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Medizinische Trainingstherapie beim urologischen
Patienten mit kardiovaskulären Begleiterkrankungen

H. Waitzer

Einleitung

Die erektile Dysfunktion ist bei Betrach-
tung bisheriger Studien ein verläss-
licher Indikator für die koronare Herz-
krankheit. Bei einer genaueren Betrach-
tung von 300 Patienten mit akutem
Koronarsyndrom hatten 49 % von ihnen
eine erektile Dysfunktion. Diese be-
stand aber in zwei Drittel der Fälle
schon lange – durchschnittlich 39 Mo-
nate – vor dem akuten Koronarsyndrom
[1].

Der große Vorteil der ED als Risiko-
faktor ist, dass es – im Gegensatz zu
etwa Hyperlipidämie oder Hypertonie –
vom Patienten wahrgenommen wird.
Greenstein fand auch eine Korrelation
zwischen dem Schweregrad der erekti-
len Dysfunktion und jenem der KHK
[2]. Bekannt ist auch, dass für einen Pa-
tienten mit mittelgradiger bis schwerer
ED das 10-Jahres-Risiko, einen Myo-
kardinfarkt zu erleiden, bei 65 % liegt.

Therapienutzen

Die positive Wirkung der Trainings-
therapie bei erektiler Dysfunktion hat
eine Gruppe aus Neapel nachgewiesen,
aber auch im Bereich der Onkologie
wirkt Training in mehrerer Hinsicht po-
sitiv. Einerseits präventiv, denn gewisse
Krebsformen können durch körperliche
Betätigung in der Häufigkeit des Auftre-
tens vermindert oder verhindert werden.
Andererseits aber kann auch das Out-
come einer onkologischen Therapie durch
Training verbessert werden, weil sich
die Patienten etwas weniger müde und
depressiv fühlen.

Am Beispiel von 93 Patienten mit Prosta-
takarzinom im Frühstadium, die sich
gegen eine schulmedizinische Behand-
lung entschieden, konnte Dean Ornish
nachweisen, dass Patienten, die eine
vegane, fettarme Ernährung, Yoga- und
Entspannungsübungen sowie ein Sport-
programm absolvierten, gegenüber der
unbehandelten Kontrollgruppe einen
wesentlich besseren Verlauf der PSA-

Werte zeigten [3]. Giovannucci schließt
aus Daten der Health Professionals Follow-
up Study, dass „regelmäßige Sportaus-
übung die Progression des Prostata-
karzinoms bremsen könnte und zur Re-
duktion der Mortalität durch Prostata-
karzinom empfohlen werden sollte,
besonders angesichts des vielfach doku-
mentierten Nutzens in anderen Berei-
chen“ [4].

Der wesentlichste Grund für Lebensstil-
medizin und damit auch medizinische
Trainingstherapie ist, dass sie offensicht-
lich den Entstehungsprozess der Erkran-
kungen beeinflusst, anstatt die Symptome
zu bekämpfen. Auch wenn die geneti-
sche Veranlagung eine gewisse Rolle
spielt, so gilt der Grundsatz: „The genes
load the gun and the environment pulls
the trigger.“

Sehr bekannt sind die Ergebnisse des
Lifestyle Heart Trials, bei dem durch
umfassende Lebensstiländerung bei
KHK-Patienten schon nach einem Jahr
eine Reduktion der Stenosedurchmesser
um 5 %, eine deutliche Reduktion der
Angina-pectoris-Anfälle und eine Sen-
kung des Gesamtcholesterins um 24 %
sowie des LDL-Cholesterins um 37 %
erreicht werden konnte [5].

Ähnlich gute Ergebnisse brachte auch
eine Studie aus der Arbeitsgruppe um
Prof. Hambrecht vom Herzzentrum in
Leipzig. Hier wurden 110 Patienten mit
angiografisch nachgewiesener, aber kli-
nisch stabiler KHK in zwei Gruppen
unterteilt. Die Patienten der einen er-
hielten PTCA und Stent, die der anderen
stattdessen ein Trainingsprogramm. Dieses
umfasste zunächst stationär sechs Mal 10
Minuten Ergometertraining und in wei-
terer Folge zu Hause mindestens sechs
Mal die Woche 20 Minuten am Heim-
trainer. In der Stentgruppe waren 70 %
der Patienten komplikationsfrei, 15 %
erlitten Re-Stenosen, einer einen Herz-
infarkt; 10 neuerliche PTCA sowie ein
Bypass waren notwendig. Insgesamt be-
liefen sich die durchschnittlichen Kos-
ten auf etwa 7.000 Euro. In der Gruppe
mit dem Ergometertraining waren 88 %

komplikationsfrei, und das bei Kosten
von durchschnittlich etwa 3.700 Euro
[6].

Die Praxis

Das Training sollte sowohl Ausdauer-
als auch Krafttraining umfassen. Hyper-
toniker mit einem Blutdruck über 150/
90 mmHg oder Diabetiker mit über
250 mg/dl Nüchternblutzucker sollten
zuerst medikamentös behandelt werden.
Anreiz und Ziel für den Patienten ist
nicht selten die Aussicht, Medikamente
reduzieren oder überhaupt absetzen zu
können. Aber auch messbare Trainings-
erfolge wie Leistungssteigerung oder
Verbesserung der Blutzucker-, Choles-
terin- oder Blutdruckwerte oder prakti-
sche Anwendungen, etwa den Sechser-
pack Mineralwasser wieder ohne Hilfe
in den zweiten Stock tragen zu können,
motivieren die Patienten. Seit den Un-
tersuchungen von Paffenbarger in den
1980er-Jahren ist bekannt, dass bei ei-
nem wöchentlichen zusätzlichen Ver-
brauch von 2.000 kcal eine Halbierung
des Risikos, einen Myokardinfarkt zu
erleiden, erreicht werden kann [7]. Das
bedeutet etwa vier Mal die Woche eine
Stunde laufen und ist damit für viele
wohl eher ein langfristiges Ziel.

Der Patient braucht genaue Anleitung,
wie oft, wie lange und wie intensiv er
trainieren soll. Und wie bei der Verschrei-
bung eines Medikaments ist das Moni-
toring wichtig. Die Intensität einer Trai-
ningstherapie wird üblicherweise über
die Herzfrequenz bestimmt. Zur Bestim-
mung der Trainingsherzfrequenz ist da-
her vor Beginn des Trainings eine Leis-
tungsdiagnostik erforderlich. Ist diese
nicht oder nicht gleich verfügbar, kann
der Patient bei fehlendem kardialem Ri-
siko die Belastungsintensität beim Aus-
dauertraining über das subjektive Belas-
tungsempfinden steuern. Die Belastung
sollte dabei als nur „mäßig schwer“
empfunden werden. Das bedeutet auch,
dass die Patienten lernen sollten, sich
nicht nach Wattzahlen oder verbrauch-
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ten Kalorien, sondern nach der Pulsuhr
oder dem eigenen Empfinden zu rich-
ten.

Mit der Forderung des American Colle-
ge for Sports Medicine nach täglicher
Sportausübung sind meines Erachtens
viele Untrainierte überfordert und hören
aus dem Gefühl des Versagens heraus
schnell wieder mit dem Training völlig
auf. Realistisch ist es meist, zwei bis
drei Mal pro Woche zu trainieren. In der
Praxis hat es sich bewährt, das Ergo-
meter-Fahrrad vor den Fernseher zu stel-
len und das Training mit einem Fixpunkt
im Tagesablauf, wie etwa den Nachrich-
ten oder der täglichen Lieblingsserie, zu
verbinden.

Die Trainingsdauer orientiert sich an
der Leistungsfähigkeit. Alte oder schwer
kranke Menschen können z. B., anstatt
ihr Ausdauertraining 20 Minuten am
Stück durchzuführen, dieses auch auf
zwei Mal 10 Minuten mit einer Pause
dazwischen aufteilen. In Trainings-
studien mit Lungenpatienten oder Patien-
ten mit Herzinsuffizienz zeigen sich
auch intervallartige Belastungen von
wenigen Minuten als wirksam.

Die andere Gefahr ist, dass zu viel trai-
niert wird. Nach einem Trainingsreiz
braucht der Körper Zeit zur Regenera-
tion. Erst danach sollte der nächste Trai-
ningsreiz gesetzt werden, damit das Trai-
ning seine volle Wirksamkeit entfaltet.
Der richtige Zeitpunkt für den nächsten
Trainingsreiz hängt vom Trainingszu-
stand, aber auch von der Art des Trai-
ningsreizes ab. Wer eine halbe Stunde
Nordic Walking absolviert hat, wird sich
schneller regenerieren als jemand, der
vier Stunden intensiv Rad gefahren ist.
Nach etwa sechs Wochen regelmäßigem
Ausdauertraining kann die Trainings-
dauer gesteigert werden. Ein wichtiger
Satz in der Trainingslehre lautet: „Um-
fangsteigerung geht vor Intensitätsstei-
gerung“.

Widerstandstraining

Neben dem Ausdauertraining sollte aber
auch Krafttraining erfolgen. Es wirkt
dem im Alter zunehmenden Muskelab-
bau entgegen. Laut einer Studie aus
Wien gibt es Hinweise, dass sich die
Stoffwechselwerte von Diabetikern durch
Krafttraining sogar deutlicher bessern
als durch Ausdauertraining [8].

Beim Wort Krafttraining denken viele
an Bodybuilder und Anabolika. Daher
ist das Wort „Widerstandstraining“ im
Gespräch mit dem Patienten eventuell
geeigneter. Hier ist auch im höheren Al-
ter guter Zuwachs an Muskelmasse mög-
lich, nicht zuletzt aber hält der Effekt
bei einer eventuellen erzwungenen Pau-
se deutlich länger an als beim Ausdauer-
training. Zudem ist die Akzeptanz eines
Widerstandstrainings speziell bei Men-
schen in der Generation der heute über
50-Jährigen wesentlich größer.

Auch ein Krafttraining wird wie das
Ausdauertraining über Umfang und In-
tensität gesteuert: Der Umfang wird
dabei durch die Anzahl der Sätze pro
Muskelgruppe definiert. In einem ge-
sundheitlich orientierten Widerstands-
training haben sich 1–2 Sätze pro Mus-
kelgruppe mit jeweils 8–12 Wiederho-
lungen pro Woche bewährt. Bei Trai-
ning mit Gewichten wird die Trainings-
intensität durch das Einwiederholungs-
maximum definiert. Das ist jenes Ge-
wicht, das der Patient einmal mit maxi-
maler Anstrengung zur Strecke bringt.
Im weiteren Training werden 50 bis 70
Prozent dieses Gewichtes verwendet.
Soll dem Patienten das Einwiederho-
lungsmaximum nicht zugemutet wer-
den, kann er auch versuchen, einen Wi-
derstand zu finden, den er mit großer
Anstrengung zehn Mal bewegen kann.
Anders als beim Ausdauertraining er-
gibt sich beim Krafttraining daher am
Ende eines Satzes das Gefühl der Aus-
belastung.

Wer nicht ins Fitnessstudio gehen kann
oder will, braucht für den Anfang ledig-
lich ein Theraband, Kurzhanteln oder
Gewichtsmanschetten. Selbst das eige-
ne Körpergewicht ist ausreichend, etwa
bei Liegestützen, Kniebeugen oder Sit-
ups. Insgesamt sollte das Krafttraining

ca. 10 verschiedene Übungen enthalten,
die alle Muskelpartien des Körpers um-
fassen, also Armbeuger, Armstrecker,
Schulter-, Bauch-, Rücken- und Gesäß-
muskulatur sowie Kniebeuger und -stre-
cker und Wadenmuskulatur.

Zusammenfassend ist die medizini-
sche Trainingstherapie bei einer Viel-
zahl von Krankheitsbildern oder ganz
einfach bei jeder Form von eingeschränk-
ter Leistungsfähigkeit wirksam und si-
cher und kann Verbesserungen bewir-
ken, die unter Umständen nicht einmal
durch eine Kombination zahlreicher
Medikamente erzielt werden können.
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