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Der Effekt von korperlicher Aktivitit auf die
arterielle H y ertonie und andere
Herz-Kreislauf-Risikofaktoren

G. Bonner

Eine Steigerung der korperlichen Aktivitdt im Sinne eines Ausdauertrainings fiihrt zu einer Senkung des Blutdrucks und einer Verbesserung der
zusétzlichen Herz-Kreislauf-Risikofaktoren. So wird die Entwicklung eines Diabetes mellitus verzégert, das Lipidprofil durch Anstieg des HDL-
Cholesterins und Senkung der LDL-Cholesterin-Fraktion 5 und 6 verbessert sowie die Gewichtsreduktion und die Nikotinentwohnung erleichtert.
Ingesamt wird durch eine regelmaBige korperliche Aktivitat die kardiovaskulare Morbiditat und Mortalitat gesenkt.

Physical inactivity is a major cardiovascular risk factor. Enhancement of physical activity will lower increased blood pressure and improve additional
cardiovascular risk factors. The incidence of diabetes mellitus type 2 will be delayed and the lipid profile changed to higher HDL-cholesterol values
and lower concentrations of LDL-cholesterol subtypes 5 and 6. By continuously performed exercise weight reduction and nicotine stop will be
facilitated. In consequence of these positive changes in cardiovascular risk factors the cardiovascular morbidity and mortality of the patients will be

reduced markedly. | Hypertonie 2006; 10 (3): 30-34.

angelnde korperliche Aktivitat wird heute als unab-

hangiger Herz-Kreislauf-Risikofaktor angesehen. Vie-
le epidemiologische prospektive Studien zeigen, dal’ die
Herz-Kreislauf-Mortalitdt in einem direkten inversen Ver-
héltnis zur korperlichen Aktivitat steht [1]. Deshalb gilt
heute eine ausreichende korperliche Aktivitat als eine der
wichtigsten Saulen zur Pravention von Herz-Kreislaufer-
krankungen. Neben einer direkten Wirkung auf die Herz-
Kreislauforgane hat korperliche Aktivitdt auch eine positi-
ve Wirkung auf die anerkannten beeinfluBbaren Herz-
Kreislauf-Risikofaktoren. Die positiven Effekte auf Hyper-
tonie, Diabetes mellitus, Adipositas, Nikotinkonsum und
Fettstoffwechselstorung sind regelhaft zu beobachten.
Dies gilt unabhangig vom Alter und Gesundheitszustand
der betroffenen Personen. Denn selbst bei dlteren Koronar-
patienten kann durch die korperliche Aktivitat das Fort-
schreiten der Erkrankung oder das Auftreten eines neuen
Ereignisses deutlich verzogert werden [2].

Die Effekte der korperlichen Aktivitat sind sowohl bei
Ménnern und Frauen zu beobachten. Sie treten unabhén-
gig von der Genetik der einzelnen Personen auf. Dies
konnte eindrucksvoll an einer Studie an Zwillingen demon-
striert werden, die bei gleichen genetischen Voraussetzun-
gen unterschiedlichen sozialen Verhdltnissen ausgesetzt
waren. Die Zwillinge, die korperlich aktiv waren, hatten
wesentlich weniger Ereignisse als ihre entsprechenden
Zwillingsgeschwister, die keine korperliche Aktivitéit aus-
fihrten [3].

In allen Untersuchungen konnte gezeigt werden, daf die
korperliche Aktivitat nicht unbedingt nur in sportlicher
Aktivitat bestehen mulS. Auch Alltagsaktivitaten wie stram-
mes Gehen im Bereich von 30 bis 40 min. pro Tag, bis zu
4 Stunden Freizeitsport am Wochenende und mittelschwe-
re bis schwere Gartenarbeit haben sicher auch den glei-
chen protektiven Effekt wie regelméliger Ausdauersport
[4]. Den groften Vorteil sah eine Studie in der Kombinati-
on von leichtem Freizeitsport, regelmaligen korperlichen
Alltagsaktivititen sowie Radfahren als Fortbewegungsart
[5]. Im Bereich der Alltagsaktivitat und des Freizeitsportes
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kann festgestellt werden, dall der protektive Effekt gegen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen direkt mit der Intensitat der
Aktivitat, ihrer Haufigkeit und ihrer Dauer korreliert ist.

Paffenbarger [6] hat 1978 bei Hafenarbeitern in San Fran-
cisco feststellen konnen, dal8 korperliche Aktivitat dann
ihren besten Schutz gegen Herzinfarkt und Herztodesfélle
entfaltet, wenn ein wochentlicher Kalorienverbrauch von
ca. 2000 kcal durch die korperliche Aktivitat vorliegt. Bei
deutlich hoheren korperlichen Aktivititen kam es dann
wieder zu einem Anstieg der todlichen Herzinfarkte im Sinne
eines Uberlastungssyndroms. Besonders interessant waren
die Ergebnisse von Morris, der 1980 zeigte [7], dall mit re-
gelmaligem korperlichem Training der altersbedingte An-
stieg an koronaren Ereignissen weitgehend verhindert wer-
den konnte (Abb. 1). So hatten die aktiven Manner in 82
Jahren 80 % weniger todliche Herzinfarkte als jene, die
korperlich inaktiv waren und noch dazu rauchten. Ein gro-
Rer Teil der protektiven Wirkungen der korperlichen Akti-
vitdt auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen kann dartber erklart
werden, dal’ die klassischen Herz-Kreislauf-Risikofaktoren
abgeschwicht werden.

Ubergewicht und Adipositas

Die Steigerung der korperlichen Aktivitat ist ein bewdhrtes
Mittel, eine Gewichtsreduktion bei Adipositas zu induzie-
ren oder erndhrungsmedizinische Mafnahmen zu unter-
stitzen [8, 9]. Die Gewichtsreduktion durch eine gestei-
gerte korperliche Aktivitat setzt nicht rasch ein [10], ist
aber tber die Zeit ausgepragter und langer anhaltend als
unter einer Erndhrungsumstellung (Abb. 2). Durch das re-
gelmalRige korperliche Training wird besonders das Fettge-
webe abgebaut, wahrend der Abbau der fettfreien Korper-
masse wirkungsvoll verhindert wird [11]. Hierdurch blei-
ben die korperliche Kraft und Leistungsfahigkeit sowie der
Grundumsatz erhalten. Bei einer Reduktionskost ernied-
rigt sich in der Regel der Grundumsatz durch Muskelab-
bau; ein regelmaBiges Ausdauertraining hilft in einem
Zeitraum von 2 Jahren, den Ausgangsgrundumsatz vor der
Gewichtsreduktion wieder aufzubauen (Abb. 3) [12]. Bei
Adipositas sind besonders Aktivitaten geeignet, bei denen
moglichst groBe Muskelpartien eingesetzt werden, wie
Schwimmen, Radfahren, Wandern, Walking, Skilanglauf,
Rudern oder Tanzen. Ballspiele sind nur bedingt geeignet,
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Abbildung 1: Einfluf8 eines regelmaRigen korperlichen Trainings auf den
altersbedingten Anstieg von koronaren Ereignissen. In dieser Untersu-
chung hatten korperlich aktive Manner in 8'2 Jahren 80 % weniger tod-
liche Herzinfarkte als die Ménner, die korperlich inaktiv waren und noch
dazu rauchten (mod. nach [7]).
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Abbildung 3: Veranderungen des Grundumsatzes unter einer energie-
reduzierten Didt Giber 3 Monate und anschlielender Stabilisierungspha-
se ohne muskuldres Training tiber 28 Monaten bzw. mit muskuldrem Trai-
ning tiber 21 Monate (mod. nach [12]).

da die Gelenkbelastungen zum Teil erheblich sind. Trai-
niert werden sollte in einem Belastungsbereich, bei dem
die Trainingsherzfrequenz bei 70-80 % der Herzfrequenz
liegt, die fur den Patienten als Submaximalfrequenz be-
rechnet wurde. Die allgemeine Trainingsdauer sollte zwi-
schen 30 und 60 min liegen und 3-6 x pro Woche stattfin-
den [13]. Insgesamt ist es erforderlich, einen Energiever-
brauch von 2000 Kalorien pro Woche zu erreichen.

Diabetes mellitus

Eine gesteigerte korperliche Aktivitét ist die beste Praventi-
on gegen die Entwicklung eines Typ-2-Diabetes mellitus.
So konnte Helmrich [14] zeigen, dal bei Studenten die
14-Jahres-Inzidenz des Typ-2-Diabetes mellitus eng mit
der korperlichen Aktivitét korreliert und bei aktiven, norm-
gewichtigen Studenten mit einer Wochenleistung Uber
2000 kcal um 75 % niedriger lag als bei inaktiven, adipo-
sen Studenten mit einer wochentlichen Leistung unter 500
kcal (Abb. 4). Dieser protektive Effekt erwies sich unab-
hangig von Alter, Familienanamnese, Hypertonie und Kor-
pergewicht. Ahnliche Ergebnisse wurden auch in der
Physicians Health Study und der Nurses Health Study er-
hoben [15]. Die enge inverse Beziehung zwischen Aktivi-
tat und Inzidenz eines Diabetes mellitus findet sich tber-

Abbildung 2: Vergleich der Kurzzeit- und Langzeitergebnisse einer Reduk-
tionskost (Diédt), eines alleinigen korperlichen Trainings und einer Kom-
bination aus beidem in einer Metaanalyse [10]. Wéhrend der initiale Er-
folg bei der Reduktionskost hoch ist, ist nach einem Jahr durch den
Wiederanstieg des Kérpergewichtes in der Diatgruppe kein Unterschied
mehr zwischen den beiden Behandlungsformen zu beobachten.
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Abbildung 4: Inzidenz eines Typ 2-Diabetes mellitus bei Studenten tber
14 Jahre in Abhangigkeit von der initialen kérperlichen Aktivitat und dem
Korpergewicht. Die Aktivitat wurden in kcal/Woche ermittelt, das Kor-
pergewicht als body mass index berechnet. Adipose, inaktive Studenten
hatten das 4-fache Diabetesrisiko im Vergleich zu normgewichtigen ak-
tiven Studenten (mod. nach [14]).

wiegend bei adiposen Personen unabhingig vom Ge-
schlecht. Die Vorteile der korperlichen Aktivitat sind be-
reits bei einmal wochentlichem Freizeitsport zu beobach-
ten, wie der Osaka Health Survey deutlich darlegte [16].
Das Optimum wird aber sicherlich bei htheren Belastun-
gen um 2000 kcal/Woche erreicht.

Bei Patienten mit klinisch manifestem Diabetes mellitus
wird durch korperliche Aktivitat die Insulinsensitivitat der
Skelettmuskulatur erhoht und dadurch die Stoffwechsel-
lage verbessert [17]. Die Konzentration von GLUT-4 wird
in den Membranen erhoht, die Plasmainsulinspiegel sin-
ken unter korperlicher Arbeit [18]. Unterstiitzt wird diese
positive Entwicklung durch die parallel einsetzende
Gewichtsreduktion mit Abbau des intraabdominalen Fett-
gewebes. Rasch sieht man eine stabilere Blutzuckerein-
stellung und einen Rickgang der erhohten Triglycerid-
spiegel und HbA1-Werte. In der ,Epidemiology of Diabe-
tes Complication Study VII“ konnte aufgezeigt werden,
daR die Diabetiker, die in der Jugend vermehrt korperliche
Aktivititen entfalteten, weniger haufig an einer Neuropa-
thie und einer Nephropathie litten als die Diabetiker, die
keinen Sport betrieben [19]. Die Pravalenz der Retino-
pathie war hingegen von der Anamnese einer gesteigerten
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Aktivitdt in der Vergangenheit unabhéngig. Ahnliche Da-
ten ergab die ,Pittsburgh Study”, deren Ergebnisse eine
verbesserte Prognose fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei
erhohter korperlicher Aktivitat aufwies [20]. Auch in die-
ser Studie blieb die diabetische Retinopathie durch Sport
unbeeinfluft.

Sportliche Betdtigung sollte dem Diabetiker nur empfoh-
len werden, wenn sein Blutdruck eingestellt und eine
eventuelle diabetische proliferative Retinopathie Stadium
[l oder IV ausgeschlossen ist. Eine koronare Herzkrankheit
ist ebenfalls mittels Belastungs-EKG auszuschliefSen.

Bei korperlicher Aktivitat muf der Diabetiker beachten,
dall es bei Insulinmangel und Stress (Katecholaminfrei-
setzung) zu einer Steigerung des Blutzuckers kommen
kann, deshalb ist vor der korperlichen Aktivitdt eine gute
Zuckereinstellung erforderlich [21]. Der Blutzuckerwert
sollte unter 250 mg/dl liegen und eine Ketoazidose ausge-
schlossen sein [13]. Eine Hypoglykdmie nach langerer kor-
perlicher Aktivitdt ist durch friihzeitige Glukosesubstitu-
tion und Therapieanpassung an eine geplante Aktivitdt zu
vermeiden. Dies gilt besonders fiir Patienten, die wegen
einer koronaren Herzkrankheit oder einer Hypertonie ei-
nen nicht-kardioselektiven Betablocker einnehmen, denn
gerade unter der Beta-2-Rezeptorblockade ist die Glukoneo-
genese in der Leber vermindert. Bei Tageswanderungen
oder moderatem Langlauf ist je nach Blutzuckerausgangs-
wert eine Substitution von ca. 3 BE pro Stunde empfehlens-
wert, auch noch einmal nach Beendigung der Aktivitat.
Kurzere heftige Aktivititen (1000 m Schwimmen; 10 km-
Lauf; 20-30 km Radfahren) verlangen haufiger kleine
Mengen an rasch resorbierbaren Kohlenhydraten [21]. Eine
Reduktion der Insulindosis oder eine gesteigerte Glukose-
zufuhr kann wegen der verbesserten Insulinempfind-
lichkeit nach langerer korperlicher Aktivitat im Einzelfall
bis tiber 24 Stunden notwendig werden. Eine regelmafige
und konstante Trainingsaktivitat hat fir den Patienten die
meisten Vorteile und verursacht die geringsten therapeuti-
schen Probleme.

Hypertonie

Bei korperlicher Aktivitat wird kurzfristig der Blutdruck
gesteigert. Dies ist besonders ausgepragt bei allen Leistun-
gen, die mit einer isometrischen Muskelkontraktion (sta-
tisch) einhergehen [13]. Der Blutdruckanstieg ist bei isotoner
Muskelarbeit (dynamisch) wesentlich geringer ausgepragt.
Der Ruheblutdruck wird durch solche kurzen Belastungs-
spitzen nicht erhoht. Vielmehr wird langfristig durch kor-
perliches Training der Blutdruck in Ruhe und unter Bela-
stung gesenkt. Im Vordergrund steht hierbei die Reduktion
der sympathischen Aktivitat (Tab. 1), die direkt am Riick-
gang der Katecholaminkonzentration im Blut unter Bela-
stung gemessen werden kann. Die Beta-2-Adrenozeptoren
der Blutzellen weisen unter Training eine hohere Dichte
auf. Die Vagotonie wird gefordert. Folge dieser Verande-
rungen ist eine Absenkung der Herzfrequenz mit Zunahme
des Herzschlagvolumens durch Erweiterung des enddia-
stolischen linksventrikuldren Volumens und Abnahme des
endsystolischen Volumens des linken Ventrikels. Der peri-
phere Gefallwiderstand wird gesenkt.

Neben den direkten Effekten auf die Physiologie des
kardiovaskuldaren Systems kommen bei Hypertonikern
noch weitere blutdrucksenkende Faktoren hinzu, die den
Effekt des Trainings verstdrken. So fihrt auch die Gewichts-
reduktion, die in der Regel unter regelméRBigem korperli-
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Tabelle 1: Adaptative Reaktionen des Herz-Kreislauf-Systems auf regel-
maRig ausgelibten Ausdauersport

Absenkung der Herzfrequenz

Absenkung des Blutdruckes

Absenkung des myokardialen Sauerstoffverbrauches
Absenkung der sympathischen Aktivitat

Absenkung der Thrombozytenaggregation
Steigerung des Vagotonus

Steigerung des Herzschlagvolumens

Steigerung der Fibrinolyse
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Abbildung 5: Reduktion des koronaren Risikos (Todesfalle pro 10.000
Patientenjahre) einer arteriellen Hypertonie bei Mannern durch kérperli-
che Aktivitat. Der positive EinfluB der korperlichen Aktivitat bleibt auch
bei Hypertonie erhalten. So kommt es dazu, da Normotoniker ohne
Aktivitdt ein hoheres Risiko haben als Hypertoniker, die aktiv sind (mod.
nach [24]).

chem Training auftritt, zu einer weiteren Blutdrucksen-
kung. Ein weiterer positiver Effekt ist im Schwitzen wéah-
rend des Training zu sehen, da hierdurch der Kérper spiir-
bar Kochsalz verliert und so die natriumrestriktive Erndh-
rung unterstiitzt wird. Wie in einer Metaanalyse dokumen-
tiert, kann durch das korperliche Training der Ruheblut-
druck unabhingig von weiteren positiven Effekten wie
Gewichtsabnahme gesenkt werden. Mit einem Training
zwischen 4 bis 8 Monaten konnte im Mittel der Ruhe-
blutdruck um 12 mmHg systolisch und 8 mmHg dia-
stolisch reduziert werden [22, 23]. Der Blutdruckanstieg
unter Belastung wurde nach der Metaanalyse von Fargard
ebenfalls um 11/9 mmHg abgebremst [22]. Die tiberhohte
Mortalitat der Hypertoniker kann durch Sport gesenkt und
den inaktiven Normotonikern angepalit werden (Abb. 5)
[24]. Das Herz-Kreislauf-Training ist nicht in dem Umfang
erforderlich, wie es fur Stoffwechselverdanderungen not-
wendig ist. Hier reicht es schon, wenn pro Woche 3 x 30
min bei ca. 80 % (60-90 %) der submaximalen Herz-
frequenz trainiert wird. Unter korperlicher Aktivitat kommt
es nicht nur zur Blutdrucksenkung bei hypertensiven Pati-
enten, sondern es kann bei normotensiven Personen auch
die Entwicklung einer arteriellen Hypertonie verhindert
werden. So wurde gezeigt, dall nach Korrektur aller ande-
ren Risikofaktoren in einem Kollektiv von korperlich akti-
ven Mannern (iber 6 Jahre die Inzidenz einer arteriellen
Hypertonie um 34 % niedriger lag als bei den Vergleichs-
personen ohne korperliche Aktivitat [6].

Als glinstige Sportart bei Hypertonie (Tab. 2) gelten Laufen
(Walking), Radfahren, Schwimmen und Skilanglauf, wéh-
rend alle Kraftsportarten, alle Wettkampfsportarten, Ski-
abfahrtslauf und Bodybuilding als ungtinstig anzusehen
sind. Golf, Tennis und Kegeln wird wegen kurzfristiger iso-



Tabelle 2: Eignung von verschiedenen Sportarten fir Patienten mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. Gut geeignet sind Sportarten mit gleichméaBigem
dynamischen Bewegungsablauf und Einsatz von groen Muskelpartien.
Schwimmen und Sauna sind bedingt geeignet, da hier ein plotzlicher
Kaltereiz sich negativ auf Blutdruck und Kreislauf auswirken kann. Der
Immersionsdruck des Wassers ist fiir herzinsuffiziente Patienten kritisch
anzusehen. Ungeeignet sind alle Sportarten mit tiberwiegender statischer
Belastung sowie Wettkampf- und Kraftsportarten.

Gut geeignet Bedingt geeignet Schlecht geeignet

Laufen Schwimmen Leichtathletik
Skilanglauf Sauna Badminton/Squash
Radfahren Eishockey
Volleyball FufSball
Kampfsportarten
Kraftsportarten

Sportkegeln

metrischer Belastungsspitzen als kritisch angesehen. Ein
Kiltereiz ist zu vermeiden, da er zu massiven akuten
Blutdruckanstiegen fuihrt. Dies gilt fir Schwimmen im kal-
ten Wasser und den kalten Guls oder das Tauchbecken
nach der Sauna.

Der normale Hypertoniker braucht keine Angst zu haben,
dal er durch den Sport Schaden nimmt, wenn sein Blut-
druck in Ruhe und unter Belastung gut eingestellt ist. Im
Gesundheitssport wird die Belastbarkeit durch Anti-
hypertensiva der 1. Wahl nicht verschlechtert. Gut einge-
stellt bedeutet, daf der Ruheblutdruck sicher unter 140/90
mmHg bei dlteren und unter 130/85 mmHg bei jlingeren
Patienten zu messen ist. Unter Belastung kann der Blut-
druck nach drei einfachen Regeln beurteilt werden:

1. Nach Franz [25] gilt als normal, wenn der Blutdruck
bei 100 Watt unter 200/100 mmHg bei unter 50jéhri-
gen liegt. Pro weiterem Dezennium konnen systolisch
10 und diastolisch 5 mmHg dazugerechnet werden.

2. Nach Rost [13] errechnet sich die systolische Blut-
druckgrenze unter Belastung nach einer vereinfachten
Formel 147 mmHg + 1/3 Watt + 1/3 Alter, oder

3. noch einfacher nach Kindermann und Rost [13]:
systolischer Blutdruck unter 200 mmHg bei der Ziel-
belastung von 200 — Alter.

Trotzdem gilt fur Hypertoniker eine besondere Kontrolle,
da sie bei den Todesfallen mit fast 30 % Uberreprasentiert
sind. Gefdhrdet sind nach heutigem Kenntnisstand tber-
wiegend dltere Patienten mit koronarer Herzkrankheit und
besonders jiingere Patienten mit obstruktiver Kardiomyo-
pathie. Von allen nicht traumatisch bedingten Todesfallen
bei dlteren Sportlern steht die koronare Herzkrankheit mit
80 % der Félle einsam an der Spitze. Bei jlingeren Sport-
lern ist in tiber 36 % der Todesfdlle die hypertrophe, ob-
struktive Kardiomyopathie hauptverantwortlich [26]. Be-
trachtet man das Alter der Patienten [6], so sind die Patien-
ten im mittleren Alter (35-49 Jahre) besonders gefahrdet
(3,6-fache Ubersterblichkeit bei 1 Todesfall pro 8300
Sportler). Mit zunehmendem Alter und Trainingserfahrung
geht die Ubersterblichkeit wieder deutlich zuriick (1,5-
fach; 1 Todesfall auf 12.000 Sportler). Diese beiden kardialen
Veranderungen sollten vor einer intensiveren Trainings-
phase mit Belastungs-EKG und Echokardiographie ausge-
schlossen werden.

Rauchen

Eine Steigerung der korperlichen Aktivitat hilft in der Pha-
se der Nikotinentwohnung. Patienten, die nach einem
Herzinfarkt weiter rauchen, berichten, dals sie unter kor-
perlichem Training 50 % weniger Zigaretten konsumieren
[27]. Bei Patienten, die das Rauchen einstellen, tragt der
Sport dazu bei, die Gewichtszunahme nach dem Nikotin-
stop zu reduzieren oder gar ganz zu verhindern.

Interessant ist die Tatsache, daR bei weiter bestehendem
Nikotinkonsum die Vorteile einer gesteigerten korperli-
chen Aktivitat fur den Patienten erhalten bleiben. Denn
durch regelméaBiges Ausdauertraining wird die erhohte
kardiovaskuldre Mortalitdt eines Rauchers ebenso redu-
ziert wie die eines Nichtrauchers [7, 24]. Einen Freibrief
fur das Rauchen stellt die sportliche Aktivitat allerdings
nicht dar, da das Malignom-Risiko unverandert bestehen
bleibt und das Herz-Kreislauf-Risiko immer noch deutlich
uber dem der sporttreibenden Nichtraucher angesiedelt
ist.

Fettstoffwechsel

Unter korperlicher Aktivitat kommt es zu einem Abfall der
Triglyzeride mit einem parallelen Anstieg des HDL-Chole-
sterins, besonders der HDL2a-Fraktion [28]. Das LDL-
Cholesterin sinkt nur gering ab, so dall das Gesamt-
cholesterin meist unverandert bleibt. Ausdauertrainierte
haben ein glinstigeres Profil der Lipoproteine und Apolipo-
proteine als Gemischttrainierte und diese wiederum ha-
ben glinstigere Werte als Untrainierte [29]. Die Leistungs-
schwelle, ab der ein Anstieg des HDL-Cholesterins beob-
achtet wird, liegt im Bereich von 1200 bis 1600 kcal pro
Woche. Den grofiten Erfolg weisen dltere Manner mit
niedrigen HDL-Ausgangswerten auf.

Fur ein erfolgreiches Training reicht es aus, 3-5 x in der
Woche fiir ca. 30-45 min aktiv zu sein. Zusatzlich zur
HDL-Stimulation bedingt ein solches Training eine Verbes-
serung des Verteilungsmusters der LDL-Subfraktionen: Die
atherogenen LDL5- und LDL6-Subfraktionen werden redu-
ziert. Durch das regelmaRige Training steigt die Lebenser-
wartung der betroffenen Patienten an [24, 30].
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