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Korperliche Aktivitit und Sport zur Privention und Therapie

von inneren Erkrankungen im Seniorenalter
Burkhard Weisser!, Manuela Preuf3?, Hans-Georg Predel?

ZUSAMMENFASSUNG

O Die Anzahl ilterer Menschen nimmt in den westlichen Industrielindern
immer weiter zu. Damit steigt auch die Privalenz altersbedingter Erkran-
kungen. Bei vielen dieser Erkrankungen bieten Sport und korperliche Akti-
vitat wirksame priventive und therapeutische Ansitze. Dieses Potential wird
in viel zu geringem MaBe ausgeschopft, da nur ein kleiner Teil der Alteren
korperlich aktiv ist. Die korperliche Leistungsfahigkeit ist der wichtigste ge-
sundheitliche Schutzfaktor und sollte auch bei dlteren Menschen gezielt trai-
niert werden. Viele Empfehlungen beinhalten ausschlieBlich Ausdauersport-
programme, doch auch Kraft- und Koordinationstraining haben positive
gesundheitliche Effekte bei Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, der
Lunge, des Stoftwechsels, bei Tumorerkrankungen, bei Demenz und vielen
anderen mehr. Altersspezifische Trainingsprogramme sind inzwischen Be-
standteil vieler Empfehlungen zum Gesundheitssport.
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ABSTRACT

Physical Activity for Prevention and Therapy of Internal Diseases in the
Elderly

[ There is a growing number of elderly people in Western societies. There-
fore, the prevalence of age-associated diseases increases. For most of these
conditions, exercise and physical activity play a major role in the prevention
and therapy. However, it is well established that the level of physical activity
is lowest in elderly people. Physical fitness continues to be the most important
protective health factor and should be improved in the elderly population.
Many exercise recommendations include only endurance programs, but
strength and coordination also deliver positive therapeutic effects in cardio-
vascular and metabolic diseases, lung diseases, neoplasms, and many other
pathologic conditions including dementia. Age-specific recommendations
should be included in exercise programs for health.
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er demographische Wandel in

den westlichen Industrielindern
hat zu einem starken Anstieg der An-
zahl dlterer Menschen gefiihrt. Ein
korperlich inaktiver Lebensstil fiihrt
dariiber hinaus in dieser Altersgruppe
zu einer Zunahme zivilisationsbe-
dingter Erkrankungen des Herz-Kreis-
lauf-Systems, der Lunge und anderer
Organsysteme [1]. Sportmedizinische
Untersuchungen haben in den letzten
Jahren fiir eine Vielzahl von Indikatio-
nen den Nutzen von Sport und kor-
perlicher Aktivitit gerade auch bei
ilteren Patienten wissenschaftlich be-
legt. Die positiven Effekte von kor-
perlicher bzw. sportlicher Aktivitit im
Alter sind nicht auf das Herz-Kreis-
lauf-System begrenzt; auch fir Lun-
gen-, Tumor-, chronisch-entziindliche
und sogar psychiatrische Erkrankungen
liegen inzwischen gut dokumentierte
positive prognostische Daten vor. Kei-
nesfalls sind frithere Empfehlungen
aufrechtzuerhalten, die bei bestimmten
Erkrankungen wie Herzinsuffizienz
oder auch degenerativen Gelenker-
krankungen korperliche Schonung
favorisieren.

In der vorliegenden Ubersicht sol-
len sportmedizinische Aspekte des
Alterssports beleuchtet werden. Im
Schwerpunkt werden Untersuchungen
aus dem kardiopulmonalen Indikations-
bereich vorgestellt. Erginzend sollen
auch priventive, rehabilitative und the-
rapeutische Effekte von Sport und Be-
wegung im Alter auf Erkrankungen
anderer Genese dargestellt werden

[2].

Korperliche Aktivitat
als gesundheitlicher Schutzfaktor

Es existiert eine groB3e Zahl epidemio-
logischer Studien, die den positiven
Einfluss der korperlichen Aktivitit auf
das kardiovaskulire Risiko bzw. die
Gesamtmortalitit dokumentiert haben

[3].
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In einer groBen Metaanalyse wur-
den zur Beurteilung des protektiven
Effekts korperlicher Aktivitit die Er-
gebnisse um den Einfluss anderer kar-
diovaskulirer Risikofaktoren berich-
tigt. Das unabhingige relative Risiko,
an einer Herz-Kreislauf-Erkrankung
zu versterben, betrug 1,9 (Konfidenz-
intervall 1,6-2,2). Dies bedeutet, dass
korperliche Inaktivitit das Risiko fiir
typische Herz-Kreislauf-Erkrankungen
des Alters wie Herzinfarkt, Herzinsuf-
fizienz oder Schlaganfall fast verdoppelt
[3].

Auch wenn der gesundheitliche
Nutzen von Sport und korperlicher
Aktivitit insgesamt unbestritten ist,
stellt sich doch die Frage, ob diese
auch im Alter noch messbare Effekte
auf Mortalitit und Lebenserwartung
erzielen konnen. Zu dieser Fragestel-
lung wurde 1998 eine wichtige Stu-
die publiziert [4]. Eine Gruppe von
707 nichtrauchenden Minnern (Alter
61-81 Jahre) wurde tber 12 Jahre
beobachtet. Die Korrelation der
Sterblichkeit zur tiglichen Gehstre-
cke zeigte, dass Minner mit einer
taglichen Gehstrecke von < 0,9 Mei-
len (ca. 1,45 km) eine fast doppelt
so hohe Sterblichkeit wie der Rest
mit einer groBeren tiglichen Gehstre-
cke aufwiesen. Somit scheint auch
eine niedrige Intensitit der korper-
lichen Aktivitit bei Alteren einen po-
sitiven gesundheitlichen Effekt zu
haben.

Untersuchungen zum Zusammen-
hang von korperlicher Leistungsfihig-
keit und Gesundheitsprognose haben
gezeigt, dass ein Aufstieg aus der nied-
rigsten in die zweitniedrigste Quintile
der korperlichen Fitness durch Trai-
ning den gréBten gesundheitlichen
Nutzen fiir Altere ergibt [5]. In dieser
und anderen Untersuchungen war die
korperliche Leistungsfihigkeit im Ver-
gleich zu den klassischen Risikofak-
toren wie Ubergewicht, Hypertonie
oder Fettstoffwechselstorungen der
wichtigste Prognosefaktor. Zusam-
menfassend kann festgestellt werden,
dass auch niedrig intensive Formen
korperlicher Aktivitit von einem mess-
baren gesundheitlichen Nutzen bei
ilteren Menschen sind. Dies ist nicht
nur auf die Verhinderung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen begrenzt, son-
dern lisst sich beispielsweise auch bei
Krebserkrankungen nachweisen [6].
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Alter
und korperliche Leistungsfahigkeit

Die kardiopulmonale Leistungsfihig-
keit als der zentrale gesundheitliche
Schutzfaktor unterliegt im Laufe des
Alterungsprozesses einem Riickgang.
Ab etwa dem 20. Lebensjahr sinkt die
maximale Sauerstoffautnahme (VO, )
stetig ab. Zwischen dem 20. und dem
60. Lebensjahr betrigt die Reduktion
bei Minnern mindestens ein Viertel bis
ein Drittel des Ausgangswerts. Bei kor-
perlich inaktiven Personen sinkt die
maximale Sauerstoffaufnahme um ca.
0,4-0,5 ml/kg Korpergewicht/min im
Jahr ab. Beim Untrainierten wird die
Schwelle, die fiir eine eigenstindige
Haushaltsfithrung notwendig ist (12—14
ml/kg Korpergewicht/min), oberhalb
von 80 Jahren bald unterschritten. Je-
doch bleibt die Trainierbarkeit der
maximalen Sauerstoffaufnahme auch
im Alter bestehen. Neben der spiro-
ergometrischen Bestimmung der ma-
ximalen Sauerstoffaufnahme kann die
korperliche Leistungsfihigkeit fahrrad-
ergometrisch in Watt/Kilogramm Kor-
pergewicht in der Praxis leichter erfasst
werden. Die Soll-Leistungen sind in
Tabelle 1 dargestellt [7]. Diese Werte
sind Mindestwerte und lassen sich auch
im Alter durch ein Training deutlich
verbessern [8].

Dariiber hinaus kommt es im Al-
tersgang zu einem Kraft- und Muskel-
massenverlust (Sarkopenie) und gegen-
ldufig zu einer Zunahme des Korper-
fettanteils. Die Folgen sind neben einer
verminderten Muskelkraft u.a. eine
geringere korperliche Leistungsfihig-
keit, evtl. mit einhergehender Ein-
schrinkung der Alltagsbewiltigung und
erhohter Sturzgefahr, sowie eine Re-
duzierung des Grundumsatzes. Bei
gleicher korperlicher Aktivitit und
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gleicher Kalorienzufuhr wird also der
iltere Mensch eher an Gewicht zuneh-
men. Es ist nach wie vor in der Lite-
ratur umstritten, wie grof3 der Anteil
des Alterns an sich an der Abnahme der
Muskelmasse ist; ein Teil ist auch durch
einen inaktiven und passiven Lebensstil
des dlteren Menschen bedingt. Diesem
Kraft- und Muskelmassenverlust kann
durch gezieltes Training entgegenge-
wirkt werden. Unter anderem aufgrund
hormoneller Verinderungen im Alter
lasst sich durch Training im Vergleich
zum jlingeren Menschen speziell die
Muskelmasse nur in geringerem Mal3e
vergrofern.

Zusammenfassend ist die Abnahme
der korperlichen Leistungsfihigkeit kein
biologisch unabdingbarer Alterseffekt,
sondern z.T. auch durch die kdrperliche
Inaktivitit der meisten Alteren erklir-
bar. Grundsitzlich lasst sich bei adlteren
sporttreibenden Menschen durch ein
korperliches Training der gleiche Effekt
wie bei Jiingeren erzielen.

Grundlegende Trainingsempfehlungen
im Alter

Aufgrund der groBen Zahl der Alteren,
die gegenwirtig und in zunehmendem
MaBe kiinftig beziiglich gesundheitlich
sinnvoller korperlicher/sportlicher Ak-
tivitaiten beraten werden miissen, sind
altersgerechte sportmedizinische Emp-
fehlungen notwendig [9]. In erster Li-
nie miussen Motivation, Belastbarkeit
und ggf. die medizinische Indikation
bei Beginn bzw. Fortfiihrung der sport-
lichen Aktivitit beachtet werden. In
Tabelle 2 sind neben den kardiovasku-
liren Krankheitsbildern weitere Er-
krankungen anderer Organsysteme
dargestellt, flir die der gesundheitliche
Nutzen von Sport und korperlicher
Aktivitit dokumentiert ist. In der Fra-

Tabelle 1. Altersentsprechende Soll-Leistungen bei der Fahrradergometrie.

Alter (Jahre)

20-30
31-40
41-50
51-60
61-70

Soll-Leistung (W/kg Korpergewicht)

Manner Frauen
3 2,5

2,9-2,7 2,4-2,2
2,6-2,4 2,2-2,0
2,3-2,1 1,9-1,7
2,0-1,8 1,6-1,5
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ge der Demenzerkrankungen gibt es
trotz sehr ermutigender Hinweise noch
keine entsprechende Evidenzbasie-
rung.

Hiufig wird ein niedrigdosierter
Ausdauersport fiir Altere empfohlen.
Neben der Ausdauer haben aber auch
ein altersgerechtes Krafttraining [10]
sowie eine Koordinationsschulung bei
bestimmten Indikationen, z.B. zur
Privention von Stiirzen, eine zuneh-
mende Bedeutung. Die besten Daten
liegen zur Belastungssteuerung beim
Ausdauertraining vor. In der Regel
wird von der maximal erreichbaren
Herzfrequenz in der individuellen
Ausbelastung ausgegangen. Die meta-
bolischen Eftekte sind im Bereich
zwischen 50% und 70% der maxima-
len Sauerstoffaufnahme (ca. 70-80%
der maximalen Herzfrequenz) am
giinstigsten [11].

Erfahrungsgemil ist dieser Belas-
tungsbereich etwa durch ein schnelles
‘Walking oder langsames Laufen zu er-
reichen. Bei Senioren ist es hiufig
schwierig, durch Fahrradfahren in der
Ebene eine geniigend intensive Belas-
tung zu erzielen. Insbesondere fur ein
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Kreislauftraining, das zwischen 70%
und 80% der maximalen Herzfrequenz
liegen sollte, wiirde sich eher ein ge-
zieltes Ergometertraining anbieten.
Weitere Sportarten, die sich fiir ein
Ausdauertraining eignen, sind Schwim-
men oder méglicherweise noch giins-
tiger Aquajogging. Die im Wasser ge-
messenen Herzfrequenzen liegen im
Allgemeinen niedriger als die an Land
gemessenen Werte. Bei Herzkranken
miissen die spezifische Wirkung des
hydrostatischen Drucks auf die Peri-
pherie (vermehrter Riickfluss zum
rechten Herzen) sowie die Wassertem-
peratur beachtet werden.

Die Indikationen ,,koronare Herz-
krankheit* und ,,Rehabilitation nach
Herzinfarkt® sind die am besten unter-
suchten Formen der medizinischen
Trainingstherapie. Fiir andere Indika-
tionen (s.u.) sind in den letzten Jahren
in zunehmendem Mafe Daten mit il-
teren Patienten verdffentlicht worden.
Somit besteht fiir eine Fiille von inter-
nistischen und orthopidischen, ja sogar
psychiatrischen Erkrankungen eine ge-
sicherte Indikation fiir eine regelmi-
Bige korperliche Aktivitit.

Tabelle 2. Medizinische Trainingstherapie. Gesicherte Indikationen (evidenzbasiert).

e Koronare Herzkrankheit
e Rehabilitation nach Herzinfarkt
e Herzinsuffizienz

e Hypertonie

e Chronisch-vendse Insuffizienz
e Fettstoffwechselstorung
e Diabetes mellitus

o Ubergewicht

— Emphysem

— Chronische Bronchitis
e Asthma bronchiale
e Osteoporose

e Arthrose

e Krebserkrankungen

e Depression

e Periphere arterielle Verschlusskrankheit (PAVK)

e Chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen (COPD)

* Rheumatische Erkrankungen (z.B. Morbus Bechterew, rheumatoide Arthritis)

e Bandscheibenerkrankungen, chronischer Riickenschmerz

Korperliche Aktivitat und kardiovasku-
lare Risikofaktoren (Primarpravention)

Eine Fiille von Interventionsstudien hat
in den letzten Jahrzehnten gezeigt, dass
durch regelmiBige korperliche Aktivi-
tit die meisten der modifizierbaren
kardiovaskuldren Risikofaktoren be-
einflusst werden konnen. Adipositas,
Lipidstoffwechselstérungen, Hyperto-
nie und auch Diabetes mellitus Typ 2
reagieren positiv auf regelmifige kor-
perliche Aktivitat [11, 12].

Aufgrund der dargestellten biolo-
gischen Mechanismen und der Lebens-
umstinde in den industrialisierten Lin-
dern besteht eine hohe Privalenz von
Ubergewicht und Adipositas im Alter.
Die zentrale Adipositas ist ein Merkmal
des Insulinresistenzsyndroms. Die Insu-
linresistenz ist die Ursache und hiufig
Vorstufe des Diabetes mellitus Typ 2 im
Alter. Bei mehr als 10% der > 65-Jih-
rigen besteht ein manifester Diabetes
mellitus, man schitzt die Dunkelziffer
der nicht diagnostizierten Patienten
ebenfalls auf 10%. Mehr als 40% der
> 80-Jihrigen leiden an einem sog. Al-
tersdiabetes. Einer der Grundpfeiler der
Privention und der Therapie der Insu-
linresistenz bzw. des ,,Altersdiabetes* ist
die korperliche Aktivitit neben einer
Ernihrungsumstellung. Durch ein Aus-
dauertraining (zwischen 50% und 70%
der maximalen Leistungsfihigkeit), aber
auch durch ein strukturiertes Krafttrai-
ning [13] lasst sich das Ansprechen von
Myo-, Adipo- und Hepatozyten auf
Insulin (Insulinsensitivitit) steigern.

Aus gesundheitlicher Sicht ist das
Uberschreiten der aerob-anaeroben
Schwelle zu vermeiden. Diese Schwel-
le liegt bei einer Lactatkonzentration
zwischen 3,5 und 4 mmol/l, wahr-
scheinlich liegen die optimalen Werte
im Alterssport eher im Bereich zwi-
schen 2 und 3 mmol/l. Als Faustregel
kann gelten, dass eine niedrig intensive
Ausdauerbelastung vermehrt die Lipo-
lyse aktiviert, wihrend intensivere Be-
lastungen zunehmend die anaerobe
Glykolyse heranziehen. Auch im Aus-
dauerbereich ist jedoch jede korperliche
Belastung von Beginn an eine Misch-
form zwischen Lipolyse und Glykolyse.
Hochausdauertrainierte Probanden
konnen bis zu 60-70% ihrer Energie in
Form von Lipolyse aktivieren, Untrai-
nierte aktivieren nur etwa 30-40% ih-
rer Energie tiber die Lipolyse. Falsch
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sind hiufig zitierte Aussagen, denen
zufolge die Lipolyse erst nach 30—40
min Belastung ,,anspringt*.

Die meisten internationalen Stu-
dien haben gezeigt, dass eine Ge-
wichtsreduktion ausschlieBlich durch
eine hypokalorische Diit sehr hiufig
zulasten der Muskulatur stattfindet
[14]. In gut kontrollierten Interven-
tionsstudien, z.B. in einer 1-jihrigen
Studie mit 231 Versuchspersonen,
wurde gezeigt, dass unter sportlicher
Aktivitit ein im Mittel 8,7 kg betra-
gender Gewichtsverlust hauptsichlich
durch Fettverlust erreicht werden
konnte. Wichtig ist in diesem Zusam-
menhang ein ausreichender Anteil an
kraftbetontem Training.

Gleiches gilt fiir die Beeinflussung
der Fettstoffwechselstorungen. Die Hyper-
cholesterinimie ist einer der dominan-
ten kardiovaskuliren Risikofaktoren.
Low-Density-Lipoprotein-(LDL-)
Cholesterin lisst sich durch ein nied-
rigdosiertes Ausdauertraining in Kom-
bination mit didtetischen MaBnahmen
um bis zu 20% senken. Der Vorteil der
sportlichen Aktivitit ist zusitzlich die
Anhebung des protektiven High-Den-
sity-Lipoprotein-(HDL-)Cholesterins.
Nur Sport, Ostrogentherapie und in
moderatem Umfang auch Alkoholkon-
sum sind in der Lage, HDL-Choleste-
rin zu steigern. In zunehmendem Ma-
Be wird jedoch auch die Bedeutung
eines muskelaufbauorientierten Kraft-
trainings fiir die metabolische Situation
erkannt. Ein gut definiertes Muskelauf-
bautraining kann die metabolische Si-
tuation sowohl bei Diabetes mellitus,
bei Fettstoffwechselstorung als auch bei
Adipositas verbessern [13].

Vorsichtigen Schitzungen zufolge
muss epidemiologisch davon ausgegan-
gen werden, dass mehr als 50% der
> 60-Jahrigen an einer arteriellen Hy-
pertonie (> 140/90 mmHg) leiden [15].
Mehr als die Hilfte der Patienten weist
hierbei eine isolierte systolische Hy-
pertonie auf [16]. Auch wenn lang-
fristig ein Ausdauersportprogramm
eine positive Wirkung auf den Blut-
druck hat (Tabelle 3), kann akut beim
Hypertoniker eine sportliche Leistung
zu exzessiven Blutdruckerh6hungen
fihren. Unter Belastung mit 100 W
(z.B. auf dem Fahrradergometer) wird
in der Literatur zurzeit bei systolischen
Blutdruckwerten > 200 mmHg von
einer Belastungshypertonie gesprochen.

Med Klin 2009;104:296-302 (Nr. 4)
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Tabelle 3. Blutdrucksenkende Mechanismen des Ausdauersports.

e Reduktion der Ruheherzfrequenz

e Gewichtsabnahme

e Verbesserung der Insulinsensitivitat

o Okonomisierung der Herzarbeit

e Durchblutungssteigerung der Muskulatur

e Reduktion des Sympathikotonus, Steigerung des Vagotonus

e \erbesserung der GefdRelastizitdt und Gefalireagibilitat

e Positiver Effekt auf weitere kardiovaskulare Risikofaktoren

Eigene Untersuchungen deuten eher
auf eine Grenze von systolisch 180
mmHg hin [17]. Blutdruckwerte
> 220-230 mmHg unter sportlicher
Aktivitit sollten einen Abbruch der
korperlichen Aktivitit nach sich zie-
hen. Bei diesen Patienten sollte zu-
nichst eine intensivere medikamentose
Blutdruckeinstellung gefordert werden.
Insgesamt gesehen ist die arterielle Hy-
pertonie jedoch keine Kontraindika-
tion gegeniiber einer sportlichen Ak-
tivitait. Vermieden werden sollten
Sportarten, bei denen es zu Pressat-
mung und damit exzessiven Blut-
druckanstiegen kommen kann, z.B.
isometrische Kraftanstrengungen.

Die arterielle Hypertonie wird in
der Regel kombiniert medikamentds
und nichtmedikamentds behandelt. Bei
vielen Patienten kann durch sog. All-
gemeinmafBnahmen eine Verbesserung
der Blutdrucksituation erreicht wer-
den. Im Rahmen dieser Allgemein-
malBnahmen nimmt die Bewegungs-
therapie eine zentrale Stellung ein [18].
Epidemiologische Untersuchungen
haben gezeigt, dass durch ein niedrig-
dosiertes Ausdauertraining, aber auch
durch dosiertes Krafttraining ein anti-
hypertensiver Effekt erzielt werden
kann [17, 19]. Dieser Effekt ist in glei-
cher Weise bei jiingeren und ilteren
Hypertonikern nachzuweisen.

Ein besonderes Augenmerk muss
aus sportmedizinischer Sicht auf Pati-
enten gerichtet werden, die wegen
einer arteriellen Hypertonie medika-
mentds behandelt werden. Viele Me-
dikamente beeinflussen die korperliche
Leistungstihigkeit und die Trainierbar-
keit. In diesem Zusammenhang sind
besonders B-Blocker beachtenswert,
die die Herzfrequenz sowohl in Ruhe

als auch unter Belastung senken. Bei
diesen Patienten konnen die sonst giil-
tigen Regeln zur Belastungssteuerung
mittels Herzfrequenz nicht angewandt
werden. Hier muss sehr individuell in
Zusammenarbeit mit den behandeln-
den Arzten die sportliche Aktivitit
geplant und tiberwacht werden.

Ein weiteres hiufiges Problem bei
Alteren stellt eine dauerhafte oder pha-
senweise bestehende Hypotonie dar.
Insbesondere nach schnellem Aufste-
hen kann es gerade bei Alteren zu Blut-
druckabfillen kommen. Vor allem bei
Dehydratation nach sportlicher Akti-
vitit kann eine orthostatische Hypoto-
nie akut verschlimmert werden. Lang-
fristig scheint jedoch auch bei nied-
rigem Blutdruck eine regelmiBige
korperliche Aktivitit positive Effekte
auszuiiben. Hier sind aus sportmedizi-
nischer Sicht jedoch eher Krafttrai-
ningsprogramme zu empfehlen.

Korperliche Aktivitat als therapeu-
tisches Prinzip bei Erkrankungen des
Herz-Kreislauf-Systems (Sekundar-
pravention und Rehabilitation)

In der Therapie der koronaren Herz-
krankheit, insbesondere nach einem
Herzinfarkt, spielt die regelmiBige kor-
perliche Aktivitit eine wesentliche
Rolle [20, 21]. Da sich das erstmalige
Auftreten vieler Erkrankungen wie des
Herzinfarkts in ein deutlich hoheres
Alter verschoben hat, muss der Koro-
narsport Aspekte des Alterssports be-
riicksichtigen.

Voraussetzung flr die Teilnahme
an einer Herzsportgruppe ist eine de-
taillierte medizinische Untersuchung
mit Feststellung der individuellen Be-
lastbarkeit. Die Herzsportgruppen wer-
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den je nach Belastbarkeit des Patienten
in Ubungs- und Trainingsgruppen un-
terteilt. Voraussetzung fiir die Aufnah-
me in eine Ubungsgruppe ist eine Be-
lastbarkeit von 0,5-1,0 W/kg Korper-
gewicht. Diese Belastung wird in der
Regel schon bei schnellem Gehen er-
reicht. Patienten mit einer héheren
Belastbarkeit (mindestens 1,0 W/kg
Korpergewicht) werden einer Trai-
ningsgruppe zugeordnet.

Es existiert eine groBe Anzahl von
Untersuchungen, die den Nutzen einer
korperlichen Aktivitiat nach Herzinfarkt
klar belegen [22-25]. Die Untersu-
chungen, bei denen ein positiver Eftekt
festgestellt wurde, haben meist eine
mindestens zwei- bis dreimal wochent-
liche Belastung durchgefiihrt.

Neuere Befunde der letzten 10 Jah-
re haben den Nutzen einer korper-
lichen Aktivitit auch bei der Herzin-
suffizienz eindeutig nachgewiesen [3,
26, 27]. Uber Jahrzehnte war man da-
von ausgegangen, dass bei Herzinsuf-
fizienz eine korperliche Schonung
notwendig sei. Inzwischen belegt eine
steigende Anzahl von Studien, dass bei
leichter und mittelschwerer Herzinsuf-
fizienz neben der medikamentosen
Therapie ein regelmiBiges Training
sowohl die funktionelle Kapazitit des
Herzens erhoht als auch die Mortalitit
reduziert [28]. So hat eine Untersu-
chung aus dem Jahre 1999 bei Pati-
enten mit chronischer Herzinsuffizienz
(n = 110, Durchschnittsalter 55 Jahre)
den Nutzen eines Trainingsprogramms
nachgewiesen. Ein 60-miniitiges Fahr-
radergometertraining zwei- bis dreimal
pro Woche bei 60% der maximalen
Sauerstoffaufnahme reduzierte die
Sterblichkeit in der Trainingsgruppe
deutlich (die Anzahl der kardialen To-
desfille lag in der Trainingsgruppe ge-
geniiber der inaktiven Kontrollgruppe
um 22,8% niedriger; p = 0,01). Dar-
tiber hinaus wiesen die Patienten in der
Trainingsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe weniger kardiale Zwi-
schenfille (p = 0,006) bzw. Kranken-
hausaufenthalte (p = 0,02) auf und
zeigten eine Verbesserung der maxi-
malen Sauerstoffaufnahme (p < 0,001)
sowie der Lebensqualitit [29].

Die Bewegungstherapie stellt auch
bei der peripheren arteriellen Verschluss-
krankheit, deren wichtigster Risikofak-
tor das Rauchen ist, eine sehr eftektive
Behandlungsstrategie dar [30, 31]. Sie
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fithrt zu einer verbesserten Belastbar-
keit der Patienten, die als schmerzfreie
Gehstrecke definiert wird. Als Mecha-
nismen werden Kollateralenbildung
und eine verbesserte Endothelfunktion
diskutiert. Die Belastungsintensitit
muss individuell festgelegt werden. Die
Kollateralenbildung scheint auch schon
bei niedriger intensiven Belastungen
einzusetzen. Es sollte jedoch nicht
mehr, wie frither empfohlen, bis an die
Schmerzgrenze herangegangen wer-
den.

Zusammenfassend sind flir dosierte
korperliche Aktivititen bei einer Rei-
he von chronischen Herz-Kreislauf-Er-
krankungen positive Wirkungen zwei-
felsfrei belegt. Exemplarisch wurden
hier koronare Herzkrankheit, Herzin-
suffizienz und periphere arterielle Ver-
schlusskrankheit dargestellt. Ahnlich
positive Effekte lassen sich aber auch
bei der Priavention und Therapie des
Schlaganfalls erzielen [32]. Wie bei ei-
ner medikamentdsen Therapie muss
jedoch auch bei der Bewegungsthera-
pie die Frage nach der Indikationsstel-
lung sowie der individuellen Dosierung
gestellt werden.

Epidemiologische und Interven-
tionsstudien, z.B. von Paffenbarger
et al. [33], haben gezeigt, dass ein wo-
chentlicher Mehrverbrauch von etwa
2 000-3 000 kcal den optimalen Nut-
zen erzielt. Messbare Eftekte sind aber
auch mit geringerer sportlicher Akti-
vitit zu erzielen. Um 2 000 kcal pro
Woche zusitzlich zu verbrennen, muss
man etwa 3 h pro Woche laufen. Ein
minimaler Effekt kann durch eine
10-minititige tigliche Anhebung der
Herzfrequenz auf 180 minus Lebens-
alter erzielt werden [5]. Auch aus sport-
medizinischer Sicht darf der Sport nicht
nur auf den gesundheitlichen Nutzen
reduziert werden. Psychosoziale Ef-
fekte von Sport und korperlicher Ak-
tivitit, gerade bei idlteren Menschen,
spielen eine ebenfalls wichtige Rolle.

Einfluss korperlicher Aktivitat
auf altersbedingte Veranderungen
der Lungenfunktion

Schon bei gesunden Alteren kommt es
zu einer Verinderung der Lungenfunk-
tion und der Atemvolumina. Aufgrund
einer reduzierten Compliance des Lun-
gengewebes und aufgrund struktureller
Verinderungen des Brustkorbs sinkt

die Vitalkapazitit im Alter, bedingt
im Wesentlichen durch die Erhhung
des Residualvolumens. Des Weiteren
kommt es auch bei gesunden Alteren
zu einer Erhéhung der Atemwegswi-
derstinde. Ein erhohter Atemwegswi-
derstand fihrt dazu, dass mehr Energie
fiir die Ein- und Ausatmung aufgewen-
det werden muss.

Die hiufigsten chronisch-obstruk-
tiven Atemwegserkrankungen sind im
Alter die chronische Bronchitis sowie das
Lungenemphysem. Strukturierte Trai-
ningsprogramme bei Patienten mit
schwerer chronisch-obstruktiver Lun-
generkrankung (COPD) haben in den
letzten Jahren z.T. deutliche Verbes-
serungen sowohl der Lungenfunktion
als auch der kérperlichen Belastbarkeit
erzielt. So hat eine Untersuchung aus
dem Jahre 1999 [34] nach einem 8-wo-
chigen Trainingsprogramm (fiinfmal
pro Woche 30 min bei 60% der maxi-
malen Sauerstoffaufnahme) nachgewie-
sen, dass die maximale Sauerstoffauf-
nahme um 17% gesteigert werden
konnte. Andere Untersuchungen ha-
ben gezeigt, dass sich auch das FEV,
(forciertes exspiratorisches Volumen in
1 s) signifikant steigern lisst. Somit
konnen durch korperliches Training
offenbar eine Abnahme der Atem-
wegswiderstinde erreicht sowie die
Vitalkapazitit verbessert und damit die
Konsequenzen einer COPD positiv
beeinflusst werden [35]. Weitere Daten
zeigen auch, dass besonders Krafttrai-
ning der oberen Extremititen und der
Atemmuskulatur die Lungenfunktion
verbessern kann [36].

Bewegungstherapie bei entziindlich-
rheumatischen Systemerkrankungen

Entziindlich-rheumatische Systemer-
krankungen umfassen eine heterogene
Gruppe von mehr als 100 verschie-
denen Krankheitsbildern. Gemeinsames
Merkmal ist, dass chronische Entziin-
dungsprozesse — insbesondere an den
Gelenkstrukturen — durch Stérungen
des Immunsystems induziert werden.
Mit einer Privalenz von 1% der er-
wachsenen Bevolkerung stellt die rtheu-
matoide Arthritis die hdufigste Erkran-
kungsentitit dar. Etwa 80% der Betrof-
fenen entwickeln die Erkrankung
zwischen dem 35. und 60. Lebensjahr,
weshalb das Krankheitsbild in seiner
vollen Ausprigung typischerweise il-
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tere Menschen und hier insbesondere
Frauen betrifft. Aufgrund der Schwere
des Verlaufs sowie der stark einge-
schrinkten Heilungsmoglichkeiten
stellt die rheumatoide Arthritis eine der
hiufigsten Ursachen von erworbener
korperlicher Behinderung bzw. Frith-
invaliditit dar.

Grundsitzlich ist eine konsequente
Bewegungs- bzw. Physiotherapie zum
funktionellen und auch strukturellen
Erhalt der betroffenen Gelenke von
entscheidender Bedeutung. Anderer-
seits stellen Phasen mit akuter entziind-
licher Aktivitit eine relative Kontrain-
dikation fiir belastende korperliche
Aktivititen dar. Generell — auch in
entziindlich weniger aktiven Phasen
— konnen Fehlbelastungen das Krank-
heitsbild verschlechtern. Dariiber hin-
aus weisen viele Patienten aufgrund der
schmerzbedingten Immobilisierung
hiufig eine Verminderung der korper-
lichen Leistungsfihigkeit sowie der
kardiovaskuldren Fitness auf. Zusitzlich
stellen sich hiufig Gelenkversteifungen,
Bindegewebskontrakturen, Muskel-
atrophien mit Kraftverlust etc. ein.

Eine Reihe von wissenschaftlichen
Untersuchungen belegt die gilinstigen
Effekte gezielter bewegungstherapeu-
tischer Interventionen fiir das Krank-
heitsbild. Die Daten deuten darauf hin,
dass auch iltere Patienten positive Ef-
fekte bewegungstherapeutischer Inter-
ventionen nicht nur hinsichtlich ihrer
entziindlich-rheumatischen Erkran-
kung, sondern auch hinsichtlich ihrer
kardiovaskuliren Leistungsfihigkeit
sowie ihrer Muskelkraft erfahren. Be-
sonders markant zeigte sich gerade bei
ilteren Patienten die Verbesserung der
Lebensqualitit.

Mehrere lingerfristig angelegte In-
terventionsstudien haben dartiber hinaus
belegt, dass kombinierte Trainingskon-
zepte, bestehend aus Ausdauertraining
und dynamischen Kraftiibungen, einer
reinen ausdauerorientierten Bewe-
gungstherapie hinsichtlich Gelenkfunk-
tionen und Muskelkraft iiberlegen
waren [37, 38]. Wenngleich gréBere
bewegungstherapeutische Interven-
tionen bei Patienten im Seniorenalter
mit rheumatoider Arthritis bisher nicht
vorliegen, zeigt doch eine Untersu-
chung an 300 Patienten mit stabiler
Erkrankung in der kleinen Subgruppe
der ilteren Patienten giinstige Effekte
[39].
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Hinsichtlich morphologischer Ver-
inderungen der knochernen Struktu-
ren bei Erkrankungen aus dem rheu-
matischen Formenkreis liegen lediglich
zwel kontrollierte Untersuchungen
[39, 40] vor. Die Datenlage ist hier
jedoch besonders in Bezug auf die ge-
ringe Fallzahl von Patienten im ho-
heren Lebensalter nicht eindeutig in-
terpretierbar.

Spezifische Aspekte der
Bewegungstherapie bei entziindlich-
rheumatischen Erkrankungen

In der praktischen Umsetzung der Be-
wegungstherapie bei entziindlich-rheu-
matischen Erkrankungen sind die in-
dividualisierte Auswahl einer geeig-
neten Sportart sowie eine individuell
adaptierte Belastungsintensitit und
-dauer von entscheidender Bedeutung.
Grundsitzlich sind Sportarten mit
gleichmiflig rhythmischen Bewe-
gungen und geringen Krafteinwir-
kungen auf die betroffenen Gewebs-
strukturen zu bevorzugen. Hier eignen
sich generell die klassischen Ausdauer-
sportarten wie Schwimmen, Fahrrad-
fahren oder auch besonders gelenk-
schonende Aktivititen wie Aquajog-
ging und Nordic Walking. Gerade
letztere Sportarten sind flir dltere Pati-
enten besonders zu empfehlen. Wich-
tig ist eine ausreichende Wassertempe-
ratur zur Vermeidung kardiovaskulirer
Komplikationen. Beziiglich der geeig-
neten Belastungsintensitit und -dauer
sind die individuelle Leistungsfihigkeit
sowie die generelle Belastbarkeit des
ilteren Patienten malBgeblich [41].

Zur Umsetzung bewegungsthera-
peutischer Mallnahmen gerade bei il-
teren Patienten mit entziindlich-rheu-
matischen Erkrankungen sind gezielte
Patientenschulungen sowie kranken-
gymnastische und physikalische The-
rapieansitze im Rahmen institutioneller
Angebote durchaus sinnvoll. Nihere
Informationen konnen iiber den Ar-
beitskreis Patientenschulung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Rheumatologie
in Zusammenarbeit mit dem Deut-
schen Rheuma-Liga Bundesverband
e.V. eingeholt werden (http://www.
rheuma-liga.de).

Zusammenfassend sind korperliche
Aktivititen und Sport, insbesondere im
Sinne gezielter bewegungstherapeu-
tischer Interventionen, bei alteren Pa-
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tienten mit entziindlich-rheumatischen
Erkrankungen sinnvoll und eftektiv.
Kombinierte therapeutische Ansitze,
bestehend aus Ausdauer-, Flexibili-
tits- und Kriftigungstraining, sind mo-
notherapeutischen Ansitzen tiberle-
gen.

Resiimee

Hinsichtlich des Nutzens individuell
dosierter, sporttherapeutisch und sport-
medizinisch tiberwachter Bewegungs-
therapie im Alter besteht ein weitge-
hender Konsens. Vor dem Hintergrund
der hohen Privalenz korperlich inak-
tiver dlterer Menschen gibt es einen
groBen Bedarf an Programmen, die die
Motivation der Alteren verbessern, re-
gelmiBig korperlich aktiv zu sein bzw.
Sport zu treiben. Des Weiteren muss
in der Arzteschaft dafiir geworben wer-
den, den Patienten bei den angege-
benen Indikationen gezielte Trai-
ningsprogramme vorzuschlagen. Auch
aus gesundheitsdkonomischer Sicht ist
das Ausschopfen von nichtmedika-
mentosen MaBnahmen wie Steigerung
der kérperlichen Aktivitit im Rahmen
eines gesundheitsorientierten Lebens-
stils von entscheidender Bedeutung.
Strukturierte und evaluierte Interven-
tionsprogramme fiir dltere Menschen
miissen weiterentwickelt und flichen-
deckend implementiert werden.
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