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Geleitwort zur 1. Auflage

Ein Lehrbuch fiir Sport und Bewegungsthera-
pie wiirde schon und gerade meinem Klini-
schen Lehrer, Prof. Dr. Dr. h.c. H. B. Knip-
ping, einstmals Direktor der Medizinischen
Universitatsklinik Koln, viel Freude bereitet
haben. Er vertrat schon in der ersten Hailfte
der SOer-Jahre in seinen Publikationen, spe-
ziell in seinem Lehrbuch , Untersuchung and
Beurteilung des Herzkranken”, die iiberra-
gende Bedeutung der praventiven and reha-
bilitativen Medizin sowie der Bewegungsthe-
rapie unter besonderer Beriicksichtigung von
Sport and Training. Umso mehr freue ich
mich, dass dieses Werk unter der Leitung
meines ehemaligen Mitarbeiters and spéte-
ren Nachfolgers als Leiter des Instituts fiir
Kreislaufforschung and Sportmedizin der
Deutschen Sporthochschule Koéln, Herrn
Prof. Dr. R. Rost, entstanden ist.

Die im Titel des Buches vorgenommene
Zusammenfiihrung der Begriffe ,Sportthera-
pie” und ,Innere Erkrankungen” mag Au-
fenstehenden als Herausforderung oder gar
Widerspruch erscheinen, wenn er dabei an
den Leistungssport denkt. Der bunte Straufd
des Sports hat sich jedoch in den vergange-
nen Jahrzehnten in vielfdltiger Weise entwi-
ckelt. Wir machen heute gut definierbare
Unterschiede zwischen Breitensport, Gesund-
heitssport, Leistungssport, Hochleistungs-
und Show-Sport. Hier ist natiirlich speziell
der Breiten- und Gesundheitssport angespro-
chen. Seine Auswirkungen auf den gesunden
und kranken Menschen vom Kindes- bis
zum Greisenalter sind besonders von der
Sportmedizin untersucht und in praktische
Anwendungsmdglichkeiten gemiinzt wor-
den. Nicht umsonst definierten wir schon

1958 anlésslich der Griindung des Instituts
fiir Kreislaufforschung und Sportmedizin in
Koln Sportmedizin als diejenige Medizin,
welche den Einfluss von Bewegung, Training
und Sport sowie den von Bewegungsmangel
auf den gesunden und kranken Menschen je-
der Altersstufe untersucht, um die Befunde
der Pravention, Therapie und Rehabilitation
sowie dem Sportler dienlich zu machen. Be-
sonders die deutsche Sportmedizin hat sich
auf diesem Gebiet von Forschung und Praxis
hervorgetan.

Knipping war es auch, der 1949 veran-
lasste, dass die erste nach dem 2. Weltkrieg
gebaute Spiroergometrieanlage in der Sport-
hochschule Koln aufgestellt wurde, um zu-
ndchst Normalwerte fiir das Verhalten von
Atmung und Stoffwechsel bei gesunden
maéannlichen und weiblichen Personen unter-
schiedlicher Altersstufen zu ermitteln. Diese
Untersuchungen boten so viele zusitzliche
forscherische Aspekte, dass wir die Griin-
dung eines eigenen Forschungsinstituts auf
diesem Gebiet beschlossen. Neben Knipping
war es vor allem der damalige Rektor der
Sporthochschule Kéln, Prof. Dr. Carl Diem,
der unsere Bemithungen um Forschung auf
dem Gebiet der praventiven und rehabilitati-
ven Medizin intensiv forderte.

In den vergangenen Jahrzehnten sind
Sport und Training zu anerkannten wichti-
gen Faktoren fiir die Gesunderhaltung wie
auch zur Wiedergewinnung von Gesundheit
u.a. bei inneren Erkrankungen geworden.
Dieses Faktum begriindet heute auch die be-
rufliche Existenz von zahlreichen Sportleh-
rern. Trotz des bisher fast schon uniiber-
schaubar gewordenen internationalen wis-

Am—



Vi

Geleitwort zur 1. Auflage

senschaftlichen Schrifttums in Form von
Kongressberichten, Monografien und Einzel-
publikationen fehlte bisher eine fiir den Ler-
nenden leicht verstindliche, umfassende
Darstellung. Sie wird in diesem Werk gege-
ben.

Dank gilt meinen ehemaligen Mitarbei-
tern, Herrn Prof. Dr. Rost, Herrn Prof. Dr.
Volker, Herrn Dr. Lagerstrom und Herrn
Rdsch sowie Herrn Prof. Miiller vom Sportin-
stitut der Universitdt Bonn. Die Autoren ma-
chen deutlich, wie vielfdltig und differen-
ziert Sport- und Bewegungstherapie bei un-
terschiedlichen Erkrankungen eingesetzt
werden kann und welches Wissen fiir den

Sport- bzw. Bewegungstherapeuten als Vo-
raussetzung hierzu notwendig ist. Dem Stu-
denten wie dem Arzt werden diese Kennt-
nisse hier aus der Sicht der inneren Krank-
heiten vermittelt.

Koln, den 1.1.1991

Univ. Prof. Dr. med. Dr. h. c.

Wildor Hollmann

em. Leiter des Instituts fiir Kreislauffor-
schung und Sportmedizin (Lehrstuhl fiir Kar-
diologie und Sportmedizin) Deutsche Sport-
hochschule Koln



Vorwort zur vierten Auflage

Die heutigen Lebensbedingungen fiihren zu
einer deutlichen Zunahme an sogenannten
Zivilisationserkrankungen, z.B. Ubergewicht
und Adipositas, Bluthochdruck, Diabetes
mellitus etc. bis hin zum Vollbild der Arterio-
sklerose sowie des metabolischen Syndroms.
Der demografische Wandel bildet unsere Rea-
litat ab: Die Menschen werden immer &lter
und haben zahlreiche chronische Erkrankun-
gen, meist aus dem Bereich der inneren, aber
auch der neurologisch/psychiatrischen Medi-
zin. In dieser Entwicklung kommt der korper-
lichen Aktivitdt und der Vermeidung von In-
aktivitat eine Schliisselrolle zu, und dies so-
wohl in der Vorbeugung, wie auch der
Therapie. In der vierten Auflage haben wir
diese Aspekte nicht nur aktualisiert, sondern
vertieft und konkretisiert. Ziel ist es, unseren
Lesern neben fundiertem Hintergrundwissen
auch einfach umzusetzende Handlungsemp-
tehlungen fiir einen Transfer in die sportarzt-
liche, sportwissenschaftliche und bewe-
gungstherapeutische Praxis zu geben.

Nach wie vor haben wir damit das Anlie-
gen und die Gedanken von Professor Richard

Rost in seinem Sinn weiterverfolgt. Zahlrei-
che Anregungen haben dazu beigetragen,
dies entsprechend seinem Bestreben umzu-
setzen. Wir danken dafiir Dr. Mona Laque,
Dr. Helge Knigge und Klaus Wasser. Fiir diese
Auflage mochten wir aber besonders Frau
Franziska Reinhard fiir ihre kritisch-kon-
struktive Durchsicht des Manuskripts her-
vorheben. Dartiber hinaus wollen wir insbe-
sondere Marie-Luise Bertram und Alessandra
Provenzano vom Deutschen Arzte-Verlag fiir
ihre kompetente und freundschaftliche Un-
terstiitzung, aber vor allem fiir ihre Geduld
danken.

Abschliefend mochten wir, wie bereits
Richard Rost, den Leserinnen und Lesern
dieser nun vierten Auflage wieder einen gro-
fen Gewinn an Wissen und praktischen
Empfehlungen fiir ihre alltdgliche Arbeit
wiinschen.

Fiir die Autoren
Im Frithjahr 2013
Prof. Dr. med. Dr. Sportwiss. Christine Graf
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Einleitung

Christine Graf

Zivilisationskrankheiten und
Risikofaktoren

Die heute vorkommenden inneren Erkran-

kungen sind in der Regel Zivilisationskrank-

heiten, d.h. Phianomene eines Gesellschafts-
systems und von den zivilisatorischen Be-
dingungen dieses Systems abhangig.

Die Sterblichkeitsstatistik weist fiir die In-
dustrieldnder zwei grofie Gruppen der Zivili-
sationskrankheiten als hauptsdchliche To-
desursachen auf, die zusammen fiir ca. 75%
aller Sterbefdlle verantwortlich sind.

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind mit
knapp 50% die Haupttodesursachen in den
westlichen Industrienationen. Es sind aber
auch zahlreiche ,harmlose” Beschwerden,
die nicht zum Tode fiihren, kreislaufbedingt.
4 Erkrankungen der Koronararterien sind

fiir jeden sechsten Todesfall in der Bun-

desrepublik Deutschland verantwortlich.

4 An der koronaren Herzkrankheit sterben
in Deutschland jédhrlich ca. 150.000
Menschen, davon etwa 95.000 am aku-
ten Herzinfarkt, die tibrigen an den Fol-
gen der koronaren Herzkrankheit ohne
Herzinfarkt. In der Bundesrepublik ereig-
nen sich jdhrlich ca. 200.000 Herzin-
farkte, d.h. nur etwa 100.000 Herzin-
farkte werden tiberlebt.

4 Der Herzinfarkt stellt neben dem plotzli-
chen Herztod die dramatischste Konse-
quenz der koronaren Herzkrankheit dar.

4 Der plotzliche Herz-Kreislauf-Stillstand ist
ein sehr héufiges, fiir eine grofie Zahl von
Todesféllen verantwortliches Ereignis.
Man schitzt, dass in der Bundesrepublik
Deutschland jahrlich 200.000 Menschen

wegen eines plotzlichen Herztodes wieder-
belebt werden. Nur ca. 30%, also ca.
70.000, tiberleben dieses Ereignis schlief3-
lich und von ihnen sind nur ca. 10% in der
Lage, ihr Leben wie zuvor weiterzufithren.

4 Der Bluthochdruck (Hypertonie) stellt
eine Erkrankung dar, die in unserer Gesell-
schaft in ihrer Bedeutung kaum zu iiber-
schitzen ist, die aber fast immer erheblich
unterschdtzt wird. Da der Hochdruck fiir
die beiden wichtigsten Teilerkrankungen
im Rahmen der Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, den Herzinfarkt und den Schlagan-
fall, gleichermaflen mitverantwortlich ist,
stellt er diejenige Erkrankung dar, die in
unserer Gesellschaft am héaufigsten als
Einzelkrankheit zum Tod fiihrt. Die Hdu-
figkeit des Bluthochdrucks in der erwach-
senen Bevolkerung liegt bei etwa 20%.
Man kann somit davon ausgehen, dass die
Zahl der Hochdruckkranken in der Bun-
desrepublik Deutschland zwischen zwolf
und sechzehn Millionen liegt.

An Krebserkrankungen sterben in Deutsch-

land ca. 25% der Menschen.

4 Lungenkrebs (Bronchialkarzinom) stellt
die hdufigste Todesursache unter den
Krebserkrankungen beim Mann dar. Je-
der dritte Krebstodesfall bei Mdnnern ist
hierauf zuriickzufiihren.

4 Brustkrebs ist die haufigste Krebsart bei
der Frau. Etwa 50.000 Frauen erkranken
pro Jahr neu daran.

Tragischerweise tragen Risikofaktoren ent-
scheidend zur Entstehung und Verschlim-
merung dieser Herz-Kreislauf- und Krebser-
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krankungen bei, die sich aus den Lebensbe-
dingungen und dem Lebensstil ergeben. Sie
werden durch individuelles Verhalten her-
vorgerufen und konnen durch eine Ande-
rung des Verhaltens sowohl negativ wie
auch positiv beeinflusst werden.

Definition

Risikofaktoren sind Faktoren, die statis-
tisch mit bestimmten Erkrankungen in
Zusammenhang stehen. Sie erhohen das
Risiko, von einer Erkrankung betroffen
zu werden oder bewirken eine Ver-
schlimmerung der Erkrankung.

Zigarettenrauchen stellt den gefdhrlichsten
Risikofaktor dar. Derzeit raucht in Deutsch-
land etwa ein Drittel der Bevolkerung ober-
halb des 15. Lebensjahres. Aus den jdhrlich ca.
400.000 Herz-Kreislauf-Todesfillen und den
zigarettenbedingten krebsartigen Erkrankun-
gen, speziell dem Bronchialkarzinom, kann
hochgerechnet werden, dass in der Bundesre-
publik Deutschland jahrlich zwischen 100.000
und 200.000 Todesfdlle auf das Rauchen zu-
riickzufiihren sind. Selbst das Passivrauchen
erhoht ein Erkrankungsrisiko um ca. 30%.

Bewegungsmangel hat besonders bei Er-
wachsenen deutlich zugenommen. So wird
angenommen, dass der normale Biiro-
mensch ohne Freizeitaktivititen nur noch
400-700 m taglich zuriicklegt. Die Deut-
schen werden zunehmend inaktiver, so
treibt nur noch bis zu 25% der Bevolkerung
empfehlungskonform Sport, mindestens ein
Drittel ist komplett inaktiv. Dies steigt mit
zunehmendem Lebensalter an.

Definition

Ein Bewegungsmangel liegt vor, wenn
die muskuldre Beanspruchung dauerhaft
unterhalb der individuellen Reiz-
schwelle liegt, deren Uberschreitung fiir
die Erhaltung der funktionellen Kapazi-
tat notwendig ist.

Fehlerndhrung ist ebenfalls fiir die Haufig-
keit der Herz-Kreislauf-Erkrankungen verant-
wortlich. Das Problem kann kurz auf einen
Nenner gebracht werden: ,Wir essen zu viel,
zu fett, zu faserarm und zu Kochsalzreich”.
Zu viel und zu fettes Essen fithrt hdufig zu
Ubergewicht; es begiinstigt damit die Entste-
hung von Hochdruck, Zuckerkrankheit und
Fettstoffwechselstorungen, die noch dazu
durch den hohen Fettanteil verstdirkt wer-
den.

Ubergewicht: In Deutschland sind der-
zeit etwa mehr als die Halfte der Frauen iiber-
gewichtig und etwa zwei Drittel der Mdnner.
In beiden Geschlechtern sind etwa 20% adi-
pos, also extrem tibergewichtig.

Definition

Von Ubergewicht spricht man, wenn die
Korpermasse insgesamt zunimmt; von
Fettsucht (Adipositas), wenn der Anteil
des Korperfettes mehr als 30% bei
Frauen und 20% bei Mdnnern betragt.

Fettstoffwechselstorungen finden sich bei
mindestens jedem dritten Erwachsenen. Legt
man die aktuellen Grenzwerte von 250mg%
Gesamtcholesterin zugrunde, findet sich
eine Hypercholesterinimie in etwa 5% der
Gesamtbevolkerung.

Die Ursachen der Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen wie auch der Krebserkrankungen
sind nach wie vor unklar und ebenso sind
die Mechanismen und Wechselwirkungen
der Risikofaktoren nicht abschliefend ge-
klart. Dieses wahrscheinlich noch fiir lange
Zeit unvollstindige Wissen schrankt samtli-
che Behandlungsmoglichkeiten ein. Da die
Ursache (Causa) bisher nicht bekannt ist,
kann jede Behandlung bisher nicht kausal,
sondern nur symptomatisch (die Symptome
bekdmpfend) sein. Dies gilt fiir operative
und medikamentdse Behandlungsmafinah-
men wie auch fiir die Bewegungstherapie
gleichermafien.
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Pravention durch Sport und
Bewegungstherapie

Die positive Stellung von Sport und Bewe-
gungstherapie in der Primér- und Sekundar-
pravention gilt inzwischen bei den Zivilisa-
tionskrankheiten aus der Gruppe der Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und der meisten
Krebserkrankungen als gesichert und ist un-
bestritten.

Definition

Die Prdvention umfasst alle Mafinah-

men, die gezielt darauf ausgerichtet

sind, das Entstehen einer Krankheit zu

verhindern, weniger wahrscheinlich zu

machen, zu verzogern oder ihren Ver-

lauf zu verlangsamen.

Seit 2000 unterscheidet die Weltgesund-

heitsorganisation in Anlehnung an die

Begriffe primordiale, primére, sekundére

und tertidre Pravention [WHO 2000]:

4 universelle oder allgemeine Priaven-
tion/Gesundheitsforderung,

4 selektive Pravention,

4 gezielte oder indizierte Pravention.

Die universelle Priavention/Gesundheits-
forderung richtet sich an alle Personen/Be-
volkerungsschichten, d.h. sowohl Gesunde,
als auch risikobelastete und kranke Men-
schen. Nicht selten wird aber unterschieden,
ob es sich nicht doch um Mafinahmen fiir
Personen handelt, die sich in ihrer Gesund-
heit und ihrem Wohlbefinden (noch) nicht
beeintrachtigt fiihlen und die aber potenziell
einen groflen Nutzen von Mafinahmen ha-
ben. Gesundheitsférderung ist unspezifisch,
wiahrend sich Pravention, am Beispiel der
Adipositas, gezielt an Normal- und Uberge-
wichtige richtet. An diesem Beispiel wird
nochmals der Unterschied zwischen univer-
seller und primérer Prdavention deutlich.
»Universell” ist weitldufiger und weniger spe-
zifisch als die ,urspriingliche” Primérpraven-
tion, die eher aus dem Risikofaktorenmodell

abgeleitet wurde. In der Ottawa-Charta
(1986) wurde Gesundheitsforderung als ein
Prozess zusammengefasst, der das Ziel ver-
folgt, ,allen Menschen ein hiéheres Mafs an
Selbstbestimmunyg iiber ihre Gesundheit zu er-
maglichen und sie damit zur Stirkung ihrer Ge-
sundheit zu befihigen. (...) Die sich verindern-
den Lebens-, Arbeits- und Freizeitbedingungen
haben entscheidenden Einfluss auf die Gesund-
heit. Die Art und Weise, wie eine Gesellschaft die
Arbeit, die Arbeitsbedingungen und die Freizeit
organisiert, sollte eine Quelle der Gesundheit und
nicht der Krankheit sein. Gesundheitsforderung
schafft sichere, anregende, befriedigende und an-
genehme Lebens- und Arbeitsbedingungen.”

Diese Aspekte spielen auch in der Sport-
pravention eine wichtige Rolle. Aus sportme-
dizinisch/sportwissenschaftlicher Sicht gilt
es, die Zielgruppe so zu motivieren, dass Be-
wegung zum normalen individuellen Le-
bensstil gehort.

Selektive Mafinahmen richten sich an
sogenannte Risikogruppen. Hierzu gehoren
einerseits zum Beispiel tibergewichtige, aber
noch nicht adipose Kinder oder (noch) nor-
malgewichtige Kinder adiposer Eltern. Je ho-
her das Erkrankungsrisiko der betroffenen
Personen ist, desto notwendiger wird ein se-
lektiver oder/und gezielter Ansatz. Eine klare
Abgrenzung zur universellen bzw. gezielten
Pravention ist in der praktischen Umsetzung
nicht immer gegeben.

Die gezielte oder indizierte Pravention
richtet sich an Personen mit gesicherten Risi-
kofaktoren fiir eine Erkrankung, zum Bei-
spiel Adipose, Patienten mit einem Diabetes
mellitus Typ 2 oder einer koronaren Herz-
krankheit (KHK). Sie verfolgt das Ziel, vor-
handene Risikofaktoren und das Fortschrei-
ten von Erkrankungen zu mindern. Viele
sekunddrpraventive Mafinahmen, beispiels-
weise Diabetiker-Sportgruppen, sind eher der
indizierten Pravention zuzurechnen, werden
aber nicht selten als selektive Mafinahme
von den Krankenkassen ,giinstiger” finan-
ziert.
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Lebensrdume, in denen Gesundheitsfor-
derung und Pravention stattfinden, werden
als Setting bezeichnet. Diese konnen fiir
konkrete praventive und gesundheitsforder-
liche Mafinahmen genutzt werden (Setting-
mafinahmen). Settings sind beispielsweise
Kindergirten, Schulen, Familien, Vereine,
aber auch Betriebe und Arztpraxen. Indivi-
duelle Beratungen und Schulungsmafinah-
men (Individualmaf3nahmen) sind an kon-
krete Zielgruppen oder Einzelpersonen ge-
richtet. Sie werden in der Regel in Kursform
angeboten und von den Betroffenen aktiv
aufgesucht, konnen aber auch in den Set-
tings stattfinden. Ziel der Maflnahmen ist —
vergleichbar mit den o.g. Zielen - primér die
Vermittlung von Informationen und Fihig-
keiten, die auf die Beeinflussung des indivi-
duellen Verhaltens ausgerichtet sind und zu
gesundheitsgerechter Lebensweise fiihren.
Eine dauerhafte Teilnahme ist nicht vorgese-
hen. Vielmehr stehen im Vordergrund der
verhaltensmedizinische Ansatz und didakti-
sche Konzepte, gesundheitsschadliche Ver-
haltensweisen und Potenziale zu erkennen
und durch Selbstbeobachtung und Selbst-
kontrolle Verdnderungen bei einzelnen
Menschen einzuleiten, Erlerntes eigenstdn-
dig in den Lebensalltag zu tibertragen oder
ungesunde Lebensweisen aufzugeben.

Wihrend sich allgemeine Mafinahmen
an grofe Bevolkerungsgruppen wenden und
damit jeder einzelne Mensch in begrenztem
Umfang erreicht/betreut werden kann, ist
die Zielgruppe der selektiven Pravention
kleiner. In der Praxis entspricht sie dem
»Hochrisikoansatz”. Je gezielter die Priaven-
tion, umso hoher sind Aufwand und Kosten
pro Person. Der Arzt wird im Sinn eines , Ku-
rators” meist in der sekunddren und geziel-
ten Prdvention tdtig. Allerdings sind seine
unstrittig hohen Kompetenzen auch fiir
Mafinahmen der Primérpravention und Ge-
sundheitsforderung notwendig, daher wird
der Fokus im Folgenden hauptsichlich da-
rauf gelegt.

Die Wirkung aus Sicht der Primérpra-
vention ergibt sich aus der sportlichen Akti-
vitdt, sie kann durch eine berufliche korper-
liche Tétigkeit nicht ersetzt werden. Der op-
timale Effekt der sportlichen Aktivitat wird
bei einem Verbrauch von 300-400 kcal pro
Tag oder 2.000-3.000 kcal pro Woche erzielt.

Wird als objektiver Parameter die korper-
liche Leistungsfahigkeit (= Fitness) herange-
zogen, so ergeben sich nach Untersuchun-
gen, auf die in Kapitel 5.8 ndher eingegan-
gen wird, bei korperlich Fitten deutliche
Praventivwirkungen:

4 Die Gesamtsterblichkeit derjenigen mit
der groften Fitness lag in den néchsten
acht Jahren um den Faktor 3,15 niedriger.

4 Die Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen lag um den Faktor 7,9 niedriger.

4 Der Krebstod bei fitten Mdnnern trat pro-
spektiv um den Faktor 4 seltener ein.

Sportliche Aktivititen bauen als praventive

Wirkung Schutzfaktoren auf, die das Entste-

hen einer Krankheit verhindern oder zumin-

dest weniger wahrscheinlich machen, bei-
spielsweise:

4 Verbesserung des allgemeinen Gesund-
heitsbewusstseins, speziell positiver Ein-
fluss auf die Rauchgewohnheiten

4 Verbesserung des HDL-/LDL-Quotienten
(s. Kap. 5.6.2)

4 Positiver Einfluss auf das Gerinnungssys-
tem (s. Kap. 1.6.2.2 und Kap. 4)

4 Okonomisierung der Herz-Kreislauf-
Funktion (s. Kap. 1.8, 5.8, 5.9)

4 Anhebung der Flimmerschwelle des Her-
zens, bei Trainierten treten weniger hdu-
fig Fille von Kammerflimmern auf als bei
Untrainierten (s. Kap. 13)

4 Positiver Einfluss auf das vegetative Ner-
vensystem und den Stoffwechsel

Der Schutz, der durch korperliche Aktivitét
vermittelt wird, zeigt eine Dosis-Wirkungs-
beziehung, d.h. je mehr gemacht wird, umso
grofler der Schutz.
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Definition
Schutzfaktoren vermindern die Gefahr
einer Erkrankung.

Die Haufigkeit des Herzinfarktes bzw. des

Todes am Herzinfarkt liegt bei korperlich ak-

tiven Personen um bis zu zwei Dritteln unter

der durchschnittlichen Haufigkeit bei inakti-
ven Menschen.

Bei der Hypertonie (Bluthochdruck)
gibt es wissenschaftliche und epidemiologi-
sche Hinweise darauf, dass durch regelmafi-
ges Training ein eigenstdndiger drucksen-
kender Effekt erzielt werden kann.

Die Insulinresistenz, die zum metaboli-
schen Syndrom gezdhlt wird und die einen
Manifestationsfaktor fiir den Hochdruck dar-
stellt, wird durch korperliche Aktivitit redu-
ziert und kann somit im Sinn eines direkten
Drucksenkungsmechanismus angesehen wer-
den (s. Kap. 5.6.4).

Bei den Krebserkrankungen wurde
schon in den 1960er-Jahren beobachtet, dass
sportlich aktive Personen weniger Tumore
aufzuweisen schienen als inaktive. Neben ei-
ner gesunden Lebensfiihrung, die durch
Sport vermittelt werden kann, z.B. Nichtrau-
chen, gesiinder Essen etc., spielen mogli-
cherweise die Auswirkungen von korperli-
cher Aktivitdt auf das Hormon- und Immun-
system eine entscheidende Rolle.

4 Beim Dickdarm- und Enddarmkrebs
belegen Untersuchungen eine Minde-
rung des Erkrankungsrisikos von durch-
schnittlich ca. 40-50%. Die Hilfte der
Studien wies eine Dosis-Wirkungs-Bezie-
hung nach, d.h. je hoher der Aktivitéts-
grad, desto grofier war der dadurch ver-
mittelte Schutz.

4 Beim Brustkrebs findet sich in den Un-
tersuchungen eine gegenldufige Bezie-
hung zwischen Kkorperlicher Aktivitat
und Brustkrebs. Da Sportlerinnen hdufig
einen geringeren Ostrogenspiegel haben,
kann sich das schiitzend gegeniiber

Brustkrebs, eventuell auch Gebarmutter-
krebs auswirken.

4 Beim Prostatakrebs belegen Untersu-
chungen eine Risikominimierung von
durchschnittlich 10-30% bei korperlich
aktiven Mdnnern. Hier konnte der bei
Athleten haufig niedrigere Testosteron-
spiegel die Wirkung erzielen.

4 Beim Lungenkrebs verbessert korperli-
che Aktivitdt die Atemarbeit, was mogli-
cherweise zu einer Reduktion von Kanze-
rogenen in der Luft bzw. einer kiirzeren
Kontaktzeit fiihrt. Ganz wesentlich ist al-
lerdings der Aspekt, dass der Anteil der
Raucher bei sportlich aktiven Menschen
wesentlich geringer ist.

Bei Fettstoffwechselstorungen fiithren auch
neuere Untersuchungsmethoden zu dem Er-
gebnis, dass Bewegung die didtetischen Maf3-
nahmen bei Fettstoffwechselstdrungen un-
terstiitzt. Durch korperliche Aktivitét steigen
der HDL-Wert und die Quotienten HDL/LDL
sowie HDL/Cholesterin deutlich an (s. Kap.
5.6.2.5).

Bei Diabetes mellitus (Zuckerkrank-
heit) ist bei Diabetikern eine wesentlich aus-
gepragtere Senkung des Blutzuckers zu beob-
achten (s. Kap. 5.6.3.6).

Zur Zerebralsklerose konnten neuere
Untersuchungen zeigen, dass korperliche
Aktivitét einen positiven Einfluss auf den Er-
halt der mentalen bzw. kognitiven Fahigkei-
ten besitzt. Besonders Ausdauertraining geht
mit einer erhohten zerebralen Durchblutung
einher. Neurotransmitter, also Ubertriger-
und Botensubstanzen, werden positiv beein-
flusst und neue Vernetzungen scheinen sich
zu ergeben (s. Kap. 6.4.2.1).

Auch und besonders wegen dieses As-
pekts sollte tiber den primérpraventiven
Ansatz hinaus jedem dlteren Menschen
zu angepasster Aktivitdt geraten werden.
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In der Sekundirpravention kann eine Be-
wegungstherapie bei der arteriellen Ver-
schlusskrankheit bewirken, dass die Weg-
strecke, die der Patient beschwerdefrei gehen
kann (Kriterium fiir die Schwere der Erkran-
kung) deutlich verldngert wird.

Inzwischen haben Untersuchungen fiir
den Koronarkreislauf zeigen konnen, dass
sich unter einer Lebensstilverinderung
Riickbildungen an eingeengten Gefédfien
bzw. Verbesserungen der Funktion erreichen
lassen (s. Kap. 5.9).

Rehabilitation und
Bewegungstherapie

Im Rahmen der Rehabilitation setzt die Be-
wegungstherapie mit der Frithmobilisation
ein. Sie wird definiert als eine moglichst frith
beginnende, am klinischen Bild der Erkran-
kung orientierte Behandlung mit Bewe-
gungsreizen, deren Belastungsumfang dem
individuellen Krankheitsverlauf angepasst
werden muss. Die Friihmobilisation zdhlt
heute zur Standardbehandlung, z.B. bei Le-
ber- oder Herzpatienten, um die negativen
Auswirkungen einer langen Bettruhe zu ver-
meiden bzw. zu minimieren sowie die psy-
chische Situation und das Wohlbefinden der
Patienten zu verbessern.

Definition

Unter Rehabilitation versteht man die
Anpassung an den bestehenden und zu
akzeptierenden Defektzustand im Rah-
men der vorhandenen Maoglichkeiten,
im Gegensatz zur Rekonvaleszenz (=
Wiedergesundung).

Der Frithmobilisation schlie8t sich nach Ab-
schluss der Krankenhausbehandlung die An-
schlussrehabilitation an. Ihr folgt die meist
lebenslange édrztliche Betreuung am Wohnort.

In der zweiten Hailfte des letzten Jahr-
hunderts wurde in Deutschland ein weltweit

einzigartiges, flichendeckendes und gut
funktionierendes System der stationédren
Rehabilitation aufgebaut. Die in den letzten
Jahrzehnten erheblich verbesserten inter-
ventionellen Therapieverfahren in der Kar-
diologie haben es erforderlich gemacht, auch
die Rehabilitationsmoglichkeiten fiir Patien-
ten nach kardialen Ereignissen weiterzuent-
wickeln. Aufgrund des steigenden Bedarfs
und Kostendrucks, aber auch um dem
Wunsch vieler Patienten entgegenzukom-
men, wurde eine ambulante Rehabilitati-
onsform entwickelt, von der eine grofiere
Flexibilisierung und bessere Kontinuitdt der
Behandlung erwartet wird. Obwohl in den
letzten Jahren eine Zunahme der ambulan-
ten Rehabilitationsleistungen in Deutsch-
land zu verzeichnen ist, werden derzeit nur
ca. 2% der kardiologischen Anschlussrehabi-
litationen ambulant durchgefiihrt.

Geschichte der Bewegungstherapie

Die vollstindige Abkehr der Medizin von der
reinen Ruhigstellung hin zur kontrollierten
Belastung in der Frithmobilisation entwi-
ckelte sich erst in der jiingeren Medizinge-
schichte. Es handelt sich letztlich nur um die
Wiederentdeckung altbekannter Tatsachen.
Den Urvitern der Medizin, deren Denkweise
noch nicht von technischen Analogien be-
herrscht wurde, war seit jeher geldufig, dass
auch der erkrankte Mensch, das erkrankte
Organ, einer verniinftigen Belastung bediir-
fen. Entsprechende Hinweise lassen sich im
antiken Denken sowie im Mittelalter in gro-
Rer Fille finden. So gibt bereits Plato den
Hinweis: ,Der sicherste Weg zur Gesundheit ist
es, jedem Menschen mdglichst genau die erfor-
derliche Dosis an Nahrung und Belastung zu
verordnen, nicht zu viel und nicht zu wenig.”
Aus diesen Worten geht im Ubrigen her-
vor, dass Sport allein keineswegs gleich Ge-
sundheit bedeutet. Er ist nur dann sinnvoll,
wenn er als Teil einer verniinftigen Lebens-
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fiihrung betrachtet wird. Bei einer Verabso-
lutierung der Bewegungstherapie aus dem
bei vielen Patienten vorherrschenden Irrtum
heraus, ,ich lebe gesund, weil ich Sport
treibe”, ohne dass andere Risikofaktoren
konsequent angegangen werden, kann Be-
wegung leicht als Alibi gefdhrlich werden.
Halhuber [1976] definiert in diesem Zusam-
menhang Rehabilitation als comprehensive
care, als umfassende Nachsorge, die ver-
sucht, den Patienten in allen Aspekten seiner
Lebensfithrung moglichst optimal einzustel-
len.

Als zweiter ,Kronzeuge” sei Richard Lo-
wer zitiert, Schiiler von Harvey, dem Entde-
cker des Kreislaufs, der als Begriinder der mo-
dernen klinischen Kardiologie gelten kann.
Von ihm stammt folgende Aussage: ,Wenn
die Kranken bettligerig sind und das Blut bei ho-
rizontaler Lage des Korpers nur langsam flief3t,
sammelt es sich an und gerinnt allmdhlich, da
die Herzbewegungen sich verlangsamen. Es ist
leicht einzusehen, wie niitzlich Ubungen und Be-
wegungen fiir den Korper sind.” (Tractatus de
corde item de motu et colore sanguinis.)

Als letzter in der Reihe der Zitate sei He-
berden [1772] erwdhnt, der in der modernen
Medizin als Erstbeschreiber der koronaren
Herzkrankheit gilt. Er stellte bereits vor mehr
als 200 Jahren fest: ,Ich kannte einen Patien-
ten, der tdglich eine halbe Stunde Holz sigte
und der fast vollig geheilt wurde”. Wenn
man so will, ist dies ein vollig modernes
Konzept der Bewegungstherapie. Auch das
Optimum der korperlichen Aktivitdt wird
heute mit etwa einer halben Stunde dosierter
Belastung tédglich angegeben.

Bewegungstherapie ist also keineswegs
ein neues, sensationelles Verfahren. Bereits
im vergangenen Jahrhundert wurde von
Oertel [1884] die Terrain-Kur eingefiihrt. Er
empfahl seinen Patienten die Absolvierung
dosierter und markierter Wanderstrecken im
Gelédnde.

Die wissenschaftlichen Belege fiir die
praktische Erfahrung, dass verntinftige kor-

perliche Aktivitdt auch dem Herzpatienten
eher nitzt als schadet, wurden durch die
Sportmedizin erbracht. Schon 1954/55 lief}
Knipping [1961] im Bereich der Kélner Medi-
zinischen Universitatsklinik Herzinfarktpa-
tienten ein dosiertes Drehkurbelergometer-
training durchfiihren. Diese Bemiihungen
wurden spdter von seinem Schiiler Holl-
mann an der Sporthochschule weitergefiihrt.
Mellerowicz habilitierte sich 1956 mit einem
Thema {ber Training, praventive und kura-
tive Medizin. Als eines der ersten klinischen
Grundlagenwerke der Bewegungstherapie
kann die 1960 von dem Freiburger Arbeits-
kreis unter Leitung von Reindell veroffent-
lichte Monographie: Herz-, Kreislaufkrank-
heiten und Sport gelten.

Die hier erarbeiteten Gedanken wurden
von Rehabilitationskliniken im stationdren
Bereich in die Praxis umgesetzt. Genannt
seien die ,Ohlstdtter Kur“ nach Beckmann,
Halhuber (Hohenried), Klepzig (Konigsfeld),
Drews (Radolfzell), Konig (Waldkirch), Matz-
dorf (Bad Nauheim), Blimchen (Leichlin-
gen), Jungmann und Stein (Timmendorfer
Strand), Griinewald (Bad Pyrmont), Ros-
kamm und Samek (Bad Krozingen) sowie
Weidemann (ebenfalls Bad Krozingen). Im
universitiren Bereich wurde dariiber hinaus
eine Reihe von Modellen entwickelt, die spa-
ter in die Praxis umgesetzt wurden. Beson-
ders erwdhnt sei das Heidelberger Modell
von Hiillemann [1974], das unter dem Na-
men Ludensclub eingerichtet wurde. Im
Nachhinein erscheint gerade diese Namens-
gebung wichtig. Die Forschungsergebnisse
der modernen Sportmedizin, die die Ausdau-
erbelastung als besonders niitzlich fiir Herz,
Kreislauf und Stoffwechsel herausgestellt ha-
ben, fiihren hidufig zu dem Missverstdndnis
des Sports fiir Kreislaufpatienten als eine
reine Ausdauerveranstaltung. Im Sinn der
ysumfassenden Nachsorge” nach Halhuber
sollte der Sport den Patienten als Ganzes an-
sprechen und nicht ausschliefilich als , Herz-
Kreislauf-Stoffwechselprdaparat”. Die Ver-
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wirklichung der Primdrmotorik, die in unse-
rer bewegungsarmen Gesellschaft nicht aus-
gelebt werden kann, ist daher im Heidelber-
ger Modell ein wichtiges Ziel zur Verhinde-
rung des Zweitinfarkts. In diesem Sinn spielt
auch die psychosoziale Beeinflussung des Pa-
tienten eine zentrale Rolle. Der Mensch ist
kein ,Lauftier, wie dies {iiberideologisierte
Langldufer gelegentlich sehen, sondern eher
ein Homo ludens, ein spielender Mensch.

Auch im Ausland gab es dhnliche Ent-
wicklungen: In den USA wurde bereits von
1913-1916 von Shepard ein entsprechendes
Modellvorhaben durchgefiihrt [nach Jacob-
son 1968]. In neuerer Zeit setzte sich beson-
ders Hellerstein [1968] mit den Kklinischen
Aspekten der Bewegungstherapie auseinan-
der. Die physiologischen Grundlagen des
Trainings wurden vor allem in Skandinavien
erarbeitet, verbunden mit Namen wie Varn-
auskas, Clausen und Frick.

Die Umsetzung dieser Grundlagen ge-
schah besonders frith in den 1950er- und
60er-Jahren in Israel, wobei dort vor allem
die Namen Kellermann, Brunner und Gott-
heiner zu nennen sind.

Die Bedeutung von Sport bzw. einer Be-
wegungstherapie wurde erst seit Beginn
bzw. Mitte des letzten Jahrhunderts zu-
nehmend untersucht und belegt.

Kritik an der Bewegungstherapie

Dieser kurze Abriss der Geschichte der Bewe-
gungstherapie zeigt, dass sich vom heutigen
Stand der Entwicklung aus auf eine Fiille von
Vorldufern zurtickblicken ldsst. Das Umden-
ken in diesem Bereich war zwar zwangslau-
fig, aber keineswegs selbstverstdndlich. Ge-
rade von Kklinischer Seite aus wurde diese
Entwicklung weniger mit Enthusiasmus be-
griifdt, haufig sogar abgelehnt. Nur von weni-
gen Klinikern wurde der Gedanke der Bewe-
gungstherapie von Anfang an aus Uberzeu-

gung mitgetragen, stellvertretend sei die
Frankfurter Arbeitsgruppe mit Kaltenbach
und Hopf genannt.

Diese klinische Skepsis kommt nicht von
ungefdhr. Die Gefahr, dass die Begeisterung
iiber das neu gewonnene Behandlungsver-
fahren bei dem Sporttherapeuten ebenso wie
beim Patienten iiberhandnehmen kann, ist
offensichtlich, zumal beiden die medizini-
sche Vorbildung meist fehlt. Die moglicher-
weise unter Belastung bedrohliche Einen-
gung einer Herzkranzarterie auf 10% ihrer
Ausgangsweite, die der Arzt aus seinen Un-
tersuchungen kennt, ist haufig dem Patien-
ten dufBerlich in keiner Weise anzusehen
und wird von ihm oft nicht bemerkt. Sport-
lehrer und Patient, die um die krankhaften
Zusammenhdnge zu wenig wissen, lassen
sich nicht selten von dem Gedanken ,viel
hilft viel” verleiten: ,Ein wenig Sport ist ein
wenig gesund, mehr Sport ist noch gesiinder, und
wer Marathon lduft, stirbt iiberhaupt nicht
mehr.”

Dieser Gedanke ist keineswegs so offen-
sichtlich absurd wie er klingt. In den USA, in
denen die Sportmedizin weniger von der kli-
nischen Medizin geprdgt ist, sondern sich
vor allem von der Leistungsphysiologie
(exercise physiology) ableitet und hiufig un-
kritisch Prinzipien vom Gesunden auf den
Kranken tiibertrdgt, ist der Gedanke weit ver-
breitet, dass ,Marathonlauf Immunitit ge-
geniiber der Arteriosklerose” verleihe, wie
dies der Titel einer bekannten Veroffentli-
chung wiedergibt [Bassler 1977]. So existie-
ren in den USA Publikationen, in denen
auch der extreme Langlauf bis hin zum Ma-
rathonlauf fiir den Herzpatienten propagiert
wird. Eine Reihe spektakuldrer Zwischen-
falle, besonders 1984 der Herztod des be-
kanntesten Vertreters des Langlaufgedan-
kens, Jim Fixx, wihrend des Laufens, haben
allerdings solche Vorstellungen auch in
Amerika in Misskredit gebracht, gleichzeitig
damit aber oft auch ein verniinftig betriebe-
nes Training diskreditiert.



Zukunftsperspektiven

a—

Jedes Behandlungsverfahren ist wihrend
seiner Anwendung mit einem gewissen Ri-
siko verbunden. Dies gilt auch fiir die Bewe-
gungstherapie. Wenn ein vorgeschadigtes
Herz-Kreislauf-System belastet wird, geht
dies mit einem erhohten Mafl an Gefdhr-
dung einher. 90% aller plotzlichen, nicht
unfallbedingten Todesfille beim Sport sind
auf vorbestehende Herz-Kreislauf-Schdaden
zurlickzufithren, davon zwei Drittel auf die
koronare Herzkrankheit. Der Kliniker, der
die Bewegungstherapie ablehnt, tut dies hau-
fig aus Sicht solcher Zwischenfélle und ver-
gisst dabei, dass auch seine Behandlungsver-
fahren stets mit einem Risiko verbunden
sind, insgesamt aber das Leben seines Patien-
ten verldngern.

Bewegungstherapie bedeutet, dass Sport
nicht um jeden Preis unkritisch ange-
wendet wird, sondern im gleichen Sinn
wie auch sonst drztliche Behandlungs-
verfahren, namlich in einem individuell
den Moglichkeiten des Patienten ange-
passten und tiberwachten Rahmen, also
in Form einer individuell dosierten und
kontrollierten Belastung.

Zukunftsperspektiven

Die bisherigen Ausfiihrungen sollten zeigen,
dass die neuere Entwicklung des Krankheits-
spektrums, die gednderte Altersverteilung in
unserer Bevolkerung und das Umdenken in
Medizin und Gesundheitspolitik fiir Sport
und Bewegungstherapie vollig neue Aufga-
ben und ein weites Einsatzfeld geschaffen
haben, das allerdings nur mit groflem Ver-
antwortungsbewusstsein ~ wahrgenommen
werden kann. Die ambulanten Herzgruppen
konnen fiir viele andere Bereiche der Zivilisa-
tionskrankheiten als Beispiel dienen. Hier
lernt der Patient, seine Gesundheit aktiv
selbst in die Hand zu nehmen, symbolisiert
durch die korperliche Aktivitdt. Die passive

Verbrauchermentalitdt, die Verordnung von
»,Gesundheit auf Rezept” und Bezahlung
durch die Krankenkasse, ist heute angesichts
der Zunahme der Zivilisationskrankheiten
nicht mehr zu vertreten. Die Gruppenmedi-
zin stellt ein hervorragendes Modell eines
Verstarkereffekts dar. In der Gruppe wird der
gleiche Ratschlag, der fiir viele gemeinsam
zutrifft, wesentlich effektiver als in der Ein-
zelberatung weitergegeben. Die Gruppe kon-
trolliert und verstarkt sich gegenseitig im Er-
folg. Zusitzlich schafft das gemeinsame
Sporttreiben von Patient und Therapeut ein
neues Arzt-Patienten-Verhdiltnis.

Mit dem Begriff des Therapeuten ist je-
doch keineswegs nur der Arzt gemeint. Die
Zivilisationskrankheiten haben viele gesell-
schaftliche Ursachen, eine sinnvolle Thera-
pie kann daher nur im interdisziplindren
Raum gegeben sein. In der Gruppe wirken
neben dem Bewegungstherapeuten Psycho-
loge, Soziologe, Erndhrungsberater, Arzt und
andere zusammen.

Die Grenzen dieses neuen Aufgabenfelds
sind bisher kaum absehbar. Bei den ambu-
lanten Herzgruppen wurde urspriinglich auf-
grund der Erfahrungen im Hamburger Mo-
dell die zu erwartende Sdttigungszahl mit ei-
ner Gruppe auf 25.000 bis 50.000 Einwohner
geschitzt. Bei 80 Millionen Einwohnern
wiirde dies einer Gruppenzahl von ca. 2.500
entsprechen. Diese Zahl ist inzwischen weit
tberschritten, ohne dass der Bedarf damit
auch nur anndhernd gedeckt wire. Hinzu
kommen die zahlreichen anderen Aktivitd-
ten, die sich zu formieren beginnen und de-
ren Bedarf moglicherweise noch wesentlich
grofier sein diirfte.

Die Uberlegungen zeigen, dass es sich
beim Sport fiir chronisch Kranke keineswegs
nur um eine Randerscheinung handelt (in
Nordrhein-Westfalen wurde im Anfang der
Entwicklung ein entsprechendes Programm
unter dem Namen Sport fiir Randgruppen
initiiert), sondern um ein sdkulares Ereignis
entsprechend der Umstrukturierung unserer
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Bevolkerungspyramide. Angesichts der Tat-
sache, dass ein immer grofierer Prozentsatz
unserer Bevolkerung der Gruppe der tiber 40-
Jahrigen zuzurechnen ist, kann der Sport
nicht mehr wie frither vorwiegend eine Ta-
tigkeit des jungen, gesunden Menschen sein.

Intention eines Lehrbuches der
Bewegungstherapie

Als eine Nahtstelle zwischen Medizin und
Sport hat es die Deutsche Sporthochschule
in Koln, speziell das dortige Institut fiir Kreis-
laufforschung und Sportmedizin unter der
Leitung von Hollmann seit 1974 als eine
wichtige Aufgabe angesehen, die bereits frii-
her erarbeiteten Grundsdtze des korperli-
chen Trainings aus rehabilitativer Sicht in
praktische Modelle umzusetzen, die eine ver-
tretbare Sportgestaltung fiir den Herzpatien-
ten auch aus medizinischer Sicht erlauben.
Die Ergebnisse dieser Bemiihungen wurden
als Kolner Modell bekannt, in dem Vor-
schldge zur Optimierung der Bewegungsthe-
rapie aus medizinischer, sportpddagogischer
und organisatorischer Sicht erarbeitet und
realisiert wurden. Inzwischen gibt es allein
in Koln mehr als 100 ambulante Herzgrup-
pen, weiterhin Diabetiker-, Asthma-, Dialy-
segruppen etc.

Die hier gewonnenen Erfahrungen soll-
ten speziell auch der Ausbildung von
Ubungsleitern und Sportlehrern zugute
kommen. Die erste, 1974 in Koln entstan-
dene ambulante Herzgruppe hatte das er-
kldrte Ziel, den Sportstudierenden, die in die-
sem Bereich tdtig sein wollten, als Modell
und Ubungsfeld zu dienen. Inzwischen
wurde hier eine reichhaltige Lehr-Erfahrung
gewonnen. Durch die Entwicklung eines
Modells der ambulanten Rehabilitation
der Phase II an der Sporthochschule wurde
diese Ausbildungsmoglichkeit inzwischen
weiter verbessert. Die Ausbildung entspre-
chender Ubungsleiter und Sportlehrer er-

scheint als eine der wichtigsten Aufgaben in
der Umsetzung von Sport und Bewegungs-
therapie fiir den chronisch Kranken, also
auch fiur Patienten, die an anderen Erkran-
kungen, z.B. Krebserkrankungen leiden.

Ubungsleitern und Sportlehrern kommt
hierbei eine besonders hohe Verantwortung
zu. Der Arzt, der sich mit diesem Bereich be-
schiftigt, arbeitet in seinem engeren berufli-
chen Feld. Der Sportlehrer muss sich in ei-
nen vollig neuen Bereich einarbeiten. Wer
Bewegungs- oder Sporttherapie betreiben
will, muss wissen, welche Krankheiten er be-
handeln will. Im Sinn einer interdisziplina-
ren Zusammenarbeit muss er medizinische
Denkweisen kennen und beherrschen ler-
nen, um sich mit seinen Kollegen im Team,
besonders mit dem Arzt, verstindigen zu
konnen. Aber auch der chronisch kranke Pa-
tient ist inzwischen hdufig zum Fachmann
in seiner Krankheit geworden und soll dies
auch sein. Der Sporttherapeut, der von der
Erkrankung weniger weify als sein Patient,
wird fiir diesen leicht unglaubwiirdig.

Daher wendet sich das vorliegende Buch
ausdriicklich an den ,Nichtarzt”. Unter dem
Bewegungstherapeuten wird dabei aller-
dings nicht nur der Sportlehrer und Ubungs-
leiter verstanden. Es gibt durchaus auch an-
dere Zugangsmoglichkeiten, besonders aus
dem Bereich der Krankengymnastik und an-
deren physiotherapeutischen Berufen. Die
Arbeit eines Krankengymnasten beinhaltet
vielfach die Einzeltherapie. Er hat gegentiber
vielen Sportlehrern den Vorteil, dass er es ge-
wohnt ist, mit Patienten, also mit Kranken,
umzugehen. Haufig fehlt ihm andererseits
eine entsprechende Ausbildung und Erfah-
rung im pddagogischen und gruppendyna-
mischen Bereich. Der Sportlehrer und
Ubungsleiter hat dagegen hiufig Schwierig-
keiten, sich von den Bedingungen beim Ge-
sunden auf die des Kranken umzustellen.
Wir hoffen, dass beide Gruppen in diesem
Buch gleichermaflen wichtige Informatio-
nen in verstandlicher Form finden.
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Schliefflich ist auch der Arzt als An-
sprechpartner genannt. Dies gilt natiirlich
nur mit Einschrainkungen. Im vorliegenden
Buch miissen zahlreiche Grundlagen darge-
stellt werden, die dem Arzt selbstverstind-
lich sind. Wie sich der Sportlehrer jedoch in
medizinische Inhalte und Terminologie ein-
arbeiten muss, so ist auch vom Arzt gefor-
dert, sich mit sportpddagogischen Inhalten
vertraut zu machen. Auch im Bereich spe-
zieller sportmedizinischer Aspekte der Belas-
tungsphysiologie und der Trainingslehre ist
der Arzt im Allgemeinen zu wenig infor-
miert, da Sportmedizin in Deutschland erst
aktuell eine Rolle in der medizinischen Aus-
bildung darstellt.

So hoffen wir, dass auch dem in der Be-
wegungstherapie tatigen Arzt der vorlie-
gende Band von Nutzen sein kann, unter an-
derem auch als Lehrmaterial, soweit er in der
Ausbildung von Ubungsleitern, Sportleh-
rern, Krankengymnasten und Bewegungs-
therapeuten anderer Zugangsrichtungen ti-
tig ist. Das Buch versteht sich bewusst nicht
als wissenschaftliches Grundlagenwerk. Die
erforderlichen physiologischen, pathophy-
siologischen und sportpadagogischen Zu-
sammenhidnge sollen auf das notwendige
Minimum reduziert dargestellt und erlautert
werden, soweit sie fiir den nicht medizini-
schen Partner in dem interdisziplindren
Team von Bedeutung sein konnen. Wer an
weiterfiihrenden Informationen interessiert
ist, wird auf die wissenschaftlichen Grundla-
genwerke im Literaturverzeichnis verwiesen.

Priméarpravention, Sekunddrpravention,
Therapie und Rehabilitation bei einer Reihe
unterschiedlicher, aber doch ineinandergrei-
fender innerer Erkrankungen ist stets ein in-
terdisziplindres Problem und fordert die Ab-
handlung verschiedenartiger epidemiologi-
scher, medizinischer und péadagogischer
Einzelaspekte. Im vorliegenden Buch wurde
versucht, diese Einzelaspekte einheitlich zu
gestalten und zu verbinden.

Fine Darstellung praventiver und rehabi-
litativer Ansdtze aus einer sportwissenschaft-
lichen Einrichtung heraus lduft leicht Ge-
fahr, gesundheitsbewusste Lebensfithrung
auf korperliche Aktivitdt zu reduzieren. Dies
liegt keinesfalls in der Absicht der Verfasser.
Dem Sport kommt zwar auch eine gesund-
heitliche Eigenbedeutung zu, seine wich-
tigste Funktion liegt jedoch in seiner Eigen-
schaft als Trager fiir eine verniinftige Lebens-
fihrung. Aus diesem Grund wurden
insbesondere auch Fragen der gesunden Er-
ndhrung sowie des Nichtrauchens im Zu-
sammenhang mit der jeweiligen Erorterung
entsprechender Risikofaktoren dargestellt.
Dartiber hinaus gehort gleichgewichtig zur
Anspannung im Sport die Entspannung.
Dies gilt auch im tibertragenen Sinn. Ent-
spannungsverfahren erginzen den Sport in
idealer Art und Weise zur psychischen Be-
waltigung von risikotrachtigen Verhaltens-
weisen. Daher sind auch sie Bestandteil die-
ses Buches.



