialisierten Kliniken, als auch
ambulant erfolgen kann. Ziel dieser Anschlul3heilbehandlung ist es kérperlich
wieder leistungsfahig zu werden, die akuten Auswirkungen der Behandlung
zu bessern und Langzeitfolgen vorzubeugen. Bei Nachsorgeuntersuchungen
muss der Gesundheitszustand Uberwacht werden, damit eventuelle
Stdérungen als Folge der Therapie oder mégliche Rickfalle (Rezidive) erkannt
und behandelt werden kénnen (17, S. 10). Nach 5- 10 Jahren gilt ein Tumor

schlieBlich als geheilt. Jedoch sind Behandlungsaussichten stark von der Art
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der Krebserkrankung und vom Ausbreitungsstadium abhangig. Die mittlere 5-
Jahres Uberlebenszeit liegt fir alle Krebserkrankungen zwischen 50% und
60%. Bezieht man die 10- Jahres Frist mit ein, werden etwas Uber 50% aller
Krebserkrankungen geheilt (16, S. 34f).

2.7 Angewandte Trainingsformen bei Krebserkrankungen

Auch wenn viele Krebsarten heute gut therapierbar oder sogar heilbar sind,
so kommt es doch wahrend der Behandlung oft zu Nebenwirkungen, wie
Schmerzen, eingeschrankter Bewegungsfahigkeit, geschwachtem
Immunsystem, beeintrachtigter Funktion der Organe, Blutarmut oder
seelischen Einschrankungen wie Erschépfung, starker Mudigkeit und
Depressionen. Betatigt sich der Patient ber Wochen kaum oder gar nicht
korperlich so ist es sehr wahrscheinlich, dass er in einen Teufelskreis geréat.
Durch die Immobilitdt nimmt nach gewisser Zeit auch Muskelmasse ab. Die
Folge ist, dass der Patient weniger Kraft und somit auch noch weniger
Motivation hat sich zu bewegen, wodurch weiter Muskulatur abgebaut wird
USW.

Sportliche Betatigung kann also nicht nur eine Verbesserung des Herz-
Kreislaufsystems herbeifihren und das Immunsystem starken, sondern wirkt
sich auch positiv im sozialen und psychischen Bereich aus. Insgesamt lassen
sich folgende Vorteile durch Bewegungstherapien auflisten: Verbesserung
der Herz- Kreislaufsystems, der allgemeinen Fitnel3, des Abwehrsystems und
der Beweglichkeit. Es wird ein neues und wieder positives Kérperempfinden
entwickelt, Angst abgebaut und Selbstbewultsein entwickelt. Soziale
Kontakte werden wieder aufgenommen, das Zusammengehdrigkeitsgefuhl
gestarkt und die Motivation gesteigert. Man empfindet das Leben wieder
lebenswerter und leistet verstarkt einen eigenen Beitrag zu Genesung. Im
Folgenden sollen nun Trainingsformen von vier der finf motorischen
Hauptbeanspruchungsformen vorgestellt werden, bevor spezifisch auf
Bewegungstherapien einzelner Krebserkrankungen eingegangen wird (19, S.
12ff).
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2.7.1 Ausdauertraining

Ausdauertraining beeinflul3t Organe, Hormone, Nervensystem, Psyche und
Bewegungsapparat positiv. Es verbessert Herz, Gefal3- und Atmungssystem,
Blut, das neurohormonelle System, die Skelettmuskulatur, Knochen und
Knorpelgewebe und Sehnen und Bander. Letztlich verbessert Ausdauersport
das allgemeine seelische Befinden. Geeignet sind vor allem, Radfahren,
Schwimmen, Nordic Walking und Wandern. Krebspatienten missen jedoch
beachten, dass regelmafig, jedoch nur bis zu einem gewissen Reiz trainiert
werden soll und auch nur innerhalb der aeroben Schwelle. Der Puls sollte
daher 180 minus Lebensalter und der Blutdruck 160/ 100 nicht dauerhaft
Uberschreiten (19, S. 12ff).

2.7.2 Krafttraining

Durch Krafttraining vergrélRern sich Muskelfasern, die Kérperhaltung
verbessert sich und Knochen, Bander und Kapseln werden gestarkt.
Krafttraining wirkt auch Osteoporose vor, es verbessert das Zusammenspiel
von Muskeln und Gelenken und steigert die Muskelausdauer. Die maximale
Belastung soll vorher jedoch unbedingt von einem Sportmediziner bestimmt
werden. Soweit nicht anders verordnet sollte das Training einmal pro Woche
45- 60 Minuten betragen mit 40- 70% der maximalen Muskelkraft, 2- 6 Serien
und 8- 15 Wiederholungen (19, S. 12ff).

2.7.3 Koordinationstraining

Koordinationstraining vereinfacht Handlungen, fihrt zu Energieeinsparung,
ersetzt fehlende Kraft und senkt das Verletzungsrisiko. Erreicht wird dies
alles durch ein verbessertes Zusammenspiel zwischen Muskel und Nerv oder
zwischen zwei Muskeln. Die Therapie wird als Einzeltherapie von einem
Physiotherapeuten geleitet, der langsame und abwechslungsreiche Ubungen
wahlt und das Training auch abbrechen sollte, sobald er eine eintretende
Mudigkeit bemerkt (19, S. 12ff).
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2.7.4 Flexibilitatstraining

Flexibilitatstraining verbessert die Gelenkigkeit und Arbeit der Muskulatur. Es
entspannt und lockert die Muskulatur und beugt Fehlhaltungen,
Fehlstellungen, Verletzungen und Muskelverkirzungen vor. Auch kann es
Schmerzen verringern, dem Alterungsprozeld entgegenwirken und die
Durchblutung und den Stoffwechsel anregen. Zu beachten ist hier, dass die
Ubungen nicht wippend, sonder statisch mindestens 10 Sekunden, besser
zwischen  20- 30s, gehalten werden sollten. Bei niedrigen
Thrombozytenwerten besteht eine erhéhte Gefahr von Einblutungen,

weswegen hdhere Vorsicht geboten ist (19, S. 12ff).

2.8 Einflisse von Bewegung und Sport auf die verschiedenen

Krebsarten

In Untersuchungen wurde festgestellt, dass eine hohe kérperliche Aktivitat
mit einer verminderten Karzinommortalitat assoziiert wurde. Bei inaktiven
Frauen stieg die Krebssterblichkeit betrachtlich an. Auch DAVEY et al.
wiesen bei einer Untersuchung an 6.700 Mannern einen Zusammenhang
zwischen Bewegung und Krebsvorkommen nach. Sie kamen zu dem
Ergebnis, dass bei héherem Gehtempo die Gesamtmortalitdt und die
Krebsinzidenz sinken.

FRIEDENREICH und ORENSTIEN beschaftigten sich mit den einzelnen
Krebsarten und erstellten im Jahr 2002 eine Ubersicht mit Uber 170
Untersuchungen. Dabei sehen die Autoren eine reduzierte Sterblichkeit
durch koérperliche Aktivitdt beim Mamma- und Kolonkarzinom als
Uberzeigend nachgewiesen an (20, S. 98).

Im nachfolgenden Teil sollen die am haufigsten aufkommenden Krebsarten
zunachst kurz charakterisiert werden. AufRerdem sollen die Mdglichkeiten
einer Sporttherapie mit Beriicksichtigung eines adaquaten Umfangs und der
Auswahl geeigneter Ubungen dargestellt und deren Auswirkungen auf den

Patienten wahrend und nach der Krebsbehandlung aufgezeigt werden.
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2.8.1 Brustkrebs

2.8.1.1 Atiologie und Epidemiologie des Brustkrebses

In Deutschland werden jahrlich 51.000 Neuerkrankungen und 19.000

Todesfélle registriert (8, S. 157). Da fast jede neunte
Blrgerin von einer Erkrankung betroffen sein kann, stellt
Brustkrebs in Deutschland die haufigste Krebserkrankung
von Frauen dar. Als Ursache einer Erkrankung geht man in
lediglich 5- 10% der Félle von Neuerkrankungen von einer
erblichen Komponente aus. Bei allen anderen Fallen
kébnnen Lebens- und Erndhrungsweise, familidre
Belastung, Rauchen, Ubergewicht/ Adipositas,
Bewegungsmangel, hormonelle Ursachen oder
UberméafRiger Alkoholkonsum zu einer Erkrankung fuhren
(8, S. 62ff). Verantwortlich sind Mutationen der
sogenannten Brustkrebsgene BRCA-1 und BRCA-2 (17, S.

45). Inzwischen muss aufgrund der medizinischen

Abbildung  15:
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diagnostiziertem
Brustkrebs
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der Frauen nicht mehr die (ﬂ
|

entfernt werden. In gunstigen

Féallen, wenn der Tumor in der ' _/l
Brust noch keine Metastasen

gebildet hat, ist es \ .

ausreichend lediglich  den \ \

Tumor und einen

Wachterlymphknoten ZU Abbildung 16: Bésartiger Tumor in der Brust.

entfernen, anstelle der gesamten Brust und der Achsellymphknoten. In solch

einem Falle ist die Beweglichkeit des Armes im Schultergelenk eingeschrankt

und muss in einer Physiotherapie wieder hergestellt werden (16, S. 187ff).
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2.8.1.2 Einfliisse von Sport in der Pravention

Mammakarzinome  stehen  europaweit an erster  Stelle  der
Karzinommortalitat. Studien Gber Auswirkungen von kdrperlicher Aktivitat auf
das Brustkrebsrisiko zahlen zu denjenigen, die am besten untersucht sind.
28 Studien mit 108.031 Patienten belegen, dass regelmé&Rig trainierende
Frauen eine um ein Drittel reduzierte Brustkrebsinzidenz aufweisen. Auch
konnte hier der Zusammenhang von Trainingsdauer und Trainingsintensitat
mit Brustkrebsinzidenz nachgewiesen werden. So wiesen Frauen, die 7
Stunden pro Woche oder mehr trainierten, ein um 18% geringeres Risiko auf
als jene, die nur 1 Stunde Sport trieben (20, S. 98). Bemerkenswert war die
Beobachtung, dass die kérperliche Aktivitdt wahrend der Pubertat fir die
Entstehung des Mammakarzinoms eine wichtige Rolle spielt (21). Diese
niedrigere Rate an Erkrankungen wird auf einen herabgesetzten
Ostrogenlevel zuriickgefiihrt, der bei sporttreibenden Frauen gemessen
wurde (22).

Im Jahr 2006 veréffentlichten MONNINKHOF et al. eine systematische
Ubersicht Uber alle bis dato eingegangenen Kohorten und Fall-
Kontrollstudien Uber den Einflul von Erscheinung von Brustkrebs sowie
Sterblichkeit bei Patienten. 19 Kohortenstudien und 29 Fall- Kontrollstudien
wurde ausgewertet. Aus diesen Studien konnte man schlufl3folgern, dass bei
kérperlicher Aktivitdt das Risiko an Brustkrebs zu erkranken zwischen 20%
und 80% abnehmen kann: Allerdings gilt dies nur fur Frauen nach der
Menopause. Bei Frauen vor der Menopause ist der Nachweis deutlich
schwécher und die Rate liegt durchschnittlich lediglich bei 15%- 20%. Ein
Zusammenhang zwischen Intensitdt und Wirkung konnte in etwa der Halfte
der Studien héherer Qualitdt nachgewiesen werden. Verallgemeinernd l&03t
sich sagen, dass fur jede Stunde kérperlicher Aktivitdt pro Woche das Risiko
um 6% sinkt, vorausgesetzt, dass diese Uber einen langeren Zeitraum erfolgt
(23).

KRUK untersuchte in einer Fall- Kontrollstudie die Verbindung zwischen
Brustkrebs und lebenslanger kérperlicher Betatigung. 250
Brustkrebspatientinnen mit vorangegangener Operation zwischen 1999 und

2003 wurden mit 301 gesunden Kontrollpersonen verglichen. Das Alter aller
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Teilnehmer lag zwischen 35 und 75 Jahren. Erhoben wurde Daten beziglich
Art, Haufigkeit, Intensitdt und Dauer der Aktivitdt mit Hilfe eines selbst
entworfenen Fragebogens. Von Bedeutung waren Aktivitdten sowohl in der
Freizeit, als auch im Haushalt und Beruf, die in vier Alterspannen 14- 20, 21-
34, 25- 50 und Uber 50 gruppiert wurden. Das Ergebnis zeigte, dass sich
eine lebenslange kdérperliche Betatigung auf alle Alterspannen positive
auswirkte. Bei 110- 150 MET- Stunden/ Woche (Summe aus MET- Stunden
im Beruf, in der Freizeit und im Haushalt) lag das Erkrankungsrisiko noch bei
60%, bei mehr als 150 MET- Stunden/ Woche bei lediglich 43%. (1
metabolisches Aquivalent (MET) entspricht einer Sauerstoffaufnahme von
3,5 mL/ kg Kérpergewicht. 5 MET entsprechen einer Leistung von 75 Watt
auf dem Fahrradergometer).

Bei Aktivitat im Haushalt lag das Risiko bei mittlerer Aktivitdt noch bei 51%,
bei hoher bei 54%. Die Werte fur Bewegung im Beruf lauten 76% bei
mittlerer und 90% bei héherer Aktivitdt. Sport und Bewegung in der Freizeit
wirkt sich mit 54% und 40% bei mittlerer, bzw. hoher Intensitat am
gunstigsten aus. Auch [&Rt sich festhalten, dass Frauen, die vor dem 20.
Lebensjahr nie Sport getrieben haben ein viel hdheres Risiko hatten als
Aktive. Frauen nach der Menopause konnten mit Sport das Risiko bei
mittlerer und hoher Intensitdt um 54% bzw. 64% senken, Frauen vor der
Menopause lediglich um 18% bzw. 36%. Damit deckt sich das Ergebnis von
KRUKs Untersuchung mit denen der Mehrzahl an friheren Studien, die
Inaktivitédt als einen entscheidenden Risikofaktor fir die Entstehung von
Brustkrebs betrachten (24).

2.8.1.3 Einfliisse von Sport wiahrend der Krebsbehandlung

In einer kanadischen Studie zwischen 2003 und 2005 wurde die Wirkung von
aerobem Training und Krafttraining auf die Lebensqualitat wahrend einer
Chemotherapie untersucht und der konventionell Ublichen Betreuung
gegenubergestellt. Dazu wurden 242 Brustkrebspatienten willkurlich
ausgewahlt, in drei Gruppen (aerobe Trainingsgruppe, Krafttrainingsgruppe
und Kontrollgruppe) aufgeteilt und durchschnittlich 17 Wochen lang begleitet.

Das Hauptaugenmerk der Untersuchung lag auf der Verbesserung der
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Lebensqualitdat. Auch von Interesse waren das Fatigue- Syndrom,
psychosoziale  Aspekte, korperliche Fitness, Korperbeschaffenheit,
Vollendungsrate der Chemotherapie und Lymphddeme
(Flussigkeitsansammlung im Zellzwischenraum).

Das Ergebnis lieferte keine nennenswerten Verbesserung der Lebensqualitat
weder der Patienten der aeroben Gruppe, noch der Kraftgruppe. Allerdings
lie® sich zumindest eine Steigerungen des Selbstbewusstseins, der
korperlichen Fitness, Korperbeschaffenheit und Vollendungsrate der
Chemotherapie feststellen, ohne Lymphddeme oder andere negative
Erscheinungen ausgelést zu haben (25).

VALENTI et al. lieferten 2008 eine weitere Untersuchung bezuglich der
Einwirkung koérperlicher Aktivitat auf die Lebensqualitdt vom Zeitpunkt der
Diagnose an bis nach der Behandlung und stellten auch die Frage nach dem
Sportverhalten vor Erhalt der Diagnose. Zwischen Januar 2002 und
Dezember 2006 registrierten sich 212 weibliche Brustkrebspatientinnen fur
die Untersuchung. Sie wurden gebeten ihre sportliche Aktivitaten vor,
wadhrend und nach der Behandlung anzugeben. Die Auswertung ergab
betrachtliche Unterschiede zwischen den drei Zeitrdumen. Signifikant
niedriger war das Sportverhalten wéhrend und nach der Behandlung als
vorher, wobei die niedrigste Marke wéhrend der Behandlung erreicht wurde.
Die Lebensqualitdt nahm zudem stark wahrend der Behandlung ab. Auch die
Auswirkung von sportlicher Aktivitdt auf die Lebensqualitdt konnte ermittelt
werden. Anstrengende korperliche Betatigung konnte hierbei einen positiven

Effekt auf die Lebensqualitat hervorrufen (26).

2.8.1.4 Einfliisse von Sport in der Rehabilitationsphase

Eine Studie aus dem Jahr 2002 untersuchte den Einfluss von ké&rperlicher
Aktivitat mittlerer und niederer Intensitat auf die physische, sowie psychische
Verfassung von Krebspatienten wéhrend der Rehabilitationsphase. Dabei
wurden 18 Uberlebende (davon 15 Frauen) von Brust- oder Darmkrebs
zwischen 40 und 65 Jahren in die zwei Aktivitdtsgruppen und die
Kontrollgruppe eingeteilt. Nach dreimal wdchentlichem Training tUber 10

Wochen konnte bei beiden Trainingsgruppen im Vergleich zu Kontrollgruppe
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ein deutlicher Zuwachs der aeroben Kapazitat, Beweglichkeit der unteren
Gliedmalen, eine Abnahme des Kdrperfettes und eine signifikante Zunahme
der Lebensqualitat verzeichnet werden. Dabei gab es zwischen den beiden
Trainingsgruppen keine beachtlichen Unterschiede in den Resultaten.
Daraus lasst sich schlussfolgern, dass Sport in der Rehabilitationsphase
hochgeschétzte positive Wirkungen auf die psychische und physische
Verfassung der Patienten erzielen kann (27).

Die Wirkung von sportlicher Betéatigung in der Freizeit auf die Prognose der
Erkrankung von Brustkrebspatientinnen untersuchten ABRAHAMSON et al.
in einer Follow- Up- Studie an 1.264 erkrankten Frauen zwischen 20 und 54
Jahren, die zwischen 1990 und 1992 an Brustkrebs erkrankten. In einer
Befragung gaben die Frauen die durchschnittliche Haufigkeit der mittleren
und héheren kérperlichen Aktivitat im Alter von 13, 20 und ein Jahr vor der
Diagnose an. Nach acht Jahren Follow- Up wurde die Uberlebensrate
anhand der 290 Todesfélle, die in diesem Zeitraum eintraten, ermittelt. Eine
leichte Verringerung des Sterberisikos um 12% konnte beim oberen Viertel
der korperlich aktiven Patientinnen im Vergleich zum untersten Viertel
festgestellt werden. Ubergewichtige oder fettleibige Frauen konnten im
Gegensatz zu normalgewichtigen oder untergewichtigen Frauen mit hoher
kérperlicher Aktivitat inr Sterberisiko um 30% senken. Sportliche Betatigung
im Alter von 13 oder 20 Jahren konnte keine mefbare Risikominderung
bewirken.

Somit konnte mit Hilfe dieser Studie ein glnstiger EinfluR von sportlicher
Betatigung in der Freizeit auf die Uberlebensrate von Brustkrebspatientinnen
ein Jahr vor der Diagnose bewiesen werden. Ubergewichtige Frauen
profitieren hiervon am meisten (28).

Eine weitere Studie auf die Uberlebensrate von kérperlich aktiven Frauen mit
der Diagnose Brustkrebs liefern HOLICK et al. 4.482 Frauen im Alter
zwischen 20 und 79 Jahren, die zwischen 1988 und 2001 ihre Diagnose
erhielten nahmen an der schriftlichen Befragung teil. Innerhalb der Laufzeit
von 6 Jahren starben 109 Frauen, bei denen zur Zeit der Befragung keine
Neubildung des Krebses festgestellt wurde. Die Frauen wurden nach
unterschiedlichen Gesichtspunkten, wie Altersgruppen, Stadium der

Erkrankung, Wohnort, Zeitraum zwischen Diagnose und sportlicher Aktivitat,
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genetische Vorgeschichte, Bildung, Menopause und Energiebalance
kategorisiert und mit einer Kontrollgruppe mit weniger als 2,8 MET- Stunden
pro Woche verglichen. Das Ergebnis zeigte, dass bei 2,8- 7,9 MET- Stunden
pro Woche das Sterblichkeitsrisiko um 35% gesenkt werden konnte. Bei 8-
20,9 MET- Stunden pro Woche bereits um 41% und bei mehr als 21 MET-
Stunden pro Woche um 49%, unabhéngig vom Alter, Erkrankungsstadium
oder BMI (29).

2.8.1.5 Empfehlenswerte Bewegungsformen in der
Rehabilitation

Selbst bei vollstandiger Entfernung der Brust und der Lymphknoten kann
nach einer Wundheilungsphase von 3 Wochen bereits mit dem Training
begonnen werden. Bei einer zusatzlichen Strahlentherapie schreibt man
etwa einen Erholungszeitraum von 4- 6 Wochen vor.

Als giinstige Sportarten werden solche betrachtet, die die Ausdauer betonen.
Diese wirken sich besonders positiv auf die kérperliche und seelische
Krankheitsverarbeitung. Darunter fallen z.B. Walking, Wandern, Laufen und
Radfahren. Nordic Walking erfreut sich in letzter Zeit grof3er Beliebtheit und
kann bedenkenlos ausgeibt werden, solange der Stockeinsatz nur mit halber
Kraft erfolgt. Eine ,normale” Intensitat kdnnte ein bestehendes Lymphddem
verschlimmern. Schwimmen kann sich neben einer Starkung des Herz-
Kreislauf- Systems auch gunstig auf das Ldsen von Entspannungen im
Schulter- Arm und Brustbereich auswirken. Dies wirkt sich besonders ginstig
auf solche Frauen aus, denen die Brust und das Lymphsystem enthommen
werden mulfdte (16, S. 192ff).

Auch wird durch Bewegung Muskelverkirzungen vermieden, fehlende Kraft
ausgeglichen und die eingeschrankte Bewegungsfahigkeit verbessert. Ein
weiterer positiver Effekt von Bewegung ist das Prinzip der Muskelpumpe.
Zieht sich ein Muskel zusammen, so bt er einen Druck auf die Lymphgefalle
aus, woraufhin vermehrt Lymphflussigkeit abfliet und sich somit das
Lymphédem vermindern kann. Die Wassertherapie ist ein wichtiger
Bestandteil der Rehabilitation, da Wasser auch den RuUckfluly der

Lymphflussigkeit férdern kann. Zudem werden durch den Widerstand der
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Wassers plétzliche, reiRende Bewegungen vermieden und Verletzungen
nahezu ausgeschlossen.

Eingeschrankt empfehlenswert ist Inline- Skating, welches durchaus eine
gelenkschonende Sportart ist, sofern die Technik sicher beherrscht wird und
Protektoren verwendet werden. Riuickschlagsportarten kénnten den
operierten Bereich belasten und sollten nur nach Ricksprache mit dem Arzt
ausgeibt werden. Allgemein sollten kérperbetonte Sportarten mit ruckartigen
Bewegungen aufgrund der Belastung auf den Narbenbereich vermieden
werden (19, S. 32).

2.8.2 Dickdarmkrebs
2.8.2.1 Atiologie und Epidemiologie des Dickdarmkrebses
Uber 70.000 Frauen und Manner erkranken jahrlich an Mastdarm- oder
Dickdarmkrebs. Bereits ab dem 45. Lebensjahr steigt das Risiko deutlich. Die

erbliche Komponente betragt nach Expertenschatzungen 10- 30%. In vielen

Fallen entwickelt sich das kolorektale

Karzinom aus gutartigen Polypen der
Darmschleimhaut, die in den ersten
Stadien keine Krankheitszeichen
verursachen. Bereits dann, wenn
Blut im Stuhl zu finden ist, liegt meist
die Erkenntnis  einer  bereits

fortschreitenden  Erkrankung vor,

COMPENT:

weswegen eine Darmspiegelung ab

Abbildung 17:Dickdarmkrebs.

dem 50. Lebensjahr sehr zu
empfehlen ist. Bei einem Verdacht schlieen sich Ultraschall-,
Computertomographie und Rd&ntgenaufnahmen an. Ebenso stellt eine
Anhéaufung des karzinoemryonale Antigens (CEA) ein sicheres Indiz fir eine
Krebserkrankung dar. Hat sich ein Tumor gebildet, so stellt die Operation die
primére Therapie dar. Dabei werden der Darmabschnitt, der vom Tumor
betroffen war, sowie der nachstgelegene Lymphknoten entfernt. Ist der

Mastdarm befallen und kann der SchlieBmuskel nicht erhalten werden, so ist
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ein kinstlicher Darmausgang durch die Bauchdecke (Stoma) zu legen.
Wurden im Lymphknoten ebenfalls Krebszellen gefunden, so schlief3t sich an
die Operation eine Chemotherapie oder Strahlentherapie an. Je friiher der
Krebs entdeckt wird, desto grof3er sind die Heilungsaussichten (17, S. 61).

Eine Vermeidung der Risikofaktoren Ubergewicht, falscher Lebens- und
Erndhrungsweise (viel Fett, viel konserviertes Fleisch, wenig Obst und
Gemiise sowie wenig Ballaststoffe) und chronischer Bewegungsmangel

kénnen vor einer Erkrankung schitzen (3, S. 63)

Abbildung 18: Darmkrebs Stufen 1- 4.

2.8.2.2 Einfliisse von Sport in der Pravention

HEITKAMP und BOTT stellten 2001 eine Ubersicht aus 39 Studien zum
Kolonkarzinom und 25 Studien zum Rektumkarzinom zusammen. Hierbei
zeigten 16 Studien signifikante, 16 weitere Studien tendenzielle und sieben
negative Korrelationen zwischen kdérperliche Aktivitdt und Kolonkarzinomen.
Somit glauben die Autoren einen gunstigen Zusammenhang zwischen
kérperlicher Bewegung und Kolonkarzinompravention zu sehen.

Auch CHAO et al. untersuchte in ihrer Studie an 70.000 M&nnern und 80.000

Frauen diesen Zusammenhang und kamen zu dem Ergebnis, dass eine
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inverse Beziehung zwischen Karzinommortalitdt und Trainingsdauer vorliegt
(20, S. 98ff).

BLAIR et al. konnten bei ihrer Untersuchung eine um etwa 50% reduzierte
Inzidenz von Dickdarmtumoren bei koérperlich Aktiven nachweisen. Sie
kamen des weiteren zu dem Ergebnis, dass bei leistungsschwachen
Probanden, ermittelt  durch einen ergometrischen FitnefRtest,
Krebserkrankungen in den Folgejahren viermal haufiger als bei
Leistungsstarken auftraten. Abhé&ngig ist dieser Faktor allerdings wieder von
der richtig gewahlten Intensitat des Trainings (30).

LEE et al. untersuchten in einer groRen Kohortenstudie mit japanischen
Frauen und Mannern den Einfluss von sportlicher Aktivitat auf die Entstehung
des kolorektalen Karzinoms. Unter 65.022 Teilnehmern trat wahrend des
Zeitraums von sechs Jahren Follow- Up in 154 Fallen das proximale
Kolonkarzinom, in 166 Fallen das distale Kolonkarzinom und 149 mal
Rektalkrebs auf. Bei der Auswertung liel® sich ein deutlicher Einflul} von
Sport auf die Entstehung des Kolonkrebses bei Mannern nachweisen.
Verglichen mit der am wenigsten aktivsten der vier Gruppen konnte die
sportlichste Gruppe eine Risikominderung von 31% erreichen. Allerdings
konnte bei Frauen keine signifikante Verbesserung festgehalten werden (31).
Da die Datenlage beziglich kolorektalen Karzinoms und Sport und
Bewegung bei Frauen nicht so eindeutig ist wie bei Mannern, unternahmen
WOLIN et al. eine Studie an 79.295 Frauen im Alter zwischen 40 und 65
Jahren, die beginnend im Jahr 1986, Auskunft Uber ihre sportlichen
Aktivitdten gaben. Bis zum Jahr 2002 erkrankten 547 Frauen am kolorektalen
Karzinom. Bei der Auswertung stellte man fest, dass Frauen, die mehr als
21,5 MET- Stunden pro Woche in der Freizeit sportlich aktiv waren, ein um
23% geringeres Risiko aufwiesen als Frauen, die weniger als 2 MET-
Stunden pro Woche fir Sport in der Freizeit investierten. Die Wirkung auf
den distalen Tumor war hierbei groRer als auf den proximalen. Auch die
Intensitat spielte hier eine Rolle, da Frauen, die sich mehr als vier Stunden
pro Woche kérperlich ertiichtigten, ein um 44% geringeres Risiko aufwiesen
als solche, die weniger als 1 Stunde pro Woche kdrperlich aktiv waren. Somit

konnte mit dieser Studie eine deutliche inverse Beziehung zwischen
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kérperlicher Betatigung und dem Auftreten von Kolonkarzinom bei Frauen
nachgewiesen werden (32).

Eine spezifischere Untersuchung tUber den Einflull von sportlicher Aktivitat
auf die einzelnen Abschnitte des Darmes lieferten ISOMURA et al. Im
Rahmen der Fukuoka Colorectal Cancer Study wurden 778 Félle mit 767
Kontrollpersonen verglichen. Das Alter betrug zwischen 20 und 74 Jahren. In
Fragebdgen sollten die Teilnehmer Angaben Uber kérperliche Aktivitat in der
Freizeit und im Beruf angeben. Der Darm wurde unterteilt in proximal, distal
und Mastdarm. Bei Mannern hatte eine hohe korperliche Tatigkeit im Beruf
eine signifikante positive Wirkung von 20%- 40% auf den distalen
Darmabschnitt und 10%- 40% auf den Mastdarm. Eine mafRige oder hohe
sportliche Aktivitat in der Freizeit wirkte sich ebenfalls glnstig auf den
Mastdarm mit einer Reduzierung der Krebsinzidenz von 40%- 50% aus. Bei
Frauen stellte man ebenso eine protektive Wirkung von kérperlicher Aktivitat
im Beruf oder hoher Ertichtigung in der Freizeit fest, allerdings nur im
distalen Darmbereich. Die Risikominderung lag hier bei Berufen mit hoher
kérperlicher Betatigung bei 60% und bei mittleren oder hohen Intensitéten in
der Freizeit bei 20%- 50%. Somit wurde mit dieser Studie der ginstige
Einflul kérperlicher Betatigung im Beruf und in der Freizeit auf des
Krebsrisiko im Mastdarm und distalen Darmabschnitt, nicht jedoch im
proximalen Bereich nachgewiesen (33).

Abschlief3end soll die Untersuchung von FRIEDENREICH et al. aufgelistet
werden. Deren Unterfangen bestand darin den Einflud von kérperlicher
Betatigung in Kombination mit Ernéhrung auf die Krebsentstehung im Darm
und Mastdarm aufzuzeigen. Im Rahmen der European Prospective
Investigation into Nutrition and Cancer Kohortenstudie wurden 413.044
Manner und Frauen Uber einen Zeitraum von 6.4 Jahren Follow- Up
begleitet. In diesem Zeitraum traten 1.094 Darmkrebs- und 599
Mastdarmkrebsneuerkrankungen auf. In die Studie wurde Daten uber
Aktivitdten im Haushalt, im Beruf und in der Freizeit sowie Arten der
Bewegung, BMI und Energiezufuhr aufgenommen. Die Auswertung ergab,
dass das Risiko bei den Aktivsten an einem kolorektalen Krebs zu erkranken
um Verglich mit der am wenigsten aktiven Gruppe um 22% verringert war. Je

héher die Aktivitat, desto groRer war die Wirkung. Vor allem konnte das
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Risiko an Kolonkrebs auf der rechten Seite um bis zu 35% reduziert werden.
Sportlich aktive Teilnehmer mit einem BMI unter 25 profitierten von einer
allgemeinen Risikominderung von Kolonkrebs um bis zu 27%. Bezlglich
Kolonkrebses auf der rechten Seite konnten sportlich Aktive mit einem BMI
unter 25 im Vergleich zu inaktiven Mannern und Frauen mit einem BMI Uber
30 sogar eine Risikominderung um bis zu 62% verzeichnen. Ein
Zusammenhang mit Krebs am Mastdarm konnte allerdings hier nicht
nachgewiesen werden. Somit liefert das Ergebnis dieser Studie einen
nachweislich positiven Effekt sportlicher Betatigung auf das Risiko an
Kolonkrebs, vor allem auf der rechten Seite, zu erkranken, welcher bei
schlanken Personen zuséatzlich erhéht war. Ein EinfluR auf Krebs am
Mastdarm konnte hier nicht nachgewiesen werden (34).

Anhand hier zitierter Untersuchungen gibt es in den meisten Faéllen
Ubereinstimmungen (ber einen positiven Effekt sportlicher Bewegung auf
das Risiko an kolorektalem Krebs zu erkranken. Abweichungen gab es
zwischen den einzelnen Studien beziglich der Wirkung auf die
verschiedenen Geschlechter und der Stelle im Darm, an der es zu einer
Bildung eines Karzinoms kommen kann. Aufgrund der Mehrzahl an Studien,
die eine glinstige Wirkung belegen, kann man jedoch zusammenfassend von
einer praventiven Wirkung von koérperlicher Betatigung auf die Entstehung
des Kolonkarzinoms ausgehen.

Physiologisch wird dieser Effekt damit begriindet, dass sportliche Aktivitat
Darmpassage beschleunigt und somit eine kirzere Kontaktzeit der
Darmschleimhaut mit potentiell krebserregenden Substanzen bewirkt (35).
Zum anderen finden biologischen Mechanismen, wie Steigerung des
Immunsystems, Abnahme des Insulin und Insulin-  &hnlichen
Wachstumsfaktorlevel, Abnahme von Adipositas, Steigerung des
Uberwachungssystems fiir freie Radikale und ein einwirkender
Prostaglandinspiegel Bedeutung (36). Auf der einen Seite hemmen
Prostaglandine der F-Serie die Zellteilungsrate im Darm und erhéhen die
Peristaltik. Auf der anderen Seite erhdht das Prostaglandin PGE2 die
Proliferationsrate des Colonepithels und verlangsamt die intestinale
Peristaltik. Durch sportliche Aktivitat wird die Sekretion der Prostaglandine
PGF1a und PGF2a gesteigert (37).
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2.8.2.3 Einfliisse von Sport wiahrend der Krebsbehandlung

MEYERHARDT et al. untersuchten in einer randomisierten Studie mit 832
teilnehmenden Patienten mit Darmkrebs Stufe Il den Einfluy von Bewegung
und Sport begleitend zu einer Chemotherapie. Dazu berichteten die
Versuchspersonen Uber Aktivitaten in der Freizeit, beginnend vom Zeitpunkt
der Chemotherapie bis sechs Monate nach Beendigung der Therapie. Das
Ergebnis brachte zum Vorschein, dass Patienten mit 18- 26.9 MET- Stunden
(metabolic equivalent task) / Woche im Vergleich zu Patienten mit weniger
als drei MET- Stunden/ Woche ein 49% geringeres Mortalitatsrisiko
aufwiesen. Bei Patienten, die mehr als 27 MET- Stunden/ Woche kérperlich
aktiv waren, lag das Restrisiko bei 55%. Diese Werte blieben auch dann
stabil, als die Patienten, welche verstarben oder bei denen innerhalb von
sechs Monaten Tumorneubildungen festgestellt wurden, von der Auswertung
ausgeschlossen wurden. Somit scheint sportliche Betdtigung das Risiko
eines erneuten Auftretens von Krebserkrankung oder Mortalitat unabhé&ngig
von Geschlecht, BMI, Anzahl der positiven Lymphknoten, Alter,

Trainingszustand oder Art der Chemotherapie zu reduzieren (38).

2.8.2.4 Einfliisse von Sport in der Rehabilitationsphase

MEYERHARDT et al. untersuchten in einer weiteren Studie den Einflu® von
sportlicher Aktivitat auf die Uberlebensraten von Krebspatienten. Bei 573
Frauen in den Stadien I-Ill nach der Diagnose von kolorektalem Karzinom
wurde der EinfluR von korperlicher Aktivitdt auf die krebsspezifische
Sterblichkeit und die Gesamtsterblichkeit untersucht. Dazu wurden die
Patientinnen je nach Haufigkeit und Intensitat der Aktivitat in unterschiedliche
Kategorien eingeteilt. Das Ergebnis zeigte, dass Frauen mit mehr als 18
MET- Stunden pro Wochen gegeniber Frauen mit weniger als 3 MET-
Stunden ein um 61% verringertes Risiko fur eine krebsspezifische Mortalitat
und ein um 57% verringertes Risiko einer Gesamtmortalitdt aufwiesen. Diese
Werte blieben selbst dann stabil, nachdem Frauen, die nach 12 oder 24
Monaten verstarben, in der Auswertung unberiicksichtigt bleiben. Frauen, die

nach ihrer Diagnose mit korperlicher Betatigung begannen konnten im
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Vergleich zu weiterhin inaktiven Patientinnen das darmkrebsspezifische
Sterberisiko um 52% und das allgemeine Sterberisiko um 49% senken (39).

Eine weitere Studie Uber ein 12- wdchiges Programm mit 40 Patienten ist an
der Universitdt Queensland in Planung. Dabei soll nach 6, 12 und 18
Wochen jeweils der Leistungsstand nach einem Uberwachten, gemaRigten
Ausdauertraining verglichen werden, um Erkenntnisse Uber die

kardiorespiratorische Fitnel3, Fatigue und Lebensqualitat zu erlangen (40).

2.8.2.5 Empfehlenswerte Bewegungsformen in der
Rehabilitation

Je nach vorheriger Behandlung sind einige Aspekte bei kdrperlichen
Aktivitaten zu bertcksichtigen. Wurde ein Teil des Magens entfernt, oder ein
kiinstlicher Darmausgang in der Bauchdecke (Stoma) gelegt, so sind
schweres Heben und Belastungen zuné&chst grundséatzlich zu unterlassen.
Erst wenn die Operationsnarben verheilt sind, kann mit einem gezielten
Training begonnen werden. Ziel eines sportlichen Trainings ist es die
Beweglichkeit im operierten Bereich zu verbessern, Rumpf und
Ruckenmuskulatur zu kraftigen und vorsichtig die Bauchmuskulatur zu
dehnen. Auch eignen sich wieder Ausdauersportarten, wie Laufen,
Schwimmen und Radfahren sehr gut. Ruckartige Bewegungen sollten
aufgrund der Belastung auf die Narbe unterlassen werden. Séamtliche
Sportarten in denen ruckartige Bewegungen, z.B. Schldge aus der Drehung
wie beim Tennis, auftauchen, sollten aus Ricksicht auf die Operationsnarbe
vorerst unterlassen werden. Auch Ballsportarten sollten, wenn Gberhaupt, nur
mit leichten und weichen Ballen ausgefuhrt werden. Schweres Heben sollte

ausnahmslos vermieden werden (19, S. 42).
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2.8.3 Prostatakrebs

2.8.3.1 Atiologie und Epidemiologie des Prostatakrebses

Bei den 10 Millionen deutschen Mé&nnern zwischen 50 und 75 Jahren
erkranken etwa 30% am zweithaufigsten Krebs des Mannes, dem
Prostatakrebs. Die Mortalitdt hat in den letzten 25 Jahren um 16%
zugenommen, und mit einer Letalitdt von 30% stellt Prostatakrebs in
Deutschland die dritthaufigste Krebstodesursache bei Médnnern dar. Seit den
letzten 20 Jahren hat sich durch eine Verbesserung der Friherkennung die
Heilungschance enorm verbessert. Charakteristische Merkmale des
Prostatakrebses sind das vermehrte Auftreten bei Mannern bereits nach der
Lebensmitte, eine familidre Haufung, aber auch eine Heilung im operablen
Stadium und die Mdglichkeit Therapien auszusetzen (watchful waiting) bzw.
in klinisch insignifikanten Fallen nicht zu therapieren. Dadurch kann bei
gleicher Lebenserwartung von einer Operation und den damit verbundenen
Strapazen und Risiken abgesehen werden.

Eine klare Aussage Uber Ursachen lasst sich auller einem mdglichen
hereditdren Faktor nicht machen (8, S. 213ff). Es ist allerdings bekannt, dass
das mannliche Hormon Testosteron neben dem Wachstum von
Prostatazellen auch jenes von Krebszellen férdert, was man sich bei
Therapien zunutze macht (19, S. 42). Allerdings kann man feststellen, dass
mit dem Alter das Risiko zu erkranken signifikant zunimmt. Von einer
Wahrscheinlichkeit von zwei Promille im Alter zwischen 50 und 55 Jahren
steigt das Risiko auf etwa 24% bei Uber 85- Jahrigen. Da eine Veradnderung
des Hormonstoffwechsels keinen Einflu® auf den malignen Prostatatumor zu
haben scheint, werden daher Lebensstiimerkmale, Umweltfaktoren und zu
einem Viertel Erbmaterial als Ursache definiert.

Die Deutsche Krebsgesellschaft brachte zusammen mit der Deutschen
Gesellschaft fir Erndhrung eine sechs Punkte umfassende
Empfehlungsbroschire heraus. Dort wird neben einer ausreichenden Zufuhr
von Radikalfangern (Antioxidantien) und sekundaren Pflanzenstoffen, auch

der Verzicht auf Alkohol, eine Einschrédnkung des Fettkonsums, das
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Vermeiden von Ubergewicht und 3 mal wdchentlich Sport jeweils fir 30
Minuten empfohlen (8, S. 213ff).
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Abbildung 19: Die vier Stadien des Prostatakrebses.

2.8.3.2 Einfliisse von Sport in der Pravention

Im Rahmen der American Cancer Society Cancer Prevention Study Il wurde
im Jahr 1993 fir den Zeitraum von neun Jahren bei 72.174 Mannern der
Zusammenhang zwischen der Intensitdt kdrperlicher Bewegung und dem
Auftreten von Prostatakrebs untersucht. Im genannten Zeitraum erkrankten
5.503 von den 72.174 teilnehmenden Mé&nnern an Prostatakrebs. Die
Auswertung ergab keinen signifikanten Risikounterschied zwischen Mannern
mit mehr als 35 MET- Stunden pro Woche und solchen, die Gberhaupt keinen
Sport trieben, an Prostatakrebs zu erkranken (Manner mit mehr als 35 MET-
Stunden/ Woche hatten lediglich ein um 10% geringeres Risiko). Allerdings
konnte eine melbare Auswirkung von hoher kérperlicher Intensitat auf die

aggressive Form des Prostatakrebses festgestellt werden. Manner mit mehr
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als 35 MET- Stunden- Woche konnten das Risiko an aggressivem
Prostatakrebs zu erkranken um 31% senken (41).

In einer Fall- Kontrollstudie in Kanada zwischen 1997 und 2000 wurde die
Einwirkung der Form von lebenslanger kérperlicher Betatigung auf die
Entstehung von Prostatakrebs untersucht. Hierzu wurden 988
Krebspatienten mit Prostatakrebs Stadium T2 oder hdéher mit 1.063
Kontrollpersonen aus der Bevdlkerung verglichen. Die bisherige kdrperliche
Betatigung wurde anhand von Fragebdgen erfalt. Hierbei wurde zwischen
beruflicher, kérperlicher Betatigung, Betdtigung im Haushalt und Aktivitat in
der Freizeit unterschieden. Die Auswertung erbrachte keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen allgemeiner, lebenslanger, kdrperlicher Aktivitat
und Prostatakrebsrisiko (mehr als 115 MET- Stunden/ Woche in Beruf und
Freizeit senkten das Risiko um 13%). Hierbei senkte Bewegung im Beruf das
Risiko um 10%, in der Freizeit um 20%, und bei Belastung im Haushalt war
das Risiko sogar um 36% erhdht. Bezlglich des Zeitpunkts der kdrperlichen
Aktivitdt im Leben senkte Sport in den ersten 18 Lebensjahren das Risiko um
22%. Auch bezuglich der Intensitat I&3t sich sagen, dass Aktivitaten mit sehr
hoher Belastung (metabolisches Aquivalent > 6) und mehr als 4,83 Stunden
pro Woche Dauer das Risiko um 30% verringerten. Allerdings ist die
Datenlage hier inkonsistent, da beispielsweise bei mittlerer Intensitat
(metabolisches Aquivalent 3- 6) und 6- 32 MET- Stunden/ Woche das Risiko
sogar um 21- 32% erhéht war (42).

In einer weiteren Studie wurde der EinfluR sportlicher Aktivitat in
unterschiedlichen Altersgruppen untersucht. 1.294 Krebspatienten unter 75
Jahren wurden mit 1.451 Kontrollpersonen verglichen. Das Ergebnis zeigte,
dass in der Altersgruppe zwischen 15 und 19 kein signifikanter Einflu® von
kérperlicher Aktivitat in der Freizeit nachvollzogen werden konnte. In jener
zwischen 30 und 39 sowie 50 und 59 Jahren war mit 22% bzw. 25% das
Risiko an Prostatakrebs zu erkranken verringert. Fur kdrperliche Aktivitdten
in der Freizeit konnte keine Beziehung nachgewiesen werden (43).

Welche Rolle der Zeitpunkt des Beginns der koérperlichen Aktivitat spielt
wurde in einer groflen Kohortenstudie mit 34.757 Mannern aus dem Staat
Washington durchgefuhrt. Zwischen den Jahren 2000 und 2002 wurden die

Ménner in die Studie aufgenommen und nach Intensitat, Art und Dauer der
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freizeitlichen Aktivitdten befragt. 583 Maénner entwickelten wahrend der
Studie Prostatakrebs. Das Ergebnis zeigte keinen ginstigen Einflu®
kérperlicher Aktivitat, der langer als 10 Jahre zuricklag. Bei momentaner
kdrperlicher Ertichtigung von mehr als 10,5 MET- Stunden pro Woche
konnte bei Normalgewichtigen ein um 31%, bei Uber 65- Jahrigen ein um
25% und bei solchen ohne prostataspezifischem Antigen ein um 53%
reduziertes  Prostatakrebsrisiko  assoziiert werden. Lediglich  bei
Ubergewichtigen Mé&nnern, die sich hoher kdrperlicher Belastung aussetzten,
stieg das Risiko um 50% an. Bei Mannern unter 65 oder kirzer
zurtckliegendem PSA- Vorfall konnte kein Zusammenhang erkannt werden
(44).

Die mittlerweile mehr als 35 Studien, die zum Thema kérperliche Betatigung
und Prostatakrebsrisiko veréffentlicht wurden, lassen kein eindeutiges
Schluurteil zu. Siebzehn Studien berichten von einem insgesamt
reduzierten Risiko. In elf Studien sprach man von einem erheblich gesenkten
Risiko. Die durchschnittlich verringerten Werte lagen hier zwischen 10% und
30%. Drei Studien berichteten jedoch von einem signifikant erhdhten
Prostatakrebsrisiko bei héherer kérperlicher Belastung. Die verbleibenden
vier fanden keinen Zusammenhang. Ein Expertenausschuss der USA im
Jahr 2005 klassifizierte daher korperliche Aktivitat als einen wahrscheinlich
praventiven Faktor gegen Prostatakrebs, wobei ein gewisser Grad an
Unsicherheit bleibt. Nicht nur weil koérperliche Aktivitdt potentiell das
Prostatakrebsrisiko senken kann, sondern auch weil die geflrchteten
Nebenwirkungen nach einer Chemotherapie hier ausbleiben, stellt sie einen
attraktiven, praventiven Faktor dar (44).

Wissenschaftler fihren diese glnstige Auswirkung auf einen ausgewogenen
Hormonspiegel, eine Vorbeugung gegen Adipositas, ein gesteigertes

Immunsystem und eine Reduzierung von oxidativem Stress zurtick (45).

2.8.3.3 Einfliisse von Sport wiahrend der Krebsbehandlung

GALVAO et al. untersuchten den Einfluss von Krafttraining auf

Muskelfunktion, Ko&rperbeschaffenheit, die funktionelle Leistung und

Muskeldicke bei Patienten mit Prostatakrebs  wahrend einer
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Androgenentzugskur. Hierzu wurde mit zehn Mannern zwischen 59 und 82
Jahren Uber 20 Wochen ein Lauf- und Muskeltraining mit 12 verschiedenen
Ubungen bei 6- 12 Wiederholungen fiir den Ober- und Unterkérperbereich
durchgefuhrt.

Das Ergebnis zeigte einen signifikanten Anstieg der Muskelkraft und
Muskelmasse zwischen 14 und 67%. Die Muskeldicke des Quadrizeps nahm
um 15,7% zu. Auch im 400m Lauf konnte eine Verbesserung um 7,4 %
gemessen werden. Somit hat ein Krafttraining fir Prostatapatienten, die sich
einer Androgenentzugstherapie unterziehen, dul3erst giinstige Auswirkungen
auf die Kérperbeschaffenheit und kann der Abnahme von Muskelmasse und
weiteren daraus resultierenden Nebenwirkungen entgegenwirken (46).

Auch SEGAL et al. untersuchten die Wirkung von Krafttraining auf
Prostatakrebspatienten wé&hrend einer Androgenentzugstherapie. Das
Trainingsprogamm bestand aus zwei Satzen zu 8- 12 Widerholungen bei
60%- 70% maximaler Kraft. Nach diesem Programm sollten dreimal pro
Woche jeweils sechs Ubungen fiir den Oberkdrper und drei Ubungen fiir den
Unterkdrper  durchgefihrt  werden. Gemessen  wurden  Fatigue,
krankheitsspezifische Lebensqualitat, Muskelkraft und
Kdérperzusammensetzung. Das Ergebnis zeigte einen verringerten Fatigue-
Level, eine hohere Lebensqualitdt und mehr Muskelkraft, jedoch keine
Verédnderung in der Kérperzusammensetzung. Wie auch schon in der ersten
Studie von GALVAO et al. wird hier der gunstige Einfluld von anaerobem
Krafttraining als alternative zum aeroben Ausdauertraining belegt (47).

In einer weiteren Studie an der Universitdt Calgary in Kanada wurde an 31
Mannern mit einem durchschnittlichen Alter von 67 Jahren, die an
Prostatakrebs erkrankten und sich einer Androgenentzugstherapie
unterzogen, ein 12- wdchiges Trainingsprogramm vollzogen und deren
gesundheitlicher Zustand nach Beendigung mit dem Anfangswert verglichen.
Dabei konnte festgestellt werden, dass sich sowohl der Schweregrad des
Fatigue, als auch der Ruhepuls deutlich verringerten. Auch konnte eine
Verbesserung der Lebensqualitat festgestellt werden. Somit 181t sich
schlufolgern, dass bereits ein 12- wdchiges Trainingsprogramm zu einer
Stabilisierung der Gesundheit und Erhéhung der Lebensqualitat von

Prostatakrebstberlebenden beitragen kann (48).
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2.8.3.4 Empfehlenswerte Bewegungsformen in der
Rehabilitation

Korperliche Bewegung kann zur Besserung von Inkontinenz, Starkung der
Beckenbodenmuskulatur, einer ginstigen Beeinflussung von erektylen
Dysfunktionen (Impotenz) und einer positiveren Wahrnehmung des eigenen
Korpers beitragen. Diese Effekte kann man am besten durch gymnastische
Kraftigungsibungen mit dem Schwerpunkt auf einer Kréftigung der
Beckenbodenmuskulatur erreichen. Radfahren und Schwimmen eignen sich
beide gut, sind aber aufgrund der Inkontinenz erst nach etwa sechs Monaten
wieder aufzunehmen. Die bei Mannern eher beliebten Ballspiele kbénnen bei
verringerter Intensitat, etwa durch Regeldnderung, durchaus ausgefuhrt
werden (19, S. 40).

2.8.4 Bronchialkarzinom

2.8.4.1 Atiologie und Epidemiologie des Lungenkrebses

Mit etwa 45.000 Neuerkrankungen jedes Jahr ist Lungenkrebs die haufigste
Krebsart in Deutschland, wobei Mé&nner dreimal hé&ufiger als Frauen
erkranken. Man unterscheidet grundséatzlich zwei Formen von Lungenkrebs:
die sogenannten kleinzelligen und die nichtkleinzelligen Bronchialkarzinome.
Beide unterschieden sich im Aussehen und biologischen Verhalten. Anders
als bei anderen Krebserkrankungen ist die Hauptursache vom
Bronchialkarzinom sehr wohl bekannt. Zu bis zu 90% ist Rauchen der
verursachende Faktor. Jedoch auch andere Schadstoffe am Arbeitsplatz, wie
Asbest, Arsen, Chrom, Nickel und aromatische polyzyklische
Kohlenwasserstoffe kénnen das Risiko erhéhen. Die Schwierigkeit, die sich
bei Lungenkrebs ergibt ist, dass er im Frihstadium nur selten Beschwerden
bereitet. Friherkennungsuntersuchungen gibt es nicht. Erst wenn
Symptome, wie ein neu aufgetretener, anhaltender Husten, ein sich

verschlechternder, chronischer Husten, Auswurf mit oder ohne
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Blutbeimengungen, Atemnot, Fieberschibe, allgemeine Abgeschlagenheit

und Gewichtsverlust auftreten, kann man davon ausgehen, dass eine schon
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Abbildung 20: 3 grofie Lungentumore.
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Abbildung 21: Entferntes Lungengewebe
bei Bronchhialkarzinom

2.8.4.2

weiter fortgeschrittene Erkrankung
vorliegt. Eine eindeutige Diagnose
gewinnt man letztlich nur durch eine
Gewebeprobe, die man mit einer
Bronchoskopie erhélt. Bei positivem
Befund stellt sich als nachstes die
Frage, ob der Tumor bereits zu viele
Metastasen gestreut hat. Falls dies
Fall

versucht den Tumor operativ zu

noch nicht der war, wird

entfernen. Oft schlief3t sich an einen

operativen Eingriff eine
Strahlenbehandlung oder
Chemotherapie an. Falls keine

Heilung mehr in Aussicht ist, wird
der Schwerpunkt der Therapie auf
Schmerzlinderung und Erhéhung
der Lebensqualitat gelegt.

Da

Hauptursache Rauchen

wie bereits erwdhnt die

ist, kann
Sport ohne eine Umstellung der
Lebensgewohnheiten keinen
praventiven Einflu® ausiben. In der
Nachbehandlung allerdings gibt es
einige positive Aspekte (17, S.

135ff).

Einfliisse von Sport in der Pravention

In einer prospektiven Kohortenstudie mit 27.087 mannlichen Rauchern im

Alter von 50- 69 Jahren wurde der Einfluss von Bewegung auf die
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Entstehung von Lungenkrebs ermittelt. Nach einem durchschnittlichen
Zeitraum von zehn Jahren Follow- up wurden 1.442 Lungenkrebsfélle
diagnostiziert. Anhand von Fragebdégen wurde das Mal® an Bewegung in der
Freizeit und im Beruf, sowie weitere beteiligte Faktoren, wie Alter, BMI,
Bildung, Zahl der Zigaretten, Dauer des Rauchens und Erndhrung ermittelt.
Das Ergebnis brachte keinen Zusammenhang von Bewegung in der Freizeit
oder im Beruf und Lungenkrebsrisiko. Allerdings schien im Zusammenhang
mit dem Alter eine neue Erkenntnis gewonnen worden zu sein. So war das
Erkrankungsrisiko bei aktiven 50- 52- Jahrigen reduziert und lag bei 77% und
bei 53- 56- Jahrigen bei 74% im Vergleich zu inaktiven Mannern gleichen
Alters (49).

Inwieweit das Risiko von aktiven Rauchern und Ex- Rauchern an
Lungenkrebs zu erkranken voneinander abweicht, untersuchten ALFANO et
al. in ihrer Studie mit 7.045 (ehemaligen) Rauchern. Bei M&nnern konnte das
Lungenkrebsrisiko um 24% reduziert werden. Das Risiko allgemein an Krebs
zu erkranken konnte nur bei den 54- 62- Jahrigen um 26% gesenkt werden.
Dieselbe Altersgruppe der Manner und Frauen wies ebenso ein um 25%
reduziertes Risiko auf an Lungenkrebs zu erkranken Raucherinnen, die
kérperlich aktiv sind, hatten ein Risiko von 69% an Krebs zu erkranken (50).
In einer Fall- Kontrollstudie, durchgefuhrt in Kanada zwischen 1994 und 1997
an insgesamt 2.128 Lungenkrebspatienten und 3.106 Krebspatienten, wurde
der Einflud von kérperlicher Betatigung in der Freizeit auf das Krebsrisiko
untersucht. Das Alter der Teilnehmer der Studie lag zwischen 20 und 76
Jahren. Die Patientengruppe mit der héchsten Belastungsintensitat wies
gegeniber der mit der niedrigsten ein 27% geringeres Lungenkrebsrisiko auf.
Die zweite Gruppe profitierte von 23% verringertem Risiko und die dritte noch
von 18%. Frauen und Manner waren gleichermal3en betroffen (51).

In einer Metaanalyse wurden die relevantesten Studien zwischen 1966 und
2003 uber den Einfluss von koérperlicher Aktivitat auf Lungenkrebs
ausgewertet. Die durchschnittlichen Werte der verwendeten zehn Studien
ergaben ein um 17% verringertes Risiko bei mittlerer Intensitdt und ein um
30% geringeres Risiko bei hoher kérperlicher Intensitat an Prostatakrebs zu
erkranken (52).



Der Einfluss von Bewegung und Sport auf Krebserkrankungen 80

Auch Wissenschaftler der Universitdt Minnesota und Pennsylvania
untersuchten in der lowa Women’s Health Studie zwischen 1986- 2002 mit
36.000 Frauen zwischen 55 und 69 Jahren den Einfluss von sportlicher
Betatigung auf das Risiko an Lungenkrebs zu erkranken. Das Ergebnis
zeigte, dass durch eine sehr hohe ko&rperliche Aktivitdt das Risiko an
Lungenkrebs zu erkranken um 29% niedriger liegt als bei inaktiven
Rauchern. Eine mittlere Intensitét reduziert das Risiko um 23% und eine
gemaligte (mehr als einmal pro Woche) um 21%. Bei ehemaligen Rauchern
mit mittlerer oder hoher Trainingsintensitat konnte das Risiko sogar um 28%
bzw. 37% reduziert werden. Allerdings muss betont werden, dass das Risiko
selbst bei sehr aktiven Rauchern an Lungenkrebs zu erkranken immer noch
10- 11- fach hoéher liegt als bei Nichtrauchern oder ehemaligen Rauchern. Bis
Ende 2002 erkrankten 777 Teilnehmerinnen an Lungenkrebs. 125 davon
waren Nichtraucherinnen, 177 ehemalige Raucherinnen und 475
Raucherinnen. 324 Frauen, die Uberwiegende Mehrzahl der erkrankten
Raucherinnen, waren kdrperlich nicht aktiv. Von den aktiven Raucherinnen
erkrankten nur 151 Frauen. Die einzig gute Nachricht lautet jedoch, dass
Raucher, die es nicht schaffen damit aufzuhéren, durch Sport zumindest das
Risiko an Lungenkrebs zu erkranken um etwa 30% senken kdnnen.
Wissenschaftler vermuten, dass die verbesserte Lungenfunktion sowohl die
Konzentration der karzinogenen Partikel im Atemweg verringert als auch den

Grad herabsetzt zu dem sie sich in der Lunge festsetzen (54).

2.8.4.3 Einfliisse von Sport wiahrend der Krebsbehandlung

Die einzige Erfahrung, die Dbereits vorliegt ist die, dass
Lungenkrebspatienten, die vor der Operation korperlich gut trainiert waren,
nach der Operation eine bessere Rekonvaleszenz aufweisen als Nicht-
Trainierte (55, S. 18).
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2.8.44 Empfehlenswerte Bewegungsformen

Auch bei einer Krebserkrankung der Lungen kann sportliche Aktivitat gezielte
und allgemeine  Verbesserungen herbeiftihren. Ein  spezielles
Flexibilitdtstraining kann das operierte Gewebe wieder dehnbar machen und
die Kérperhaltung stabilisieren. Des weiteren wird durch neue Atemtechniken
die Atemmuskulatur trainiert, was zu einer Leistungssteigerung schon bei
Alltagsaktivitdten fuhrt. Zuletzt kann durch Krafttraining gezielt Ricken-,
Rumpf- und Bauchmuskulatur gekraftigt werden.

Um das Atemvolumen zu vergré3ern, was nach Entfernung eines Teils der
Lunge dringlich ist, miissen spezielle atemgymnastische Ubungen
durchgefuihrt werden. Durch Kraftigungs- und Dehngymnastik werden
Ricken-, Brust- und Bauchbereich trainiert, was die kdrperliche Stabilitat
vervollstdndigt. Zur Stabilisierung des Herz- Kreislaufsystems sind wieder
Ausdauersportarten, wie Radfahren, Wandern und Nordic Walking, anfangs

Uber kirzere Strecken, sehr gut geeignet (19, S. 40).

2.8.5 Leukamie

2.8.5.1 Atiologie und Epidemiologie der Leukdmie

Unter Leukdmie wird eine bdsartige Erkrankung des blutbildenden Systems
im Knochenmark verstanden. Aus den Stammzellen bilden sich die
verschiedenen Blutzellen (rote und weille Blutkérperchen, Fresszellen und
Blutplattchen) Diese Zellen liegen im Blut in einem bestimmten Verhaltnis vor
und werden laufend im Knochenmark neu gebildet. Durch Schaden am
Erbgut von Blutvorlduferzellen kann es in verschiedenen Reifungsstadien zu
Stérungen bei der Bildung und zur ungehemmten Teilung dieser Zellen
kommen. Als Folge vermehren sich unreife und oft funktionsuntichtige
Vorlauferzellen und verdrangen die normalen Blutzellen. Daraus resultieren
Blutarmut, Infektionen oder innere oder &ufliere Blutungen. Da
Leukdmiezellen aus dem Knochenmark in das flieRende Blut

ausgeschwemmt werden, gelangen diese auch in andere Organe und
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kénnen somit Leber, Milz, Lymphknoten, Niere und Hirnhdute befallen. Aus
diesem Grund wird Leuk&mie auch als eine b@sartige Systemerkrankung
bezeichnet.

Man unterscheidet ferner zwei Arten von Leuk&mien, die myeloische (von
griech. Myelos, Mark) und die lymphatische Leukdmie. Des weiteren grenzt
man je nach Krankheitsverlauf die chronische von der akuten Leukadmie ab.
Chronische Formen weisen einen eher schleichenden, symptomlosen Beginn
und ein langsames Fortschreiten auf, wohingegen akute Leukd&mien in der
Regel mit schweren Krankheitssymptomen beginnen und ohne Behandlung
innerhalb weniger Wochen oder Monate zum Tode flhren kénnen.

In Deutschland erkranken jedes Jahr etwa 10.000 Menschen an einer
Leukamie, davon 500— 600 Kinder mit fast ausschlief3lich akuten Leuk&mien.
75% der Erkrankungen treten nach dem 60. Lebensjahr auf.

Die Ursachen sind nur teilweise bekannt. Bei akuten Leukamien zahlen
energiereiche radioaktive Strahlen, bestimmte chemische Substanzen,
insbesondere Benzol, und bestimmte erbgutschadigende
zellwachstumshemmende Medikamente (Zytostatika), familiare Veranlagung
und, bei selteneren Formen, auch Viren dazu. Bei einigen Leukdmieformen
wurden in den Leukdmiezellen typische Veranderungen des Erbguts
gefunden, die allerdings nicht genetisch bedingt sind, sondern im Rahmen
der Entartung entstehen.

Die Symptome von akuten Leuk&mien &ul3ern sich in einem schweren
Krankheitsgefuhl, Blédsse, Knochenschmerzen, Fieber und Infektionen. Oft
macht sich auch eine verstarkte Blutungsneigung, wie Nasenbluten oder
blaue Flecken, bemerkbar. Lymphknoten, Milz und Leber k&nnen auch
vergrollert sein.

Da chronische Leukamien schleichend beginnen, werden diese oft zufallig
bei einer Routineuntersuchung festgestellt. Auch hier kénnen ein allgemeines
Krankheitsgefuhl, Mudigkeit und Leistungsabfall, Gewichtsverlust, Fieber
oder Nachtschweild erste Anzeichen sein. Bei der chronischen, myeloischen
Leuk&mie ist oft die Milz, bei der chronischen lymphatischen Leukdmie sind
meist Lymphknoten vergréfRert. Da diese Symptome auch bei anderen
Krankheiten auftreten kénnen, kann eine eindeutige Diagnose nur durch Blut-

und Knochenmarkuntersuchungen sicher gestellt werden (17, S. 131ff).
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2.8.5.2 Behandlung

Da Leukdmien den gesamten Organismus erfassen, wird oft auf die
Behandlung mit zellwachstumshemmenden Medikamenten (Zytostatika)
zurtckgegriffen (Chemotherapie). Das Ziel der akuten Leukamien ist
zunéchst eine vollstdndige Remission der Erkrankung, so dass weder im
Knochenmark, noch im Blut Leukdmiezellen nachweisbar sind. Die
Behandlung umfaldt mehrere Blécke mit unterschiedlichen
Medikamentenkombinationen und Intensitdten und dauert bei der akuten,
myeloischen Leuké&mie etwa 1,5 Jahre, bei der akuten, lymphatischen
Leukamie 2,5 Jahre.

Spricht die Erkrankung von Anfang an nicht gut auf die Behandlung an und
liegt ein hohes Ruckfallrisiko vor, so kann eine Hochdosischemotherapie,
evtl. mit Ganzkdrperbestrahlung, die das Knochenmark als Ursprungsstatte
der Erkrankung komplett zerstdren soll, angeordnet werden. Um die Bildung
der gesunden Blutzellen wieder anzuregen, muss der Patient nach der
intensiven Behandlung eine Blutstammzellen- bzw.
Knochenmarkstransplantation erhalten.

Bei einer chronischen, myeloischen Leukdmie gibt es Hinweise, dass eine
frihzeitige Behandlung mit Zytostatka mit einem  gunstigeren
Krankheitsverlauf einhergeht. Vollstdndig und dauerhaft heilbar ist diese
jedoch nur mit einer Hochdosischemotherapie mit nachfolgender
Knochenmark- bzw. Blutstammzelltransplantation. Seit kiirzerer Zeit stehen
auch neue Medikamente aus der Klasse der Signaltransduktionshemmer zur
Verfigung. Anders als herkémmliche Zytostatika, die nicht zwischen kranken
und gesunden Zellen unterscheiden kdnnen und somit starke
Nebenwirkungen hervorrufen, zielen Signaltransduktionshemmer auf die
Unterbrechung von Informationswegen, die nur in Tumorzellen vorkommen
und far deren unkontrolliertes Wachstum entscheidend sind.
Signaltransduktionshemmer in Kombination mit Chemotherapie und ggf.
Interferon, einem koérpereigenen Botenstoff des Immunsystems, kann die
Leukédmie oft Uber langere Zeit in Schach halten. Eine Chemotherapie wird
deshalb erst dann begonnen, wenn der Krankheitsverlauf dies erforderlich

macht. Nach etwa einem halben Jahr ist die Krankheit unter Kontrolle und
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kann fir mehrere Jahre inaktiv bleiben. Eine Heilung kann allerdings nicht
erreicht werden. Ein weiterer, neuer Ansatz ist die Behandlung mit
monoklonalen Antikdrpern. Allerdings sind momentane Erfahrungen bei der
chronischen, lymphatischen Leukdmie noch zu gering.

Als letzte neue Therapie ist der Einsatz einer Chemotherapie bereits im
symptomlosen Stadium der Erkrankung zu erwdhnen. Dies scheint sinnvoll
zu sein, wenn sich anhand spezieller Merkmale der Leukadmiezellen und
bestimmter Blutwerte ein rasches Fortschreiten abschatzen lafdt. Bei akuten
Leukamien kann bis zu 80%, abh&angig von der genauen Art der Leukamie,
durch die intensive Behandlung eine vollstdndige Ruckbildung der
Erkrankung erreicht werden. Allerdings sind im weiteren Verlauf Ruickfélle
nicht ausgeschlossen, so dass je nach Art der Erkrankung durchschnittlich
nur etwa die Hélfte der Patienten Gberlebt. Fur chronische Leuk&mien ist nur
mit einer Hochdosistherapie und Stammzelltransplantation bei einem Teil der

Patienten eine Heilung mdglich (17, S. 133f).

2.8.5.3 Korperliches Training wéahrend einer

Stammzelltransplantation

Bereits 1999 untersuchten DIMEO et al. den Einflull eines taglichen
Trainings mit Hilfe eines speziellen Bettfahrrads wahrend einer
hochdosierten Chemotherapie gefolgt von einer autologen peripheren
Blutzelltransplantation auf das Befinden von Leukamiepatienten. Die 17
Patienten der Kontrollgruppen berichteten Uber einen gréReren Verlust an
physischer Leistungsfahigkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts als die
am  Bewegungsprogramm  teilnehmende  Gruppe. Auch andere
physiologische Parameter, wie Dauer der Neutropenie, Thrombozytopenie
und Schwere des Durchfalls, waren nach dem Bewegungsprogramm deutlich
reduziert (47).

BAUMANN untersuchte 2005 in seiner Studie die Auswirkungen einer
Bewegungstherapie auf die physische und psychische Verfassung von
Patienten im Rahmen einer hamatopoetischen Stammzelltransplantation
(SZT). Um die Durchfuhrbarkeit und den Einfluss von

bewegungstherapeutischen Mallnahmen schon wahrend der gesamten
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stationdren Phase einer Transplantation zu Uberprifen, wurde eine
randomisierte, kontrollierte Studie in der Klinik far
Knochenmarktransplantation in Idar- Oberstein erhoben. Als
Trainingskonzept sollte das sogenannte Brickenmodell angewandt werden.
Darunter versteht man eine individuelle Form der Bewegungstherapie fiir

alle SZT- Patienten wahrend der gesamten stationdren Behandlung, welche
die physiologische, psychische und psychosoziale Ebene des Trainierenden
positiv beeinflult. Eingeschrankte Bewegungsfreiheiten sollen im Rahmen
der Transplantation ,uberbrickt werden, um dadurch nicht nur die negativen
ganzheitlich-komplexen Folgen von Bewegungsmangel zu vermeiden,
sondern auch die Motivation zur aktiven Teilnahme am Genesungsprozess in
der stationaren und post-stationdren Phase zu férdern.

64 Patienten, bei denen eine allogene bzw. autologe SZT bevorstand,
wurden randomisiert in zwei Gruppen, einer Trainingsgruppe (TG) und einer
Kontrollgruppe (KG), zu je 32 Personen aufgeteilt. Das Trainingsprogramm
umfalite ein aerobes Ausdauertraining und ein bewegungstherapeutisches
Alltagstraining. Mit der Trainingsgruppe wurde hierbei Uber die gesamte
Phase des stationaren Aufenthalts zwei- bis dreimal téglich eine gezielte,
kontrollierte Bewegungstherapie durchgefihrt. Diese beinhaltete ein- bis
zweimal taglich ein zehn bis 20- mindtiges, aerobes Ausdauertraining mit
einer Trainingsintensitat von 80% des submaximalen Ausdauertests sowie
ein tagliches bewegungstherapeutisches Alltagstraining Gber 20 bis 30
Minuten, welches schwerpunktmalig aus einem Koordinationstraining,
Kréftigung der Beinmuskulatur, Dehnungen, Treppen- oder Stufentraining,
Gangschule sowie Spaziergange und Gesprache bzw.
Entspannungstbungen bestand. Der Kontrollgruppe wurde lediglich einmal
pro Tag die in der Klinik Ubliche Krankengymnastik verordnet.

Die Ergebnisse zeigten signifikante sowie hochsignifikante Unterschiede
zwischen den beiden Probandengruppen zugunsten der Trainingsgruppe. In
der Entwicklung der Ausdauerbelastungszeit und der Ausdauerbelastbarkeit
lieRen sich bei der submaximalen  Ausdauerleistungsfahigkeit
hochsignifikante Differenzen (p= 0,004) und in der relativen Belastbarkeit
signifikante Unterschiede (p= 0,095) zugunsten der TG nachweisen. Die TG

verbesserte sich wahrend des stationdren Zeitraums in der relativen
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Belastbarkeit hochsignifikant (p= 0,008) und verlor nicht weiter an
Ausdauerleistungsfahigkeit oder Kraft. Bei der Kontrollgruppe wurde
allerdings ein hochsignifikanter Kraftverlust (p= 0,003) bei Entlassung
verglichen mit Tests bei der Aufnahme gemessen. Auch traten
Verbesserungen der Vitalkapazitdt (p= 0,002) und der forcierten
Vitalkapazitat (p=0,004) der TG gegenlber der KG ein.

Bezlglich der Lebensqualitats- und Befindlichkeitsevaluation in der TG
waren signifikant bessere Werte zu beobachten als in der KG. Schliel3lich
wurde tendenziell in der TG 23% weniger Schmerzmedikation verabreicht
und die cortisonbedingte Muskelatrophie konnte durch Bewegungstherapie
begrenzt werden (56).

WISKEMANN und HUBER falten 15 veréffentlichte Studien Uber den
Einfluss ko&rperlicher Aktivitdt auf die physische, psychologische und
psychosoziale Verfassung von Patienten vor, wahrend und nach einer
hamatopoetischen Stammzelltransplantation zusammen und stellten bei allen
Untersuchungen keine unerwarteten oder negativen Wirkungen fest. Zu den
haufigsten  Ubungsformen  z&hlten  isoliertes  Ausdauerprogramm,
Kraftigungsibungen und vereinzelt kombinierte Trainingsprogramme. Am
haufigsten konnte ein ginstiger Einfluss auf die physische Leistungsfahigkeit,
Lebensqualitat und den Fatigue- Status der Patienten verzeichnet werden.
Von weiteren gunstigen Erscheinungen, wie einer verkirzten Erholungszeit
der Immunzellen oder reduzierten Nebenwirkungen, kann zudem

ausgegangen werden (53).

2.8.5.4 Empfehlenswerte Bewegungsformen

Obwohl in der Vergangenheit Betroffenen von Leukdmie noch Ruhe
verordnet wurde, zeigen heutige Untersuchungen, dass Patienten bereits
wahrend der Hochdosis- Chemotherapie, wenn sie von der Aul3enwelt isoliert
sind und sich zur Knochenmarktransplantation im Krankenhaus befinden,
eine sanfte Form der Bewegungstherapie durchfiihren kdénnen. Da eine
Leukdmie und Lymphomerkrankung sehr aggressiv und bésartig ist und
starke Nebenwirkungen aufweist, leiden die Betroffenen meist auch am

Fatigue- Syndrom. Doch auch gerade dann profitieren Patienten von einer
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Bewegungstherapie, um einem Abbau von Muskeln, Knochen und Knorpel
entgegenzuwirken und weiterhin beweglich und aktiv zu bleiben. Mudigkeit
und Erschépfung kénnen reduziert und die Bein und Rickenmuskulatur
gestarkt werden. Erleiden die Patienten aufgrund des geschwéachten
Immunsystems eine Lungenentziindung, so kann in der Reha- Phase durch
Atemibungen die Atemmuskulatur und Lungenfunktion verbessert und das
Immunsystem gestarkt werden. Ein wichtiger Vorteil des Sports ist auch der
soziale Aspekt. Patienten, die wochenlang isoliert im Krankenhaus lagen,
kénnen in Gruppen neue Kontakte knipfen und ihr Selbstwertgefiihl und
Selbstvertrauen starken.

Wie auch bei anderen Krebserkrankungen werden hier Ausdauersportarten
wie Radfahren, Wandern und Nordic Walking empfohlen. Allerdings sollte der
Puls den Wert von 150 und der Blutdruck 160/ 100 nicht Gbersteigen.
Kraftigungsibungen dirfen mit 50- 70% ihrer Kraft ausgeibt werden. In Acht
nehmen sollten sich Betroffen vor gréfleren Menschenansammlungen,
Schwimmbé&dern und dem Gang in die Sauna, solange ihr Immunsystem
noch geschwacht ist. Ballsportarten sollten mit weniger Kraftaufwand,
beispielsweise mit Softbéllen, ausgeilibt werden, um Blutungen aufgrund der

abgeschwéchten Blutgerinnung zu vermeiden (19, S. 49).

2.8.6 Aussichten

LOTZERICH und UHLENBRUCK verglichen in mehr als 68 Studien zwischen
1922 und 1994 welchen préaventiven Charakter korperliche Aktivitat im Beruf
und in der Freizeit auf die Entstehung von malignen Tumoren hat und fanden
in 16 Studien deutliche Hinweise auf eine praventive Wirkung sportlicher
Aktivitat, in 15 Fallen weder positive noch negative und in einer Studie
konnte ein negativer Effekt nachgewiesen werden. Der Grund weswegen die
Studienlage bei den verschiedenen Krebsarten so divergierend ist, liegt nicht
zuletzt daran, dass viele andere Faktoren, wie Aktivitdt im Beruf oder
schlechte Erndhrungs- und Lebensgewohnheiten mit einem Krebsrisiko
zusammenhangen (57). Doch auch wenn man aufgrund dieser
Untersuchungen nur bei machen Krebsarten, wie Mamma- und

Kolonkarzinom sehr wahrscheinlich von einem positiven Einfluld kérperlicher
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Aktivitdt sprechen kann und andere Erkrankungen, wie das
Prostatakarzinom, als weniger sicher erwiesen gelten, erflllen Sport und
Bewegungstherapien viele positive und erwiesene Funktionen. Sie starken
nicht nur die allgemeine Gesundheit, sondern vermitteln Patienten wieder
Geflhl und Zutrauen zum eigenen Koérper. Sie lehren mit mdglichen
Einschrankungen der Leistungsfahigkeit zurechtzukommen oder gegen sie
anzuarbeiten und helfen dabei, VorsichtsmalRnahmen spielerisch in die
normalen Bewegungsablaufe zu integrieren. In den meisten Kliniken zur
stationdren Nachsorge oder Anschlussheilbehandlung bieten daher
Physiotherapeuten und Sportlehrer speziellere Angebote wie Tanz- und
Bewegungstherapie an, die an die besonderen Bediirfnisse der Patienten
angepal’t sind. So bekommen selbst Stomatrager wieder Spall an
Bewegung. Und auch dass Angst vor einem Lymphddem nach Brustkrebs

nicht von Bewegung abhalten sollte, wird hier gezielt vermittelt (17, S. 183ff).

29 Fatigue- Syndrom

2.9.1 Definition

Unter dem Fatigue- Syndrom versteht man einen Symptomkomplex, der
haufig (etwa zu 80%) wahrend und (zu etwa 30%) nach einer
Krebsbehandlung auftritt, jedoch auch bei anderen psychischen
Erkrankungen auftreten kann. Betroffene klagen Uber Midigkeit, Mattigkeit,
Antriebslosigkeit, Schwere, Abgeschlagenheit oder Erschépfung. Allerdings
kann diese Art von Midigkeit nicht durch ausreichenden Schlaf Giberwunden
werden und wird als sehr qualend empfunden. Die Medizin definiert Fatigue
als ein Gefuhl von kérperlicher und geistiger Mudigkeit, kombiniert mit
reduzierten Energiereserven und verringerter Muskelkraft (17, S. 82).

Je intensiver die Behandlung, etwa Chemotherapie, autologe/ allogene
Stammzellentransplantation oder skaliertes Chemotherapieprotokoll, um so
verstérkt treten die Fatigue- Symptome auf. Diese bestehen aus den drei
Hauptkomponenten: Abnahme der kérperlichen Leistungsfahigkeit, kognitive
Defizite (Gedachtnisstérung, Konzentrationsmangel) und affektive Symptome

(Motivationsverlust, Reizbarkeit und Frust).
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2.9.2 Maogliche Ausldser des Fatigue- Syndroms

Erkenntnisse Uber die Entstehung von Fatigue sind noch lickenhaft. Man
geht jedoch davon aus, dass mehrere Faktoren eine Rolle spielen. Zum
einen kénnen die Symptome der Krankheit, wie Schmerzen, Blutarmut,
Fieber, Appetitlosigkeit und Gewichtsverlust sowie eine sogenannte katabole
Stoffwechsellage  selbst Fatigue auslésen. Bei der katabolen
Stoffwechsellage wird Glykogen, eine Speicherform von Kohlehydraten und
wichtiger kurzfristiger Energielieferant, Eiweil3, fiir den Muskelerhalt und Fett
starker abgebaut. Fir diese Veranderungen im Fett- und Eiweil3stoffwechsel
macht man heute Zytokine verantwortlich.

Zum anderen spielt die Behandlungsform der Krebserkrankung eine ebenso
wichtige Rolle. Zu bis zu 90% treten Fatigue- Symptome wahrend einer
Chemotherapie auf. Mégliche Ursachen k&énnen Andmie (Blutarmut),
Neutropenie (Mangel an weilen Blutkérperchen), Ubelkeit, Erbrechen,
Ernahrungsstérungen, Schlafstérungen und die psychische Belastung durch
die Therapie sein. Nach einer weiteren, intensiveren Behandlungsform, der
Knochenmark- oder Stammzelltransplantation treten die Symptome von
Fatigue haufig besonders stark und lang auf.

Als dritte Méglichkeit ist die Operation zu erwéhnen, die selbstverstandlich
auch nach anderen Krankheiten ein Fatigue- Syndrom nach sich ziehen
kann. Etwa zehn Tage nach der Operation ist die Erschépfung im
Durchschnitt am stéarksten ausgepragt und geht nach einem Monat etwa
wieder auf das Niveau vor der Operation zurtick. Hervorgerufen wird dies u.
a. aufgrund von Blutverlust, Stérungen des Haushaltes von Wasser und
Salzen im Kdrper und einem beschleunigten Abbau von Kérpereiweil3en und
Energiereserven. Auch kdnnen Verdnderungen der Herz-Kreislauf-
Funktionen wéhrend der Operation, eine Abnahme der kdrpereigenen
Wachstumsausléser fir die Produktion roter Blutkérperchen sowie eine
Verringerung der Muskelmasse aufgrund der Bettlédgerigkeit nach der
Operation eine Fatigue hervorrufen oder verstarken (17, S. 82).

Bei der Strahlentherapie betragt die Auftretenswahrscheinlichkeit des
Fatigue- Syndroms 30— 100 %. Entscheidend fur die Schwere der Symptome
ist die GrolRe des Koérperbereichs, der bestrahlt wird. Wird blutbildendes
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Knochenmark, wie etwa im Becken, im Brustbein oder in der Wirbelsaule
bestrahlt, so kann die Ausreifung von weillen und roten Blutkérperchen
gestért werden, was zu einer Anamie und dadurch zu einer
Sauerstoffunterversorgung des Kérpers flihren kann (16, S. 129f). Wird der
Bauchraum bestrahlt, kénnen die Schleimhdute des Magen- Darm-Traktes
geschadigt werden. Treten beim Patienten zusatzlich Durchfall oder
Blutungen auf, gehen Wasser und Salze, Eisen und Eiweile verloren, was
den Stoffwechsel zuséatzlich belastet.

Schlielich bleibt die medikamentése Therapie, wie beispielsweise bei der
Immuntherapie mit Interferon oder Antikérpern. Fatigue ist eine der
mdglichen Hauptnebenwirkungen und kann so stark auftreten, dass die
Behandlung unterbrochen werden muss. Meist treten neben der Erschépfung
grippeéhnlichen Nebenwirkungen wie Fieber, Schuttelfrost,
Abgeschlagenheit,  Muskelschmerzen und  Kopfschmerzen  sowie
Konzentrationsstérungen,  Abnahme  der  Merkfdhigkeit und der
Gedachtnisleistung auf.

Bei Brust- oder Prostatakrebs werden in der Therapie Sexualhormone
entzogen, bzw. blockiert. Auch hier kann das Fatigue- Syndrom als

potentielle Nebenwirkung ausgeldst oder verstarkt werden (17, S. 83).

2.9.3 Médoglichkeiten der Behandlung des Fatigue- Syndroms

Wurde das Fatigue- Syndrom durch eine Blutarmut hervorgerufen, so werden
Transfusionen von roten Blutkérperchen (Erythrozytenkonzentrate) oder die
Gabe von Erythropoetin eingesetzt.

Normalerweise stimuliert Erythropoetin, welches in der Niere gebildet wird,
die Bildung von Erythrozyten im Knochenmark. Liegt eine Blutarmut vor, so
schittet die Niere wesentlich mehr Erythropoetin aus, um die Blutbildung zu
beschleunigen. Dieser Regelkreis ist bei Krebskranken gestért, so dass zu
wenig Erythropoetin gebildet wird, um den héheren Bedarf abzudecken. Die
ersten Folgeerscheinungen sind Muadigkeit, Luftnot und Herzbeschwerden.
Bei einem Wert unter 8 g/dl muss mit einer Behandlung begonnen werden.
Die erste Mdglichkeit besteht darin Erythrozytenkonzentrate Uber eine

Transfusion zu Ubertragen. Die zweite Mdglichkeit besteht darin, das Hormon
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Erythropoetin zu verabreichen, falls ein Mangel an diesem festgestellt wurde.
Der Vorteil der Transfusion besteht darin, dass die Andmie sofort behoben
ist, die kdérperfremden Spendererythrozyten allerdings nur eine Lebensdauer
von drei Wochen besitzen und daher eine neue Transfusion verabreicht
werden muss, sofern sich die kérpereigene Blutbildung nicht erholt hat.

Bei der Gabe vom gentechnisch hergestellten Hormon Erythropoetin kann
nach etwa sechs Wochen beurteilt werden, ob die Therapie anschlagt. Pro
Woche sind dabei 1-2 Injektionen unter die Haut oder in die Vene notwendig
(17, S. 85).

2.9.4 Wirkung von Bewegung auf die Symptome von Fatigue

Durch den Motivations- und Bewegungsverlust kénnen sekundar nach der
Behandlung weitere Symptome wie Kurzatmigkeit, Tachykardie und rasche
Ermidung auftauchen. Fruher tendierte man dazu den Patienten zu
empfehlen aufgrund dieser korperlichen Einschrdnkung anstrengende
kérperliche Aktivitdten zu unterlassen, was lediglich in einen Teufelskreis
fuhrte, da die Patienten durch den Bewegungsmangel Muskelmasse und die
in der Muskulatur gespeicherten chemischen Energietrdger abbauten.
Aullerdem nahm die Leistungsfahigkeit ihres Herz-Kreislauf-Systems ab,
weswegen sie durch die insgesamt verminderte Ausdauer weiter geschwacht
wurden.

Daher last sich auch erklaren, warum bei vielen Patienten die kdrperliche
Leistungsfahigkeit selbst Jahre nach der Behandlung noch eingeschrankt
war. Heute allerdings kann man durch zahlreiche Studien auf die positiven
Aspekte eines Bewegungsprogrammes, wie Zunahme der Muskelmasse, der
Kraft, des Plasmavolumens, erhdhte Kapillarisierung der Muskulatur und
Okonomisierung der kardiovaskuldren Funktion, wahrend und nach einer
Krebsbehandlung aufmerksam machen.

Auch eine Verbesserung des psychischen Zustandes, wie eine Steigerung
des Selbstbewultseins, des Wohlbefindens und der Lebensqualitdt wurde
von Patienten berichtet und kann dem Gefuhl der Nutz- und Hilflosigkeit bei

einem Fatigue- Syndrom entgegenwirken.
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Zuletzt konnte durch kérperliche Aktivitat sogar den Nebenwirkungen einer
Chemo- und Strahlentherapie begegnet werden. Das haufige Auftreten von
Ubelkeit, Erschépfung, Schlafstérung und Schmerz konnte deutlich reduziert
werden (16, S. 137).

2.9.5 Erkenntnisse aus Studien zum Fatigue- Syndrom

DIMEO et al. untersuchten bereits 1997 in einer Pilotstudie die Wirkung eines
aeroben Trainingsprogramms in der Rehabilitationsphase auf das
Wohlbefinden von Krebspatienten nach einer hochdosierten Chemotherapie
und autologen Stammzellentransplantation. 16 Patienten nahmen an einem
speziell entworfenen Trainingsprogramm Uber sechs Wochen teil. 16 weitere,
die nicht trainierten, dienten als Kontrollgruppe. Zum Zeitpunkt der
Entlassung wurden ein Laufbandtest, Hamoglobinkonzentration und
Herzfunktion gemessen und nach 7 Wochen bei einer zweiten Messung
miteinander verglichen. Mit Hilfe von Interviews wurden auch Fatigue-
Syndrom und Einschrdnkungen im Alltag aufgrund herabgesetzter
Ausdauerfahigkeit bewertet. Bei der ersten Messung, beim Verlassen des
Krankenhauses lag die maximale koérperliche Leistungsféhigkeit bei der
Trainingsgruppe zwischen 5,1 und 7,3 km/h. Bei der Kontrollgruppe lagen
die Werte zwischen 4,9 und 7,5 km/h. Die Hdmoglobinkonzentration lag bei
der Trainingsgruppe zwischen 8,7 und 11,5 g/dL, bei der Kontrollgruppe
zwischen 8,9 und 11,3 g/dL. Somit waren beide Ausgangswerte bei beiden
Gruppen nahezu identisch. Nach 7 Wochen lagen die Werte bei der
Trainingsgruppe beim Laufbandtest zwischen 6,7 km/h und 9,9 km/h und bei
der Ha&moglobinmessung zwischen 12 und 14 g/dL. Die Kontrollgruppe
konnte beim Laufbandtest Werte zwischen 6,2 und 8,8 km/h und eine
H&moglobinkonzentration zwischen 10,6 und 13,4 g/dL verbuchen. Somit
lagen bei beiden Messungen die Werte der Trainingsgruppe deutlich héher
als die der Kontrollgruppe. Bei der abschlieBenden Befragung berichteten
vier Personen in der Kontrollgruppe, jedoch keiner in der Trainingsgruppe,
von Fatigue oder Einschrankungen im Alltag aufgrund herabgesetzter

physischer Leistungsfahigkeit (58).



Der Einfluss von Bewegung und Sport auf Krebserkrankungen 93

Im Jahr 2007 verdffentlichten LUCTKAR-FLUDE et al. einen systematischen
Uberblick der Literatur zum Thema Fatigue und physische Aktivitit bei
alteren Krebspatienten. Neun experimentelle und zehn observatorische
Studien wurden hierbei mit einbezogen.

Die experimentellen Studien wurden alle nach dem Jahr 2000 veréffentlicht.
Drei davon fihrten ihre Untersuchung an mehr als 100 Teilnehmern durch.
Die observatorischen Studien wurden zwischen 1995 und 2002 veréffentlicht.
Alle der experimentellen Studien berichteten Uber eine positive Auswirkung
von koérperlicher Betatigung auf Fatigue wahrend der Krebsbehandlung.
COLEMAN et al. konnten mit einem aeroben und Krafttrainingsprogramm
Fatigue verringern sowie das Schlafverhalten verbessern. HEADLEY et al.
wiesen nach, wie die Trainingsgruppe von Brustkrebspatienten im Stadium
IV im Vergleich zur Kontrollgruppe durch ein Trainingsprogramm im Sitzen
weniger stark von Fatigue betroffen war und auch weniger stark an
Lebensqualitat einbtiRen mufdte. MOCK et al. konnten belegen, wie maliges
Walking zu einem schwécheren Auspragung des Fatigue und verbesserten
physischen Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat von
Brustkrebspatientinnen im  Frihstadium der Erkrankung wahrend
Chemotherapie oder Strahlentherapie fuhrte. In der GROUP- HOPE Studie
konnte COURNEYA darlegen, dass ein moderates Laufprogramm den
gunstigen Effekt der Gruppenpsychotherapie auf Fatigue und funktionelles
Wohlergehen unterstitzen konnte. Auch in der REHAB Versuchreihe stellten
COURNEYA et al. dar, dass mit Hilfe eines aeroben Trainingsprogrammes
nach der Behandlung von Brustkrebspatienten im Frihstadium die
kardiopulmonale Funktion und damit auch die Lebensqualitat verbessert
werden konnte. COURNEYA et al. und PICKETT et al. konnten auch bei
Prostatakrebspatienten ~ wahrend  einer  Androgenentzugskur  eine
Verbesserung der Fatigue- Symptome mit Hilfe eines Krafttrainings
nachweisen.

WINDSOR et al. konnte ebenfalls bei Prostatakrebspatienten vor wahrend
und nach der Therapie eine Verringerung des Fatigue durch ein moderates
Lauftrainingsprogramm nachweisen. Auch bezlglich der physischen
Leistungsfahigkeit kam es in der Trainingsgruppe im Vergleich zur

Kontrollgruppe zu signifikanten Verbesserungen. Eine grof3e Kohortenstudie
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berichtete darliber, wie Fatigue sich bei der Halfte der Teilnehmer auf
mindestens eine Alltagsbeschéftigung sowie korperliche Aktivitdten negativ
auswirkte. Nach Durchfilhrung eines 6- wdchigen angepaliten
Trainingsprogrammes mit theoretischer Komponente, empfanden die
Teilnehmer weniger Erschépfung und kérperliche Midigkeit und zeigten eine
signifikante Verbesserung beziglich kdérperlicher Leistungsfahigkeit und
positiver Effekte auf die Lebensqualitdt. Somit kann neben dem bereits
erwiesenen positiven Einflud von kérperlicher Betatigung bereits wahrend
der Therapie bei jungen Menschen auch von einem solchen bei Patienten
Uber 65 ausgegangen werden (59).

Bei den Studien der Freiburger Universitat in den 90er-dahren, die fir viel
Diskussion sorgten, trieben die Patienten bereits wahrend der
Hochdosischemotherapie und einer Stammzelltransplantation, welche zu den
am meisten belastenden Therapieformen in der Krebsmedizin zéhlen, Sport.
Dabei trainierten sie téglich 30 min mit einem speziellen Bettfahrrad.
Onkologen, Sportmediziner und Psychologen konnten zeigen, dass das
gefurchtete Erschoépfungssymptom bei der Gruppe mit Sport treibenden
Patienten nach Chemotherapie weniger ausgepragt war als bei der
Kontrollgruppe. Die Betroffenen gaben an sich psychisch besser zu fihlen
und weniger Angst zu haben. Allerdings kann man trotz einiger weniger
positiver Studienbefunde keine generellen Empfehlungen fir Sport wahrend
einer Therapie, da individuelle Ausgangsbedingungen und Einschrénkungen
dies nicht zulassen und immer &arztlich abgeklart werden mussen. Allerdings
hilft die Mobilisierung Kreislaufprobleme und die Bildung von Blutgerinnseln

zu verhindern, und kann somit viele Medikamente einsparen (17, S. 183ff).

2.9.6 Umfang und Dosierung des Trainings

Nach Ricksprache mit einem Arzt und Physiotherapeuten sind kdrperliche
Bewegungen mit einem Puls von 75- 85% der maximalen Herzfrequenz oder
2,5- 3,5 mmol/l Laktatkonzentration angemessen, wobei eine minimale
Belastungszeit von 30 Minuten nicht unterschritten werden sollte (16, S.
139ff). Hier eigenen sich Ausdauersportarten wie Gehen, Joggen,

Radfahren, Schwimmen oder Rudern. Bereits regelméaliges Spazierengehen
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in einem schnelleren Tempo 3- bis 4-mal pro Woche kann eine Besserung
bewirken (17, S. 86).

210 Immunsystem

2.10.1 Die Rolle des Immunsystems bei Krebserkrankungen

Die positive Wirkung von kdrperlicher Bewegung und Training als Bestandteil
der Pravention von degenerativen Herz- Kreislauf-Erkrankungen, ebenso wie
fur die Férderung von korperlicher und geistiger Entwicklung ist unumstritten.
Bis Mitte der siebziger Jahre konzentrierte sich die sportmedizinische
Forschung hauptsachlich auf das kardiopulmonale System. Erst danach
verlagerten sich die Schwerpunkte auf die Beurteilung des Einflusses von
Bewegung und Sport auf Stoffwechselprozesse und —erkrankungen (60).
Heute gibt es bereits zahlreiche Untersuchungen Uber den Einflu® von
kérperlicher Aktivitdt und Immunsystem. Nach derzeitigem Wissenstand ist
die Immunitberwachung bei der Entstehung von Krebserkrankungen zwar
nicht der alleinige und entscheidende Faktor, kann diese allerdings
beeinflussen (61). So ist beispielsweise erwiesen, dass bei HIV- infizierten
Personen besonders haufig bésartige Lymphknotenerkrankungen auftreten.
Dies wird mit einer eingeschrénkten Funktion von T- Zellen begrindet, die
dadurch nicht mehr in der Lage sind Viren, Bakterien, Pilze, aber auch
Krebszellen zu bekdmpfen. Durch eine medikamentdse Behandlung kann die
Funktion der T- Zellen wieder gesteigert und das Auftreten bdsartiger
Lymphknotenerkrankungen verringert werden. Auch sportliche Aktivitat wird
als ein Vermittler des Immunsystems angesehen, welche sowohl einen
positiven, als auch negativen Einflul® austiben kann (62).

Im folgenden soll daher das Immunsystem nach begrifflichen Klérungen in
seinen Grobziugen vorgestellt werden. Im Anschluld soll auf Verdnderungen
von Stoffwechselprozessen bei akuter sportlicher Belastung eingegangen
werden und gestitzt auf Ergebnissen von Studien der Effekt von
langanhaltender kérperlicher Einwirkung und deren Nutzen fir eine

Krebstherapie betrachtet werden.
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2.10.2 Begriffsdefinitionen

Antigene

Antigene sind Krankheitserreger, wie Bakterien, Pilzen, Parasiten oder Viren,
die dem Organismus gefahrlich werden kénnen. Fir die mehr als 1 Millionen
fremden Antigene soll im Thymus eine passende T- Zelle gebildet werden
(17, S. 103ff).

Antikorper

Antikérper sind y- férmige Eiweilmolekiile, die sich im Blut bewegen und auf
Viren oder Bakterien reagieren. Stossen sie auf einen Krankheitserreger, so
heften sie sich an dessen Antigen und I6sen damit immunologische
Reaktionen aus, die darauf zielen den Eindringling zu vernichten (17, S.
103ff).

B- Zellen

B- Zellen entstammen wie auch T- Zellen dem Knochenmark. Doch anders
als diese reifen sie dort auch heran. Als ausgereifte Zellen sind sie vor allem
in den lymphatischen Organen zu finden. Sie kdnnen schatzungsweise tber
10 Mio. unterschiedliche Antikérpermolekile bilden, welche fur die
Bekdmpfung von Krankheitserregern verantwortlich sind. Bei Kontakt mit
einem passenden Antigen beginnen sie sich mehrfach zu teilen. lhre
Tochterzellen reifen zu so genannten Plasmazellen heran, die wiederum die

passenden Antikérper gegen die Erreger bilden (17, S. 103ff).

Dendritische Zellen

Dendritische Zellen stammen von Vorlduferzellen des Knochenmarks ab und
sind die ersten, die Eindringlinge durch die Schleimhdute und Haut abfangen.
Sobald ein Kontakt besteht, binden sie Antigene an ihrer Peripherie und

transportieren diese zu den T- Zellen in den Lymphknoten, woraufhin die T-
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Zellen ausschwéarmen und die identischen Antigene unschédlich machen (17,
S. 103ff).

Gedachtniszellen

Gedachtniszellen sind auserwahlte B- Zellen, die nach erfolgreicher
Bekampfung eines Krankheitserregers nicht zerfallen, sondern brig bleiben.
Der Vorteil ist, dass sie bei einer erneuten Infektion sofort wieder aktiv
werden kénnen. Dieses Prinzip ist die Grundlage jeder Impfung (17, S.
103ff).

Granulozyten

Granulozyten sind kleinere Fresszellen und gehéren zu den Leukozyten. Sie
reifen erst heran und sind somit gefechtsbereit, sobald sie in das

Kreislaufsystem gelangen (63, S. 13).

Interferon

Interferone (IFN) werden je nach Struktur und Bildungsort in Alpha, Beta- und
Gammainterferone unterteilt. IFN- alpha wird von Leukozyten, IFN- beta von
Bindegewebezellen (Fibroplasten) und IFN- gamma von Zellen des
lymphatischen Systems (T- Zellen) gebildet. Interferone binden an
Rezeptoren von befallenen und nichtbefallenen Zellen, setzen bestimmte
Reaktionen in Gang und schitzen damit Zellen vor einer weiteren
Ausbreitung der Infektion. Sie kdénnen zudem Makrophagen, natirliche
Killerzellen und zellzerstérende T-Lymphozyten aktivieren oder das
Wachstum und die Teilung gesunder und bdsartiger Zellen heilen. Aus
diesen Grinden wird Interferon seit 1979 bei der Immuntherapie verwendet
(17, S. 103ff).
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Interleukin- 2

Interleukin-2 ist ein Lymphokin, eine Unterart der Zytokine, welche in den
Lymphozyten gebildet wird. Aufgabe der I6slichen Botenstoffe ist es bei einer
Immunreaktion eine Art Verstandigung der Dbeteiligten Zellen zu
gewahrleisten. Mitunter aktivieren sie das Wachstum von bestimmten weifl3en
Blutkdrperchen mit wesentlicher Funktion in der Abwehr. Seit der Méglichkeit
der gentechnischen Herstellung 1983 wird Interferon- 2 auch in der

Immuntherapie eingesetzt (17, S. 103ff).

Das Komplement

Das Komplement besteht aus vielen verschiedenen Proteinen (Enzymen)
und unterstitzt Antikérper im Kampf gegen Eindringlinge. Es treibt im Blut
und kann auch selbst aktiv werden. Dabei brennt es in die Hulle der Erreger
viele kleine Lécher, wodurch sich Wasser einlagert, bis der Eindringling platzt
(63, S. 11).

Leukozyten

Leukozyten, die weillen Blutzellen, unterteilen sich in Granulozyten (60%),
Lymphozyten (35%) und Monozyten (5%) und verteilen sich Uber den
gesamten Organismus. Ein gesunder Mensch besitzt zwischen 5000 und
10.000 Leukozyten pro Milliliter Blut. Der Vorgang, bei dem Antigene zersetzt

werden, wird als Phagozytose bezeichnet (63, S. 11).

Lymphozyten

Lymphozyten werden im lymphatischen System gebildet und sind die

Vorstufen der T- und B- Zellen. Dazu missen sie jedoch erst an bestimmte

Orte des lymphatischen Systems wandern (63, S. 11).
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Makrophagen

Makrophagen/ Freldzellen sind Abkémmlinge von Stammzellen des
Knochenmarks, die in fast allen Korperregionen anzutreffen sind. Sie
arbeiten nicht spezifisch und vernichten somit wahllos Fremdkdrper und

Krankheitserreger, wie z.B. unter anderem auch Krebszellen (17, S. 103ff).

Monozyten

Haben Makrophagen noch nicht die Blutbahn verlassen um Antigene zu

zersetzen, werden sie als Monozyten bezeichnet (63, S. 13).

Natiirliche Killerzellen

Auch die natirlichen Killerzellen sind aus Stammzellen entstanden und
verschlingen wie Makrophagen alle Fremdkérper und Krankheitserreger,
denen sie begegnen. Sie sind gréRer als T- und B- Zellen und zirkulieren im
Blut. Und ebenso wie die Makrophagen bekampfen natirliche Killerzellen
Krebszellen (63, S. 13).

Ribosomen

Ribosomen sind Orte an denen Antikérper gebildet und aus der Zelle durch

das endoplasmatische Retikulum transportiert werden (63, S. 13).

T-Zellen

T- Zellen entstammen dem Knochenmark und wandern anschliefend zum
Thymus, wo sie dann heranreifen. Im Thymus werden sie auf bestimmte
Antigene von Krankheitserregern spezialisiert, bevor sie im Blut zu den
peripheren, lymphatischen Organen (Lymphknoten und Milz, Mandeln und
Blinddarm, lymphatische Gewebe der Schleimh&ute) wandern. Die Aufgabe
der T- Zellen ist es Antigene so schnell wie mdglich zu erkennen. Dafir

entwickeln die T- Zellen einen sogenannten T- Zell- Rezeptor, der individuell
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auf jedes Antigen angepaldt ist. Bis zur Pubertat reifen die T- Zellen im
Thymus heran. Danach steht das Vorkommen fir das restliche Leben zur
Verfiigung (63, S. 13).

T- Helferzellen

T- Helferzellen sind eine Untergruppierung der T- Zellen. Sie koordinieren

und unterstiitzen Immunzellen bei der Abwehr von Eindringlingen (63, S. 13).

T- Killerzellen

T- Killerzellen vernichten sofort selbst kérpereigenes Gewebe, welches von
einem Krankheitserreger befallen wurde. Auf diese Weise werden weitere
Zellen vor einem Befall bewahrt (63, S. 13).

T- Suppressorzellen

Diese Zellen regulieren die Dauer und Intensitat des Abwehrkampfes und

schiitzen so vor eventuellen Uberreaktionen (63, S. 13).

Zytokine

Diese Boten kdnnen von T- Zellen, auch deren Unterarten, zur Verstarkung
herbeigerufen werden. Sie werden von korpereigenen Zellen gebildet und
entfalten ihre Wirkung, indem sie sich an Rezeptoren auf der Membran von
Zellen binden. Die wichtigsten Zytokine sind die Interleukine, Interferone, der
Tumornekrosefaktor (TNF) und die koloniestimulierenden Faktoren.
Interleukine regen vor allem die T- Zellen des Immunsystems dazu an sich

zu vermehren (63, S. 13).
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Nomenklatur der ,,weissen Blutkorperchen
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Abbildung 22: Ubersicht iiber die moglichen Entwicklungen der weiRen
Stammzelle.

2.10.3 Aufgabe des Inmunsystems

Unter Immunitat versteht man die Fahigkeit des Organismus, eine Infektion
zu Uberwinden bzw. ihr gegenuber resistent zu sein. Immunitat kann
angeboren sein und wird durch zelluldre und nicht- zellulare Komponenten
des Immunsystems vermittelt. Unter Infektion verstent man Ubertragung,
Anhaftung und Eindringen eines Mikroorganismus (Virus, Bakterium, Pilz,
Parasit) in einem Makroorganismus sowie die Vermehrung in ihm. Ziel des
Immunsystems ist es das als fremd erkannte Antigen zu eliminieren und im
Immungedachtnis abzuspeichern, um bei erneuter Infektion rascher
reagieren zu kdnnen und somit eine erneute Erkrankung zu verhindern. Man
unterscheidet zwischen dem angeborenen/ unspezifischen und spezifischen

Immunsystem (64).
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2.10.3.1 Unspezifische Immunitat

Das unspezifische oder angeborene Immunsystem gilt als erste Hurde fiur
Krankheitserreger. Allerdings arbeitet das unspezifische Immunsystem
oberflachlicher als die zweite Instanz, das spezifische Immunsystem.

Das unspezifische Immunsystem umfal3t zum einen Zellen, zum anderen das
humorale System. Zu den Zellen zahlen neutrophile, eosinophile und
basophile Granulozyten, Makrophagen/ Monozyten und Mastzellen. Zum
humoralen System gehdéren unter anderem Zytokine, Interferone und das
Komplementsystem.

Gewebezellen, wie Makrophagen, Mastzellen, Fibroplasten oder
Epithelzellen kdénnen durch Krankheitserreger aktiviert werden. Auch
bestimmte Mediatoren, die andere Zellen des Immunsystems anlocken und
zur Infektionsstelle wandern, werden sezerniert. Makrophagen und
Granulozyten kénnen bereits Krankheitserreger bekdmpfen und abbauen,
was als Phagozytose bezeichnet wird. Ein weiterer Bestandteil ist die Familie
der Toll- ahnlichen Strukturen, die Bakterienstrukturen binden, welche
wiederum Abwehrmechanismen einleiten.

Auf Seiten des humoralen Systems finden sich Zytokine, die Interferon a, 8
und y umfassen. Interferon a und 8 besitzen dhnliche Wirkungen und kénnen
von jeder Korperzelle produziert werden. Interferon-y hingegen, wird nur von
bestimmten Immunzellen, wie naturlichen Killerzellen oder T- Zellen
produziert. Histamin, Prostaglandine und Leukotriene gehdren zu den
Entzindungsmediatoren, die die Durchldssigkeit des Endothels fir
Entzindungszellen steigern und diese aktiv anlocken. Interleukin- 1 erhdht
die Zahl der Entziindungszellen im Gewebe und kann Fieber induzieren. Der
Tumor- Nekrose Faktor (TNF) stimuliert Makrophagen bei bakteriellen
Infektionen, verstarkt die Proliferation von B- Zellen und erhoht die
Expression von Adéasionsmolekilen auf Endothelzellen. Das
Komplementsystem schlieBlich aktiviert Entziindungszellen und zerstért
Krankheitserreger (9, S. 551ff).
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2.10.3.2 Spezifisches Immunsystem

Falls die unspezifische Immunabwehr nicht ausreicht, um Antigene zu
bekdmpfen, wird das ,spezifische Immunsystem*® aktiviert.

Es besteht aus T- und B- Lymphozyten, die erst durch Antigene der
Krankheitserreger aktiviert werden missen. Hat die spezifische
Immunantwort die Antigene der Krankheitserreger erkannt, so werden diese
Strukturen durch Rezeptoren an der Oberflache von Lymphozyten bzw.
sezernierten Antikdrpern gebunden.

T- Lymphozyten tragen auf ihrer Oberflache den T- Zell Rezeptor, sowie CD4
oder CD8. CD4 positive Zellen werden auch als T- Helferzellen und CD8-
positive Zellen als zytotoxische Zellen bezeichnet. CD8- T- Zellen eliminieren
virusinfizierte, koérpereigene Zellen und CD4- T-Zellen produzieren Zytokine,
um andere Immunzellen zu aktivieren. Damit T- Zellen Antigene erkennen
kénnen, missen diese erst durch Makrophagen verédndert werden, indem
MHC- Molekile (major histocompatibility complex) gebunden werden. Hier
gibt es wiederum MHC Klasse | und Klasse Il. Antigen- MHC | Verbindungen
werden von CD8-T- Zellen und Antigen- MHC Il Verbindungen von CD4- T
Zellen erkannt (9, S. 551ff).

Neben ihrer Funktion bei der Antigenprésentation dienen Makrophagen auch
als spezifische Effektorzellen. Ein spezifischer Antikérper bindet an den Fc-
Rezeptor des Makrophagen und stellt eine direkte Verbindung zum Antigen
dar. Durch diese Aktivitdt der Makrophagen mit Hilfe der Antikérper kénnen
wohl nicht nur Antikérper, sondern auch Tumorzellen lysiert werden (65, S.
22).

Zytotoxische T- Zellen oder T- Killerzellen kénnen eingedrungene Zellen
direkt zerstéren. Dabei verwenden sie entweder das Protein Perforin,
Granzym oder CD95L. Aktivierte B- Lymphozyten bilden Antikérper, die sich
an Erreger binden und diese neutralisieren, phagozytieren oder zerstdren.
Innerhalb der Antikdrper gibt es 5 weitere Klassen.

B- Lymphozyten bilden nach Aktivierung Antikérper, die gegen Bakterien,
Parasiten oder Viren wirken. Naturliche Killerzellen haben die Fahigkeit

infizierte oder tumords verdnderte Zellen aus dem Ko&rper zu entfernen.
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Dabei missen sie nicht wie T- Zellen vorher gepragt werden, sondern

kénnen von Geburt an andere Zellen téten (9, S. 551ff).

bei Primir- und Sekundirinfektion
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Abbildung 23: Ablauf der spezifischen Immunreaktion.
2.10.4 Anpassung und Reaktion auf akute Belastung

Eine akute Belastung ruft im Kdrper eine Leukozytose hervor und verandert

somit das periphere Blutbild.
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Wie in Abbildung 24 zu sehen ist,

Zellen/pl steigt die Gesamtleukozytenzahl
12000 T nach intensiver Belastung (z.B.
10000 dreimal 15m|nutlges

Intervalltraining bis zur

8000
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| O=0 Gesumt-Leukaryten | I Nachbelastungsphase wird ein

4000
vor Belostung nach Belostung 3 hnoch 24 hnach
Abnohmezeitpunkte Diese Leukozytose ist bei kurzer

weiterer Anstieg beobachtet (60).

Abbildung 24: Wirkung intensiver Belastung | Belastungsdauer auf eine
auf die Gesamtleukozytenzahl.

Lymphozytose und nach

intensiveren und langeren Belastungen auf eine Granulozytose
zuruckzufihren, welche zum gré3ten Teil von neutrophilen Granulozyten
erzeugt wird (65, S. 21).

Auch die NK- Zellen

vermehren sich bei Zellen/pl O (016756 NiZellen
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Stunden nach der Belastung 000 5

wieder  stark  ab  und ?mﬂuluslmg noch Belastung 3 hnoch 24 hnoch
erreichen ein Minimum, das Abnohmezeitpunkle

sogar unter dem | Abbildung 25: Wirkung intensiver Belastung auf

Lymphozytensubpopulationen.

Ausgangsniveau liegt (60).

Fur diese Effekte werden neuroimmune Interaktionen verantwortlich
gemacht. So sollen die Strelhormone Adrenalin und Noradrenalin den
raschen Anstieg der Leukozyten ausldésen. Kortison hingegen, welches erst
nach zwei Stunden voll wirksam ist, soll flr die verzégerte Lymphopenie und

verlangerte Neutrozytosis verantwortlich sein (20, S. 50).
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NK- Zellen kénnen aufgrund ihrer natlrlichen Cytotoxizitdt gegeniber
Tumorzellen und virusinfizierten Zellen, diese ohne vorherige
Sensibilisierung lysieren. Das Glykoprotein Interferon kann diese Aktivitat

steigern. Zahlreiche Untersuchungen haben zudem ergeben, dass ebenso

korperliche Belastung NK- Zellen aktivieren kann (65, S. 22).

Akut- Phase-Proteine und das
Interleukin-6 im Serum steigen
sIL2R [1U] IL2RHelferzellen [%]
O, 300 quantitativ an und zeigen somit
9.0
/ wmo || eine Aktivierung des
- /: 1 gg unspezifischen Immunsystems
50 C « 250 an. 24 bis 48 Stunden nach
430 intensiver Belastung erhdht sich
:z: der Issliche Interleukin- 2-
vor Belostung. noch Belostung 3hnach 24 hnoch Rezeptorspiegel, wodurch das
Abnohmezeitpunkie - _
Abbildung 26: Der Anstieg des zellgebundenen spezifische Immunsystem leicht
und des ldslichen Interleukin-2-Rezeptors im | gktiviert wird (s. Tabelle 26) (66,
Serum 24 bis 48 Stunden nach intensiver
Belastung. S. 130).

In der Nachbelastungsphase steigen Granulozyten und Monozyten noch
weiter an oder bleiben erhéht. Die Lymphozyten reagieren biphasisch. An
eine Lymphozytose schliel3t sich eine Lymphopenie an, deren Minimum ein

bis drei Stunden nach Belastung erreicht wird (s. Tabelle 27) (60).

Zellen/pl
5500 Bei In-vitro-
4500 OO Lymphozyten .
2500 o | =0 Honoryien Untersuchungen kam in
7500 der lymphopenischen
1500 Phase eine beeintrachtigte
% Funktion von NK-Zellen
600 - und eine  verminderte
400 L
200 Interferon- V' -Synthese
vor Belostung noch Belostung  3hnoch 24 b noch y
Abnahmezeitpunkte durch Vollblutkulturen zum

Abbildung 27: Die Wirkung intensiver Belastung auf Vorschein, welche bei
Monozyten und Lymphozyten.
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langer andauernden, intensiven Belastungen von Uber ein bis zwei Stunden
bis zu zwei Stunden unmittelbar nach Belastung andauert und auf eine
verminderte Abwehrleistung nach starken Ausdauerbelastungen schlie3en
&Rt (open window) (66, S. 129). Dieser Effekt wird bei moderater Belastung

nicht beobachtet.
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Abbildung 28: Die Wirkung intensiver und
moderater Belastung auf die Interferon- Gamma-
Synthese.

Aus den vorliegenden Studienergebnissen laflt sich schlulfolgern, dass es
nach erschépfenden Belastungen  zu einer  vorubergehenden
Beeintrachtigung der Abwehrfunktion kommt (60).

Der Zusammenhang von Sport und Infektionsh&ufigkeit der oberen Luftwege
lasst sich sehr anschaulich mit dem ,J- férmigen“ Modell darstellen.
Demzufolge wirken sich ein passiver Lebensstil und Uberlastendes Training
negativ auf die Immunitdt aus, was zu einem erhéhten Risiko flhrt, an
symptomatischen Infektionen der oberen Luftwege zu erkranken. Dabei
besteht fir Inaktive ein mittleres Risiko, fir moderat Trainierende ein
geringes und fur Uberlastend Sporttreibende ein hohes Risiko. Allerdings darf
man nicht auRer Acht lassen, dass es sich bei diesem Modell um eine
Grobdarstellung handelt. Viele weitere Einflussgré3en, wie

Witterungsbedingungen, psychischer Stress, Erndhrung, chronisches
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Schlafdefizit etc., missten mit berticksichtigt werden, um eine detailliertere
Skizzierung zu ermdglichen. Somit kann es durchaus Einzelfélle geben, die
von der ,J- Kurve“ abweichen (64, S. 77).

Relutives Risiko von Afemwegsinfekien
hoch

niedrig

mittel

Inkiivitit ~ Moderater Sport sehr infensiver Spori

Abbildung 29: Die ,J“ formige
Beziehung zwischen Sportintensitit und
Atemwegsinfekten.

PETERS und BATEMAN untersuchten die Infektanfalligkeit an 150 Personen
nach einem Marathonlauf. Dabei verglichen sie die Anzahl der Infektionen
der oberen Atemwege mit der einer Kontrollgruppe. Bei den Marathonlaufern
betrug diese 33,3%, bei der Kontrollgruppe lediglich 15,3%. Langsame
Laufer hatten so wenige Infekte wie Nichtldufer. Die Abwehr von
Atemwegsinfektionen hangt mit der sekretorischen Immunabwehr mittels
Immunglobulin A (IgA) zusammen. Fallt diese ab, so steigt die Infektionsrate.
Nach einem 31- km Lauf betragt die IgA- Sekretionsrate beispielsweise nur
noch 30% des normalen Wertes (20, S. 48ff).

2.10.5 Anpassung und Reaktion auf chronische Belastung
Langerfristiges Ausdauertraining hat charakteristische Effekte auf die

Zusammensetzung des Blutes. Zum einen kommt es zu einer Verdinnung

des Blutes (H&modilution), was die Mikrozirkulation und somit den
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Warmetransport im Koérper optimiert. Des weiteren erhdht sich die
Erythrozytenzahl, was die Sauerstoffversorgung und Pufferkapazitat
optimiert. Parameterverschiebungen der zelluldren und plasmatischen
Immunitdt sind bereits wenige Stunden nach der Belastung wieder
ausgeglichen und haben keinen negativen Effekt auf das Immunsystem. Bei
Hochleistungssportlern konnte ein Absenken des T4- T8- Zell- Verhaltnisses
beobachtet werden, welches vermutlich durch die neuroendokrinologische
Regulation verursacht wird. Auch war bei Untersuchungen die Zahl der T-
Helfer- Zellen absolut erniedrigt. Diese Verschiebungen korrelieren unter
sportmedizinischer Uberwachung allerdings nicht mit einer erhéhten
Infektneigung. Bekannt ist allerdings, wie bereits erwahnt, eine gréRere
Neigung der Sportler zu Atemwegserkrankungen. Dies wird durch einen
erhéhten Immunglobulinverlust in den Schleimhduten bei erhdhtem
Atemminutenvolumen hervorgerufen (66, S. 132ff). Somit ist festzuhalten,
dass selbst Hochleistungssport unter Berucksichtigung von
Regenerationspausen in keinem Fall eine Schwachung des Immunsystems

bei der Bekdmpfung von Krebszellen bewirkt.

2.10.5.1 Erkenntnisse aus Patientenstudien

Tatsachlich findet man bei der Begleit- und Nachbehandlung von Krebsleiden
zahlreiche Untersuchungen, die positive Wirkungen von Sport auf das
Immunsystem und damit die Bekdmpfung von Krebszellen belegen.

So wurde beispielsweise Im Rahmen einer Pilotstudie der Deutschen
Sporthochschule Kéln in Zusammenarbeit mit der Universitdt zu Kéln sowie
der Klinik Porta Westfalica in Bad Oeynhausen weltweit erstmalig der
Einfluss eines kdrperlichen Trainings brustkrebsbetroffener Frauen in der
Krebsnachsorge auf Immunfunktionen und Lebenszufriedenheit untersucht.
49 Mammakarzinompatientinnen (durchschnittliches Alter 50 Jahre,
Tumorstadien | und Il) nahmen im Rahmen einer Nachsorgekur an diesem
Projekt teil. 24 Frauen unterzogen sich funf Wochen lang einem individuell
dosierten, moderaten Fahrradergometertraining, welches nach Abschluss der
Kur als ambulantes Training fir weitere sechs Monate fortgefuhrt wurde

(Trainingsgruppe). Bei der Kontrollgruppe (25 Frauen) wurde auf ein
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kérperliches Training mit Ausdauerkomponenten verzichtet. Mit Hilfe von
Blutuntersuchungen zu Beginn und am Ende der Kur sowie am Projektende
wurden quantitative und qualitative immunologische Untersuchungen (Leuko-
zyten- und Lymphozytensubpopulationen, Phagozytoseaktivitat von
Monozyten und neutrophilen Granulozyten, Cytotoxicitdt der natirlichen
Killerzellen) durchgefuhrt. Zuséatzlich wurden psychologische Fragebégen
erhoben. Die Trainingsgruppe trainierte in den sieben Monaten
durchschnittlich 2,2 mal pro Woche und stellte eine deutliche Verbesserung
der allgemeinen Leistungsfahigkeit fest. Bei den Leukozyten und
Leukozyten- und Lymphozytensubpopulationen lieR sich nur eine

geringflgige Verschiebungen innerhalb der Normbereiche nachweisen.

Die Phagozytoseaktivitat von Monozyten wies allerdings einen starken
Anstieg auf. Ebenso stieg die Cytotoxicitdt der natirlichen Killerzellen in der
Trainingsgruppe im Gegensatz zur Kontrollgruppe signifikant an, welche vor
Beginn der Studie in der Gesamtgruppe deutlich erniedrigt war. Am Schluf3
der Studie konnten sogar annahernd Werte von gesunden Kontrollpersonen
erreicht werden. Zusétzlich stellten sich signifikante Verbesserungen von
kérperlichen Beschwerden in der Trainingsgruppe ein, wahrend die Werte
der Kontrollgruppe auf dem Ausgangsniveau verblieben. Auch positive
Zusammenhange von Lebensqualitat und gesteigerter Trainingshaufigkeit
wurde von der aktiven Gruppe berichtet (65).

HUTNICK et al. untersuchten inwiefern Ausdauertraining die Aktivierung der
Lymphozyten nach einer Chemotherapie beeinflult. Die Aktivierung wurde
anhand der CD4- CD69- T- Helferzellen Lymphozyten, Mitogen induzierter
Proliferation und Zytokinen, die durch Lymphozyten im Plasma des Patienten
produziert wurden. Die Lymphozyten wurden dabei vorher von Mitogen
stimuliert. 28 Patienten nahmen an einem 6- monatigen Fitneftraining teil
und wurden am Schluf® mit einer Kontrollgruppe von 21 Patienten verglichen.
Direkt nach der Chemotherapie, sowie drei und sechs Monate danach
muften sie sich einem FitnelRcheck und einer Blutabnahme unterziehen. Das
FitneRtraining bestand aus Kraft- und aerobem Training, dreimal pro Woche,
mit persénlichem Fitneldtrainer bei 60- 75% der funktionellen Kapazitat. Das

Ergebnis brachte eine gesteigerte maximale Sauerstoffaufnahme und einen
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Zuwachs des Oberkérpers der Trainingsgruppe zum Vorschein. Die
prozentual grélRere Anzahl der CD4- CD69- Zellen im Vergleich zur
Kontrollgruppe lakt auf eine gesteigerte Lymphozytenaktivierung und damit
eine erhdhte Immunfunktion bei Brustkrebspatienten nach Chemotherapie
bei sportlicher Betatigung schlieRen (67).

In wissenschaftlichen Studien anderer Autoren konnten durch ein bereits
wahrend der Chemotherapie einsetzendes Gehtraining therapiebezogene
Symptome wie eine Neutropenie oder Thrombopenie verringert und die
Schwere des Durchfalls sowie auftretende Schmerzen reduziert werden.
HAYES et al. untersuchten an Patienten kurz nach einer peripheralen
Blutstammzellentansplantation die Anzahl der T- Zellen. Auch sollte der
Einflull von gemaligtem Ausdauertraining dreimal wdéchentlich 20- 40
Minuten auf das Immunsystem bestimmt werden. Vor der Transplantation
wiesen die Patienten verringerte T- Zellen, T- Helferzellen, Suppressor- T-
Zellen, sowie eine niedrigere Funktion der T- Zellen verglichen mit normalen
Werten auf. Nach der Transplantation lagen die Werte von Leukozyten,
Lymphozyten, CD3+, CD4+, und CD8+, sowie das Helfer-/
Suppressorzellenverhéltnis unter der Norm. Nach drei Monaten konnten sich
als erstes die Leukozyten und CD8+ wieder erholen. Alle anderen Parameter
normalisierten sich verspatet. Anhand des Vergleiches der Versuchs- mit der
Kontrollgruppe konnte weder ein positiver, noch ein negativer Effekt eines
Ausdauertrainings auf der Erholungszeit der Parameter festgestellt werden
(68).

BAUM et al. stellten bei richtiger Dosierung des Trainings eine Verbesserung
der NK-Zellfunktion und einen Anstieg des Immunglobulinspiegels fest. Auch

konnten die Ausdauersportler in Trainingsstudien im Vergleich zu

Kontrollgruppen eine hoéhere In-vitro-Interferon-¥"-  Produktion und

Lymphozytenproliferation aufweisen (60).
2.10.5.2 Erkenntnisse aus Tierversuchen
Da beim Menschen verschiedene Stdrfaktoren einen eindeutigen Nachweis

stark erschweren, versuchte man in Tierversuchen ausgewahlte Methoden

zu isolieren, um anhand dessen Rickschlisse auf Training und soziale
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Gewohnheiten zu ziehen. Bei Versuchen mit Ratten absolvierte eine
Population eine Woche vor und vier Wochen nach Inokulation eines
Fibrosarkoms ein tagliches Lauftraining. Es konnte hierbei ein verlangsamtes
Tumorwachstum oder sogar eine komplette Tumorregression festgestellt
werden. In einem weiteren Versuch mit M&usen nach einer Tumorinjektion
konnte durch ein Lauf- bzw. Schwimmtraining die Sterberate um 21,5 bzw.
22.9% verringert werden. Neben der positiven Auswirkung des Trainings auf
die Phagozytoseaktivitat konnte zudem eine Steigerung der Tumortoxizitat
von Makrophagen nachgewiesen werden. Von Wichtigkeit erscheint auch,
dass positive Effekte, wie eine verminderte Anzahl von Metastasen und ein
vermindertes Tumorgewicht, durch die Ausweitung der Trainingsphase vor
der Tumorzellapplikation noch deutlich verstarkt wurden (65, S. 23f).
MACNEIL und HOFFMAN- GOETZ untersuchten inwiefern dauerhaftes
Training die zytotoxischen Mechanismen sowohl in vivo, als auch in vitro der
natirlichen Immunitdt von Mausen beeinflussen und kamen zu dem
Ergebnis, dass trainierte Mause eine héhere NK Zellaktivitat aufweisen. Dies
bewirkt somit eine héhere Bek&mpfung von Tumorzellen. Dies konnte in
einer weiteren Studie derselben Autoren mit radioaktiv markierten
Tumorzellen in M&usen untermauert werden. Bei trainierten Ma&usen
bekampfte das Immunsystem diese besser als bei untrainierten. Auch in vitro
konnte eine gesteigerte Zytotoxitdt der Makrophagen bei dauerhaftem
Training nachgewiesen werden (61). In einer weiteren Studien von WOODS
et al. konnte eine gesteigerte Aktivitdten von Lymphokin- aktivierten Killer
(LAK)- Zellen in korperlich aktiven Mausen verglichen mit Kontrollgruppen
festgestellt werden (69).

Obwohl diese Studien klare Ergebnisse beziglich sportlicher Aktivitdt und
Krebsrisiko liefern, ist dennoch fraglich, inwieweit Ergebnisse aus dem
Tierreich auf den Menschen Ubertragbar sind. Zudem stellte das
Laufradtraining der Mause eine erzwungene Malinahme dar und ist nicht mit

dem freiwilligen Sporttreiben der Patienten zu vergleichen.
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2.10.6 Dosierung und Art der Durchfiihrung eines préaventiven

Trainings

Viele Studien deuten auf glnstige Effekte eines moderaten
Ausdauertrainings auf die Funktionalitdt des Immunsystems hin. Sowohl eine
allgemeine Infektanfalligkeit, als auch altersbedingte immunologische Defizite
und das Risiko an Krebs zu erkranken, kénnen verringert werden.

Unter einem moderaten Training kann man Trainingsumfange von etwa 15
bis 25 Laufkilometern pro Woche, verteilt auf drei bis vier Trainingseinheiten
(oder vergleichbare Umfange in anderen Ausdauersportarten), bezeichnen.
Die Milchsaurekonzentration sollte bei diesen Belastungen den Wert von 2,5
bis 3 mmol/l im Blut nicht Uberschreiten. Dies entspricht in etwa einer
Herzfrequenz zwischen 110 und 140 Schlagen pro Minute, abhangig von
Alter und Sportart (20, S. 48ff). Zur exakten Berechung der empfohlenen
Herzfrequenz bietet sich folgende Formel an: Zunachst muss die maximale
Herzfrequenz ermittelt werden. Diese betragt 220 minus Lebensalter. Als
nachstes muss der Puls in Ruhe gemessen werden. Die
Herzfrequenzreserve berechnet sich aus maximalem Pulsschlag minus
Ruhepuls. Danach berechnet man zwei Drittel der Herzfrequenzreserve.
SchlieBlich zahlt man zu diesem erhaltenen Wert den Ruhepuls hinzu. Als
Beispiel soll der ideale Trainingspuls eines 66- Jahrigen ermittelt werden (8,
S. 93):

220 — 66 = 154; 154 — 70 = 84; 2/3 von 84 = 56; 56 + 70 = 126.

Wird dieser Puls und die notwendigen Regenerationszeiten von mindestens
48h bei intensiverem Training eingehalten, so liegt eine glnstige
Beeinflussung altersbedingter immunologischer Abbauprozesse, z.B. eine
Verminderung oxidativen Stresses und konsekutiven Schaden an der
Erbsubstanz, nahe (20, S. 48ff).

Zudem kénnen flir ein vermindertes Erkrankungsrisiko an Tumoren neben
sportbedingten Modifikationen des Immunstatus auch andere Faktoren von

Bedeutung sein, wie zum Beispiel Abnahme des Kdérpergewichts, niedrigere
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Ostrogenspiegel oder verdnderte Erndhrungs- und Lebensgewohnheiten
(60).

2.11 Oxidativer Stref

2.11.1 Negative Wirkung des oxidativen Stresses

Korperliche Aktivitat erzeugt im Koérper oxidativen Stress und steigert die
Produktion von freien Sauerstoffradikalen. Die erhdhte Zahl der erzeugten
reaktiven Sauerstoffspezies kann zu einer Lipid-, Protein- und DNA-
Schadigung fuihren. Freie Sauerstoffradikale kdnnen auch Zellveranderungen
und eine Induktion der Tumorzellproliferation verursachen. Um der reaktiven
Sauerstoffspezies (ROS) entgegenzuwirken, besitzt der Korper ein
Uberwachungssystem firr freie Radikale und ein Antioxidantiensystem.
Normalerweise verfugt der Korper Uber ausreichende Reserven an
Antioxidantien, die der Produktion der ROS bei kérperlicher Bewegung
entgegenwirken. Bei exzessiven Belastungen, wie vermutlich bei
langandauernder aerober Belastung, kann jedoch das Uberverhéltnis an
ROS zu Zell- oder Gewebeschaden fuhren. Hierzu gibt es bereits Berichte,
die von oxidativem Schaden bei anstrengender Belastung, jedoch nicht bei
maliger Aktivitdt zeugen. Bereits bewiesen ist ein Anstieg der
Reparaturkapazitat von Enzymen der Antioxidantien (Superoxiddismutase,
Glutathion, Peroxidase, Katalase) der mit kdrperlicher Aktivitat verknupft ist.
Allerdings liegen auch Berichte Uber eine stetige Abnahme der Abwehrkréafte
der Antioxidantien vor. Demnach kann durch unterschiedlich gewahlte
Intensitat und Dauer des Trainings eine Entstehung oder Vermeidung aller
Arten von Krebs in allen Altersklassen beeinflul3t werden.

Des weiteren kann Bewegung die altersbedingte Abnahme von
Antioxidantien lindern. Daher stellt moderates Ausdauertraining die
Bekampfung der ROS weiterhin auch bei der alteren Bevdlkerung sicher
(61).
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2.11.2 Positive Wirkung von Sport und Bewegung

Im Hinblick auf die Nachbehandlung von Krebskranken scheint moderater
Ausdauersport ginstig. Wissenschaftliche Arbeiten zeigen, dafl3 sich durch
kérperliche Betéatigung die immunologischen Parameter wie die Funktion der
natlrlichen Killerzellen bessern und eine kanzeroprotektive Wirkung fir
gewisse Tumore besteht. Allerdings ist man noch weit davon entfernt, daraus
Empfehlungen geben zu kénnen, ob Sport bei oder gegen Krebs einen
glnstigen Einflud hat. Prof. Richard Rost (K&Iln) dokumentierte, dass die
vermehrte  Sauerstoffaufnahme und damit die Steigerung des
Sauerstofftransportes positive gesundheitliche Effekte auf das Immunsystem
und die Karzigonese haben. Noch ungeklart ist, ob freie Radikale aufgrund
von Lipidperoxidation unter akuter Belastung oder als Folge von
Muskelschadigungen vermehrt auftreten. Nachweisbar ist jedoch, dafl durch
Training eine bessere Toleranz gegenuber oxidativem Stress gegeben ist
und die spezifisch enzymatischen Abwehrsysteme gestarkt werden. Im
Verhaltnis von kdrperlicher Aktivitat und Krankheitsrisiko ist bemerkenswert,
dass sportliche Personen um den Faktor 4 seltener an Krebserkrankungen
sterben. Dies spricht dagegen, dafl® freie Radikale durch kdrperliche
Belastung ein erhéhtes Krebsrisiko auslésen, sondern spricht eher
umgekehrt fur eine Schutzwirkung. In diesem Zusammenhang, so Rost, sei
die Hypothese interessant, dal} ein aktiviertes Immunsystem mdglicherweise
in der Lage sei, durch ko&rperliche Aktivitat maligne Zellen besser zu

erkennen und zu eliminieren (70).
212 Psychoneuroimmunologie
2.12.1 Definition und Erkenntnisse
Die Psychoneuroimmunologie unterstitzt die weit verbreitete Meinung, dass
psychische Belastungen und Krebs miteinander einher gehen. So wurde

beispielsweise erwiesen, dass sich einzelne Reaktionen des Immunsystems

durch psychosoziale Belastung melbar verédndern (17, S. 162ff).
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Psychischer Strefld kann zu einer Immunsuppression filhren, die sich in einer
verringerten Aktivitat der NK- Zellen ausdruckt (65, S. 26f).

Daher kann fir eine Krebsentstehung das Versagen des Immunsystems
abnorme Zellen zu erkennen und zu vernichten verantwortlich gemacht
werden. Allerdings ware es falsch dies mit einer Immunschwéche
gleichzusetzen, da das Immunsystem, aul3er der Unfahigkeit Krebszellen als
Schadlinge zu erkennen, véllig intakt ist. Inwieweit Verdnderungen im
Immunsystem fur die Entstehung einer Krebserkrankung beim Menschen von
Bedeutung sind, &Rt sich nicht klar definieren, da bei der Entstehung einer
Krebserkrankung stets mehrere Faktore verantwortlich sind. Hervorzuheben
ist allerdings, dass es nach neueren Untersuchungen keine Erscheinung, wie
etwa eine ,Krebspersoénlichkeit” gibt. In friihere Untersuchungen, die dies
behaupteten, wurden Patienten nach Ausbruch ihrer Krankheit begleitet um
nach der damaligen psychischen Verfassung Rickschlisse auf den
Ausbruch ziehen zu kénnen. Dass diese psychischen Auffélligkeiten nur
Reaktionen auf die Erkrankung waren, konnte erst in neuerer Zeit aufgedeckt
werden (17, S. 162ff).

Fur die steigende Gefahr einer Immunerkrankung bei dlteren Menschen kann
die Abnahme der Leistungsféhigkeit des Immunsystems mit zunehmendem
Alter verantwortlich gemacht werden. Nicht nur die T- Zellen, sondern auch
deren Reaktionsfreudigkeit und Proliferation nehmen aufgrund einer
Ruckbildung von Thymus und verringerter IL- 2 Produktion mit steigendem
Alter ab. Querschnittsstudien zeigen, dass éaltere Frauen und Manner, die
Uber mehrere Jahre Sport getrieben haben eine bessere T-
Zellenfunktionalitdt im Vergleich zu Gleichaltrigen, die nicht aktiv waren
aufweisen. Aufgrund dieser Erkenntnisse lasst sich somit schluf3folgern, dass
der Grund, warum sportlich Aktive seltener an einem Krebsleiden erkranken,
auf eine verzdgerte Leistungsabnahme des Immunsystem mit zunehmendem
Alter, welche durch eben diese regelmalige, kdrperliche Betatigung bewirkt
wird, zurickzufuhren ist (61). Auch die Psyche kann sich deutlich zum einen
auf immunologische Vorgédnge, zum anderen auf das kdrperliche
Wohlbefinden auswirken. So ist bekannt, dass sich Angste und
Depressionen negativ auf die Immunfunktion auf zelluldarer Ebene von

Makrophagen, NK- Zellen, T- Lymphozyten und T- Helferzellen auswirken.
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Solche Angste werden zum Beispiel durch die Bekanntgabe der
Krebsdiagnose im Patienten ausgelést, wodurch sich sein kdrperlicher
Zustand prompt weiter verschlechtert. Entgegengewirkt kann dem durch
moderat betriebenen Sport. Zu exzessiv betriebener Sport wirkt sich jedoch

ebenso nachteilig auf die Stimmung aus.

Einfluf von Ausdaversport auf das Immunsystem und die Psyche
behim

Endokrinum
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Quelle: Prof. Gerhard Uhlenbruck

Abbildung 30: Der Einfluss von Ausdauersport auf das
Immunsystem und die Psyche.

2.12.2 Das Simonton- Programm

Der amerikanische Radiologe O. C. Simonton versuchte Anfang der 70er-
Jahre die sog. Selbstheilungskrafte bei Patienten mit fortgeschrittenen
Krebserkrankungen zuséatzlich zur medizinischen Behandlung zu aktivieren.
Dies unternahm er u. a. mit Visualisierungen des Heilungsgeschehens (z. B.
Vorstellungen von angriffslustigen wei3en Blutkdrperchen, die in grof3er Zahl
die Krebszellen bekdmpfen und besiegen). Zuséatzlich umfalte sein
Programm auch Entspannungsanleitungen, koérperliche Aktivitat, die Arbeit
mit Gefuhlen und die Suche nach neuen Zielen. Er versuchte eine positive
Zukunftsorientierung in den Patienten zu erwecken. Wissenschaftlich

betrachtet lieRen sich spatere Heilungserfolge jedoch nicht begriinden. Auch
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ist Simontons theoretische Grundannahme, Stress und psychische
Belastungen kdénnen zur Krebsentstehung beitragen und mit seinem
Programm kénne auf das Krankheitsgeschehen Einfluk genommen werden,
bis heute unbewiesen. Eine Verbesserung der Lebensqualitat konnte jedoch
durchaus nachgewiesen werden. Der Grund warum sich sein Buch trotzdem
so gut verkaufte war der, dass dem Patienten ein Weg gezeigt wurde, wie er
selbst aktiv werden und das eigene Wohlbefinden beeinflussen kann (17, S.
162ff).
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3. Der EinfluBR von Bewegung und Sport auf Herz-

Kreislauferkrankungen

3.1 Anatomie des Herzens

Das Herz, ein Hohlorgan, ist ein etwa 300g schwerer Muskel. Sein
Innenraum wird von der Herzscheidewand in die linke und rechte Herzhalfte
unterteilt. In beiden Hélften befinden sich ein Vorhof und eine Kammer. Der
Herzbeutel (Perikard) umhillt das Herz. Die zwei- und dreizipfligen
Segelklappen, Mitral- und Trikuspidalklappe, verhindern ein Zurlckflielien
des Blutes in die Kammern. Die Taschenklappen sorgen dafir, dass das Blut
von den aus dem Herzen abgehenden GeféalRen nicht zurtickstrémt. Der
Herzmuskel ist quergestreift, weist aber spezielle Charakteristiken auf. Ein
Teil seiner Fasern leitet Erregungen weiter und kontrolliert somit Kontraktion

und Erschlaffung des Herzens.
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Abbildung 31: Das Herz.
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3.2

Der Blutkreislauf
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Abbildung 32: Der Blutkreislauf.

Das sauerstoffarme Blut gelangt
vom grofen Kreislauf in den rechten
Vorhof und das sauerstoffreiche Blut
von der Lunge in den linken Vorhof.
flieBt es Dbei

Kontraktion von den Vorh6fen durch

Danach einer
die Segelklappen in die Kammern
von wo es von der rechten Kammer
in die Pulmonalarterie und von der
linken in die Aorta gepumpt wird.
Von der Aorta gelangt das Blut
durch

Arterien und Kapillaren zu allen

immer kleiner werdenden
Organen um diese mit Sauerstoff zu
versorgen und um Kohlendioxid
abzutransportieren. Dazu fliel3t es
zur rechten Herzhalfte zurtck, von
wo es zur Lunge gepumpt wird. In
der Lunge nimmt das Blut wieder
Sauerstoff auf und gibt Kohlendioxid
ab, bevor es wieder zur linken
Herzhalfte gelangt, wo der Kreislauf
von vorne beginnt. Das Herz selbst
dber die

wird Herzkranzgefélle

(Koronargefalle) mit Blut und Sauerstoff versorgt (71, S. 24f).

3.3

Herzinfarktmorbiditiat und koronare Mortalitit in Deutschland

Nach wie vor sind Herz- Kreislauferkrankungen bei Mannern und Frauen in

Deutschland die haufigsten Todesursachen. Allerdings hat die Zahl der

Herzinfarktsterblichkeit im Vergleich zum Jahr 1990 abgenommen. Lediglich

bei Frauen Uber 90 ist diese gestiegen. Zu den Risikofaktoren zahlen hierbei
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Zigarettenkonsum,  Ubergewicht, Bewegungsmangel,  Bluthochdruck,
Stérungen des Fettstoffwechsels und Diabetes mellitus (1, S. 23ff).
Altersgruppen Manner Frauen
Morbiditat Mortalitat Morbiditat Mortalitit
Repister Repister Register Register
20000z 2000fo2 2o00f02 200002
25-29 z 0 2 2
30—-34 22 M 0
35—39 45 10 6 0
40—44 120 28 24 7
45—49 247 76 39 8
50—54 386 95 o3 29
55—50 524 125 120 48
60—64 759 368 207 80
65-6g 1072 500 351 167
70-74 1578 913 667 403
75-79 1705 1279 805 671
Bo-84 2744 2195 1714 1371
= 85 5129 4464 4302 3846

Tabelle 4: Herzinfarktmorbiditat und koronare Mortalitdt je 100.000 Einwohner nach
Alter und Geschlecht fiir Deutschland 2000/02 auf Grundlage der Daten der Region
Augsburg.

3.4 Die Wirkung von Sport und Bewegung auf altersbedingte
Verdnderungen des kardio- pulmonalen Systems

Da das Herz- Kreislauf- System eng mit der Atmung zusammenhéngt, falit
man beides als kardio- pulmonales System zusammen. Wie bereits erwéhnt
wird Uber die Lunge sauerstoffreiches Blut aufgenommen, welches das Herz
Uber die Aorta zu den Organen transportiert. Der Transport kann jedoch zum
einen durch Fettablagerungen an den GefalRwanden durch weniger dichte
Lipoproteine (LDL Lipoproteine) vermindert werden. In diesem Fall spricht
man von Arteriosklerose. Allerdings kénnen sehr dichte Lipoproteine (HDL,
high density lipoprotein) die Ablagerungen wieder herauslésen und
abtransportieren.

Untersuchungen ergaben, dass durch sportliche Betatigung der Anteil von
HDL erhéht wird und damit arteriosklerotischen Veranderungen vorgebeugt

werden kann. Deutlich héhere HDL- Werte als bei Untrainierten konnten bei
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60- 70- jahrigen Personen, die regelmallig Sport treiben, festgestellt werden.
Zusatzlich kann der Cholesterinspiegel durch bewulite Erndhrung beeinfluf3t
werden. Auch férdert sportliches Training die periphere Durchblutung, die
durch Ablagerungen an den GefalRwanden gestdrt sein kann. So ergab einen
Untersuchung an 22 Mannern zwischen 60 und 74 Jahren, dass sich bereits
nach einem achtwéchigen Training die Sauerstoffversorgung im Zellgewebe
wesentlich verbesserte.

Unter Windkesselfunktion versteht man Fahigkeit der Gefalke durch
Elastizitdt die  pulsatorischen  Blutdruckschwankungen in  einen
kontinuierlichen Blutfluss zu verwandeln. Ist diese Funktion beeintrachtigt, so
muss das Herz bei gleicher Arbeit einen héheren Blutdruck aufbringen
(Hypertonie). Ein Anstieg des Blutdrucks jahrlich um 0,26% bei M&nnern und
um 0,46% bei Frauen bedeutet eine Mehrarbeit des Herzens in Ruhe und
belastet den Herzmuskel starker. Angepalite sportliche Bewegungen kénnen
allerdings den Blutdruck senken. Ein weiteres Problem kann darin bestehen,
dass aufgrund nachlassender Elastizitdt der Ruckflul des Blutes in den
Venen gehemmt ist, was zu Stauungen im vendsen Blutkreislauf fihren
kann. Auch hier weist sportliche Aktivitat eine ginstige Wirkung auf, indem
sie durch Anspannung und Entspannung, die sogenannte Muskelpumpe, den
Ruckfluld des vendsen Blutes férdert und die Funktion der Venenklappen
verbessert.

Sind die Herzkranzgefél3e von sklerotischen Verdnderungen betroffen, so
kann dies unter Belastung zu einem gefahrlichen Sauerstoffmangel am
Herzmuskel fihren, wodurch einzelne Elemente des Herzens (Nekrosen)
sogar absterben kénnen.

Durch sportliche Aktivitat verbessert sich die Durchblutung des Herzmuskels.
Da auch der Ruhe- und Leistungspuls abnimmt, vergréf3ert sich die
Kontaktzeit in den HerzkrankgefédRen zwischen den Kontraktionen. Zudem
wird die Erholungszeit nach einer Belastung verkurzt.

Bis zum 80. Lebensjahr nimmt die Blutmenge um fast ein Drittel ab. Doch
auch die Zahl der roten und weil3en Blutkdrperchen sowie das Hamoglobin
gehen zurick. Die maximale Sauerstoffaufnahme, der eigentliche
leistungsbegrenzende Faktor im Herz- Kreislauf- Gefaldsystem des

Menschen, geht jahrlich um 1 bis 2% zuriick. Die Fahigkeit des Blutes den
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Organismus mit Sauerstoff zu beliefern, nimmt somit stetig ab. Allerdings
kann auch dem ein kérperliches Training entgegenwirken. Ein trainierter
Mensch kann die Leistungsfahigkeit einer 20 Jahre jingeren Person
erlangen. Das Schlagvolumen, die Blutmenge, die pro Kontraktion
ausgeworfen wird, das Herzminutenvolumen, die Blutmenge, die pro Minute
ausgeworfen wird und die Reservekapazitdt kénnen bei ausreichender
Trainingsbelastung vergrélert werden. Zudem kann die Ausschépfung des
Sauerstoffs aus dem Blut (arterioventse Sauerstoffdifferenz) gesteigert
werden. Durch diese bessere Ausbeute des Sauerstoffs sinkt somit in Ruhe
und unter Belastung die Herzfrequenz.

Alles in allem kann man sagen, dass durch kérperliches Training das Herz
O6konomischer arbeitet und der gesamte Organismus besser mit Sauerstoff
versorgt wird. Einer Arteriosklerose und sich daraus ergebenden
Erkrankungen wie Angina pectoris oder Herzinfarkt werden vorgebeugt (4, S.
32ff).

Im folgenden sollen nun vertieft die haufigsten Erkrankungen des Her-
Kreislaufsystems dargestellt und jeweils die Effekte eines kd&rperliche

Trainings erlautert werden.
3.5 Herz- Kreislauf- Erkrankungen
3.5.1 Arterielle Hypertonie
3.5.1.1  Krankheitsbild
Von arterieller Hypertonie oder auch Bluthochdruck spricht man, wenn der
Patient nach Kriterien der WHO (World Health Organization) einen
systolischen Wert von tUber 140 mmHg und diastolischen Wert von Gber 90

mmHg aufweist. Tabelle 5 gibt einen Uberblick liber die neuen, strengeren
USA-Richtlinien.
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Préhypertonie 120/80 bis 139/89 mmHg
Stadium | der Hypertonie 140/90 bis 159/99 mmHg
Stadium Il der Hypertonie 160/100 mmHg und héher

Tabelle 5: Stadien der Hypertonie laut USA-Richtlinie (Zwick, 2007, S. 36)

Die essentielle (primare) Hypertonie macht mehr als 90% der Félle aus.
Wahrscheinliche Risikofaktoren sind hier vor allem Ubergewicht, Alter,
kochsalzreiche Erndhrung, Stress, Bewegungsarmut und erhéhter
Alkoholkonsum. Die sekundéare Hypertonie kann mit weniger als 10% eine
der Patienten eine Folge der Erkrankung der Nieren, der
hormonproduzierenden Organe oder der Hauptschlagader sein.

Die Einstellung des Bluthochdruckes ist von grolRer Bedeutung fir das
weitere Schicksal der Patienten. Die arterielle Hypertonie ist ein wichtiger
Risikofaktor  flir kardiovaskulare Erkrankungen, wie Schlaganfall,
Herzinsuffizienz, koronare Herzkrankheit, chronisches Nierenversagen,
periphere arterielle VerschluRkrankheit und Aortenaneurysmen
(Ausbuchtungen der Hauptschlagader) (72, S. 35) (73, S. 162).

3.5.1.2 Effekte eines Trainings auf Patienten mit Hypertonie

Vor allem bei der Prahypertonie und im Stadium | der Hypertonie eignet sich
aerobes Ausdauertraining sehr gut, um die Krankheit zu behandeln oder
sogar zu verhindern. Unterstitzt werden kann dieser Effekt auch durch eine
salz- und fettdrmeren Erndhrung. Patienten, die sich bereits im Stadium Il
befinden, sollten zuerst medikamentés eingestellt werden, bevor sie mit
einem Training beginnen. J. KARVONEN hat hierzu eine Formel zur

Berechnung der optimalen Trainingsherzfrequenz entworfen
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Formel fiir das Ausdauertraining

HFEy=HFpype + (HF pax —~HFpype | ¥ X£5

B HFp ... Herzfrequenz bei Training

B HFpyhe ... Herzfrequenz in Ruhe

B HF ., ... Herzfrequenz bei maximaler Belastung

B X=06 ... beieiner Leistungsfahigkeit von 70% des Referenzwertes
oder mehr

B X =205 ... beieiner Leistungsfahigkeit unter 70% des Referenzwer-

tes. Der Referenzwert entspricht dem Normalwert (Soll-
wert].

Abbildung 33: Formel zur Berechnung der optimalen Herzfrequenz des
Ausdauertrainings fiir Personen mit Bluthochdruck.

Mit der individuell berechneten Herzfrequenz sollte nun mindestens 30
Minuten dreimal pro Woche trainiert werden. Pro Woche kann die
Trainingsdauer um 10% gesteigert werden, bis man nach einigen Monaten
den Umfang von etwa 50— 60 Minuten, dreimal bis fiinfmal pro Woche,
erreicht hat.

Die Studien =zeigten, dass etwa 75% der Hochdruckpatienten aller
Altersgruppen auf das Training als Therapie ansprechen und deren
systolische Blutdruckwerte um durchschnittlich 11 mmHg, die diastolischen
um 8 mmHg fielen. Dies entspricht etwa der Wirkung eines
blutdrucksenkenden Medikaments mittlerer Dosierung. Die erwlinschte
blutdrucksenkende Wirkung beginnt direkt nach dem Training und halt bis
zum n&chsten Tag an. Auch sinkt die Herzfrequenz um durchschnittlich 10%,
was die Herzarbeit 6konomischer macht, und der Sauerstoffverbrauch
verringert sich.

Diese Mechanismen kommen deshalb zustande, da das Training den
Sympathikustonus senkt und den Vagotonus anhebt. Somit greift das
Training in das autonome Nervensystem ein und hemmt die Hormone

Adrenalin und Noradrenalin, wodurch sich die Pulsfrequenz verlangsamt. Die
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arteriellen BlutgefédRe erweitern sich und bewirken eine bessere
Durchblutung der Organe sowie geringere Belastung fir das Herz.

Das bedeutet, dass Ausdauertraining den Blutdruck bei Hochdruckpatienten
nachweislich senkt. Des weiteren werden viele glnstige Langzeiteffekte
durch Ausdauertraining erzielt. Das Risiko fir kardiovaskulare Krankheiten,
wie Herzinfarkt, Schlaganfall und periphere arterielle Verschliisse verringern
sich deutlich. Auch Stoffwechselwerte bei Blutzucker, Cholesterin und
Triglyzeride verbessern sich. Letztlich haben Hochdruckpatienten haufig eine
prognostisch unginstige Faseranreicherung im verdickten Herzmuskel
(linksventrikulare Hypertrophie), die sich durch Training zuriickbildet. Es gibt
jedoch Patienten, bei denen kérperliches Training nicht gentgt, um den
Blutdruck zu normalisieren. In solchen Féllen oder bei Patienten im Stadium
[l muss der Blutdruck medikamentds durch einen Arzt gesenkt werden (72,
S. 35) (74, S. 165).

Hypertensive
heart

Thickening in

walls of ventricles
FADAM.

Abbildung 34: Rechts die verdickten Herzkammern durch

Bluthochdruck — links zum Vergleich ein gesundes Herz.
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3.5.2 Arterielle Hypotonie

3.5.21 Krankheitsbild

Von Arterieller Hypotonie (zu niedriger Blutdruck) spricht man, wenn die
untere Grenze des systolischen Blutdrucks unter 100 mmHg liegt und
gleichzeitig Beschwerden wie Schwéache, Mudigkeit, Benommenheit,
Nachlassen der Leistungsféahigkeit, Schwindelgefiihl und Kollaps auftreten.
Ohne die eben genannten Beschwerden kann ein systolischer Wert zwischen
90 und 100 sogar normal sein. Oft sind junge schlanke Frauen von
sogenannten orthostatischen Hypotonien betroffen, bei denen der Blutdruck
beim Aufstehen zu stark absinkt. Bei dlteren Menschen sollte eine Hypotonie
arztlich untersucht werden, da sich dahinter evil. eine Herzinsuffizienz
verbergen kénnte (72, S. 36).

3.56.2.2 Effekte eines Trainings auf Patienten mit Hypotonie

Wie bei der Hypertonie wird auch hier Ausdauertraining als effektivste
Therapie der Hypotonie angesehen. Kdérperliche Bewegung scheint der
medikamentdsen Therapie sogar Uberlegen zu sein, da blutdrucksteigernde
Medikamente nur kurzfristig zu helfen vermdgen, wohingegen kérperliches

Training einen Langzeiterfolg verspricht (72, S. 51).

3.5.3 Koronare Herzkrankheit (KHK)

3.5.3.1 Krankheitsbild

Unter koronarer Herzkrankheit versteht man Krankheitsfolgen, die durch
Arteriosklerose der Koronararterien entstehen. Kommt es auf Folge dessen
zu einer Durchblutungsstdérung, wird das Myokard nicht mehr ausreichend
mit Sauerstoff versorgt. Man spricht von einer KHK, wenn mindestens eine
der groRen Koronararterien hd&modynamisch relevant stenosiert (verengt) ist
oder ein  Myokardinfarkt  elektrografisch  oder durch typische

Enzymveradnderungen diagnostiziert worden ist. Je nach Schwere werden
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KHK entweder Uber ihre anatomische Zuordnung und Ausbreitung in Ein-,
Zwei- oder Dreigefalderkrankungen eingeteilt oder nach dem Ausmal} der
jeweiligen Gefalistenosierungen bestimmt. Die bedeutsamste Stelle ist
hierbei die Stenose des Hauptstamms vor der Aufzweigung in die beiden
Aste der linken Koronararterie. Die Basisdiagnostik umfaft Anamnese,
Ruhe- und Belastungs- EKG, kérperliche Untersuchung, sowie Abklarung
atherogener Risikofaktoren. In der Regel beginnt die KHK symptomlos, bevor
im spateren Verlauf typische, belastungsassoziierte Beschwerden, wie
Angina Pectoris auftreten. Am haufigsten fiihrt die KHK durch einen
plétzlichen Gefalverschluld eines arteriosklerotisch veranderten Gefaldes zur
Ischdmie im entsprechenden Myokardareal. Dabei spricht man vom
Myokardinfarkt. Patienten mit KHK unterliegen bei sportlichen Belastungen
aullerdem einem erhdhten Risiko maligner Herzrhythmusstérungen. Im
langeren Verlauf kann eine Herzinsuffizienz (ischamische Kardiomyopathie)
resultieren, wodurch sportliche Belastung stark eingeschrénkt wird. Begleitet
werden Patienten mit KHK haufig mit weiteren Krankheiten, wie arterieller
Hypertonie, Diabetes Mellitus oder peripheren Durchblutungsstérungen (75,
S. 127f).

Abbildung 35: Arteriosklerose an einem
HerzkranzgefaR kann zur koronaren
Herzkrankheit fiihren.
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3.56.3.2 Effekte eines Trainings auf Patienten mit koronarer

Herzkrankheit

MUSTER et al. fassen die glnstigen Auswirkungen von kérperlichem
Training bei KHK- Patienten wie folgt zusammen: Das Gesamtcholesterin
nimmt um etwa 6% ab, wobei das ungunstige LDL- Cholesterin um zirka 10%
fallt und das erwinschte HDL- Cholesterin um ungefédhr 5% steigt.
RegelméaRige korperliche Betatigung wirkt sich zudem positiv auf den
Zuckerstoffwechsel und auf die Insulinsensitivitdt aus. Bezlglich der
Auswirkungen auf das Herz-Kreislauf- System stellen sich folgende
Mechanismen ein: Senkung der Ruhe- und Belastungsherzfrequenz,
Senkung des Ruhe- und Belastungsblutdrucks, Verminderung des
myokardialen Sauerstoffverbrauchs, Verbesserung der Kontraktionsfahigkeit
des Herzmuskels, Erh6hung des Parasympathikustonus und eine Aktivierung
von Substanzen, die eine gefélerweiternde Wirkung und eine mogliche
Verbesserung der HerzkranzgefalRdurchblutung und der Kollateralenbildung
am Herzmuskel bewirken. Auch der stimmungsaufhellende und
antidepressive Effekt auf die Psyche sollte nicht GUbersehen werden (72, S.
57f) (73, S. 177).

Eine Analyse von Uber 30 Studien mit insgesamt 8.440 Patienten im Jahr
2001 legte dar, dass sich die Sterblichkeitsrate an kardialen Ursachen durch
kérperliches Training wéhrend der RehabilitationsmalRnahme um etwa 26%
senken liel®. Auch konnten Stérungen im Fett- und Kohlenhydratstoffwechsel
sowie der systolische Blutdruck, welche auch Risikofaktoren fur die
Entstehung einer koronaren Herzkrankheit darstellen, deutlich gemildert
werden. HAMBRECHT (Herzzentrum Leipzig) verglich 2003 zwei Gruppen
von Patienten mit koronarer Herzkrankheit miteinander. Die eine Gruppe,
bestehend aus 51 Personen, absolvierte Uber ein Jahr ein tagliches
Ausdauertraining auf dem Fahrradergometer von 30- 40 Minuten. Bei der
anderen Gruppe wurde eine Ballondilatation mit Implantation eines Stent
durchgefuhrt. Das Ergebnis zeigte bereits nach einem halben Jahr, dass der
Ruhepuls der Trainingsgruppe gesunken war. Nach einem Jahr traten

deutlich seltener Herzinfarkt oder Schlaganfall auf und sie mufiten sich
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deutlich seltener einer Herzoperation unterziehen als die Kontrollgruppe (10,
S. 130f).

Bevor man allerdings selbststdndig ein Training aufnimmt, sollten
Koronkranke sich von ihrem Hausarzt oder Kardiologen untersuchen lassen.
Bei einer Ultraschalluntersuchung, einem Langzeit- und einem Belastungs-
EKG sollen Herzinsuffizienz und Durchblutungsstérungen ausgeschlossen
werden. Liegt eine Herzschwache vor, so gelten weitere Einschréankungen
bei der Sportausibung, um etwaige Komplikationen, wie den
vitalbedrohenden Zwischenfall, den plétzlichen Herztod oder den Reinfarkt
beim Sport auszuschlieen (20, S. 76f) (73, S. 180f).

3.5.4 Herzinfarkt/ akuter Myokardinfarkt

3.5.41 Krankheitsbild

Dem akuten Myokardinfarkt geht meistens eine koronare Herzerkrankung
voraus. Zunéchst reildt eine Plaque an der Gefalwand auf, daraufhin bildet
sich dort ein Gerinnsel, welches das Herzkranzgefald komplett verschliel3en
kann. Da es drei grol3e Herzkranzarterien bzw. —aste gibt, kénnen je nach
betroffenem  Gefald verschiedene Anteile des Herzmuskels in
unterschiedlichem Ausmall vom akuten Sauerstoffmangel betroffen sein. Um
zu verhindern, dass der von diesem Gefal} versorgte Vereich abstirbt, muss
das Blutgerinnsel so schnell wie moglich im Krankenhaus aufgeldst werden.
Ist ein Teil des Herzmuskel abgestorben (Nekrose) so tritt an dessen Stellen
ein weniger elastisches Bindegewebe, was insgesamt die Pumpleistung des
Herzens herabsetzt.

Selbst wenn die Koronararterie nicht véllig verschlossen ist kann eine Angina
Pectoris ausgeldst werden. Die Beschwerden des Herzinfarkts dhneln denen
der Angina Pectoris, sind jedoch noch intensiver. Es wird ein dumpfer
Schmerz in der Brustmitte spirbar, der beim Einatmen nicht schlimmer wird.
Dieser Schmerz fuhlt sich schwer, brennend, schneidend oder wie ein
Gewicht auf der Brust an und kann auch in die linke Seite, beide Arme, den

Nacken oder Kiefer ausstrahlen. In jedem Falle sollte schnell ein
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Krankenhaus aufgesucht werden. Oft geht zu viel Zeit bei einem Herzinfarkt
verloren geht, da die Symptome fehlgedeutet werden.

Als Risikofaktoren zahlen neben hohem Alter und genetischer Veranlagung
hoher Blutdruck, hoher Cholesterinspiegel, hoher Blutzuckerspiegel,

Rauchen, Ubergewicht und Bewegungsmangel (72, S. 39).

Coranary Flaqua Flague
Arlery Oeeluded Ceecludad

Abbildung  36: Ein vollstindiger VerschluB eines
HerzkranzgefaBes kann einen Herzinfarkt zur Folge haben.

3.5.4.2 Effekte eines Trainings auf Patienten nach einem

Herzinfarkt

Nach einem Myokardinfarkt folgen in der Therapie drei Stationen, die den
Patienten wieder den Weg zuriick ins Leben ermdglichen sollen.

Phase | sieht die Hospitalisation und Friihmobilisation vor. Phase Il schlief3t
sich nach Beendigung des Krankenhausaufenthalts an und hat die
Wiedereingliederung in das Berufs- bzw. Familienleben zum Ziel. Phase llI
umschlief3t die laufende und dauernde Rehabilitation.

In Phase |, wahrend des stationdren Klinikaufenthaltes, werden
normalerweise milde Formen des Trainings, beispielsweise unter genauer
Beobachtung auf dem Ergometer, durchgefiihrt. Hierbei soll zunéchst die
kérperliche Leistungsfahigkeit verbessert und der Patient mobilisiert werden.

Auch eine psychologische Betreuung ist vorgesehen, bei welcher der Infarkt
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aufgearbeitet und der Patient motiviet werden soll nachteilige
Lebensumstande zu andern.

Phase Il dauert etwa vier Wochen und wird in einem Rehabilitationszentrum
abgehalten, da dort die bendtigte Infrastruktur zur Verfigung steht. Nachdem
in den Phasen | und Il der Patient fast llickenlos betreut wird, fordert Phase
[l Eigenverantwortung vom Patienten. Zudem spielen der Hausarzt oder der
betreuende Kardiologe eine wichtige Rolle, da diese ein angepalites

Trainingsprogramm zusammenstellen sollen (72, S. 51).

3.5.5 Chronische Herzinsuffizienz

3.5.51 Krankheitsbild

Bei einer Herzinsuffizienz ist das Herz nicht mehr in der Lage die
Kdrperperipherie ausreichend mit Blut und damit mit Sauerstoff zu versorgen.
Durch zusatzliche koérperliche Schonung und Apoptose (vorprogrammierter
Zelltod) kommt es zu negativen Veranderungen in Struktur und Funktion der
Skelettmuskulatur. Dazu z&hlen das System der energiereichen Phosphate,
die oxidative Kapazitdt und die Muskelmasse. Zuséatzlich vermindert sich die
periphere Durchblutung. Dies ist auf eine erhéhte Vasokonstriktion infolge
eines gesteigerten Sympathikustonus, sowie der eingeschrankten Fahigkeit
zur fluBabh&ngigen arteriellen Dilatation infolge einer endothelialen
Dysfunktion und eingeschrankter NO- Bildung zurickzufuhren. Aufgrund
dieser Veradnderungen sinkt sowohl die muskulédre Leistungsfahigkeit, als
auch die kardiovaskuldre Belastungstoleranz (20, S. 78). Haufigste Ursachen
fur chronische Herzinsuffizienz sind die koronare Herzerkrankung, die
arterielle Hypertonie und Kardiomyopathien. Mit zunehmendem Alter steigt
auch das Risiko der Erkrankung. So leiden lediglich 1% aller 45- 55- Jahrigen
an chronischer Herzinsuffizienz, 2- 5% aller 65- 75- Jahrigen und bereits
10% der Uber 80- Jahrigen (75, S. 188).

Bei der Linksherzinsuffizienz (Pumpleistungsstérung der linken Herzkammer)
wird der Kdrper nicht mehr ausreichend mit sauerstoffreichem Blut versorgt
und das Blut staut sich in der Lunge. H&aufige Beschwerden einer

chronischen Linksherzinsuffizienz sind Herzjagen (Tachykardie), Atemnot bei
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kérperlichen Belastungen, Abnahme der Leistungsfahigkeit, Anféllen von
Atemnot in der Nacht wund chronischer Husten. Eine akute
Linksherzinsuffizienz kann auch durch eine Wasseransammlung in der
Lunge und einen Schock, aufgrund einer mangelhaften Pumpleistung des
Herzens, ausgelost werden. Bei der akuten Linksherzinsuffizienz, die
lebensbedrohlich sein kann, betragt der Puls tber 100 Schlage pro Minute
und der systolische Blutdruck unter 100 mmHg. Da der Kérper schlecht
durchblutet wird sind die Extremitaten kalt und meist nald durch Schweil3.
Zusatzlich treten starke Atemnot, eine stark beschleunigte Atmung und eine
Blaufarbung von Haut und Schleimhauten auf.

Bei der Rechtsherzinsuffizienz staut sich das Blut in der Peripherie des
Korpers, den Venen, der Leber und letztlich in den Baucheingeweiden. Dies
fuhrt bei den Patienten zu gestauten Halsvenen sogar im Sitzen, Wasser in
den Beinen (Odeme), einer vergréRerten Leber oder Wasseransammlungen
im Bauchraum (Aszites). Auch kommt es allgemein zu einer Abnahme der

korperlichen Leistungsfahigkeit (72, S. 45).

NYHA- Klassen Beschreibung

I: asymptomatisch | Herzerkrankung ohne Einschrankung der kérperliche

Leistungsfahigkeit

II: leicht Herzerkrankung mit leichter Einschrédnkung der
kérperlichen Leistungsfahigkeit. Beschwerden bei
starkeren  Alltagsbelastungen, wie  schnellem

Treppensteigen oder Bergangehen

[1l: mittelschwer Herzerkrankung mit hoéhergradiger Einschrankung
der kérperlichen Leistungsfahigkeit. Keine
Beschwerden in Ruhe, aber bei leichten
Alltagsbelastungen wie normalem Treppensteigen

Uber eine Etage oder langerem Gehen in der Ebene

IV: schwer Herzerkrankung mit Beschwerden bereits in Ruhe

und bei jeglicher kérperlicher Belastung

Tabelle 6: NYHA- Klassifikation der Herzinsuffizienz




Der Einfluss von Bewegung und Sport auf Herz- Kreislauferkrankungen 134

Die New York Heart Association (NYHA) hat fir den Schweregrad der
Erkrankung vier Klassifikationen festgelegt (Tabelle 6). Nach der Anamnese
und koérperlichen Untersuchung kann die medikamentdse Therapie
stadiengerecht begonnen werden. Dazu werden Substanzen wie ACE-
Hemmer, AT1- Rezeptorantagonisten, Betablocker und Spironolacton
eingesetzt (75, S. 188f).
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Abbildung 37: Links ein gesundes Herz, rechts ein insuffizientes Herz.

3.5.5.2 Effekte eines Trainings auf Patienten mit

chronischer Herzinsuffizienz

Fur lange Zeit hielt man koérperliches Training bei Patienten mit chronischer
Herzschwéche fur ungeeignet, da man vermutete, dass es die
Funktionsfahigkeit des Herzens weiter beeintrachtige und somit den Zustand
des Patienten zuséatzlich gefdhrde. Tatsachlich aber wirkt sich eine
kérperliche Inaktivitdt nachteilig auf den Patienten aus, da es neben seiner
Herzschwéache u. a. auch zu einer Reduzierung der Muskulatur kommt,
welche die Bewaltigung des Alltages weiter einschrankt (72, S. 59f).

Allerdings ist nicht nur die Gesamtmuskelmasse reduziert, sondern auch die

Muskelfaserverteilung zu Gunsten der schnell erschépfbaren glykolytischen
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Fasern von Typ Il verschoben und die muskulare Ultrastruktur ist im Sinne
einer verschlechterten aeroben Energiebereitstellung verandert. Die Zahl der
Mitochondrien und Kapillaren verringert sich, Muskelarterien verengen sich
und die aerobe Kapazitat nimmt ab. Dieser Komplex wird als ,Myopathie bei
Herzinsuffizienz“ bezeichnet (20, S. 78). Wie heute zahlreiche
wissenschaftliche Untersuchungen belegen, kann ein dosiertes kdrperliches
Training zu einer wesentlichen Verbesserung des Gesundheitszustands
fuhren. Daher wurde in den vergangenen 15 Jahren ein erganzender
Trainingsplan in das Behandlungskonzept aufgenommen (75, S, 188).
Ausgenommen von kdrperlichem Training sind jedoch Patienten im NYHA-
Stadium V. Fur Patienten der NYHA- Stadien Il und Ill allerdings ist
kérperliches Training absolut sinnvoll. Zum einen nimmt die oxidativen
Kapazitdt der Skelettmuskulatur zu. Die Zahl der aeroben Enzyme steigt
ebenso wie das mitochondriale Volumen. Die Folge ist eine Abnahme der
Laktatproduktion. Auch die eingeschrankte endothelabhangige Vasodilatation
und mit daraus resultierender Muskelperfusion, welche fir die friihzeitige
muskuldre Erschoépfung herzinsuffizienter Patienten verantwortlich ist, kann
durch Bewegung teilweise wieder hergestellt werden. Neuroendokrine
Veranderungen sind durch korperliche Aktivitat teilweise reversibel. So wurde
eine gunstig zu bewertende Abnahme des Plasmakatecholaminspiegels bei
submaximaler Belastung gemessen. Auch eine Verminderungen der
Plasmaspiegel von Angiotensin, Aldosteron, antidiuretischem Hormon (ADH)
und atrialem natriuretischem Peptid (ANP) wurden nachgewiesen. Neben
diesen peripheren Trainingseffekten sind die kardialen Verédnderungen als
eher gering zu bewerten. So verénderte sich die zentrale Hdmodynamik nicht
wesentlich. Auch der linksventrikuldre und pulmonalarterielle Druck blieben
gleich. Die Zunahme des Schlagvolumens ist wohl auf eine Abnahme des
peripheren Gefaldwiderstands zurickzufuhren (75, S. 193).

LLOYD- WILLIAMS (University of Liverpool) erstellte 2002 eine Ubersicht
von 31 kontrollierten Untersuchungen mit Herzinsuffizienzpatienten. Sowohl
die Kontroll-, als auch die Trainingsgruppe wurde medikamentds eingestellt.
Bei der Trainingsgruppe konnte jedoch eine Steigerung der maximalen
Sauerstoffaufnahme um 25% festgestellt werden. Auch klagten die

Betroffenen  seltener Uber Atemnot, Erschépfungszustdande und
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Uberforderung bei Alltagsarbeiten. Zusétzlich berichteten sie Uber eine
Zunahme der Lebensqualitdt. In einer weiteren Metaanalyse wurden
insgesamt 801 Patienten Uber einen Zeitraum von durchschnittlich zwei
Jahren beobachtet. Nicht nur die Anzahl der Todesfélle fiel um 6% geringer
aus, sondern auch die Anzahl der stationdren Behandlungen ging zurick (10,
S. 140f) (72, S. 60).

3.5.6 Herzrhythmusstoérungen

Mit Herzrhythmusstérungen (Arrhythmien) werden alle UnregelméaRigkeiten

der Herzschlagfolge bezeichnet. Treten diese nur in Ruhe auf und nehmen
unter Belastung ab oder verschwinden dabei ganz, kann dies durchaus
normal sein und wird nicht behandelt, wenn es nicht als unangenehm
empfunden wird. Wenn sie allerdings nur bei Belastung auftreten und sogar
Anfélle von Bewulitlosigkeit (Synkopen) herbeirufen, ist eine arztliche
Untersuchung unbedingt notwendig. Da neben dem Herzen auch unter
anderem die Schilddrise, Nebenniere oder das autonome Nervensystem
Einfluss auf die Herzschlagfolge haben, st die Vielfalt der

Rhythmusstérungen insgesamt sehr hoch (72, S. 40).

3.5.7 Endokarditis

Unter einer infektiosen oder nicht- infektiosen Endokarditis versteht man eine

Entziindung der Herzklappen und der Innenschicht des Herzens.

3.5.7.1 Nicht-infektiose Endokarditis

Die nicht infektiése Endokarditis tritt meist bei rheumatischem Fieber, einer
immunologisch verursachte Zweiterkrankung des gesamten Korpers, die
durch eine Infektion mit Streptokokken hervorgerufen wird, auf. Da sich das
Immunsystem nicht nur gegen die Streptokokken, sondern auch gegen
Organe und Gewebe des eigenen Kérpers richtet, kommt es zu Fieber und
Gelenksentziindungen, dem sogenannten rheumatischen Fieber. Auch

Stérungen der Haut, des zentralen Nervensystems und der verschiedenen



Der Einfluss von Bewegung und Sport auf Herz- Kreislauferkrankungen 137

Gewebe des Herzens kénnen auftreten. AuRer der Endokarditis kann es
auch eine Myokarditis (Herzmuskelentzindung) oder Perikarditis
(Entzindung der Auflenschichten des Herzens = Herzbeutelentziindung)
auftreten. Bei der Endokarditis sind vor allem die Mitralklappe und die
Aortenklappe betroffen. Heilt die Herzklappenentziindung aus, kann die
Narbenbildung 1- 3 Jahre nach dem rheumatischen Fieber zu

einem  Herzklappenfehler fihren. Bei der Therapie wird der
Streptokokkeninfekt mit Antibiotika und hochdosierter Acetysalicylsaure
behandelt (72, S. 40f).

3.5.7.2 Infektiose (bakterielle) Endokarditis

Die bakterielle Endokarditis stellt eine lebensbedrohliche Erkrankung dar. Es
bilden sich an der Innenschicht des Herzens (Endokard) und an den
Herzklappen ein oder mehrere Streuherde, bestehend aus einer
Bakterienansammlung in einem Blutgerinnsel (Thrombus). Die Patienten
reagieren mit den Symptomen einer Sepsis (Blutvergiftung) mit hohem
Fieber, Herzjagen (Tachykardie), Blutdruckabfall, Herzgerduschen und einer
VergréRerung der Milz. Besonders Patienten mit bereits geschéadigten
Herzklappen, mit klnstlichen Materialien (z.B. Herzschrittmacher,
Endoprothesen) und solche mit schlechter Abwehrlage (z.B. Diabetiker
weisen ein hdheres Risiko auf an bakterieller Endokarditis zu erkranken.

Da die Sepsis viele Komplikationen, wie Herzklappenfehler, Herzinsuffizienz
und Embolien im Gehirn hervorrufen kann, verlduft sie manchmal sogar
tédlich. Auch hier wird in der Therapie versucht gezielt mit Antibiotika
entgegenzuwirken. Im Notfall muss eine befallene, bereits zerstorte
Herzklappe operativ entfernt und durch eine Klappenprothese ersetzt werden
(72, S. 40f).

3.5.8 Myokarditis und Perikarditis

Bei der entzindlichen Erkrankung des Herzmuskels, die sowohl den

Herzmuskel als auch die HerzgefalRe betreffen kann, unterscheidet man
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wieder zwischen infektiéser Myokarditis, hervorgerufen durch vor allem Viren
und Bakterien, und nicht infektidser Myokarditis.

Patienten mit nicht infektidser Myokarditis weisen haufig
Herzrhythmusstérungen, einen allgemeinen Leistungsverlust und eine
Stérung der Pumpfunktion des Herzens auf. Ursachen kdénnen unter
anderem eine rheumatoiden Arthritis und die Folgen einer
Bestrahlungstherapie sein. Der Verlauf der Krankheit kann von einer raschen
Wiederherstellung der Gesundheit bis zu einer Herzinsuffizienz, verbunden
mit schweren Rhythmusstérungen, reichen. Im Extremfall kann sie in einer
Kardiomyopathie enden und lebensgefahrlich werden. In der Therapie wird
auf eine Erregersanierung sowie einer strikten korperlichen Schonung
gesetzt, solange Zeichen einer Myokarditis vorliegen.

Bei der Perikarditis sind die Haute, die den Herzmuskel umgeben, entziindet.
Da eine Herzmuskelentziindung haufig mit einer entziindlichen Veranderung
des Herzbeutels einhergeht, ist eine Trennung zwischen Myokarditis und
Perikarditis kaum mdglich. Daher &hneln sich beide Erkrankungen auch sehr
im Beschwerdebild und deren Therapie. Wird eine Perikarditis nicht von
Viren ausgel6st, kann sie auch haufig nach einem Herzinfarkt, im Rahmen
eines chronischen Nierenversagens oder im Spatstadium einer

Tumorerkrankung auftreten (72, S. 41).

3.5.9 Herzklappenfehler

Die haufigsten Herzklappenfehler bei Erwachsenen kénnen an der Aorten-

oder der Mitralklappe auftreten. Dort kann es jeweils zu einer Stenose (=
Verengung im Klappenbereich) oder Klappeninsuffizienz (= Undichtigkeit der
Klappen) kommen. Stenosen verhindern den Blutflusses und erhéhen die
Druckbelastung des Herzens wahrend bei Klappeninsuffizienzen ein so
genanntes Pendelblutvolumen entsteht, welches langfristig zu einer gréieren

Volumenbelastung des Herzens fuhrt (72, S. 42).
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3.5.9.1 Aortenklappenstenose

Haufigste Ursachen der Aortenklappenstenose sind degenerative
Verédnderungen (Klappensklerose, dhnlich der Arteriosklerose), angeborene
Fehlbildungen und das rheumatische Fieber. Der Verlauf der Krankheit ist
schleichend, so dass lange Zeit keine Beschwerden auftreten. Daher sind
Uberwiegend altere Menschen betroffen. Wenn die Klappe hochgradig
verengt ist und das Blutminutenvolumen so gering ist, dass Versorgung des
Koérpers mit sauerstoffreichem, arteriellem Blut nicht mehr ausreichend ist,
kann es bei korperlicher Belastung zu Anfallen von Atemnot und zur
Bewusstlosigkeit (Synkopen) kommen (72, S. 43). Ist der Druckgradient tGber
der Klappe zwischen 40 und 60, so ist kdrperliche Aktivitat nur noch
eingeschrankt méglich. Uberschreitet er 60, so muss schnellstméglich
operiert werden. Jede Kko&rperliche Aktivitat ist hier verboten. Bei
Leistungssportlern wurden Aortenstenosen bisher noch nicht beobachtet,
was darauf zurtickzufihren sein kénnte, dass die hdmodynamische Situation
dies nicht zulaft (73, S. 204f).

3.5.9.2 Aortenklappeninsuffizienz

Bei der Aortenklappeninsuffizienz flie3t bei jedem Herzschlag ein Teil des
ausgeworfenen Volumens zurick in die linke Herzkammer. Mit
fortschreitender Klappeninsuffizienz vergré3ert sich das Pendelvolumen und
somit die Grofle der linken Kammer immer weiter, bis schliellich das
Endstadium, die Herzinsuffizienz, erreicht ist. Der Patient leidet unter
Atemnot bei kdrperlicher Belastung, in der Nacht und schlieBlich bei vélliger
Ruhe. Ist die Aortenklappeninsuffizienz nicht angeboren, so koénnen als
Ursachen degenerative Veranderungen, Infektionen, das rheumatische
Fieber, seltene Erkrankungen des Bindegewebes oder eine Ausbuchtung
(Aneurysma) der  Brustschlagader genannt werden. Ist die
Aortenklappeninsuffizienz gering, kann noch Ausdauersport betrieben
werden. Und auch bei einer rechtzeitigen Operation kann in 80% der Falle

uneingeschrankt Sport betrieben werden.
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Die akut auftretende Aorteninsuffizienz tritt meist nach einer akuten Infektion
am Herzen auf und muss meist operiert werden. Sport ist fir diese Patienten
gefahrlich. Daher sollte ein Kardiologe eine intensivmedizinische Betreuung

bis zur Operation einleiten (72, S. 43).

3.5.9.3 Mitralklappenstenose

Verengen sich die Mitralklappen, so kommt es zum Blutrickstau in den
linken Vorhof und in die Lunge. Dadurch vergrélert sich der Vorhof, er
beginnt unregelmdRig zu schlagen und Vorhoffimmern ist die Folge.
Hauptursache der Mitralklappenstenose ist auch hier das rheumatische
Fieber. Patienten klagen Uber Leistungsabfall, Atemnot sowie einen
unregelméafigen Herzschlag (72, S. 44). Sport kann je nach subjektivem
Empfinden betrieben werden. Ist die Klappeneinengung nur mafig, ist sogar
Breitensport noch mdglich. Bei einer Kklinisch nachgewiesenen
Mitralklappenstenose ist jedoch Leistungssport verboten. Falls die Einengung
bereits hochgradig ist, liegt eine Operation mit Klappenersatz nahe (73, S.
205).

3.5.9.4 Mitralklappeninsuffizienz

Das auftretende Pendelvolumen fuhrt zu einer erhéhten Volumenbelastung
der linken Herzkammer und des linken Vorhofs. Im schlimmsten Fall, dem
Versagen des linken Ventrikels, treten Beschwerden, ahnlich wie bei der
Mitralklappenstenose auf. Das rheumatische Fieber, bakterielle Infekte, die
Erweiterung des Klappenringes bei Erkrankung des Herzmuskels (dilatativer
Kardiomyopathie) sowie die Klappenringverkalkung kénnen diese
Erkrankung auslésen. Bei geringer Ausprdgung der Erkrankung sind
Patienten meist normal belastbar. Bei akuter Mitralklappeninsuffizienz ist
aufgrund der starken Volumeniberlastung des Herzens eine friihe Operation
notwendig (72, S. 44).
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3.5.9.5 Mitralklappenprolaps

Der Mitralklappenprolaps stellt die haufigste Klappenerkrankung in der
Gesellschaft dar. Hierbei woélbt sich die Mitralklappe wahrend der
systolischen Herzaktion in den Vorhof. Meist hat dies keine klinische
Bedeutung und die Betroffenen sind meistens normal belastbar (72, S. 44).
Geht die Vorwélbung der Mitralklappen ohne Rhythmusstérungen einher, so
bestehen keine Bedenken Sport in jeder Form zu erlauben. Nur bei
hochgradigen Veranderungen ist Leistungssport zu untersagen und Uber
Breitensport individuell zu entscheiden (73, S. 119ff).

3.56.9.6 Effekte eines Trainings auf Patienten mit

Herzklappenfehlern

Die Leistungsféhigkeit bei Patienten mit Herzklappenfehlern ist meist
aufgrund von Stérung des Blutflusses (der Hamodynamik) hervorgerufen
durch den Klappenfehler, einer verringerten Pumpleistung des Herzmuskels,
Herzrhythmusstdérungen, Begleiterkrankungen (z.B. Diabetes mellitus), Alter
des Patienten, Trainingsmangel oder der zugrunde liegenden Erkrankung
(z.B. einer den gesamten Ko&rper betreffende Arteriosklerose) stark
herabgesetzt. Daher muss in einem Rehabilitationszentrum eine
kardiologische Untersuchung mit Ergometrie durchgefihrt werden, um
zundchst die maximale Herzfrequenz zu ermitteln. Nach der bekannten
Formel von J. KARVONEN wird daraufhin die optimale Trainingsintensitat
ermittelt. Zu Beginn des Trainingszeitraums wird mit einem EKG die
Herztatigkeit kontrolliert, bevor spater die Uberwachung auf eine
Herzfrequenzkontrolle reduziert wird.

Bewegungsformen, die in Frage kommen sind z.B. Spazieren gehen, Power-
Walking, Radfahren, Wassergymnastik und Schwimmen mit langsamem
Tempo. Bereits nach 6- 12 Monaten kann die Leistungsfahigkeit
wiederhergestellt sein. Dies ist jedoch abhangig von der Art und Zahl der
betroffenen Klappen, der Funktionsfahigkeit des Herzmuskels vor der

Operation, der zugrunde liegende Erkrankung und Begleiterkrankungen, z.B.
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der Lunge, sowie friheren sportlichen Tatigkeiten des Patienten und

bleibenden Herzrhythmusstérungen.

3.5.10 Kardiomyopathien

3.5.10.1 Krankheitsbild

Kardiomyopathien sind Stérungen des Herzmuskels und kénnen durch sehr
viele Erkrankungen verursacht werden. Man unterscheidet drei Gruppen von
Kardiomyopathien je nach Art der Funktionsbehinderung. Bei den dilatativen
Kardiomyopathien sind die Herzkammern erweitert. Dies kann vor allem
durch koronare Herzkrankheit und Zustand nach Myokardinfarkt,

Alkoholkrankheit, Diabetes mellitus, Schilddrisenerkrankungen, Infektionen
(Viren, Bakterien etc.), Medikamente (z.B. bei Krebsbehandlung) und

Bindegewebser-

krankungen erfolgt sein.
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Weist der Herzmuskel Abbildung 38: Vergrofierung des linken Ventrikels aufgrund
einer dilatierten Kardiomyopathie.

bestehen missen.

eine abnorme

Verdickung auf spricht
man von hypertrophischer Kardiomyopathie. Zuséatzlich ist die AusflulRbahn
der linken Herzkammer verengt. Die Entstehung ist nicht vollstdndig geklart.
Man geht zumindest bei der Halfte der Félle von einem genetischen Faktor
aus. Laut Untersuchungen treten Todesfélle bei hypertrophischer

Kardiomyopathie zu 63%- 89% zusammen mit kérperlicher Belastung auf.
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Um allerdings ein generelles Trainingsverbot auszusprechen, missen
weitere Faktoren erfullt sein, wie z.B. ein genetischer Faktor, ein
Druckgradient von 50 mmHg und Zeichen einer Obstruktion des
Ausflutraktes schon in Ruhe (73, S. 209). Die hypertrophisch- obstruktive
Kardiomyopathie ist die haufigste  Todesursache bei jungen
Leistungssportlern. Bei restriktiven Kardiomyopathien ist der Herzmuskel
wenig dehnbar und steif, weswegen die Fillung der Ventrikel mit Blut
behindert wird (72, S. 47).

3.5.10.2 Effekte eines Trainings auf Patienten mit

Kardiomyopathie

Sofern keine obstruktive Kardiomyopathie vorliegt, ist moderates korperliches
Training unter arztlicher Aufsicht in einem Reha- Zentrum fir Patienten
durchaus ratsam. Wie auch bei den anderen Herzerkrankungen muss
zunachst wieder die individuelle Belastbarkeit des Patienten ermittelt werden
(72, S. 62).

3.5.10.3 Funktionelle Herzbeschwerden

Funktionelle Herzbeschwerden stellen eine psychische Erkrankung aus dem
Formenkreis der Neurosen oder Angststérungen dar. Die Patienten haben
grol3e Angst, herzkrank zu sein und daran sterben zu kénnen. Sie klagen
auch Uber verschiedene, uncharakteristische Herzbeschwerden. Immer
wieder werden sie als Akutfidlle in Spitdler eingeliefert. Bei den
Untersuchungen finden sich allerdings keine krankhaften Befunde am
Herzen. Haufig haben die Patienten auch Panikattacken. Sie sollten vor
allem psychotherapeutisch behandelt  werden. Hilfreich sind
Entspannungsibungen, z.B. im Rahmen eines autogenen Trainings. Nach
einer Beruhigung und Stabilisierung des Patienten wird ein kdrperliches
Ausdauertraining durchaus zu empfehlen sein, um dem Patienten neuen
Mut, Vertrauen in seinen Kdérper und damit Selbstsicherheit zu geben. Hier
werden die stimmungsaufhellenden und angstlésenden Effekte des Trainings
wirksam (72, S. 46f).
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3.6 Studien zum EinfluB koérperlicher Aktivitidt auf kardiovaskulare

Erkrankungen

Im Jahr 2006 stellten Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu 41,7% bei Mannern
und 58,3% bei Frauen die haufigste Todesursache in Deutschland dar (77).
Des weiteren liegt bei Uber 80% aller Menschen Uber 30 Jahren ein
Bewegungsmangel oder fehlende koérperliche Aktivitat vor. Diese Angaben
sind fur alle europaischen Lander vergleichbar (76).

Lange Zeit wurde eine Bewegung als Bestandteil einer Therapie kategorisch
abgelehnt. Statt dessen wurde der Patienten nach einem Infarkt bis zu sechs
Wochen komplett ruhig gestellt, in der Annahme das geschadigte Organ
entlasten zu missen. Heutzutage nimmt kérperliche Aktivitat einen zentralen
Stellenwert nicht nur in der Prévention, sondern auch direkt nach
kardiovaskuldren Ereignissen ein (74).

Im Folgenden soll mit Hilfe zahlreicher Studien und Metaanalysen die
Wirksamkeit eines sportlichen  Trainings zur Vorbeugung und
Nachbehandlung kardiovaskulérer Erkrankungen ausgewertet werden. Im
Anschlul} soll die Frage nach einem mdglichen negativen Effekt mit Hilfe
naherer Betrachtung von Studien Uber die Erscheinung des plétzlichen

Herztodes geklért werden.

3.6.1 Studien zur praventiven Wirkung von Sport auf kardiale

Erkrankungen

Bereits in den 80er Jahren konnte in einer Untersuchung nachgewiesen
werden, dass von rund 18.000 Buroangestellten nur etwa die Halfte aller
kérperlich Aktiven eine KHK entwickelten. Auch PAFFENBARGER et al.
fanden heraus, dass bei 17.000 Absolventen und Absolventinnen der
Harvard Universitat bereits bei 1- 2 Trainingseinheiten pro Woche (etwa
2.000kcal) das Risiko einer KHK um 36% abnahm. In der folgenden
Ubersicht von TASANESCU et al. mit 44.453 beteiligten Mannern ist auffallig,

dass auch Krafttraining einen positiven Effekt erzielen kann.
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Art der Bewegung (pro Woche) Risikoreduktion in %
Laufen =1 h 42
Gewichtheben = 30 min 23
Rudern 21 h 18
Rasches Walken = 3,5 h (30 min taglich) 18

Tabelle 7: Risikoreduktion schwerer kardiovaskulérer Ereignisse in Abhangigkeit von
Art sowie Dauer der korperlichen Aktivitat.

LOLLGEN untersuchte in tiber 50 Studien von 1990 bis 2001 den Stellenwert
von koérperlicher Aktivitat bei der Primarpravention kardialer Erkrankungen.
Ubereinstimmend zeigten die von ihm gewéhlten Untersuchungen, dass
regelmalige kérperliche Aktivitat die Gesamt- und kardiovaskulare Mortalitat
um 35% senken und auch das Auftreten einer kardiovaskuldren Erkrankung
um 39% mindern kann. Dabei ist die Wirkung um so gréf3er, je intensiver das
Training gewahlt wird (78).

FLETCHER et al. konnten ebenso eine inverse Beziehung zwischen Umfang
der korperlichen Aktivitat bei ungefahr 700 bis 2.000 kcal/ Woche und
Gesamt- bzw. koronarer Mortalitdt nachweisen.

WILLIAMS fand bei seiner Studie mit 8.000 Joggern heraus, dass bei
Laufern mit einem Laufpensum von 64 km Woche die Inzidenz einer KHK um
30 % niedriger lag als bei Laufern mit einem Pensum von 16 km/ Woche.
Aus all denn eben genannten Untersuchungen wird ersichtlich, dass der
Gesamtkalorienverbrauch ein wichtiger Faktor bei der Inzidenz von KHK ist.
Die Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie errechnete eine Risikominderung
von 15% por 1,5 Stunden maRig intensiver Bewegung pro Woche.

LEE und PAFFENBARGER stellten eine Ubersicht zusammen, aus der
ersichtlich wird, dass 50% ihrer Studien eine bessere KHK- Risikoreduktion
durch héhere Intensitaten belegen.

WILLIAMS lieferte 1998 eine interessante Untersuchung. Er verglich bei
7.059 Ménnern und 1.837 Frauen die Auswirkungen eines Trainings mit
hdherer Intensitat mit denen eines Trainings mit niedrigerer Intensitat. Dazu
palte er die Laufdistanz und Geschwindigkeit an, um auf den gleichen

Gesamtenergieverbrauch zu kommen. Sein Ergebnis zeigte, dass sich die
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Risikofaktoren Blutdruck, Triglyzeride, Quotient: Gesamtcholesterin/ HDL,
Body- Mass- Index und Umfange von Bauch, Hufte und Brust bei hdherer
Intensitat im Vergleich verbesserten. Die héhere Laufgeschwindigkeit hatte
einen 13,3- fach gréReren Effekt auf den systolischen Blutdruck, einen 2,8-
fach gréfReren auf den diastolischen, sowie einen 4,7- fach gréReren auf den
Bauchumfang bei Ménnern und einen 5,7- fach gréReren Effekt auf den
systolischen Blutdruck bei Frauen. Jedoch war bei niedrigerer Intensitat die
Wirkung auf das HDL- Cholesterin um das 6- fache bei Mannern und Frauen
verbessert. Somit konnte Williams schlullfolgern, dass die Intensitat eine
héhere praventive Wirkung als der Trainingsumfang hatte. Allerdings fehlen
noch klinische Studien. So kdnnten Intensitat und Umfang beispielsweise auf
unterschiedliche KHK- Risikofaktoren zielen.

Auch LEE et al. konnten nachweisen, dass Ubungseinheiten von 15 min
ebenso protektiv waren, wie solche von 30 oder 45 Minuten, sofern der
wdchentliche Energieverbrauch vergleichbar ist. Damit sind nun allgemein
bekannte Empfehlung wie Treppensteigen statt Aufzug fahren, Laufen statt

Auto benutzen etc. somit auch wissenschaftlich belegt.

3.6.2 Studien zur rehabilitativen Wirkung von Sport auf kardiale
Erkrankungen

In einem Vergleich von 63 randomisierten Versuchsreihen mit 21.295
Patienten mit Koronarkrankheiten zwischen 1996 und 2003 wurde der
Einfluld kdrperlicher Aktivitdt auf die Sekundérbehandlung bestimmt. Bei
einem Vergleich mit einer Kontrollgruppe ohne Training betrug die Senkung
der Sterberate nach 12 Monaten bei der kérperlich aktiven Gruppe 3%. Nach
24 Monaten jedoch bereits 47%. Des weiteren wurden drei Patientengruppen
gebildet, eine mit ausschliellicher Lebensstilintervention, eine nur mit
Training und eine mit Kombination aus beidem. Das Ergebnis zeigte, dass
das Risiko der Sterblichkeit bei der kombinierten Gruppe um 12% und das
eines Herzinfarkts um 38% gesenkt werden konnte. Bei der Gruppe mit
Lebensstilintervention jedoch ohne Training lag die Sterblichkeitsrate noch
bei 87%, die Rate eines erneuten Herzinfarkts bei 86%. Letztlich wies die

Gruppe mit ausschlieBlich kérperlichem Training eine um 28% verringerte
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Sterblichkeitsrate und eine um 24% reduzierte Herzinfarktrate, und damit die

beste Quote auf. Der Endpunkt nicht-tédlicher Myokardinfarkte wurde jedoch

nicht signifikant beeinfluf3t. Alle drei Gruppen berichteten jedoch von einer

erhéhten Lebensqualitat (79).

Normalpersonen
Uberlebensrate (Prozent)

100
75
50

e > 8§ MET

e 5.8 MET

& <5 MET
0

0 35 7.0 10,5 14,4

Beobachtungszeit (Jahre)

Personen mit kardiovaskuldren Erkrankungen
Uberlebensrate (Prozent)

100
75
50

— > 8 MET

e 5-8 MET

25 <5 MET
0

0 35 7.0 10,5 14,4

Beobachtungszeit (Jahre)

Abbildung 39: Je besser die Leistungsféhigkeit
(ergometrisch bestimmt), um so geringer die
spatere kardiovaskulire und Gesamtmortalitat.
Dies gilt sowohl fiir Gesunde (oben) als auch fiir

Herzkranke (unten).

Im Jahr 2004 verdffentlichte
die Cochrane Library eine
Metaanalyse aller
randomisierten kontrollierten
Studien bis 1998 Uber die
Auswirkungen  kdérperlicher
Aktivitat auf Maéanner und
Frauen mit klinisch
manifester KHK. Hinter allen
Patienten lag bereits ein
Herzinfarkt sowie entweder
eine aortokoronare Bypass-
Operation, eine
Ballondilatation oder sie
litten unter Angina pectoris
infolge einer angiographisch
nachgewiesenen koronaren
Herzkrankheit. Von den
7.683 Patienten zeigte sich
eine Reduktion der
Gesamtmortalitdt um 27%
und eine Reduktion der
kardialen Mortalitat um 31%.
Der Einfluf3 auf nicht tédliche
Herzinfarkte war nicht

signifikant.

Selbst Teilnehmer, die erst nach einem Herzinfarkt mit Ausdauertraining

begannen, hatten laut FLETCHER et al. signifikant héhere Uberlebensraten.

Schon bei Tatigkeiten wie Spazierengehen ab 40 Minuten oder Gartenarbeit
reduzierte sich die Gesamtmortalitdt um 42% (20, S. 76f).
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NIBAUER et al. fanden bei 113 Patienten mit Koronarstenosen und stabiler
Angina Pectoris heraus, dass koérperliche Aktivitdt zusammen mit fettarmer
Kost den Arterioskleroseprozeld signifikant verzdgert, stoppt oder sogar
rickbildet. Hierbei waren um so niedrigere Trainingsumfénge notwendig, je
langerfristig das Training angelegt war. So stoppte die Progression ab einem
wdchentlichen Trainingsumfang von durchschnittlich 1.500 kcal. Ab 2.200
kcal kann es bereits zur Regression kommen. Falls man vorher schon
jahrelang trainiert hatte, so sind solche Effekte bereits mit einem niedrigerem
Trainingsumfang zu erreichen (nach 6 Jahren: 1.250 bzw. 1.800/ Woche)
(20, S. 76f).

Abbildung 40: Durch regelmiRiges
Training verbessert sich die Perfusion
(Durchstromung) des Herzmuskels.
Nach einem einjahrigen Training von
150 Watt sind keine Hinweise auf eine
Perfusionsstérung mehr zu erkennen.

3.6.3 Korperliche Aktivitat als méglicher Ausléser fiir ein akutes

kardiovaskulares Ereignis

Ausléser fur einen plétzlichen Herztod bei jungen Menschen sind haufig
ventrikuldre Arrhythmien. Diese beruhen meist auf angeborenen strukturellen
Herzerkrankungen oder genetisch  bedingten  Verdnderungen im
Reizbildungs- oder Reizleitungssystem. Bei Sportlern tGber 35 Jahren steht
die koronare Herzkrankheit als Ursache fir einen kardialen Zwischenfall im
Vordergrund (80).
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Das Risiko eines plétzlichen Herztodes tritt nach Statistiken aus dem Jahr
2002 einmal in 61.795 Personenstunden (das Training einer Person Uber
eine Stunde) auf. Bei untrainierten Patienten, vor allem bei solchen mit
vorbestehender koronarer Herzkrankheit, ist das Risiko eines akuten
Myokardinfarktes oder eines plétzlichen Herztodes wahrend einer akuten
Anstrengung deutlich hdher als bei Menschen, die regelmafRig Sport treiben.
Zwar ist selbst bei sehr aktiven Menschen wahrend und bis 30 Minuten nach
einer akuten Anstrengung das Risiko signifikant erhéht ist, doch zur
Auslésung eines solchen Zwischenfalls muss die notwendige Intensitat bei
einem Trainierten deutlich héher liegen als bei einem Untrainierten.

Da nichtsdestotrotz das Risiko selbst bei Personen mit bekannter KHK nur
geringfligig héher als bei gesunden Personen ist, Giberwiegt der Nutzen einer
bewegungsorientierten Sekundéarpravention deutlich der potentiellen Gefahr
(82).

Eine sorgféltige sportarztliche Vorsorgeuntersuchung kann in vielen Féllen
frihzeitig eine Gefahrdung aufdecken, wobei auch die Anamnese einen sehr
hohen Stellenwert besitzt. Bei Patienten mit bestehender KHK wird
grundsatzlich das Training unter arztlicher Aufsicht empfohlen.
Zusammenfassend |43t sich sagen, dass ko&rperliche Aktivitat einen
wesentlichen Bestandteil in der Primédr- und Sekundarpravention
kardiovaskuldrer Erkrankungen mit einer langfristigen Reduktion von
Morbiditat und Mortalitat darstellt (83).

3.7 Training bei Herzerkrankungen

Bei der Wahl des richtigen Trainingsprogramms und der geeigneten
Intensitat gilt es, in Betracht der jeweiligen Erkrankung entsprechende
Grundsatze zu beachten. Im Folgenden sollen Leitlinien zur Gestaltung des
Trainings bei der koronaren Herzkrankheit und Myokardinfarkt sowie bei

Patienten mit Herzinsuffizienz dargestellt werden.
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3.7.1 Leitlinien zur Gestaltung des Trainings bei Patienten mit

koronarer Herzkrankheit oder nach Myokardinfarkt

3.7.1.1 Erstellen eines Trainingsprogramms

Damit der Arzt ein Trainingsprogramm erstellen kann, sind drei Faktoren,
welche die Leistungsfahigkeit des Patienten beeintrachtigen kénnen, von
Bedeutung. Zum einen muss der Ischamiefaktor ermittelt werden, welcher
den Zustand des Herzkranzgefalisystems beschreibt. Der Myokardfaktor gibt
Aufschluss Uber den Status der linken Herzkammer. Der Arrhythmiefaktor
soll schlieRlich eventuelle Herzrhythmusstérungen aufdecken. Um diese
Faktoren erheben zu k&énnen, muss sich der Patient zahlreichen
Untersuchungen unterziehen. Dazu gehéren u. a. ein Belastungs- und
Langzeit- EKG, eine Thalliumszintigraphie, um Ausmall und Lokalisation
einer Sauerstoffunterversorgung des Herzmuskels in Ruhe und bei
Belastung darzustellen, eine Herzechokardiographie, eine
Koronarangiographie, um Verengungen zu identifizieren und zu lokalisieren,
die Bestimmung der VO2max, um die maximale Sauerstoffaufnahme unter
Belastung anzugeben und die Bestimmung der Laktatkonzentration.

Im nachsten Schritt muss die individuelle Belastungsgrenze ermittelt werden,
welche etwa 75% der maximalen Herzfrequenz betragt. Dies geschieht mit
Hilfe eines Fahrradergometers. Treten wéhrend der Belastung keine
Abbruchskriterien, wie Angina Pectoris, Atemnot, Blutdruckanstieg Gber 200
mmHg systolisch, starker Blutdruckabfall, gefahrliche
Herzrhythmusstérungen, EKG- Veranderungen, die fiir eine ungenligende
Durchblutung des Herzens sprechen ein und erreicht der Patient keine
Herzfrequenz von 200 minus Lebensalter, so kann er in die Herzsportgruppe
aufgenommen werden (73, S. 185) (72, S. 51ff).

Damit der Trainingsplan krankheitsbedingte Leistungsdefizite kompensieren
kann, aufzeigt wie Stress abgebaut werden kann und die kd&rperliche
Selbstwahrnehmung stérkt, muss er Angaben Uber exakt dosierte Intensitat,
Dauer und Haufigkeit der Belastung enthalten. Zunachst wird ein
gewilnschtes  Leistungsniveau  definiert, bevor ausgehend vom

Trainingszustand des  Patienten, eine anféngliche wéchentliche
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Nettotrainingsbelastung (WNTB) festgelegt wird. Die WNTB wird dann
systematisch gesteigert, bis rechnerisch die gewlinschte Effektivitat erreicht

ist.

3.7.1.2 Grundsatze beim Training

Der Patient sollte zunachst vor dem Training selbst beurteilen, ob kérperliche
Beschwerden oder Auffalligkeiten vorliegen bzw. im Zuge des Trainings
auftreten. Beispiele hierfiir sind Ubelkeit, Schwindel oder Schmerzen. In
solch einem Falle darf auf keinen Fall (weiter)trainiert werden. Des weiteren
sollten beim Ausdauertraining immer eine Aufwarm-, eine Haupt- und eine
Ausklangphase stattfinden. Bei Patienten mit Belastungskoronarinsuffizienz
und Walk- through- Angina Pectoris ist dies besonders zu bertcksichtigen
(72, S. 51ff).

Beim Krafttraining ist eine sorgféltige, kontrollierte Ubungsausfiilhrung mit
Pausen zwischen den einzelnen Satzen zu realisieren. Dehniibungen fir die
beanspruchten Muskelgruppen sollten nicht ausgelassen werden. All diese
Grundsatze werden fachmannisch von sogenannten Bewegungsgruppen fir
Herzpatienten Uberwacht. Da aul3erdem die Motivation durch Sport in der
Gruppe erhdht wird, sind solche Gruppen sehr zu empfehlen.

Zuletzt muss bei einem Trainingsprogramm in gewissen Zeitrdumen der
Trainingsfortschritt ausgewertet werden, damit das Trainingsprogramm der

gesteigerten Leistungsfahigkeit angepasst werden kann.

3.7.1.3 Wahl der richtigen Sportart

Generell werden Bewegungsablaufe bevorzugt, die eine gleichmalige bzw.
dosierbare Belastung des Korpers erlauben. Jedoch sind der
Sicherheitsaspekt, der Grad der jeweiligen Erkrankung sowie das Alter des
Patienten bei der Auswahl von Bedeutung. In Frage kommen sowohl ein
Ausdauertraining als auch ein Krafttraining. Das Ausdauertraining stimuliert
das Sauerstoff- Transportsystem, erhéht Herzzeitvolumen und Atmung und
fuhrt bei regelméafiger Betatigung zu einem Anpassungseffekt des Herzens

an die erhdohte Belastung. Beim Krafttraining kénnen spezielle
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Muskelgruppen gezielt gestarkt werden. Allerdings ist der Blutdruck stetig zu
uberwachen und die Belastung nur langsam zu erhéhen.

Ein Lauftraining bietet sich immer an, da viele Muskeln einbezogen werden
und keine spezielle Technik zu erlernen ist. Ein Beispiel fir die Durchfiihrung
eines Trainings stellt der Dreiecklauf nach LAGERSTROM dar. Hierbei wird

zunéchst durch einen Ergometertest die individuelle Belastbarkeit des

Patienten ermittelt. Daraufhin

5 wird ihm eine individuelle
Laufstrecke zugeteilt.
Belastbarere Patienten sollen
dann pro Minute ein grofleres
Dreieck umlaufen als weniger
belastbare. Auf diese Weise
kann der Patient sowohl in der
Gruppe als auch mit seinem
individuellen Tempo laufen. Die

Kontrolle der richtigen

Intensitat erfolgt auRerdem mit

B

A

Hilfe der Uberprifung der

Abbildung 41: Dreiecklauf nach Lagerstrom.

Pulsfrequenz.

Beim Fahrradergometertraining werden im Vergleich zum Laufen weniger
Muskeln eingesetzt. Doch kommt es hier zu einem geringeren
Blutdruckanstieg. Da ein Teil des Kdrpergewichts getragen wird, ist diese
Methode fiir Personen mit Ubergewicht oder Arthrosen gut durchfiihrbar. Der
grofl3e Vorteil ist jedoch, dass beim Fahrradergometertraining die Belastung
exakt dosiert werden kann (73, S. 184ff).

Ein Fahrradtraining im Freien ist weniger monoton und kann die Patienten
eher motivieren. Der Nachteil ist allerdings, dass ist im Gegensatz zum
Fahrradergometertraining keine genaue Dosierbarkeit mdglich ist.

Beim Gehen und Laufen steigt der Blutdruck nur relativ geringflgig an,
wodurch das Herz entlastet wird. Aus diesem Grund ist gezieltes Lauf- oder

Gehtraining besonders vorteilhaft fir Herzpatienten.
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Beim Schwimmen missen gewisse Voraussetzungen erfillt sein, um
gréltmogliche Sicherheit fir den Patienten zu gewahrleisten. Zum einen
sollte die Wassertemperatur etwa 27 Grad Celsius betragen. Zweitens sollte
die Dosierung der Schwimmbelastung unter Beriicksichtigung der
entsprechenden Trainingsherzfrequenz erfolgen. Und schlieBlich ist darauf
zu achten, dass die Schwimmtechnik korrekt ist und gegebenenfalls korrigiert
wird.

Nicht unbertcksichtigt bleiben darf, dass sich aufgrund des Wasserdrucks
und der horizontalen Schwimmlage die Volumenbelastung des Herzens
erhéht und Herzrhythmusstérungen sowie der plétzliche Herztod beim
Schwimmen etwas haufiger vorkommen als bei anderen Therapieformen (72,
52ff) (73, S. 184ff).

Rudern stellt im Vergleich zum Laufen eine eher unginstige Variante fur
Herzpatienten dar. Der rhythmisch ausgeflhrte Krafteinsatz mit den
entsprechenden Drucksteigerungen stellt hamodynamisch einen Nachteil
dar. Falls der Patient auf das Rudern nicht verzichten will, so sollte er
diszipliniert auf einen hohen Krafteinsatz verzichten und auch das Einerboot
wéhlen, da man sich in einer Mannschaft oft dem Rhythmus anpassen muss
und somit leicht die individuelle Grenze Uberschreitet.

Untersuchungen ergaben, dass bei einer Hohe von 1.400 m die Pulsfrequenz
bereits um 10 Schldge/min héher war als bei 50 m. Aus diesem Grund sollte
Bergwandern und Skifahren Gber 1.000 m innerhalb des ersten Jahres
vermieden werden. Ohne kdorperliche Betatigung darf man sich bis auf
3.000m begeben, solange keine Herzfrequenz von 180 minus Lebensalter
erreicht wird.

Skilanglauf stellt wiederum eine sehr gunstige Belastungsform dar. Zum
einen wird fast die komplette Muskulatur eingesetzt, ohne dass der
Krafteinsatz zu hoch ist. Zum anderen ist die Verletzungsgefahr eher gering
und die Bewegung in der Natur besitzt einen hohen Motivationscharakter.
Vom alpinen Skilauf ist wiederum vor allem dann abzuraten, wenn der
Patient die Technik nicht sicher beherrscht, da hier hohe Druckanstiege, ein
geringer Trainingseffekt und ein hohes Verletzungsrisiko auftreten.
Gymnastik hingegen ist sehr gut geeignet, da Koordinationsvermégen,

Beweglichkeit, Ausdauer und Kraft verbessert werden kénnen. Jedoch sollen
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auch hier Belastungsgrenzen, wie etwa 50% der maximalen willkirlichen
Kraft, nicht Gberschritten werden.

Als letztes sollen Sportspiele angesprochen werden. Hier weichen
Meinungen voneinander ab. Einige raten entschieden davon ab, da der
natlrliche Ehrgeiz den Patienten dazu verleiten kdnnte Uber seine
Belastungsgrenze hinaus zu gehen und seine Gesundheit damit zu
gefahrden. Andere hingegen weisen auf den hohen Motivationscharakter von
Spielen hin, die auch dazu beitragen Strel3 des Alltags abzubauen. Die
Aufgabe keinen Wettkampfcharakter aufkommen zu lassen, liegt hier beim
Trainer oder Sporttherapeuten. Zu den ungeeigneten Sportarten mit wenig
Pausen zdhlen Tennis und FufBball mit zugleich hohem Verletzungsrisiko.
Auch Handball oder Basketball sind eher negativ zu bewerten. Zu empfehlen
sind eher Sportarten mit 2 getrennten Spielhélften und kurzen Laufwegen,
wie Volleyball, Fufiballtennis, Indiaka und Prellball. Badminton und
Tischtennis sind nur dann zu vertreten, wenn sie miteinander und ohne

Scharfe als Federball und Ping Pong umgesetzt werden (73, S. 190ff).

3.7.2 Leitlinien zur Gestaltung des Trainings bei Patienten mit
Herzinsuffizienz

3.7.2.1 Art des Ausdauertrainings

Da sich das Krankheitsbild von Patienten mit Herzinsuffizienz von dem der
Patienten mit KHK oder Herzinfarkt unterscheidet, gibt es demzufolge auch
gesonderte Trainingsempfehlungen. Die meisten Untersuchungen liegen fur
Patienten vor, die den NYHA Klassen Il und Il angehéren (solche mit
Atemnot bei mehr oder minder schweren Alltagsbelastungen). Patienten, die
unter Ruhedyspnoe (Atemnot in Ruhe) leiden, eignen sich fir ein sportliches
Training nicht, solange nicht auf medikamentésem Weg deren Symptome
gelindert werden konnten (75, S. 194).

Da bei Herzinsuffizienz nur eine geringe Belastungstoleranz erlaubt ist,
kommen nur wenige Ausdauersportarten in Frage. Sehr gut eignet sich das
Fahrradergometertraining, da sich die Belastung sehr genau dosieren I&03t
und Herzfrequenz, Herzrhythmus und Blutdruck sehr gut Gberwachen lassen.

Radfahren im Freien ist aufgrund zuséatzlicher duf3erer Gegebenheiten, wie
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Gegenwind und Steigung, nur eingeschrankt mdglich. Daher sollten dieses
Training nur Patienten mit NYHA- Klasse | oder Il ausiben.

Gehen und Joggen fuhrt zu einem relativ geringen Anstieg des mittleren
arteriellen Blutdrucks, was eine geringere Nachlast fur den linken Ventrikel
bedeutet. Beim Gehtraining und einer Geschwindigkeit von weniger als 50
Meter pro Minute betragt der maximale Sauerstoffverbrauch 650 ml/ min bei
einer Belastung von etwa 0,3 W/ kg Kérpergewicht. Diese Trainingsform ist
daher selbst bei Patienten mit geringer Belastbarkeit geeignet. Bei einem
héheren Gehtempo von etwa 100 m/min steigt der Sauerstoffverbrauch auf
900- 1.000ml/ min bei einer kardialen Belastbarkeit von 0,8- 0,9 W/ kg
Kdrpergewicht. Beim Joggen und einer als angenehm empfundenen
Geschwindigkeit von 80 m/ min betragt der Sauerstoffverbrauch bereits
1.200ml/ min bei einer Belastung von mehr als 1 W pro kg Kdrpergewicht.
Daher eignet sich Joggen als Ausdauersport fir herzinsuffiziente Patienten
eher weniger.

Schwimmen ist bei gesunden Menschen eine gut geeignete Trainingsform fir
das Herz- Kreislaufsystem. Bei Patienten mit schwerem Myokardinfarkt bzw.
kompensierter Herzinsuffizienz herrscht bei der Verordnung von
Schwimmtraining allerdings Vorsicht. Dies beruht auf Kenntnissen uber
zentral- hAmodynamischen Reaktionen wahrend Immersion und Schwimmen
bei Gesunden, die bei Kranken zu pathologischen Volumen- und
Druckbelastungen fihren kénnen. Bei halstiefer Immersion betrdgt der Druck
76 mmHg, wahrend des Schwimmens 40- 60 mmHg auf die
Koérperoberflache. Dieser Druck fuhrt zu einer Kompression der
oberflachlichen Venen vor allem der unteren Extremitdten und des
Abdomens und damit zu einer Blutvolumenverschiebung in Richtung Thorax
und Herz. Diese Zunahme des Blutvolumens kann bis zu 700ml betragen
und geht mit 180- 240 ml zu Lasten von beiden Vorhéfen und Ventrikeln.
Trotz akuter hamodynamischer Verschlechterung sank das subjektive
Wohlbefinden der Patienten nicht, was wohl auf die weniger stark abfallende
gemischtvendse Sauerstoffsattigung im Vergleich zur
Fahrradergometerbelastung zurlckzufihren ist. Somit sollte bei einer

dekompensierten Herzinsuffizienz ein Schwimmtraining vermieden werden.
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Patienten mit schwerem Myokardinfarkt und NYHA Stadium Il sollten eine

aktive Wassertherapie nur in beckentiefem Wasser durchfiihren (20, S. 81).

3.7.2.2 Trainingsstudien

3.7.2.2.1. Dauermethode

Bei der Dauermethode werden Belastungen konstanter Intensitat Gber einen
gegebenen Zeitraum durchgefiihrt. Die Intensitdt kann hierbei entweder als
aulere Leistung (Fahrradergometer), Geschwindigkeit (Gehen, Walking),
Herzfrequenz (kardiovaskuldr) oder Uber subjektives Empfinden (Borg-
Skala, vor allem in den USA eingesetzt) vorgegeben werden. Die
Gesamthdhe der Belastung errechnet sich bei der Dauermethode aus dem
Produkt von Belastungsintensitat und Belastungsdauer. Die Intensitat betragt
zwischen 40% und 80% der maximalen Sauerstoffaufnahme, ersatzweise
kann aufgrund der linearen Beziehung von Herzfrequenz und
Sauerstoffaufnahme auch die maximale Herzfrequenz als Malstab
herangezogen werden. In zahlreichen Studien konnte bereits von einem
positiven Effekt der Dauermethode bei herzinsuffizienten Patienten berichtet
werden (75, S. 195). Die Trainingsdauer betrug hierbei zwischen drei
Wochen und sechs Monaten bei 3- 5 mal wéchentlichem Training a 20- 60
Minuten. Innerhalb eines 52- wodchigen Trainings wurden erste
Verbesserungen nach vier Wochen berichtet. Die maximale Verbesserung
der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit konnte nach 16 und 24 Wochen
festgestellt werden (20, S. 84f). Generell kann man festhalten, dass nur
solche Belastungsintensitdten empfohlen werden durfen, die im Belastungs-
EKG symptomfrei bleiben (75, S. 195).

3.7.2.2.2. Intervallmethode

Das Grundprinzip der Intervallmethode basiert auf kurzen Belastungszeiten,
die von ahnlich langen Pausen unterbrochen werden. Dadurch wird die
Muskulatur kurz, jedoch intensiv, belastet. Zugleich werden zentrale kardiale

Faktoren weniger stark beansprucht. Die geeignete Intensitat wird im so
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genannten ,steilen Rampentest* auf dem Fahrradergometer ermittelt. Dabei
wird die sogenannte maximale Kurzzeitleistung der Patienten ermittelt, jene
Komponente, die auch im Intervalltraining beansprucht wird. Bei der
Ermittlung belastet der herzinsuffiziente Patient in den ersten drei Minuten
bei 10- 20 W. Danach wird alle zehn Sekunden um 25 Watt gesteigert. Im
Training wird dann 30 Sekunden bei 50% des ermittelten Maximalwerts
alternierend mit 30 Sekunden Pause bei einer Gesamtdauer von 16 Minuten
trainiert. Untersuchungen belegen, dass mit der Intervallmethode eine
mindestens aquivalente Effizienz gegeniber der Dauermethode erreicht
werden kann (75, S. 195f).

Steiler Rampentest Intervall-Training
Max. Kurzzeit-Leistung

175 -
150 -
125 -

100 -

=
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D - I | LI L | | [ [
30 50 100 0O 5 10 [min] 15
Is] 30 s Belastung / 60 s aktive Erholung

Abbildung 42: Der steile Rampentest zur Bestimmung der optimalen Intensitét der
Belastungsphasen beim Intervalltraining.

3.7.2.2.3. Ausdauertraining: Intervall oder Dauermethode?

Bei herzinsuffizienten Patienten ist es wichtig die periphere Muskulatur mit
geringer Belastungstoleranz und héheren Trainingsreizen zu belasten. Die
erste Studie, welche die Effekte eines Trainings nach der Dauermethode mit
denen einer Intervallmethode bei Koronarpatienten nach Bypalioperation

verglich, stellte eine signifikant stdrkere Zunahme der maximalen




Der Einfluss von Bewegung und Sport auf Herz- Kreislauferkrankungen 158

Leistungsfahigkeit sowie Abnahme des Blutlaktats und des Druck- Frequenz-
Produktes fest. Auch Patienten mit Herzinsuffiziienz und einer
Ausgangsleistungsfahigkeit von ca. 50% des maximalen Sauerstoffvolumens
erreichten nach drei Wochen eine Steigerung der Sauerstoffaufnahme an der
ventilatorischen Schwelle um durchschnittlich 24% und einen Anstieg der
maximalen Sauerstoffaufnahme um durchschnittlich 20%. In Studien, die die
Dauermethode anwendeten, wurden vergleichbare Erfolge erst nach
durchschnittlich 20 Wochen erreicht. Auch das subjektive Empfinden mehr
Kraft zu verspiren um Alltagsaufgaben zu erledigen, war nach der
Intervallmethode besser.

Vergleicht man nun Belastungsintensitaten nach der Dauermethode mit der
Intervallmethode, so stellte man fest, dass die kardiale Belastung (Druck-
Frequenz- Produkt) bei der Intervallmethode signifikant niedriger war. Auch
die Plasma- Katecholamine und das subjektive Belastungsempfinden waren
bei der Intervallmethode reduziert. Ein erhéhter Laktatspiegel ebenso beim
Intervalltraining 18Rt zudem auf den erwiinschten héheren Trainingsreiz auf
die Beinmuskulatur schlieRen. Da die linksventrikularen Ejektionsfraktion bei
beiden Trainingsmethoden gleichermallen anstieg, jedoch bei der
Intervallmethode ein héherer Belastungsreiz erzielt werden konnte ohne den
linken Ventrikel starker zu belasten, spricht das Intervalltraining deutlich fir
Patienten mit stabiler chronischer Herzinsuffizienz und generell fur
Herzpatienten, die eine niedrige kardiale Belastungstoleranz und muskulare
Leistungsfahigkeit aufweisen.

Die Trainingsbedingungen im Fahrradergometertraining lassen sich analog
auf das Laufbandtraining Ubertragen. So kann beispielsweise der Modus
60/60 fur Belastungs-/ Erholungsphase angewandt werden. Wahrend der
Belastungsphase soll der Patient angewiesen werden so langsam wie

moglich weiterzugehen (20, S. 81ff).

3.7.2.2.4. Krafttraining

Da bei chronischer Herzinsuffizienz auch die Muskelmasse und Muskelkraft
abnehmen und es aufgrund dessen zu einer Belastungsintoleranz kommen

kann, ist fir die Patienten daher auch ein Krafttraining von Vorteil. Ziel des
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Krafttrainings ist es den unweigerlichen Verlust an Muskelmasse, der
aufgrund neurohumoraler und hamodynamischer Veranderungen sowie
durch kérperliche Schonung zu erwarten ist, zu verzégern. Das Krafttraining
in das Rehabilitationsprogramm mit aufzunehmen, wurde bis Mitte der 90er
Jahre kategorisch abgelehnt, da wie bei gesunden Sportlern sehr hohe
Blutdruckwerte und akute Uberbelastungen des linken Ventrikels befiirchtet
wurden. Da diese Werte allerdings nur flr statisches Muskeltraining
zutreffen, wurde ein  dynamisches Trainingsprogramm mit 25
Wiederholungen durch Bizeps- Curls und beidbeiniger Beinpresse iber 100
Sekunden mit 40% MVC (Maximal Voluntary Contraction) mit der
Fahrradergometrie verglichen. Das Ergebnis zeigte, dass die Kraftbelastung
fur den Ober- bzw. Unterkdrper eine niedrige Belastung darstellte als bei
einer submaximalen Fahrradergometrie. Der mittlere arterielle Blutdruck war
bei beiden Belastungen vergleichbar und das Herzzeitvolumen konnte auch
beim Krafttraining erhéht werden. Zu erklaren ist dies dadurch, dass durch
die rhythmische Abfolge von submaximalen Muskelkontraktionen die
dynamische Kraftbelastung dazu beitrdgt den vendésen Ruckflul und den
Blutflu® in der peripheren Muskulatur aufrecht zu halten, den systemischen
Widerstand zu senken und die Nachlast des linken Ventrikels in tolerablen
Grenzen zu halten.

KARLSDOTTIER et al. erhoben echokardiografische Messungen bei
chronisch herzinsuffizienten Patienten (NYHA [I/lll) beim Training an der
Beinpresse, Schulterpresse und Bizeps- Curls. Die Kontraktionsintensitat
betrug 60- 70 % 1RM (1 Repitition- Maximum) bei jeweils zehn
Wiederholungen. Die Werte wurden mit einer 12- mindtigen Steady- State-
Fahrradergometerbelastung mit einer Intensitat von 90% der ventilatorischen
Schwelle verglichen. Zuséatzlichen wurden die Werte von stabilen
Koronarpatienten mit leichter linksventrikularer Dysfunktion (LVEF 48- 64%)
und gesunden Probanden herangezogen. Das Ergebnis war, dass bei
herzinsuffizienten Patienten wahrend submaximaler Ergometerbelastung die
linksventrikulare Ejektionsfraktion von 35 auf 42% anstieg. Bei der
Kraftbelastung an Beinpresse, Schulterpresse und Bizeps- Curls blieb diese
gleich. Keine signifikante Verschlechterung der linksventrikuldren Funktion

von Ruhe zur Belastung konnte somit festgestellt werden (20, S. 85ff).
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3.7.2.2.5. Dosierung des Krafttrainings

Eine allgemeingiltige Trainingsempfehlung fir herzinsuffiziente Patienten
angeben zu kénnen ware alles andere als realistisch. So komplex wie
Herzerkrankungen und die korperliche Verfassung der Patienten ist, so
individuell muss auch das Trainingsprogramm angepal’t werden. Ein
allgemeingiltiger Grundsatz beziglich der Dosierungskriterien lafdt sich
jedoch formulieren: man sollte mit niedrigen Intensitdten beginnen und dann
erst allmahlich steigern. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick ber

Dosierungsempfehlungen aus der Literatur.

Kardiovaskuldre Belastung Dosierungsempfehlungen
ist abhdngig von in der Literatur
Art der Muskelarbeit dynamisch
(statisch — dynamisch)
Kontraktionsintensitat 50-60% 1RM (MVC) (initial 40-50% 1RM
[mv])®
Dauer der Belastungsphasen 2605
Verhéltnis Belastung:Erholung >1:2
Anzahl der Ubungsstationen 4-6,1-2
bzw. Ubungssets
Anzahl der Wiederholungen pro Set 6-10
Geschwindigkeit pro Muskelkontraktion 6 sec
GroBe der belasteten Muskelmasse einbeinig — beidbeinig — Oberkdrper — ...
* 1 RM =1 Repetition Maximum; MVC=Maximum Voluntary Contraction
Tabelle 8: Dosierungskriterien fiir ein Krafttraining bei kompensierter
chronischer Herzinsuffizienz.

Bisher wurden zahlreiche Studien veréffentlicht die Effekte von Krafttraining
kombiniert mit Ausdauertraining oder isoliertem Krafttraining untersucht
haben. Beim isolierten Krafttraining wurden wenige lokale Muskelgruppen
belastet. Die Kontraktionsintensitdt betrug 50- 80% 1RM bei
durchschnittlicher  Trainingsdauer von 12 Wochen und dreimal
wdchentlichem Training. Das Ergebnis zeigte eine Zunahme der maximalen
Kraft in GréRenordnungen zwischen 15 und 40% der Ausgangskraft plus

eine Verbesserung der Belastungszeit und Peak- Sauerstoffaufnahme von
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10- 18%, wobei keine Unterschiede zwischen dem kombinierten und dem

isolierten Training feststellbar waren (20, S. 88).

3.7.2.2.6. Sportspiele

Wie auch bei Patienten mit KHK sollten Spielsportarten nur dann ausgefiihrt
werden, wenn der Wettkampfcharakter entsprechen entscharft wird und die
Intensitat entsprechend dem Gesundheitszustand angepal’t wird. Patienten
mit NYHA | und Il kénnen z.B. an einer Partie Family- Tennis ohne
Wettkampfcharakter, Volleyball oder Federball teiinehmen (73, S. 216).

3.7.2.2.7. Sicherheit und Uberwachung

Herzinsuffizienten Patienten sollen ein Trainingsprogramm grundsatzlich nur
unter fachkundiger Anleitung und Uberwachung beginnen. Dabei werden
standig Herzfrequenz, Blutdruck und Herzrhythmus kontrolliert und das
subjektive Empfinden hinterfragt. Lagen mindestens drei Monate keine
Kontraindikationen vor, so kann das Training durch ein Heimtraining ergéanzt
werden, wobei weiterhin Inhalt und Dosierung des Trainings sowie Herz-
Kreislauf- Reaktionen fur den Arzt zu protokollieren sind. Sinkt jedoch
beispielsweise der Blutdruck um mehr als 10mmHG, treten Atemnot oder
Rasselgerdusche auf, so ist das Training zu modifizieren oder ganz

abzubrechen.
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4. Eigene Untersuchungen 2zum Angebot und Qualitat von
Sportnachsorgegruppen fiir Patienten mit Herz- Kreislauf und

Krebserkrankungen im Raum Regensburg

Ziel dieses praktischen Teils ist es, sowohl Herzsportgruppen, als auch
Krebssportgruppen in meiner Universitatsstadt vorzustellen, einen Einblick in
die Zusammensetzung und den Inhalt jeweils beider Gruppen zu geben und
die Ergebnisse von Patientenbefragungen bezlglich der subjektiven
Wahrnehmung des Effektes von Sport wahrend und nach ihrer Erkrankung
und des Einflusses von Sport in der Gruppe auf die private Freizeitgestaltung
zu prasentieren. AbschlieRend werde ich der Frage nachgehen, warum es
nur eine verhaltnismaRig geringe Zahl an Krebssportgruppen im Vergleich zu
Herzsportgruppen in Regensburg und ganz Deutschland gibt. Dazu habe ich
ein Interview mit Frau Susanne Strobel, Dipl. Sozialpaddagogin (FH) und
Psychoonkologin (DKG), die seit 12 Jahren in der psychosozialen
Krebsberatungsstelle Regensburg der Bayerischen Krebsgesellschaft e. V.
tatig ist, durchgefuhrt. Auch die Sichtweise von zwei weiteren Fachménnern,
Herrn Wolff, Oberarzt der Abteilung fur Hamatologie und Internistische
Onkologie des Universitatsklinikums Regensburg und Prof. Dr. Sportwiss.
Klaus Schiille, ehemaliger Mitarbeiter der DSH KdélIn, seit einem Jahr im
Ruhestand, gleichzeitig Ehrenvorsitzender des deutschen Verbandes, ist der

Arbeit in Textform beigeflgt.

41 Nachsorgegruppen fiir Herz- Kreislaufpatienten

4.1.1 Was versteht man unter einer Herzgruppe?

Die Deutsche Gesellschaft fir Pravention und Rehabilitation von Herz-

Kreislauferkrankungen e.V. (DGPR) definiert eine Herzgruppe als eine

,Gruppe von Patienten mit koronarer oder einen anderen
Herzkrankheit. Eine solche Gruppe trifft sich unter der
Leitung eines speziell ausgebildeten Ubungsleiters und

eines kardiologisch erfahrenen Arztes regelmaRig,



Eigene Untersuchungen zu Sportnachsorgegruppen in Regensburg 163

zumeist einmal woéchentlich, um gemeinsam durch
Bewegungstherapie, Entspannungstibungen,
Gruppengesprachen und andere MalRnahmen (z.B.
Erndhrungsberatung) die Reduzierung der
kardiovaskuldren bzw. Herz-Kreislauf-Risikofaktoren

anzustreben.” (84)

Die Verantwortung fir die individuell angepalite Bewegungstherapie sowie
die gesamte Therapie jedes Teilnehmers liegt beim behandelnden Arzt.
Je nach Grad der Belastbarkeit unterscheidet man die Trainingsgruppe mit
einer Belastbarkeit zwischen 75 Watt (oder besser 1 Watt/ kg
Korpergewicht), die Ubungsgruppe mit einer Belastbarkeit weniger als 75
Watt (oder besser weniger als 1 Watt/kg Kérpergewicht) und die gemischte
Gruppe. Teilnehmern erhalten somit die Mdoglichkeit die in der
Rehabilitationsklinik erlernte Bewegungstherapie fortzusetzen. Hausarzt,
Ubungsleiter und Herzgruppenarzt sorgen dafiir, dass sich jeder so viel
belasten kann, wie es sein Gesundheitszustand erlaubt und
Uberbelastungen fiir Herz und Kreislauf ausgeschlossen sind. In bundesweit
rund 6.000 Herzgruppen werden so ein- bis zweimal pro Woche uber
100.000 Patienten von entsprechend qualifizierten Ubungsleitern und mehr
als 7.000 Arzten am Heimatort betreut und angeleitet (84).

Da der Zeitraum dieses betreuten Angebots auf 90 Ubungseinheiten
innerhalb von zwei Jahren begrenzt ist, reicht dies meist nicht aus, um die
genannten Ziele in der oben stehenden Definition zu erreichen. Das zentrale
Ziel muss deshalb lauten, die Patienten so zu informieren und motivieren,
dass eine nachhaltige Lebensstilanderung und damit Risikoreduktion erreicht
wird. Auch die Ausbildung der Ubungsleiter muss entsprechend angepasst
und intensiviert werden.

Ein weiteres Problem stellt die Datenlage tber die Nutzung Herzgruppen dar.
Nur etwa 50% der Patienten nutzen im Anschluss an ein kardiales Ereignis
die Mdglichkeit der Anschlufheilbehandlung. Von diesen 50% nehmen nur
weitere 13- 40% das Angebot der ambulanten Herzgruppe wahr. Meist sind
dies Patienten der gehobenen Sozialschicht, die ein gréReres

Gesundheitsbewul3tsein aufweisen. Jedoch sind mit etwa nur 20 % auch
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Frauen nach wie vor unterreprasentiert obwohl sie mindestens ein Drittel der

Infarktpatienten ausmachen (74).

4.1.2 Entstehung der Herzsportgruppen

Mittlerweile gibt es lber 6.000 Herzsportgruppen in Deutschland, was die
positive Wirkung und die Akzeptanz der Patienten deutlich machen.
Allerdings war man bis Mitte des 20. Jahrhunderts der Meinung, dass nach
einem kardiovaskularen Ereignis das beste fiir den Patienten eine komplette
Ruhigstellung, unter der Vorstellung das geschadigte Organ zu entlasten,
sei. Erst Monate spater wurde dem Patienten wieder kérperliche Belastung
erlaubt. Erst 1965 wurde die nachweislich erste deutsche Herzgruppe mit
gymnastischen Ubungen und Schwimmtraining in Schorndorf von dem als
Allgemeinarzt niedergelassenen Internisten Hartmann gegrindet. 1971
wurde die erste Landesarbeitsgemeinschaft fur kardiologische Prévention
und Rehabilitation e.V. gegriindet, die das so genannte ,Hamburger Modell*
entwickelte. 1974 folgte das ,Kdlner Modell® unter Leitung von Rost,
Lagerstrém und Hollmann. Die Zahl der ambulanten Herzgruppen wuchs von
zunéchst 83 im Jahr 1978 auf 860 bereits sechs Jahre spater und schlief3lich

den Uber 6000 bereits erwahnten Gruppen heutzutage.
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Abbildung 43: Entwicklung der ambulanten Herzgruppen in
Deutschland
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Herzgruppen betreuen chronisch Herzkranke im Sinne einer lebenslangen
Rehabilitation am Heimatort. Bezeichnet werden sie als arztlich betreute und
begleitete Selbsthilfegruppen, in denen die "Muindigkeit" des einzelnen
Patienten geweckt und gestarkt werden soll, damit er als "Fachmann seiner
Krankheit" kompetent Selbstverantwortung bernehmen kann. Dazu erlernt
er in den Herzgruppen die Einschatzung seiner eigenen korperlichen
Belastbarkeit, die Beherrschung seiner personlichen Risikofaktoren
(Sekundarpravention) und die Bewaltigung seiner persénlichen Behinderung
durch die chronische Krankheit (74).

4.1.3 Die Rehabilitationsstrasse

Ein kardiovaskuldres Ereignis bedeutet einen tiefen Einschnitt in das Leben
des Betroffenen. Von diesem Zeitpunkt an missen neben der optimalen
interventionellen und  medikamentésen  Versorgung auch  viele
lebensstilandernde MalRnahmen getroffen werden. Dazu zahlen u. a.
Nikotinkarenz, gesunde Erndhrung und kérperliche Aktivitdt. Um den
Patienten diesen Schritt zu erleichtern gibt es in Deutschland die sogenannte
Rehabilitationsstrasse.

Im Anschluss an die Fruhmobilisierung im Akutkrankenhaus (Phase |
Rehabilitation) folgt eine stationdre oder ambulante Anschlussheilbehandlung
(Phase Il Rehabilitation), die beide darauf abzielen notwendige
Lebensstilverdnderungen einzuleiten und individuelle
Gesundheitsressourcen zu stérken. Danach schlief3t sich eine wohnortnahe
Betreuung in den so genannten ,ambulanten Herzgruppen® (AHG — Phase ll|
Rehabilitation unter arztlicher Beobachtung) an, in der es gilt das Erreichte
zu erhalten, zu vertiefen und zu verfestigen, so dass der Patient
eigenverantwortlich ohne arztliche Kontrolle die Therapie fur den Rest seines
Lebens weiterfuhrt (74) (85) (86, S. 2).
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4.1.4 Die Rolle von Bewegung, Spiel und kérperlichem Training

in der Herzsportgruppe

Das Ziel der Stabilisation verbunden mit einer Verstdrkung der
eigenstandigen Aktivitat soll durch eine neue Kdérperwahrnehmung, gezielte
funktionelle Gymnastik, Muskelaufbautraining, z.B. praventive Riickenschule,
Geh- und Lauftraining oder Hinfihrung zu anderen Formen des
Ausdauertrainings (Walking, Wandern, Ergometertraining, Radfahren,
Schwimmen etc.) erreicht werden. Des weiteren liegt der Schwerpunkt auf
der Vermittlung von Spiel- und Bewegungserfahrung, einem positiven
Erleben von kd&rperlicher Aktivitat, und dem Erarbeiten und Eintben
spezieller Trainingsprogramme bei krankheitsbedingten
Bewegungseinschrankungen  (z.B. nach  Operation) und/  oder
Begleiterkrankungen (z.B. pAVK). Auch Informationen zum
Ubungsstundenaufbau und zur Sportbekleidung, zur Belastbarkeit und
Leistungsfahigkeit, der Belastbarkeitsgrenzfrequenz, der
Trainingspulsfrequenz  und anderen Belastbarkeitsparametern sowie
Motivation zur aktiveren Alltagsgestaltung, bewegungsaktiver Freizeit- und
Urlaubsgestaltung und die Integration gemeinsamer Aktivitdten wie
Spaziergange,  Wanderungen, Radtouren etc. als selbstandige

Gruppentreffen sind wichtige gesteckte Ziele (86, S. 6f).

4.1.5 Zukunft der ambulanten Herzgruppen

Wie bereits erwéhnt ist mit lediglich 90 Ubungseinheiten in maximal zwei
Jahren die betreute Nachsorge in einer ambulanten Herzsportgruppe sehr
begrenzt. Daher muss diese Zeit optimal genutzt werden, um MalRnahmen
zur Anderung des Lebensstils zu vermitteln. Des weiteren muss auch die
Ausbildung von Ubungsleitern, Sportlehrern und Arzten daraufhin
abgestimmt werden. Als Drittes missen auch Angebote fir bisher weniger
vertretene Gruppen, wie Frauen, Jingere, Berufstatige und Patienten mit

einem niedrigeren soziobkonomischen Status geschaffen werden.
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Untersuchungen beweisen, dass in addquaten Nachsorgeprogrammen eine
deutlich hdhere Reintegration in den beruflichen Alltag erreicht werden
konnte als in einer entsprechenden Kontrollgruppe.

Um all dies zu erreichen, missen Akut-Krankenhaus und Reha- Einrichtung
bzw. Reha- Einrichtung und wohnortnahe Herzgruppen enger vernetzt
werden, damit Patienten in allen Aspekten ihrer Lebensfilhrung méglichst

optimal wieder eingegliedert werden (74).

4.1.6 Untersuchung des Angebots an Herzsportgruppen in

Regensburg

Herzsportgruppen

Im Raum Regensburg gibt es derzeit 6 Herzsportgruppen. Die Trager sind
die Vereine:

e GRSV Neutraubling

¢ Kneipp Verein e.V. Regensburg

e SG Post- Sid Regensburg

e RT Regensburg

e TSV Lappersdorf

Der GRSV Neutraubling, TSV Lappersdorf und die SG Post- Sid
Regensburg bieten einmal wdchentlich fir 15 Teilnehmer tGber 90 Minuten
jeweils einen Kurs an. Der RT Regensburg hélt zweimal wéchentlich einen
Kurs Gber 90 Minuten ab. Der Kneipp Verein hat zwei unterschiedliche Kurse
pro Woche eingerichtet. Der erste Kurs Uber 60 Minuten ist fir solche
Patienten, bei denen die Belastung 75 Watt nicht Gberschreiten darf, der
zweite auch fir Patienten mit hdéheren Belastungsgrenzen. Durchgefihrt
werden alle Kurse von einem speziell ausgebildeten Ubungsleiter.
Obligatorisch sind zudem die Aufsicht eines Arztes sowie und ein
Defibrillator.
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4.1.7 Hospitation einer Trainingsstunde der Herzsportgruppe
des Kneipp Vereins e.V. Regensburg

Im Folgenden ist eine typische Stunde von Ubungsleiter Marian Spyra im
Kneipp Verein tabellarisch veranschaulicht. Der Kurs findet jeweils dienstags
in der Medicus- Rehaklinik, Puricellistrae 34 93049 Regensburg statt. Die
Gruppe besteht aus durchschnittlich 15 Teilnehmern, die mit maximal 75
Watt belastet werden dirfen. Zu Beginn der Stunde wird bei jedem
Teilnehmer der Blutdruck Gberprift. Der Arzt entscheidet hierbei Uber eine

mogliche oder eingeschrénkte Teilnahme oder verbietet im Extremfall diese.

Ubungsleiter: Marian Spyra

Arztin: im Wechsel

Ort: Medicus- Rehaklinik Puricellistr. 34, 93049 Regensburg

Zeit: dienstags, 18.00- 19.00 Uhr

Dauer: 60 Minuten

Zahl der Teilnehmer: 15

Alter ca. 60- 80

Ubungsstunde am 29.1.2008

Trainingsform/ Inhalt Dauer
Zweck (min)
1. Blutdruck- Messen des Blutdrucks jedes Teilnehmers 15
messung

2. Aufwarmen 1. Jeder bekommt einen Tennisball und soll 5

damit prellend im Raum umherlaufen

2. Wahrend des Durcheinanderlaufens
stehenbleiben, Hande nach oben, Hande
runter und ausatmen

3. Auf der Stelle laufen mit Armeinsatz

3. Gymnastik 4. Es wird ein Kreis gebildet 5
5. Den Ball um den Kérper kreisen

6. Die Bélle mit dem Nachbarn in eine
Richtung im Kreisverkehr Gbergeben

7. Mit den Ballen prellen




Eigene Untersuchungen zu Sportnachsorgegruppen in Regensburg

169

8. Die Bélle im Stand hin und herwerfen, dabei
das Gewicht auf nacheinander auf beide Beine
verlagern

4. Koordination

9. Der Ball wird im Uhrzeigersinn um das
Becken gekreist, das Becken kreist jedoch
gegen den Uhrzeigersinn

10. Der Ball wird im 8er durch die Beine
gekreist

5. Konzentration

11. Der Ball wird nur mit einer Hand
hochgeworfen

12. Der Ball soll nur mit zwei Fingern gehalten
werden (nur Daumen und Mittelfinger, danach
nur Zeige- und Ringfinger, zuletzt nur Mittel-
und kleiner Finger)

13. Der Ball wird auf dem Handrtcken
balanciert

14. Der Ball wird auf den Boden geprellt und
mit dem Handrlcken aufgefangen

15. Zum Schluf} wieder durcheinanderlaufen,
dabei stehenbleiben, Hadnde nach oben,
Hande nach unten und ausatmen

Kraftigungs-
tbungen

16. Es wird ein Sitzkreis gebildet

17. Den Ball in der Hand halten und
zusammendricken

18. Den Ball mit beiden Handen vor der Brust
zusammendricken (Brustmuskulatur)

19. Den Ball mit beiden Handen halten und
auseinanderziehen

20. Den Ball unter den Ful3ballen legen und
Druck auf Ball ausiben (Gas geben)

21. Den Ball unter die Ferse legen und Druck
auf Ferse austben

22. Den Ball zwischen den FluRen
zusammendriicken

23. Den Ball zwischen den Beinen hochheben
und Beine zusammendriicken

24. Den Ball zwischen den Knien

20
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zusammendriicken

25. Den Ball auf die Sitzflache legen und von
oben mit der Hand zusammendriicken

Entspannung 26. Den Ball am Rucken des Partners rollen 5
(massieren)

4.1.8 Personlicher Kommentar zur Durchfiihrung der Stunde und

Gruppendynamik

Die Stimmung in der Gruppe war sehr lustig und entspannt. Sowohl der
Trainer, als auch die Teilnehmer lockerten wéhrend der Ubungen die
Stimmung humorvoll auf. Die Teilnehmer wirkten motiviert und gaben an
auch weitere sportliche Angebote des Kneipp- Vereins zu nutzen. Auch gibt
es regelmaRige Treffen, wie etwa Grillfeste oder Weihnachtsfeier, um die
Gemeinschaft zu férdern. Der Trainer konnte eine Vielzahl und grol3e
Abwechslung der Ubungen aufweisen und korrigierte die Ausfiihrung bei

einzelnen Patienten.

4.1.9 Hospitation einer Trainingsstunde der Herzsportgruppe

des Vereins SG Post/ Siid Regensburg

Der Vollstandigkeit halber soll auch eine Herzsportgruppe mit zumutbaren
Belastungen von Uber 75 Watt vorgestellt werden. Dazu habe ich die Gruppe
der SG Post/ Sid Regensburg hospitiert und stelle im Folgenden meine
Beobachtungen dar.

Dieser Kurs findet jeweils donnerstags von 17- 19 Uhr in der Turnhalle der
St. Wolfgangschule in 93051 Regensburg statt. Die Gruppe besteht aus
durchschnittlich 15 Teilnehmern, die ab 75 Watt belastet werden durfen.
Auch hier wird zu Beginn der Stunde bei jedem Teilnehmer der Blutdruck

Uberpruft, bevor der Arzt griines Licht fir jeden einzelnen Patienten gibt.
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SG Post Siid Regensburg

Ubungsleiter: Markus Artner

Arzte: im Wechsel

Ort: Wolfgangschule, 93051 Regensburg

Zeit: donnerstags, 17.00- 19.00 Uhr

Dauer: 90 Minuten

Zahl der Teilnehmer: 11

Alter: 49- 74

Ubungsstunde am 31.1.2008

Trainingsform/ Inhalt Dauer
Zweck (min)
1. Blutdruck- Messen des Blutdrucks jedes Teilnehmers 15
messung

2. Aufwarmen 1. Einlaufen in der Halle im Kreisverkehr mit 10

Knieheben und Anfersen.

2. Nach einigen Minuten Wechsel zur
Intervallmethode, die Langsseite wird schnell
gelaufen, wahrend man auf der Breitseite der
Halle langsam lauft und sich aktiv erholt.

3. Messen des Pulses

4. Jeder erhélt einen Ball. Dann im Kreis
laufen, den Ball hochwerfen und fangen

5. Wie 4. nur wenn der Ball in der Lust ist vor
dem Koérper klatschen

6. Wie 4. nur wenn der Ball in der Luft ist vor
und hinter dem Koérper klatschen.
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3. Koordination,
Kraft, soziale
Komponente

7. Es werden Paare gebildet und jedes Paar
erhalt einen etwa ful3ballgro3en Gummiball
und ein Handtuch. Das Paar hélt das
Handtuch an beiden Enden, beférdert den Ball
durch Spannen des Handtuchs in die Luft und
muss ihn auch wieder auffangen.

8. 2 Paare spielen sich einen Ball seitlich hin
und her und variieren die Abstande

9. Die Paare versuchen den Ball mit Handtuch
in den Basketballkorb zu treffen

10. Die Patienten stellen sich an der
Langsseite gegenlber auf und werfen sich den
Ball hin und her.

11. Wie 10. nur mit beiden Handen tber dem
Kopf (FuRballeinwurf)

12. Wie 10. nur rickwarts

13. Wie 10. nur rickwérts durch die Beine
werfen

14. Wie 10. nur mit dem Ful}

15. Gruppenibung: Alle stellen sich paarweise
in einer Reihe auf, geben den Ball nach vorne
weiter und stellen sich laufen anschlie3end
nach vorne um die Kette aufrecht zu halten.

16. Alle stellen sich paarweise in Reihe auf.
Das hinterste Paar lauft durch die Mitte durch.
Einmal unter einem gespannten Handtuch
hindurch, einmal steigt es oben driber.

30

4. Spal3, Kraft,
Ausdauer,
soziale
Komponente

17 Volleyball mit vereinfachten Regeln. Der
Ball darf vor jeder Beriihrung innerhalb eines
Spielzuges einmal aufkommen.

30
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Abbildung 44: Herzsportgruppe Post/ Siid
(>75 Watt) Ubung 1.

Watt) Ubung 14.

Abbildung  45:  Herzsportgruppe
Post/ Siid (>75 Watt) Ubung 4.

Abbildung 46: Herzsportgruppe Post/ Siid (>75

Abbildung 47:
Herzsportgruppe
Post/ Sid (375
Watt) Ubung 8.

Abbildung 48: Herzsportgruppe Post/ Siid
(>75 Watt) Ubung 7.

A i
E ‘

Abbildung 49: Herzsportgruppe Post/ Siid
(>75 Watt) Ubung 15.
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4.1.10 Persénlicher Kommentar nach Hospitation der Stunde

Die Gruppe bestand aus elf Teilnehmern zwischen 49 und 74 Jahren,
darunter acht Manner und drei Frauen. Die Stimmung war sehr ausgelassen
und offen. Der Ubungsleiter Markus Artner fiihrte die Einheit mit sinnvoll
aufeinander abgestimmten Inhalten durch, ging auf die individuellen
Belastungsgrenzen der Teilnehmer ein und lieferte fachliches Wissen Uber
die Absicht und den Effekt seiner gewahlten Ubungen. In den Fragebdgen
stellten die Teilnehmer der Gruppe mehrfach die gro’e Abwechslung seiner
Ubungen und die angenehme Atmosphére positiv heraus. Auch wurde
genannt, dass durch den Herzsport Selbstvertrauen sich sportlich zu

bewegen wiedererlangt wird.

4.1.11 Auswertung der Fragebégen

4.1.11.1 Gruppe Post/ Siid Regensburg (>75 Watt)

Von den an diesem Tag elf anwesenden Manner und Frauen hatten sechs
einen Herzinfarkt hinter sich, jedoch keiner einen Reinfarkt. Eine Person litt
an einer Herzinsuffizienz mit Schrittmacherimplantation. Hinter finf Personen
lag bereits (zusétzlich) eine Bypalloperation und bei zwei Teilnehmern wurde

ein Stent- Implantation durchgefuhrt.
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Abbildung 50: Viele Teilnehmer einer Herzsportgruppen haben bereits
einen Herzinfarkt oder eine BypaBoperation hinter sich.

Bezlglich der Haufigkeit sportlicher Betatigung lalkt sich sagen, dass die
Mehrzahl derer, die schon immer aktiv waren, 2- 3 mal wéchentlich Sport
treiben. Bei denen, die friher nicht aktiv waren, nimmt eine Person sogar

téglich ein Bewegungsangebot wahr.

Abbildung 51: Die meisten Teilnehmer der Gruppe sind 2- 3mal
wochentlich koérperlich aktiv.
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Die Mehrheit der Patienten bevorzugen schonende Ausdauersportarten, wie
Schwimmen, Radfahren oder Wandern. Auch solche, die friiher Sportarten
mit hdéheren Intensitdten gewahlt hatten, sind zu solchen mit niedrigeren

gewechselt.

B Sportarten vor der Erkrankung B Sportarten nach der Erkrankung

Abbildung 52: Ein Trend von kdrperlich anstrengenden Sportarten wie Joggen und
Tennis vor der Erkrankung zu schonenden Bewegungsformen, wie Gymnastik, ist
deutlich zu erkennen.

Zehn von elf Patienten gaben an auch in Zukunft nach Ablauf der von der
Krankenkasse genehmigten 90 Ubungsstunden weiterhin sportlich aktiv zu
sein. Funf davon wollen dies in einer privaten Gruppe tun und funf weiterhin
in einer Gemeinschaft innerhalb des Sportvereins. Somit wird deutlich, dass
Herzsportgruppen einen positiven Einflu auf die Integration in die

Gemeinschaft und die Motivation weiterhin Sport zu treiben hat.
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Abbildung 53: Fast alle Teilnehmer gaben an auch in Zukunft sportlich
aktiv bleiben zu wollen.

4.1.11.2 Gruppe Kneipp Verein Regensburg (<75Watt)

Von den an diesem Tag 14 anwesenden Manner und Frauen hatten sechs
einen Herzinfarkt hinter sich, jedoch keiner einen Reinfarkt. Drei Personen
leiden an einer Herzinsuffizienz. Hinter finf Personen liegt bereits
(zusatzlich) eine Bypaloperation, bei funf weiteren wurde eine Stent-
Implantation vorgenommen, einer erlitt einen Schlaganfall, eine Person leidet
an einer Aortenklappenschwache und einem Teilnehmern wurde ein

Herzschrittmacher implantiert.

Abbildung 54: Die meisten Teilnehmer haben bereits einen Herzinfarkt,
eine Stentimplantation oder eine BypaRoperation hinter sich
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Bezlglich der Haufigkeit sportlicher Betatigung &Rt sich sagen, dass die
Mehrzahl derer, die schon immer aktiv waren, 2- 3 mal wdchentlich Sport
treiben. Bei denen, die friher nicht aktiv waren, nimmt eine Person sogar

taglich ein Bewegungsangebot wahr.

Abbildung 55: Die meisten Teilnehmer der Gruppe sind 2- 3mal
wochentlich kérperlich aktiv.

Die Mehrheit der Patienten bevorzugen schonende Ausdauersportarten, wie
Schwimmen, Radfahren, Nordic Walking oder Wandern. Patienten, die friher
Sportarten mit héheren Intensitaten gewahlt hatten, sind zu solchen mit
niedrigeren gewechselt.

B Sportarten vor der Erkrankung B Sportarten nach der Erkrankung

Abbildung 56: Bei Nordic Walking ist als einzige ein Zuwachs zu
erkennen, bei allen anderen Sportarten nimmt die Beteiligung ab.
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Alle 14 Patienten gaben an auch in Zukunft, bzw. nach Ablauf der von der
Krankenkasse genehmigten 90 Ubungsstunden weiterhin sportlich aktiv zu
sein. Drei wollen dies weiterhin in einer organisierten Gruppe, beispielsweise
in einem Sportverein tun, acht in einer privaten Gruppe oder mit Freunden
bzw. Partner, zwei Personen in beidem und eine Person in einem
FitneRstudio.

Abbildung 57: Die Mehrzahl der Herzpatienten bevorzugt Sport mit Freunden oder
Partner/ in.

4.2 Nachsorgegruppen fiir Krebspatienten

4.2.1 Was versteht man unter einer Krebssportgruppe?

Die Diagnose ,Krebs“ bedeutet fiir viele Menschen einen gravierenden

Einschnitt in ihr Leben. Durch Operationen und Nebenwirkungen einer
Chemotherapie verlieren viele ihren Lebensmut und das Vertrauen in ihren
eigenen Koérper. Haufig fihrt dies zu Depressionen und folglich zu sozialer
Isolation. Zahlreiche Studien belegen, dass ein moderates Ausdauertraining
zur Verbesserung der koérperlichen Leistungsfahigkeit, Verringerung der
Nebenwirkungen nach Chemotherapie und Starkung des Immunsystems
fuhren kann. In Krebssportgruppen liegen des weiteren die Schwerpunkte auf

Kraftigungsibungen, Spiel und Spald, Koordination, Kérperwahrnehmung
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und Entspannung. Oft wird auch die Md&glichkeit gegeben sich untereinander
Uber die Erkrankungen auszutauschen. Inhalte und Intensitdten werden
jeweils auf die Teilnehmer, sowie Tagesform abgestimmt. Auch werden
individuelle Winsche und Anregungen in die Stunde eingebaut. Die
unerwartete Steigerung der Leistungsfahigkeit vermag wieder ein positives
Kdérperempfinden hervorzurufen. Durch Gruppenaktivitdten, wie Walking,
Rudern oder Laufen, werden Depressionen und Isolation Gberwunden und
neue Freundschaften geknlpft. Krebssportgruppen finden unter der
Anleitung eines speziell ausgebildeten Ubungsleiters mindestens einmal
wochentlich 1- 2 Stunden statt (87, S. 27ff).

4.2.2 Entstehung der Krebssportgruppen

1981 wurde die erste Krebssportgruppe in Deutschland an der deutschen
Sporthochschule in KéIn gegriindet. Dort wurden erste Bewegungsibungen
mit Brustkrebs- Patientinnen durchgefiihrt. Mittlerweile ist die Zahl solcher
Gruppen auf Uber 650 angestiegen, was weltweit einmalig ist. Die
Ubungsleiter missen hierzu ein  spezielles  Ausbildungsprogramm
durchlaufen.

Die meisten Mitglieder sind Frauen, die an Brustkrebs erkrankt sind. Auch bei
den Ménnern, die zwar in Krebsportgruppen zu tber 70 Prozent vertreten
sind, in Krebssportgruppen jedoch nur zu 5-10 Prozent, ist ein Zuwachs zu
verzeichnen (19, S. 59).

4.2.3 Die Rehabilitationskette

Die Bewegungstherapie ist ein Grundprinzip in der Rehabilitation nach einer
Tumorerkrankung. In Deutschland hat die Bewegungstherapie in der
Rehabilitationskette einen festen Platz inne. In der Akut-Klinik wird
beispielsweise direkt nach der Operation Krankengymnastik zur Verringerung
der Operationsfolgen und zum Erhalt der Beweglichkeit angewendet. Als
zweite Instanz folgt die Reha- Klinik, in der normalerweise drei Wochen lang
dosierte Krankengymnastik und Sporttherapie mit funktionellen, besonders

aber auch spielerischen Elementen auf den Wiedereintritt in den Alltag
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vorbereiten sollen. Letztlich schliel3t sich als drittes die Rehabilitation am
Wohnort an, wo ambulante Sportgruppen regelmaflig und dauerhaft die
Beweglichkeit und koérperliche Fitness verbessern (87, S. 27ff).

Jedem krebsbetroffenen Kassenpatienten stehen 50 Ubungsstunden mit
mindestens jeweils 30 Minuten Rehabilitationssport in einem vom
Landessportbund zertifizierten Sportverein zu. Diese Sportgruppen werden
von speziell ausgebildeten Ubungsleitern angeleitet (88).

Die Ziele der Rehabilitationskette sind zum einen eine psychosoziale
Unterstiitzung fir den Patienten bei der Krankheitsbewaltigung, Spald an der
Bewegung zu férdern, noch vorhandener Funktionseinschrankungen sowie
die allgemeine Fitnel® zu verbessern und wieder am gesellschaftlichen Leben
teilzunehmen (55, S. 15f).

4.2.4 Die Rolle von Bewegung, Spiel und kérperlichem Training

in der Krebssportgruppe

Beim Krebssport liegen die Schwerpunkte auf Bewegung, Spiel und Spal3,
Koérperwahrnehnmung und Koordination. Dies bedeutet konkret, z.B. bei
Brustkrebspatienten, eine Verbesserung der Schulter- Arm- Beweglichkeit
und eine Verbesserung der allgemeinen kérperlichen Leistungsfahigkeit. Den
Betroffenen soll in der Gruppe ein neues Selbstwertgefihl vermittelt werden.
Auch sollen sie lernen den durch die Krebstherapie veranderten Kérper

neu zu begreifen, und sie erfahren eine Verbesserung der Lebens- und
Uberlebensqualitat bei. Anders als bei Krebssportgruppen kann jeder
teiinehmen. Eine Mindestleistung (Watt) auf dem Fahrradergometer wird
nicht gefordert. Auch ist kein Arzt zur stéandigen Uberprifung der Gesundheit

anwesend.

4.2.5 Zukunft der ambulanten Krebssportgruppen

Da derzeit ein positiver Einflul von Sport auf alle Krebssportgruppen noch
nicht nachgewiesen werden kann, ist die Zahl der Krebsnachsorgegruppen
derzeit verhéltnismalig zu der Zahl der Erkrankungen deutlich geringer als

die der Herzsportgruppen. Auch die Tatsache, dass das Thema Krebs in der
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Gesellschaft noch viel starker tabuisiert ist als Herzerkrankungen, tragt zu
dieser Entwicklung bei. Mit neuen Erkenntnissen aus der Forschung und der
Prognose, dass die derzeit zweithdufigste Todesursache Krebs bis zum Jahr
2030 den ersten Platz einnehmen wird (89, S. 6f), ist jedoch zu erwarten,

dass die Zahl der derzeit 650 Krebssportgruppen weiterhin ansteigen wird.

4.2.6 Untersuchung des Angebots an Krebssportgruppen in
Regensburg

Im Raum Regensburg gibt es derzeit 3 Krebssportgruppen. Ansprechpartner
sind:

¢ Frau Koller, RT Regensburg, Tel.: 0941/ 85970

e BRSG Neutraubling, Frau Meichel, Tel.: 09401/ 2448

e Frau Niessen, Tel.: 0941/ 40405

Die Gruppe um Frau Koller trifft sich montags von 15- 17.00 Uhr in der RT-
Halle Regensburg. Frau Niessen halt ihre Stunde donnerstags von 11-12 Uhr
im Gemeindesaal in der Lukasstrasse und Frau Meichel mittwochs von
17.30- 19.00 Uhr im Gemeindesaal Neutraubling. Wie bei der
Herzsportgruppe muss der Ubungsleiter eine spezielle Ausbildung zum
Krebssportgruppenleiter absolviert haben. Die Anwesenheit eines Arztes ist
nicht erforderlich. Die folgende Tabelle zeigt das Stundenprotokoll vom RT
Regensburg, Abteilung Krebsnachsorge mit der Ubungsleiterin Frau Koller.
Die Gruppe besteht aus etwa 15 Teilnehmern, von denen manche bis zu 5

Jahre regelmafig das Training besuchen.

Regensburger Turnerschaft e.V. Regensburg

Ubungsleiter: Frau Koller

Ort: Regensburger Turnerschaft e.V.
Schopperplatz 6
93059 Regensburg

Zeit: montags, 15.00- 17.00 Uhr

Dauer: 120 Minuten

Zahl der Teilnehmer: 10- 15

Alter ca. 49- 71

Ubungsstunde am 4.2.2008
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Trainingsform/ Zweck Inhalt Dauer
(min)

Soziale Komponente, | Gruppentanz im Kreis mit Musik, 20

Bewegungserfahrung,

Koordination

Aufwérmen Mit Theraband im Kreis gehen, Band | 5
schwingen, 8er kreisen Uber Kopf,

Kraftigungstbung Band hinter den Rucken legen, beide | 5
Enden mit den Haénden fassen und diese
gegen den Widerstand nach vorne
bewegen

Lockerungstibung Mit beiden Ellenbogen kreisen 1

Kraftigungstubung Band Uber die Schulter legen, mit einer | 5
Hand hinten halten und mit der anderen
gegen den Widerstand nach vorne unten
oder vorne oben bewegen

Lockerungstibung Band um Korper kreisen, 8er kreisen, Uber | 1
Kopf

Kraftigungstbung Beide Arme nach vorne ausstrecken und | 5
mit den H&nden greifen und 0&ffnen im
Wechsel, danach auch nach oben und
seitlich

Kraftigungstubung Band hinter Rucken legen und mit beiden | 5
Armen  entgegen dem  Widerstand
auseinander ziehen

Kraftigungstbung Mit dem Fuld auf das Band treten und mit | 5
der Hand nach oben ziehen

Koordinationstibung Linken Ful und rechte Hand gleichzeitig | 5
nach vorne bewegen und wieder zurick

Kréftigungsibung Band mit beiden Handen an den Enden | 5
fassen, Gber dem Kopf halten und auf einer
Seite nach unten ziehen

Kréftigungsibung Auf den Ricken legen, Band hinter den | 5
Rucken legen und linke Schulter seitlich
vor zu linkem Bein bewegen, Arme dabei
nach vorne

Dehniibung Auf den Rucken legen und Arme nach | 5
hinten ausstrecken

Kraftigungstbung Band vor den Bauch halten und nach | 5
aulen ziehen

Entspannungsiibung Yoga Riuckenmassage, auf dem Ruicken | 5
liegen und hin- und herrollen

Entspannungsiibung Autogenes Training 15
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4.2.7 Personlicher Eindruck nach Besuch der drei

Krebssportgruppen

Die Gruppe des RT Regensburg e.V., bestehend aus Frauen mit
Uberwiegend Brustkrebsvorkommen, machte einen motivierten Eindruck an
der Stunde teilzunehmen. Einige waren zunéchst zuriickhaltend, vertrauten
mir aber Uberraschenderweise nach Ende der Stunde Details zu ihrer
Krankengeschichte an. Bereits nach der Vorstellung meiner Person und dem
Grund meines Besuchs machten vor allem solche Patientinnen, denen es
gesundheitlich eher gut ging, sehr positive Bemerkungen Uber die
Ubungsleiterin und die Existenz dieser Einrichtung. Sie beklagten allerdings
auch die mangelnde Aufklarung Gber die Existenz solcher Gruppen sowie die
Weitervermittlung der Akutkrankenh&user. Lediglich eine Patientin konnte
positives von ihrer Klinik berichten. Die Ubungsleiterin Frau Koller war
bereits bei Kontaktaufnahme sehr hilfsbereit und freundlich und machte auch
bei der Durchfiihrung ihrer Stunde einen sehr kompetenten und erfahrenen
Eindruck. Sie bot ein abwechslungsreiches Programm, welches auf die
Belastbarkeit der einzelnen Patienten abgestimmt war. Alle wichtigen
Komponenten einer Krebsnachsorge, wie die soziale Komponente,
Koordination, Kréftigung, Dehnen, Spall und Entspannung waren sehr
durchdacht abgedeckt. Das Klima innerhalb der Gruppe war sehr offen und
positiv. Anstatt die Erkrankung Mittelpunkt des Trainings werden zu lassen

wurde viel gelacht und sich amdisiert.

Auch in der Gruppe des BRSG mit Frau Meichel berichteten die Teilnehmer,
dass in nicht allen Akutkliniken in Regensburg auf die Existenz der
Sportnachsorgegruppen hingewiesen wird. Die Gruppe machte an sich einen
sehr heiteren und offenen Eindruck. Mir wurde offen von den Umstéanden der
Erkrankungen Dberichtet, die damit verbundenen eingeschrankten
Mdéglichkeiten aber auch von neuem Mut und neuer Kraft. Die Gruppe
besteht aus durchschnittlich zehn Frauen, von denen am 5. Méarz 6 Frauen
anwesend waren. Mit Ausnahme einer Teilnehmerin, die an Non- Hodgkin-
Lymphomen und einer weiteren, die an Darmkrebs erkrankt ist, handelt es

sich ansonsten nur um Brustkrebspatientinnen. Bei der Frage nach
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mdglichen Griinden, warum verhaltnismalfig wenige Personen, die an Krebs
erkrankt sind, sich einer Sportgruppe anschlieen sahen die Teilnehmer den
Grund hierfiir in der subjektiven Empfindung, dass Krebserkrankungen in der
Gesellschaft bei weitem noch nicht so akzeptiert sind wie Herz-
Kreislauferkrankungen. Erkrankungen des Kreislaufsystems seien teilweise
noch mit positiven Attributen, wie einem arbeitsreichen Leben oder Ahnlichen
verknilpft. Krebserkrankte, hingegen, fiihlen sich wie Ausgeschlossene, die
an einer Tabukrankheit leiden. Sie verknipfen zudem oft die Diagnose
unweigerlich mit dem Begriff ,Tod“. Meist kapseln sie sich auch von der
Gesellschaft ab, da sie Angst haben in der Offentlichkeit anhand &uferer
Merkmale, wie Haarverlust nach der Chemotherapie, erkannt zu werden. In
der Krebssportgruppe des roten Kreuzes unter Leitung von Frau Niessen
nehmen auch Personen mit Rickenbeschwerden oder Osteoporose teil.
Frau Niessen leitet diese Gruppe bereits seit 16 Jahren. Von etwa 15
Teilnehmerinnen gibt es acht Krebspatientinnen, die sich jeden Donnerstag
von 11- 12 Uhr im Gemeindesaal der evangelischen Kirche in der
Uhlandstrasse treffen. Nur zwei davon waren bei meinem Besuch am 6.3.08
anwesend. Frau Niessen zufolge erlaubte es mdglicherweise der
gesundheitliche Zustand der anderen sechs Frauen nicht an diesem Tag
teilzunehmen. Eine der beiden Frauen ist an Brustkrebs, die andere an
einem Lymphom im Bauchraum erkrankt. Neben den Krebssportgruppen
betreut Frau Niessen jeden Montag zusatzlich eine Selbsthilfegruppe fir
Krebspatienten. Allerdings finden die meisten Teilnehmer aus der
Selbsthilfegruppe nicht den Ansporn an der Sportgruppe teilzunehmen
obwohl auch dort das Training auf die Bedirfnisse der Teilnehmer
ausgerichtet wird, da jeder regelméaRig die Moéglichkeit hat seine Winsche zu

aullern.
4.2.8 Auswertung der Fragebégen

Von den Frauen in allen drei Gruppen, die derzeit gesundheitlich in der Lage
sind Sport zu treiben sind 12 an Brustkrebs, eine an Unterleibskrebs mit
Metastasen an Darm und Lunge und zwei an Non- Hodgkin- Lymphomen

erkrankt. Das Alter betragt zwischen 46 und 82 Jahren, das durchschnittliche
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Alter 62 Jahre. Zehn Frauen erkrankten zwischen 2000 und 2003, flnf
zwischen 2004 und 2007. Bis zu acht Chemotherapien, 35 Strahlentherapien
und funf Operationen muften sich die Patientinnen bereits Uber sich ergehen
lassen. 12 von den 15 Patientinnen bereits vor der Erkrankung sportlich

aktiv.

B Sportarten vor der Erkrankung B Sportarten nach der Erkrankung

Abbildung 58: Nordic Walking, Wandern, Schwimmen und Fahrrad fahren zdhlen zu
den beliebtesten Sportarten. Moderatere Bewegungsformen riicken nach der
Akutbehandlung in den Vordergrund.

Zehn Patientinnen gaben an sich neben der Krebssportgruppe sportlich zu
betatigen. FUnf sind inaktiv, wobei drei Patientinnen, die friher Sport
getrieben haben, keinen Sport mehr treiben und eine, die friher nicht
korperlich aktiv war, heute weitere Aktivitdten ausibt. Neun Patientinnen
gaben an, dass die Krebssportgruppe einen Beitrag leisten konnte, mehr

Sport und Bewegung in der Freizeit auszuiben.
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Abbildung 59: Die Mehrheit treibt 1- 2 mal wéchentlich neben der Krebssportgruppe
zusatzlich Sport.

Schlielich wurde nach positiven Auswirkungen auf das kdrperliche Befinden
von den Patientinnen gefragt. 12 Patientinnen sahen einen positiven Effekt
des Sports auf die Lebensqualitdt. Auch das Selbstbewul3tsein und das

Vertrauen in den eigenen Kdrper konnte bei vielen gesteigert werden.

Abbildung 60: Die positive Wirkung von Sport und Bewegung nach einer
Krebserkrankung wird auch von Seiten des Patienten deutlich sichtbar.
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Bei der Frage danach, was den Teilnehmerinnen speziell an ihrer
Nachsorgesportgruppe gefalle und ob sie der Meinung seien, es wirde

genug fur sie getan, wurden folgenden Antworten gegeben:

e Man fuhlt sich gut und aufgehoben, gleiches Schicksal verbindet,
Beweglichkeit bleibt erhalten oder wird sogar besser

e Es wird auf individuelle Bedurfnisse eingegangen

e Freundschaften bilden sich

e Es wird zugehort und auf Sorgen eingegangen

e Man kann sich austauschen

e Gymnastik speziell fir mein Problem

Bei der abschliefenden Frage, ob die Teilnehmer auch zukinftig bzw. nach
den bewilligten 50 Stunden der Krankenkassen sportlich aktiv sein wollen

bejahten dies 14 von 15 Frauen.

Abbildung 61: Die Mehrheit der Patienten bevorzugt auch in Zukunft Sport in einer
Gruppe durchzufiihren.
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5. Expertenbefragung

Als mir bei Gesprachen mit Krebspatientinnen wahrend meiner Hospitationen
der momentan drei Krebssportgruppen in Regensburg deren persoénliche
Umstande etwas ndher gebracht wurden, beschloss ich den ,praktischen
Teil“ dieser Arbeit auszuweiten. Zum einen wurde mir mehrfach berichten,
dass in nicht allen Kliniken fir Akutbeahndlungen auf die Mdéglichkeit und
positiven Einfliisse einer Sportnachsorgegruppen hingewiesen wurde. Der
Vollstandigkeit halber muss allerdings erwahnt werden, dass die
Akutbehandlungen der Patienten teilweise bis zu 5 Jahren zurlicklagen.
Mein Versuch Zahlen zu ermitteln, wie viele der Erkrankten sich nach einer
Akutbehandlung oder einem Aufenthalt in einer Reha- Einrichtung einer
Sportnachsorgegruppe anschlie3en, schlug fehl, da mir die AOK Regensburg
keine Daten Uber Anzahl der Rehaklinikaufenthalte oder Antrdge der
gesetzlich zugesprochenen 50 Trainingstunden liefern konnte.

Als zweites wurde ich von den Betroffenen auf die dullerst negative und
tabuisierte Darstellung der Krankheit durch die Gesellschaft hingewiesen.
Dieser Zustand scheint folglich einen auferst isolierenden Einfluss auf die
Patienten zu haben, wie mir ebenso von deren Seite berichtet wurde. Um
hierliber eine unabh&ngige Meinung einzuholen fihrte ich zunachst ein
Interview mit Frau Susanne Strobel, Dipl. Sozialpddagogin und
Psychoonkologin der bayerischen Krebsgesellschaft durch. Frau Strobel
arbeitet bereits seit 12 Jahren in der Aullenstelle Regensburg. Zusétzlich
konnte ich durch Emailkontakte mit zahlreichen Arzten und
Sportwissenschaftlern, die schon seit langem auf diesem Gebiet Forschung
und Aufklarungsarbeit betreiben, deren Einschatzungen einholen. zwei
dieser AuBerungen von Dr. med. habil. Daniel Wolff, Oberarzt der Abteilung
fur Hamatologie und Internistische Onkologie des Universitatsklinikums
Regensburg und Prof. Dr. Sportwiss. Klaus Schiile, ehemaliger Mitarbeiter
der DSH KéIn, seit einem Jahr im Ruhestand, gleichzeitig Ehrenvorsitzender
des deutschen Verbandes fur Gesundheitssport und Sporttherapie, habe ich
mit deren Genehmigung im zweiten Teil der Arbeit verdffentlicht. An Herrn

Schile mdchte ich mich gesondert fiur die Unterstitzung bei meiner
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Recherche und Vorschlage fir die Gestaltung dieser Arbeit herzlich

bedanken.

5.1 Interview mit Frau Susanne Strobel, Dipl. Sozialpddagogin
(FH) und Psychoonkologin (DKG).

Frau Strobel ist seit 12 Jahren in der Psychosozialen
Krebsberatungsstelle Regensburg der Bayerischen Krebsgesellschaft e.
V. tatig.

1. Was hat sich im Vergleich zu heute beziiglich der Zahlen von

Krebspatientinnen, die diese Gruppen aufsuchen verdandert?

Innerhalb der letzten 12 Jahre, seitdem ich in der Psychosozialen
Krebsberatungsstelle der bayerischen Krebsgesellschaft e. V. in Regensburg
arbeite, wurde in unserer Region 2zu den zwei bestehenden
Krebsnachsorgegruppen in Regensburg eine dritte Gruppe in Neutraubling

und eine weitere Gruppe in Deuerling gegriindet.

2. Im Jahr 2006 starben 821 627 Menschen in Deutschland. 358 953
(44%) davon an Herzinfarkt und Schlaganfall, Kammerflimmern und
plétzlichem Herztod. Auf Platz 2 folgten die Krebserkrankungen mit
211 523 Féllen (25%). Manfred Dietel, Chefpathologe an der Berliner
Charité, schatzt, dass sich in den nachsten 20 bis 30 Jahren die
Zahlen von Herz- und Krebstoten sogar weitgehend ausgeglichen
haben werden.

Warum gibt aus lhrer Sicht trotz der bereits bekannten positiven
Auswirkungen von Sport in der Krebsnachsorge und der
wachsenden Zahl an Erkrankten mit derzeit etwa 650
Krebssportgruppen im Vergleich zu den 6.000 Herzsportgruppen nur

einen Bruchteil an Nachsorgegruppen?

Herz- Kreislauferkrankungen gelten in unserer Gesellschaft als eine

Erkrankung, die durch Lebensfiihrung positiv oder negativ beeinflusst
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werden kann — durch Stress bzw. Stressabbau, Erndhrungsgewohnheiten
und Bewegungsverhalten.

Der positive Effekt von Sport und Bewegung ist bekannt. Hier wird auch
viel mehr Werbung in den Medien betrieben (wie z.B. der Werbespot

,Deutschland bewegt sich“ nach Sportsendungen im Fernsehen).

Krebs hingegen ist - nach wie vor - ein Tabuthema in unserer an Leistung
und Jugend orientierten Gesellschaft. Die Ursachen der Entstehung von
Krebserkrankungen sind nach wie vor noch weitgehend unbekannt und
damit auch die Mdglichkeit sich vor dieser Erkrankung zu schitzen. Diese
Unsicherheit macht Angst und fiihrt dazu dass das Thema ,Krebs® haufig
verdrangt und einfach ausgeblendet wird. Zudem wird Krebs mit
Schwéche, Siechtum und Tod assoziiert.

Dass Sport bei der Bewaltigung der Krankheit und vor allem auch der
Therapiefolgen sehr hilfreich sein kann, ist dadurch den meisten

Menschen nicht bewusst.

3. Haben Sie den Eindruck, dass heutzutage in der Gesellschaft
Herzerkrankungen eher positiv assoziiert werden, wohingegen man
Krebserkrankungen eher versucht zu verstecken und man als

Betroffener eher ausgeschlossen wird?

Dazu fallt mir die AuRerung eines Klienten mit Prostatakrebs ein, der vor
seiner Krebserkrankung schon einen Herzinfarkt erlitten hatte:

~WVenn ich am Stammtisch meinen Freunden lber meinen Herzinfarkt
berichte, fallt jedem etwas dazu ein. Entweder man kennt jemanden der
auch schon einen Herzinfarkt erlitten hat oder ist selbst betroffen.
Begriindet wird der Herzinfarkt dann mit hohen Anforderungen, grof3er
Leistungsbereitschaft, vielen Uberstunden und Stress im Beruf.

Erwédhne ich meine Krebserkrankung herrscht betretenes Schweigen am

Tisch und es wird schleunigst das Thema gewechselt.”

4. Welche Patientinnen mit welcher Art von Erkrankungen nehmen das

Angebot der Krebsnachsorgegruppen war?
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Das kann ich ganz klar beantworten. Das sind Frauen zwischen 40 und 60
Jahren mit Brustkrebs. Brustkrebs ist in dieser Altersgruppe die haufigste
Krebserkrankung.

Das ist auch unser Hauptklientel in der Krebsberatungsstelle. Frauen dieser
Altergruppe nehmen Hilfsangebote von auf3en gerne an. Auch unter gleich
gesinnten Frauen sprechen sie sich gerne aus. lhre Ehemanner und Kinder
md&chten sie eher von lhren Sorgen und Angsten verschonen.

Um das seelische und kérperliche Wohlbefinden von Ma&nnern kimmern sich
vorwiegen lhre Partnerinnen. Mannern féallt es eher schwer Uber lhre
Gefiihle, Angste und kérperlichen Schwéchen zu sprechen oder diese zu
zeigen. Das tun sie am ehesten bei ihren Partnerinnen. Daher schlief3en sich
Manner auch nicht so haufig Selbsthilfegruppen und Nachsorgesportgruppen

an und suchen auch weitaus seltener als Frauen Beratungsstellen auf.

5. Glauben Sie dass in den Regensburger Akutkliniken St. Josef,
Uniklinikum und Krankenhaus Barmherzige Briider den Patienten
der Sport nahegelegt wird und berhaupt ber die

Krebssportgruppen informiert wird?

Vielen Arzten ist durchaus bewusst, dass Sport eine sehr positive Wirkung
auf die Behandlung von Krebserkrankungen hat. Diesbezlglich gibt es auch
genigend Fortbildungen und Vortrage fur Arzte, auch im Rahmen des
jahrlichen Fortbildungsprogramms des Tumorzentrums Regensburg.

Meiner Meinung nach wird jedoch dieses Wissen meist im Klinikalltag unter.
Zeitmangel und Hektik vergessen. Medizinische Diagnostik und Therapien
stehen in der Wichtigkeitsskala ganz oben. Dass es viele weitere hilfreiche
Angebote zur Unterstitzung bei der Krankheitsbewéltigung gibt wie z.B.
Tanz- und Korpertherapie, Kunsttherapie, @ Entspannungsgruppen,
Selbsthilfegruppen, Psychosoziale Krebsberatungsstellen, usw. geht im

medizinischen Alltag in einer Klinik meist unter.
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Ob ein Arzt seine Patientinnen Uber diese Unterstitzungsangebote
informiert, hdngt auch stark von seiner persénlichen Einstellung zu diesen

Angeboten - eben auch zu den Nachsorgesportgruppen - ab.

5.2 Dr. med. habil. Daniel Wolff und Prof. Dr. Sportwiss. Klaus
Schiile iiber den Rang von Krebserkrankungen in der

Gesellschaft

Im Jahr 2006 starben 821 627 Menschen in Deutschland. 358 953 (44%)
davon an Herzinfarkt und Schlaganfall, Kammerflimmern und
plétzlichem Herztod. Auf Platz 2 folgten die Krebserkrankungen mit
211 523 Fiéllen (25%). Manfred Dietel, Chefpathologe an der Berliner
Charité, schitzt, dass sich in den ndchsten 20 bis 30 Jahren die Zahlen
von Herz- und Krebstoten, aufgrund einer besseren medizinischen
Versorgung von Herzpatienten, sogar weitgehend angeglichen haben
werden.

Warum gibt aus lhrer Sicht trotz der bereits bekannten positiven
Auswirkungen von Sport in der Krebsnachsorge und der wachsenden
Zahl an Erkrankten mit derzeit etwa 650 Krebssportgruppen im
Vergleich zu den etwa 6.000 Herzsportgruppen nur ungeféahr ein Zehntel

an Nachsorgegruppen fiir Krebspatienten?

,Ein Grund fir die Diskrepanz zwischen den vielen Herzsportgruppen und
den deutlich selteneren Krebssportgruppen kénnte in dem Fakt begrindet
sein, dass es flr die Sekundarpravention fir Patienten nach Herzinfarkt sehr
gute Daten gibt, wéhrend der Stellenwert der Sekundarpréavention bei
onkologischen Patienten eher unklar ist.

Eine Patientengruppe wo ambulante Patienten haufig in Sportgruppen
organisiert sind, sind Patienten mit Brustkrebs, was unter anderem am
Problem des Lymphdédems nach Axialla LK Dissektion liegt, welches ohnehin

haufig physiotherapeutisch behandelt wird.*

(Dr. med. habil. Daniel Wolff, 11.03.2008)
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~Ja, Sie haben es richtig gesehen. Es gibt in Deutschland rund 650
Krebsnachsorge-Sportgruppen und 10 mal (!!') soviel "Herzgruppen" (ca.
6.500 Gruppen). Ich interpretiere das immer so, dald die Tumorpatienten
eben immer noch in einer "Tabu-Zone" leben. Zuzugeben, dal} ich einen
Infarkt hatte geschieht einfach leichter, als zu sagen "Ich habe Krebs".
Ein zweiter Grund ist natiirlich auch die Unwissenheit der Arzte, dass es
Uberhaupt "Krebsgruppen" gibt. Aus diesem Grund gehe ich auch immer
wieder auf Arzteveranstaltungen, um hier Uberzeugungsarbeit zu leisten.
Das ist schon eine sehr miihsame Arbeit! Die Arzte haben inzwischen
wenigstens bei den Herzpatienten begriffen, dass Bewegung "gut tut".
Dass dieses auch fur Tumorpatienten zutrifft ist noch wenig bekannt -

auch nach 26 Jahren!!”

(Prof. Dr. Sportwiss. Klaus Schiile, 11.03.2008)
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Schluss

Ziel dieser Arbeit war es zunachst den Begriff des Alterns zu definieren und
geldufige Theorien des Alterns naher zu bringen. Anschlielend wurden
haufige Zivilisationskrankheiten ndhergebracht und jeweils der Einfluss von
Sport und Bewegung aufgezeigt. Ubereinstimmend konnte ein hoher
praventiver Nachweis von vor allem Ausdauersportarten auf Erkrankungen
wie Arthrose, Osteoporose, Veranderungen der Haut, der Muskeln und der
zentralen und vegetativen Nervensystems in zahlreichen Untersuchungen
nachgewiesen werden.

Der zweite Abschnitt dieser Arbeit konzentrierte sich auf Krebserkrankungen.
Ob eine praventive Wirkung vorliegt ist vom befallenen Organ abhéngig. Eine
gunstige, praventive Wirkung von Sport auf eine Erkrankung des Darms gilt
ebenso erwiesen wie eine Erkrankungen der Brust, vor allem nach der
Menopause. Auch kann das Risiko bei Lungenkrebs durch Sport gesenkt
werden und bei allen drei Erkrankungen die Uberlebensraten verbessert
werden. Fur Prostataerkrankungen und ist die Datenlage eher
undurchsichtig. Bei Leukédmie ist ein Zusammenhang noch wenig erforscht.
Auch wenn Bewegung eine Erkrankung nicht immer verhindern kann, so
erfillen sie viele andere positive Funktionen, auch wéhrend und nach der
Therapie. Sie starkten nicht nur die allgemeine Gesundheit und erhéht die
Lebensqualitdt, sondern vermittelt Patienten auch wieder Gefihl und
Zutrauen zum eigenen Karper.

Haufig tritt auch wahrend der Chemo-, oder Strahlentherapie das sogenannte
Fatigue- Syndrom auf. Eine Linderung unerwiinschter Nebenwirkungen, wie
Mudigkeit und Erschépfung kann nachweislich durch sportliche Betatigung
reduziert werden. Erneut gelten Ausdauersportarten als besonders effektiv.
Da die unkontrollierte Ausbreitung von bdsartigem Gewebe auf ein Versagen
des Immunsystems zurlckzufliihren ist, schien eine Untersuchung des
Einflusses von Sport auf das Immunsystem als sehr lohnenswert. Weil
zudem Sport und Bewegung einen gunstigen Einfluss auf die Funktionalitat
des Immunsystems auslben kdénnen, liegt es nahe dem Sport einen
préventiven Charakter mit der Entstehung von Krebs in Verbindung zu

bringen.
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Im letzten Teil beschéftigte ich mich mit der Wirkung von Bewegung und
Sport auf die haufigste Todesursache in der Bundesrepublik Deutschland,
den Erkrankungen des Herz- Kreislaufsystems. Die praventive Wirkung von
korperlicher Aktivitdt, insbesondere Ausdauersportarten, gilt hier als
erwiesen. Dieser Fakt spiegelt sich auch in meinem letzten Teil der Arbeit
wider. Die Tatsache, dass trotz eines hohen prozentualen Anteils an
Krebspatienten, der Prognosen zufolgen in 20- 30 Jahren auf das gleiche
Niveau wie der von Herzpatienten steigen soll, nur etwa ein Zehntel soviel
Sportgruppen flr Krebspatienten existieren, ist objektiv betrachtet nicht
nachzuvollziehen. Daher suchte ich nach Griinden fiir diese Entwicklung und
fuhrte mehrere Gesprache und Interviews mit Personen aus diesem
Arbeitsfeld. Bei der Hospitation der Herzsport- und Krebssportgruppen
wertete ich das Sportverhalten der Betroffenen vor und nach ihrer
Erkrankung aus und kam zu dem Ergebnis, dass die meisten Herzpatienten
2-3 mal woéchentlich moderate Bewegungsformen, wie Schwimmen,
Radfahren und Wandern oder schonende Ubungen, wie Gymnastik
bevorzugen. Die Uberwaltigende Mehrheit gab an dauerhaft sportlich aktiv
bleiben zu wollen.

Auch bei den Krebspatienten standen Sportarten wie Radfahren,
Schwimmen, Nordic Walking oder Gymnastik im Vordergrund. Die meisten
schatzten an den Nachsorgegruppen eine Verbesserung der Lebensqualitat,
neues Vertrauen in den eigenen Kérper und die Knipfung neuer Kontakte
und Freundschaften. Auch hier was die Bereitschaft sehr gro® weiterhin
sportlich aktiv zu bleiben.

Alles in allem bleibt festzuhalten, dass durch moderate sportliche Betatigung
teilweise signifikant positive Verdnderungen erzielt werden kdnnen. Das
biologische Alter kann um Jahrzehnte zuriickgedreht werden und auch
unheilbaren Krankheiten kann vorgebeugt werden. Fakt ist, das aufgrund
immer moderner werdender, medizinischer Versorgung die durchschnittliche
Lebenserwartung weiterhin ansteigt. Letztlich ist es allerdings nicht mdglich,
auch nicht mit Hilfe von Sport und Bewegung, dem Tod zu entrinnen. Was
sportliche Aktivitat allerdings leisten kann, ist eine deutliche Steigerung der
Lebensqualitat. Mann kann sich durch regelmalige Bewegung als 60-

Jahriger wieder wie mit 40 Jahren fuhlen. Eine kraftigere Muskulatur beugt
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Gelenkserkrankungen und eine verbesserte Motorik Stlrzen vor. Der
positive Einfluss von Sport und Bewegung auf unheilbare Krankheiten, wie
Krebs, ist jedoch noch nicht allen bekannt, bewuf}t oder wird nicht
ausreichend vermittelt. Selbstverstandlich nehmen zudem nicht alle, denen
es nachgelegt wird vor allem im Alter sportlich aktiv zu sein, dieses Angebot
wahr. Dazu soll als Schluligedanke dem Leser dieser Arbeit die Frage
gestellt werden, ob es vorziehen ist, dem Leben mehr Alter oder dem Alter
mehr Leben zu verleihen. Zu zeigen, dass letzteres durch Sport und

Bewegung erreicht wird, war Absicht dieser Arbeit.
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Anhang

FRAGEBOGEN HERZSPORTGRUPPE

1. Geschlecht: o mannlich o weiblich
2. Alter: Grolie: Gewicht:

3. (frGherer) Beruf:

4. Art der Erkrankung

o Herzinfarkt und o Reinfarkt

o Herzinsuffizienz (Herzschwéche)

o Myokarditis (Herzmuskelentziindung)
o Kardiomyopathien

o Bypalloperation

o Herztransplantation

o Stent- Implantation

o Schrittmacherimplantation

o implantierter Defibrillator

O
5. Datum/Beginn der Erkrankung/ Diagnose: /
Monat Jahr
6. Dauer der Akutbehandlung (Krankenhaus): Tage
7. Dauer der AnschluRbehandlung (Reha): Wochen
8. Beginn der Nachbehandlung in der jetzigen
Herzsportgruppe: /
9. Haben Sie vor ihrer Erkrankung Sport getrieben? oJa oNein
Falls ja wie oft: mal/
Welchen?

o Nordic Walking
o Laufen (Joggen)
o Schwimmen

o Fahrrad fahren
o Krafttraining

o Gymnastik

o Tennis

o Fuldball

O

10. Treiben Sie momentan neben der Herzsportgruppe Sport?

oda o Nein
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11. Wie oft treiben Sie momentan pro Woche privat Sport? _ mal

12.Welchen Sport treiben Sie momentan zuséatzlich zur Herzsportgruppe?
o Nordic Walking
o Laufen (Joggen)
o Wandern
o Schwimmen
o Fahrrad fahren
o Krafttraining
o Gymnastik
o Tennis
o Fuldball

O

13. Mit wem treiben Sie momentan privat Sport?

o Freunden
o Partner/ in
o Alleine

14. Haben Sie vor nach der jetzigen Nachbehandlung (90
Ubungsstunden) weiterhin Sport zu treiben? ©Ja o Nein

15. Falls ja, wie oft pro Woche? mal

16. Wo wollen Sie nach der momentanen Behandlung Sport treiben?

o In einer privaten Gruppen/ mit Freunden und/ oder Partner
o In einer organisierten Gruppe Welche?
o In einem Fitnessstudio

O

17.Sind Sie mit der momentanen Behandlung in der
Herzsportgruppe zufrieden? oJa o Nein

Bitte erldutern Sie ihre Antwort in ein paar Stichpunkten

(Was speziell ist gut? Spuren Sie eine Verbesserung? In welchen
Bereichen? Gébe es Verbesserungsvorschlage? Wird auf solche
individuellen Bedurfnisse und Vorschlage eingegangen? Haben Sie das
Gefuhl es wird ausreichend fir Sie getan?

Vielen Dank fiir lhre Zeit und alles Gute fiir lhre Gesundheit!
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FRAGEBOGEN KREBSSPORTGRUPPE

1. Geschlecht: o mannlich o weiblich
2. Alter:
3. (frGherer) Beruf:

4. Befallenes Organ:

oBrust oDarm olLunge oBlut(Leukdmie) o

5. Datum der Diagnose: /

6. Bisherige Behandlungen

o Chemotherapie : __mal Zuletzt:  /  Kiinik:
o Strahlentherapie :__mal Zuletzt: ~ /  Klinik:
o Operation :__mal Zuletzt: _ /  Klinik:
m :__mal Zuletzt:_ /  Klinik:
Monat Jahr

7. Trat bei Ihnen wéhrend oder nach der klinischen Krebsbehandlung
das Fatigue- Syndrom auf? o wahrend o nach o gar nicht

8. Haben Sie in dieser Zeit Sport getrieben/ (Sporttherapie in der Klinik)
und das Geflhl dass sich dies positiv auf das Fatigue auswirkte?
Sport: oJa o Nein --- Besserung: o Ja o Nein

9. Beginn in der jetzigen Krebssportgruppe: /

10.Wie haben Sie von der Krebssportgruppe erfahren?

11. Haben Sie vor ihrer Erkrankung Sport getrieben? oJa oNein

Falls ja, wie oft: mal/

Welchen?

o Nordic Walking o Laufen (Joggen) o Schwimmen o Fahrrad fahren
o Krafttraining o Gymnastik o Tennis m

12. Treiben Sie momentan aulder in der Krebsnachsorgesportgruppe
Sport? o©Ja oNein

13. Wie oft treiben Sie momentan pro Woche privat Sport? _ mal
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14. Welchen Sport treiben Sie momentan zusatzlich zur
Krebsnachsorgesportgruppe?
o Nordic Walking o Laufen (Joggen) o Wandern o Schwimmen
o Fahrrad fahren o Krafttraining o Gymnastik o Tennis o

15.Sind Sie mit der momentanen Behandlung in der
Krebsnachsorgesportgruppe zufrieden? o Ja o Nein

16.Wo spliren Sie Verbesserungen?

0 Verbesserung der Lebensqualitat

o allgemeine Leistungsfahigkeit (Stref3toleranz)

o allgemeine Infektanfalligkeit (Immunsystem)

o erneutes Vertrauen in den eigenen Korper

o Steigerungen des Selbstbewusstseins

o ggf. Verringerung von Schmerzen

o Psyche (weniger Angste, Unsicherheit)

o Integration aus der Isolation zuriick in die Gesellschaft

d

19. Bitte erldutern Sie in ein paar Stichpunkten

(Was speziell ist an ihrer Krebsnachsorgesportgruppe gut? Gébe es
Verbesserungsvorschlage? Wird auf individuelle Bedurfnisse und Vorschlége
eingegangen? Haben Sie das Geflihl es wird ausreichend fir Sie getan?

20. Konnte die Krebssportnachsorgegruppe Sie zu mehr Bewegung/Sport in

der Freizeit anregen? odJa o Nein

21. Haben Sie vor in Zukunft weiterhin sportlich aktiv zu bleiben?

Wol/wie? (Verein, privat,...):

Vielen Dank fiir lhre Zeit und alles Gute fiir lhre Gesundheit!




Erklarung

Erklarung

Ich versichere, dass ich diese Hausarbeit selbstdndig verfasst und keine

anderen als die angegebenen Hilfsmittel benltzt habe.

Regensburg, den 24. Marz 2008

Marco Kiinzel



