
Following the definition of „sports medicine“, description of the devel-

opment of sports medical devices which have gained importance in car-

diology will be presented. The clinical routine use of bicycle ergometers,

ergometric measurement of blood pressure, ergometric ECG-check, de-

velopment of the determination of physical performance and load ca-

pacity using submaximal exercise loads and aerobic-anaerobic thres-

holds, performance parameters and the development of ergometers will

be shown. The results of sports medical investigations have conse-

quently influenced cardiological diagnostics, prevention, therapy and

rehabilitation. The impact of lack of exercise as well as of minimal train-

ing programs on prevention and rehabilitation are mentioned as well as

the introduction of exercise groups for cardiac patients.
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Nach der Definition des Begriffes Sportmedizin folgt die Darstellung der

apparativen sportmedizinischen Entwicklung von kardiologischer Be-

deutung. Die klinische Routinebenutzung des Fahrradergometers, die er-

gometrische Blutdruckmessung, die ergometrische EKG-Untersuchung,

die Entwicklung von Leistungs- und Belastbarkeitsbestimmungen durch

submaximale Belastungen über aerob-anaerobe Schwellen, Leistungs-

parameter und Ergometerentwicklungen werden beschrieben. Ergebnis-

se sportmedizinischer Forschungen fanden dementsprechend Berück-

sichtigung in der kardiologischen Diagnostik, Prävention, Therapie und

Rehabilitation. Auswirkungen von Bewegungsmangel einerseits, von

Minimal-Trainingsprogrammen andererseits im Hinblick auf die

Prävention und Rehabilitation werden ebenso erwähnt wie die Ein-

führung ambulanter koronarer Trainingsgruppen.

Schlüsselwörter: apparative sportmedizinische Entwicklungen, Bewe-

gungsmangel, Trainingsprogramme, epidemiologi-
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Laktat

Zusammenfassung

Aus Anlass der Gründung des Instituts für Kreislauffor-
schung und Sportmedizin 1958 in Köln erfolgte die interna-
tional erstmalige Definition des Fachgebietes Sportmedizin.
Sie lautete: Sportmedizin beinhaltet diejenige theoretische
und praktische Medizin, welche den Einflusss von Bewe-
gung, Training und Sport sowie den von Bewegungsmangel
auf den gesunden und kranken Menschen jeder Altersstufe
untersucht, um die Befunde der Prävention, Therapie und
Rehabilitation sowie dem Sporttreibenden dienlich zu ma-
chen (Hollmann). Diese Erklärung wurde 1977 von dem
Weltverband für Sportmedizin (FIMS) anlässlich einer Ta-
gung in Tokio offiziell übernommen (34).

Damit ist Sportmedizin identisch mit Maßnahmen zur
Funktions- und Leistungsdiagnostik, Prävention, Bewe-
gungstherapie und Rehabilitation mittels körperlichem Trai-
ning.

Definition des Fachgebietes
Sportmedizin

Eine der wichtigsten kardiologischen Maßnahmen ist die
Frühdiagnose einer ungenügenden körperlichen Belastbar-
keit (Arbeitsinsuffizienz). Hierzu bedarf es einer exakt do-
sierbaren, jederzeit präzise reproduzierbaren Untersu-
chungstechnik. Sie wurde in Form der Spiroergometrie 1929
von Knipping und Brauer in Hamburg entwickelt (52). Die
apparative Technik war damals jedoch nicht in der Lage, wis-
senschaftlichen Ansprüchen genügende Apparaturen herzu-
stellen. Das gelang erstmals 1949. Mit einer Spirographen-
anlage der Firma Dargatz, Hamburg, konnten zuverlässig der
Gasstoffwechsel und die Atmung kontinuierlich bis zu ca.
3500 ml O2-Aufnahme/min registriert werden. Nachfolgen-
de technische Verbesserungen gestatteten 1953 die Entwick-
lung einer Apparatur, welche maximale Sauerstoffaufnah-

Apparativ-methodische 
sportmedizinische Entwicklungen von
kardiologischer Bedeutung
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mewerte von 5000 ml/min zuverlässig messen ließ. Durch ei-
gene weitere Verbesserungen konnten 1954 bereits Maxi-
malwerte um 6000 ml/min erreicht werden, womit auch
weltbeste Hochleistungssportler in Ausdauersportarten nun-
mehr im Grenzbereich ihrer kardiopulmonalen Leistungs-
fähigkeit beurteilt werden konnten (28).

Knipping und seine Schule in Köln benutzten für die
Spiroergometrie ein Wirbelstrom-Drehkurbelergometer mit
weit ausholender Drehkurbelarbeit im Stehen. Damit waren
übliche Blutdruckmessungen während dosierter Arbeit un-
möglich. Wir ersetzten daher 1954 in der Medizinischen Uni-
versitätsklinik Köln das Drehkurbelergometer durch ein
Fahrradergometer (nach E.A. Müller, Zentralwerkstatt Göt-
tingen). Nach Angaben des Max-Planck-Instituts für Ar-
beitsphysiologie in Dortmund existierten damals 14
Fahrradergometer in Deutschland, von denen sich 8 im Max-
Planck-Institut befanden. Sie wurden ausschließlich für For-
schung, nicht für Patientenuntersuchungen eingesetzt. In
Ländern wie in den USA waren Fahrradergometer für Pati-
entenuntersuchungen nicht bekannt. Die Kettengeräusche
unseres Fahrradergometers übertrugen sich jedoch so stark
auf den Organismus, dass eine Blutdruckmessung nach Ri-
va-Rocci mittels Stethoskop nicht möglich war. Deshalb
konstruierte uns unser technischer Mitarbeiter Sander die
auch international erste halbautomatische Blutdruckmess-
anlage mit Mikrophon in der Ellenbeuge, drei hintereinander
geschalteten Membranpumpen zum Aufpumpen und Luftab-
saugen mit optischer und akustischer Anzeige von systoli-
schem und diastolischem Wert (28, 36). Auf der elektroni-
schen Weltausstellung für Medizin im Jahr 1960 in New York
war dieses die einzige, mittlerweile von der Firma Elag in
Köln serienmäßig hergestellte Apparatur dieser Art. Aus ihr
entwickelten sich die Blutdruckmessgeräte zur Eigenmes-
sung durch den Patienten, was wir ab Anfang der 60er Jah-
re wegen des „Weißkitteleffekts“ forcierten, z.T. gegen den
Widerstand verschiedener Ärztegruppen wegen „Eingriffs in
ärztliche Aufgaben“.

Nunmehr konnte der Begriff „Arbeits- oder Belastungs-
hypertonie“ geprägt bzw. auf eine messbare Grundlage ge-
stellt werden. Darüber hinaus bot die Fahrradergometrie als
solche die Möglichkeiten zu Druckmessungen in den ver-
schiedensten Herz- und Gefäßabschnitten während körperli-
cher Arbeit. In unserem Kölner Arbeitskreis erfolgte dies vor
allem durch die Mitarbeit des Nobelpreisträgers von 1956,
Werner Forßmann, der 1929 in Eigenversuchen die Herzka-
theterung durchgeführt hatte (52). In der Medizinischen Uni-
versitätsklinik Freiburg bedienten sich die Sportärzte Rein-
dell und Mitarbeiter dieser Methode (74). Roskamm formu-
lierte auf dieser Basis exakte Kriterien zur Beurteilung einer
Belastungsinsuffizienz des Herzens (77). Es waren also sport-
medizinische Arbeitsgruppen in kardiologischer Tätigkeit,
die diese Fortschritte entwickelten.

Bei der Einführung der fahrradergometergestützten Ergo-
metrie in die Medizinische Universitätsklinik Köln 1954 war
der damalige Leibarzt von Präsident Eisenhower für einige
Wochen als Gast dort tätig, Pauli D. White. Als Vorsitzender
verschiedener amerikanischer kardiologischer Organisatio-

nen machte er dann die fahrradergometrische Untersuchung
in den USA populär, wo man sich bisher dominierend des
Master-Tests (Kisten-Besteigungstest) oder - selten - der
Quinton-Laufbänder bedient hatte.

So konnten später von sportmedizinischer Seite Norm-
werte für das Verhalten des unblutig gemessenen systoli-
schen Blutdrucks bei ansteigender Fahrradergometerbela-
stung für die verschiedenen Lebensdezennien erarbeitet wer-
den (15, 16, 26).

Auf der Basis dieser Entwicklungen beschrieb Franz (15,
16) die prädiktive Bedeutung von ergometrischen Blut-
druckmessungen für die Diagnose einer späteren Ruhe-Hy-
pertonie.

Reindell et al. (73, 74) setzten die röntgenologisch in zwei
Ebenen an der liegenden Person ermittelten Herzvolumina in
Beziehung zum maximalen Sauerstoffpuls, eine Methode zur
Beurteilung physiologischer oder pathologischer Beziehun-
gen zwischen Herzgröße und Herzleistungsfähigkeit (Herz-
volumenäquivalentwert oder Hervolumenvolumenleistungs-
quotient). Der Sauerstoffpuls (Sauerstoffaufnahme in ml di-
vidiert durch die Pulsfrequenz in derselben Minute) beträgt
bei männlichen Normalpersonen im dritten Lebensjahrzehnt
maximal 15 ml, bei Frauen 10 ml. Bei ausdauertrainierten
Leistungssportlern steigt er auf 20-30 ml an. Für die Beur-
teilung des myokardialen Funktionszustandes werden Herz-
größe und maximaler O2-Puls in Beziehung gesetzt. Nimmt
die Herzgröße durch körperliches Training zu, steigt physio-
logischerweise auch der maximale O2-Puls und dementspre-
chend die Leistungsfähigkeit an. Ist die Größenzunahme des
Herzvolumens adäquat der Größenzunahme des maximalen
O2-Pulses, liegen physiologische Bedingungen vor. Normal-
werte des Herzvolumenleistungsquotienten betragen zwi-
schen 40 und 60, bei ausdauertrainierten Sportlern oft unter
50 oder sogar unter 40. Ein Missverhältnis zwischen Herz-
größe und maximalem O2-Puls weist auf eine gestörte Herz-
funktion hin (1974). Bei einem Herzvolumenleistungsquoti-
enten über 70 besteht bei Männern und Frauen aller Alter-
sklassen durchweg der Verdacht auf eine beginnende
Myokardinsuffizienz.

Ende der 50er Jahre entwickelten sportmedizinische
Gruppen in USA, Schweden und Deutschland die ergometri-
sche EKG-Untersuchung. Nun wurde es erstmals möglich,
Durchblutungsstörungen des Herzens per EKG bei körperli-
cher Arbeit diagnostizieren zu können. Diese dominierend an
das Fahrradergometer gekoppelte Untersuchungsmethode
verbreitete sich in wenigen Jahren weltweit, heute eine Stan-
dardmethode für die Kardiologie (13, 75, 76, 77, 81).

1959 berichtete Hollmann über die Ermittlung einer ven-
tilatorischen und einer Laktatschwelle (Punkt des optimalen
Wirkungsgrades der Atmung, PoW, und O2-Ausdauergrenze;
29, 30, 31). Bis dahin stand zur objektiven Beurteilung der
kardiopulmonalen Leistungsfähigkeit als Parameter nur die
Bestimmung der maximalen O2-Aufnahme zur Verfügung.
Sie war jedoch durch zwei Nachteile gekennzeichnet, einer-
seits die Abhängigkeit von der Motivation des Patienten, an-
dererseits die potentielle Gefährdungsmöglichkeit des Pati-
enten durch eine hohe Belastungsintensität bei Vorliegen ei-



192 DEUTSCHE ZEITSCHRIFT FÜR SPORTMEDIZIN Jahrgang 52, Nr. 6 (2001)

Übersichten Leistungen der Sportmedizin für die Kardiologie

ner organischen Herzerkrankung. Nunmehr konnte objektiv
ohne eine Abhängigkeit von der Motivation und ohne die
Notwendigkeit hoher Belastungsintensitäten das kardiopul-
monale Leistungsvermögen beurteilt werden. So kann z.B. in
der rehabilitativen Kardiologie die Belastung über diese sub-
maximalen Parameter zuverlässig gesteuert werden. Das hat
vor allem für Patienten mit krankhaft oder medikamentös
veränderter Herzfrequenz eine Bedeutung. – Während das
Grundprinzip des Schwellengedankens unverändert blieb,
konnten weiterführende Arbeiten von sportmedizinischer
Seite (9, 18, 22, 23, 24, 25, 27, 40, 43, 47, 48, 50, 51, 60, 61,
97, 98) die kardiologische und sportartspezifische Leistungs-
diagnostik bereichern.

Im Jahre 1962 entwickelte der Schwede Bergström in
Stockholm die Nadelbiopsie der Skelettmuskulatur (5). Nun-
mehr konnten ohne nennenswerte Beeinträchtigung für den
Untersuchten lokale Stoffwechselvorgänge in Ruhe und
nach körperlicher Arbeit sowie vor und nach Training in der
Skelettmuskulatur untersucht werden. Auch Bergström ist
ein Sportmediziner, der die Methodik primär zur Verbesse-
rung von energetischen Grundlagen bei Arbeit und Training
erdachte. Alle kardiologischen metabolischen Gesichtspunk-
te profitierten hiervon. Das gilt vor allem auch für die Be-
ziehungen zwischen Herzfunktion, arterio-venöser O2-Diffe-
renz, Qualität der eingesetzten Skelettmuskelfasern (z.B.
langsame oder schnelle und deren prozentuale Zusammen-
setzung) sowie Kapillarisierung der Skelettmuskulatur (83,
84, 88).

Die Anwendung radioaktiver Isotope während Ergome-
terarbeit, heute eine kardiologische Routinemethode, wurde
erstmals von sportmedizinischer Seite in den 50er Jahren zur
Bestimmung der zirkulierenden Blutmenge eingesetzt (93), 

Sportärzte waren die ersten, welche die Echokardiogra-
phie zur Beurteilung der Funktionsweise und morphologi-
scher Strukturen des Sportherzens einsetzten (87). So ließ
sich mit dem eindimensionalen Echokardiogramm beim ver-
größerten Sportherzen eine Größenzunahme beider Herz-
kammern und des linken Vorhofs nachweisen, ebenso eine
geringe Zunahme der absoluten Wanddicke des Septums und
der Hinterwand des linken Ventrikels. In Relation zum Kör-
pergewicht lässt sich eine Massenzunahme des linken Ven-
trikels zwischen 50 % und 75 % nachweisen. Daraus errech-
net sich für den linken Ventrikel ein maximales physiologi-
sches Myokardgewicht von 3,5 g/kg (Normalwert 2,1 g/kg).
Ein „relatives kritisches Herzgewicht“ kann in einem Bereich
von 7 g/kg Körpergewicht angenommen werden (10). Sport-
medizinische Untersuchungen sicherten auch den physiolo-
gischen Charakter des Sportherzens (73, 78, 79, 80, 82).

Die Ergometerentwicklung selbst ging ab den 50er Jahren
des 20. Jahrhunderts vielfältige Wege. Die Sportmedizin ent-
warf zahlreiche sportarttypische Ergometer (z.B. Ruderergo-
meter, Kajakergometer, neue Formen von Dreh- und Tret-
kurbelarbeit im Liegen und Stehen, Verbesserungen von
Laufbandapparaturen, u.a.). 1972 trat die US-amerikanische
Autofirma Chrysler (Detroit) an uns heran mit der Bitte, mit
ihrer finanziellen Unterstützung ein Fahrradergometer zu
entwickeln, welches keine äußere Ähnlichkeit mit einem

Fahrrad mehr aufweisen sollte, ferner voll elektronisiert und
computerisiert sein sollte. Im Zuge einer zweijährigen Ent-
wicklungsarbeit konnten wir bis 1974 ein solches Gerät fer-
tigstellen. Es wurde von Chrysler an die Firma Keiper (Kai-
serslautern) weitergegeben (Bezeichnung „Dynavit“, 34).
Dieses Gerät stellte den Startschuss dar für viele ähnliche Er-
gometerapparaturen im Laufe der nachfolgenden Jahre.

Mit den unterschiedlichen Ergometertypen verband sich
die Entwicklung ergometerspezifischer Untersuchungsver-
fahren mit unterschiedlichen Untersuchungszielen. Das galt
insbesondere für Untersuchungsprotokolle für Fahrradergo-
meterarbeit einerseits, Laufbandbelastung andererseits. Die
erhobenen Befunde dienten besonders der Kardiologie.

Die gesundheitliche positive oder negative Bedeutung von
mehrtägiger oder mehrwöchiger Bettruhe wurde vor allem
sportmedizinisch in den 50er und 60er Jahren untersucht.
Schon eine einwöchige absolute Bettruhe bewirkte hochsig-
nifikante Verringerungen der kardiopulmonalen Leistungs-
fähigkeit, der Herzgröße, des Blutvolumens, einen Anstieg
des Pulsfrequenz-systolischer Blutdruck-Produktes auf ge-
gebenen Belastungsstufen als Ausdruck eines vergrößerten
myokardialen O2-Bedarfs, ein in Relation zur Belastungsin-
tensität deutlich gesteigertes Atemminutenvolumen, ver-
bunden mit einem erhöhten Atemäquivalentwert als Aus-
druck einer verschlechterten Leistungsökonomie und verrin-
gerten Leistungsfähigkeit (32). Gleichzeitig begann der
Kalziumspiegel im Blut durch einen Entkalzifizierungspro-
zess in den Knochen anzusteigen mit logischerweise erhöh-
ter Gefahr von Nierensteinbildungen. Heutige sogenannte
Risikofaktoren des Blutes nahmen zu (84).

Neben der Hämodynamik zeigte sich auch die metaboli-
sche Regulation durch Bewegungsarmut verändert. 1963 be-
obachteten wir an 19, mehrwöchig inaktiviert gewesenen or-
thopädischen Patienten eine pathologische Kurvenverlaufs-
form beim Staub-Traugott-Zuckerbelastungstest. Der Befund
normalisierte sich nach 2-4wöchiger mäßiger Bewe-
gungstherapie. Da damals die Zusammenhänge zwischen
Rezeptorenzahl und –sensitivität sowie Insulinproduktion
bei körperlichem Training noch nicht erarbeitet waren,
konnten wir für unsere Beobachtungen keine pathophysio-
logische Erklärung abgeben (32).

Ende der 60er und Anfang der 70er Jahre ergänzten sport-
medizinische Untersuchungen mittels Nadelbiopsien der
Skelettmuskulatur das Wissen um die unterschiedlichen
Muskelfaserkategorien hinsichtlich ihrer Beeinflussung
durch Bewegungsmangel einerseits, qualitativ und quantita-
tiv unterschiedlichem Training andererseits. Bestimmungen
des Mitochondrienvolumens, der Enzymaktivitäten und der
Kapillarisierung vor und nach Training rundeten von sport-

Sportmedizinische Untersuchungen
zum Bewegungsmangel sowie von
Minimal-Trainingsprogrammen und
ihr kardiologischer Bezug
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medizinischer Seite das kardiologisch wichtige Wissensbild
ab (83, 84, 88). Ergänzt wurden diese Befunde durch sport-
medizinische Mitteilungen über die Effekte von Bewegungs-
mangel einerseits, aerobem Training andererseits auf Details
des Lipidstoffwechsels wie LDL- und HDL-Cholesterin (2, 3,
14, 44, 45, 46).

Nach der experimentell fundierten Sicherstellung des aus
kardiologischer Sicht gesundheitlich negativen Einflusses
von Bettruhe und Bewegungsmangel erfolgten von sportme-
dizinischer Seite Untersuchungen zur Frage der Eignung der
häufigsten Sportarten für präventive und rehabilitative
Zwecke auf dem Herz-Kreislauf-Sektor. Als effektiv für den
Herz-Kreislauf-Bereich erwies sich aerobes dynamisches
Ausdauertraining im Gegensatz zu statischem Krafttraining.
Systematisch erfolgten experimentelle Untersuchungen zur
Trainingsdosis (Intensität, Dauer, Häufigkeit) für ein präven-
tives und rehabilitatives kardiologisches Training. Dabei
konnte u.a. gezeigt werden, daß bei untrainiert gewesenen
Personen schon eine täglich 10minütige Belastung mit 60-70
% der individuellen Leistungsfähigkeit ausreicht, um
präventiv bzw. therapeutisch wünschenswerte Adaptationen
zu erreichen (35). Allerdings war zum Zeitpunkt dieser Un-
tersuchungen die Existenz der Differenzierung zwischen
LDL-Cholesterin und HDL-Cholesterin noch nicht bekannt.
Darum wurden die sportmedizinisch-kardiologischen Emp-
fehlungen zur Trainingsdurchführung in den 70er Jahren
den neuen metabolischen Erkenntnissen angepasst, indem
wir die notwendige Belastungsdauer auf mindestens 20-30
min verlängerten. So lernte man im Verlaufe der 60er Jahre
mehr und mehr, körperliches Training wie die Wahl eines
Medikaments hinsichtlich Auswahl, Dosis und Zeitpunkt der
Verabfolgung zu handhaben.

Bis Ende der 60er Jahre bestand die international übliche
Standardtherapie beim Patienten nach Herzinfarkt in einer
4-6wöchigen, absoluten Bettruhe. Der Patient war „wie ein
rohes Ei“ zu behandeln. Die erwähnten sportmedizinischen
Forschungsergebnisse über die gesundheitlich bedenklichen
Auswirkungen von absoluter Bettruhe (inklusive Thrombo-
se- und Emboliegefahr) auf der einen Seite, die gesundheit-
lich positiven Adaptationen durch ein aerobes dynamisches
Ausdauertraining auf der anderen Seite bewirkten ein
langsames Umdenken in der Kardiologie. Wesentliche Trai-
ningsbegründungen schon 1965 lauteten: Umstellung vom
Sympathikotonus auf einen Vagotonus, Verminderung der
Herzschlagfrequenz, damit Senkung des myokardialen O2-
Bedarfs, Verlängerung der Diastolendauer mit entsprechend
verbesserter Myokarddurchblutung, Verringerung des Ar-
beitsblutdrucks auf gegebenen Belastungsstufen, Reduzie-
rung des Katecholamingehalts im Herzmuskel, verbesserte
Vaskularisierung, Förderung eines Kollateralkreislaufs, posi-
tive Beeinflussung der Blutgerinnungsverhältnisse bei Ar-
beit, Senkung des Cholesterinspiegels (32).

Auch erste epidemiologische Befunde zur kardiologischen
Bedeutung eines Ausdauertrainings erschienen von sport-
medizinischer Seite in den 50er und 60er Jahren (66, 67). Es
ergab sich eine signifikant geringere Sterblichkeit an koro-
narer Herzkrankheit unter aktiven als unter körperlich inak-

tiven Personen. Allerdings kritisierte man einen Teil dieser
Studien wegen methodischer Unzulänglichkeiten

Aufgrund dieser experimentellen und epidemiologischen
Befundlage stellte der Weltkongress für Sportmedizin in
Hannover 1966 eine siebenköpfige Expertengruppe aus fünf
Nationen zusammen: Král (CSSR, Vorsitzender), Gottheiner
(Israel), Hollmann (Deutschland), Ikai (Japan), Letunov (So-
wjetunion), Raab (USA) und Wolffe (USA). Die Kommission
wandte sich mit einem Schreiben an die WHO in Genf mit
der Bitte um Überprüfung der Richtigkeit einer mehrwöchi-
gen, absoluten Bettruhe im Zustand nach Herzinfarkt im
Vergleich gegenüber Frühmobilisation und Bewegungsthe-
rapie. Dieses war der Auftakt zur vermutlich größten Thera-
pierevolution in der Kardiologie des 20. Jahrhunderts.

Eine weitere kardiologische Konsequenz therapeutischer
Art, ausgelöst durch die Sportmedizin, betraf die ärztlichen
Maßnahmen in Kurorten und Kurbädern. Bereits 1953 hatte
der Sportarzt Beckmann (Ohlstadt) gymnastische und Wan-
derübungen für Patienten mit vegetativen Herzfunktions-
störungen aufgenommen (1). Auf sportmedizinisches Drän-
gen hin wurden kardiologische Rehabilitationskliniken ein-
gerichtet, deren Chefärzte meistens sportmedizinischen
Zentren entstammten.

Ein weiterer entscheidender sportmedizinischer Schritt
im kardiologischen Sinne war die Einführung ambulanter
koronarer Trainingsgruppen. Der Internist und Sportarzt
Hartmann in Schorndorf gründete 1965 die erste ambu-
lante Herztrainingsgruppe (21). Ihr folgte 1970 das soge-
nannte flächendeckende Hamburger Modell (12, 53, 54),
dem sich ab 1974 mehrere unterschiedlich strukturierte
Modelle anschlossen (Köln, Freiburg u.a.; 4, 6, 40, 41, 44).
In Voruntersuchungen experimenteller Art an jahre- bis
jahrzehntelang untrainiert gewesenen männlichen Perso-
nen des 55.-70. Lebensjahres ermittelten wir Anfang der
70er Jahre die qualitativ und quantitativ gleiche Trainier-
barkeit des älteren Menschen im Vergleich zum jungen. Die
innerhalb von 8-10 Wochen erreichten, hochsignifikanten
kardiopulmonalen und metabolischen Funktionsverbesse-
rungen ließen sich später auch bei Patienten im Zustand
nach Herzinfarkt nachweisen. Die guten Erfolge ermunter-
ten verschiedene sportmedizinische Zentren zum Ausbau
der Übungs- und Trainingsgruppen zunächst in Richtung
Hypertoniker, Diabetiker und Adipöse, später auch Myo-
kardinsuffiziente, Herzklappenoperierte und Patienten
nach Bypassoperationen sowie nach koronaren Dilatatio-
nen einbeziehend. Die endgültige Erweiterung betraf Pati-
enten mit Diagnosen aus den verschiedensten medizini-
schen Fachgebieten, betreffend Organe wie Lunge, Leber,
Nieren oder auch neuerdings Gehirn (Einzelheiten in 34).
Auch die praktische Vorgehensweise (aerobes Training,
Dauer- und Intervallmethode, Krafttraining, koordinative
Übungen, Belastungshäufigkeit, -intensität und –dauer)
sowie die Abgrenzung zu Indikationen und Kontraindika-
tionen erarbeitete maßgeblich die Sportmedizin (11, 16, 17,
19, 20, 37, 38, 44, 45, 49, 50, 51, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 63,
64, 65, 68, 71, 72, 73, 75, 76, 82, 83, 84, 85, 89, 90, 91, 92,
94, 95, 97, 98, 99).
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Experimentell erhobene Befunde können gegebenenfalls
anekdotischer Natur sein. Darum sind prospektive und ran-
domisierte epidemiologische Studien erforderlich, um die im
Labor erarbeiteten Befunde an größeren Bevölkerungskrei-
sen auf ihre Richtigkeit zu überprüfen. Hier waren es vor al-
lem US-amerikanische, englische, schwedische und finni-
sche Sportmediziner, welche derartige epidemiologische Un-
tersuchungen durchführten. Die wesentlichsten dieser
Befunde lauten: Bewegungsmangel ist als Risikofaktor min-
destens genauso bedeutend wie das Zigarettenrauchen. Dem-
entsprechend wurde auch auf einer gemeinsamen Tagung
von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und dem Welt-
verband für Sportmedizin (FIMS) in Deutschland 1994 Be-
wegungsmangel an die Spitze aller Risikofaktoren gestellt
(33).

Das Risiko der Herzinfarktentstehung jenseits des 40. Le-
bensjahres sinkt um 40-50 % bei mehrfach wöchentlich
durchgeführten aeroben dynamischen Aktivitäten, die einen
wöchentlichen kalorischen Mehrumsatz von ca. 2000 kcal
bedingen (7, 8, 69, 70).

In einer finnischen Zwillingsstudie – also Personen glei-
chen Erbguts – wurde zwischen dem 25. und 64. Lebensjahr
eine Reduzierung von kardialen Ereignissen um 43 % be-
obachtet, wenn mehr als sechs Mal pro Monat Sport getrie-
ben wurde. Bei weniger als sechs Mal pro Monat, aber mehr
als drei Mal pro Monat ergab sich eine um 29 % günstige-
re Quote (42, 96). In einer anderen US-amerikanischen Stu-
die ermittelte man den Einfluss körperlicher Aktivität bei
72.488 Krankenschwestern im Alter von 40-65 Jahren in
einem Zeitraum von acht Jahren. Regelmäßiges Walking re-
duzierte Herz-Kreislaufereignisse um 37 %, Aerobics um 36
%. Wurde ein tägliches Zwei-Meilen-Walking absolviert 
(= 3,2 km), sank bei 707 kontrollierten gesunden männli-
chen Nichtrauchern die Gesamt-Mortalitätsquote um ca. 50
%. Ein darüber hinaus gehender Aktivitätsgrad ließ nur
noch einen geringen zusätzlichen gesundheitlichen Effekt
erkennen (7) Ähnliche Daten erarbeiteten Lee et al. (55) für
Frauen.

Die Lebenserwartung z.B. eines körperlich aktiven
70jährigen im Vergleich zu einem gleichaltrigen körperlich
Inaktiven fiel bis über das 90. Lebensjahr signifikant höher
aus (69, 86). Zahlreiche weitere Studien stimmten inhaltlich
mit den genannten Resultaten überein.

Diese zwangsweise lückenhafte Darstellung lässt erken-
nen, dass die Sportmedizin wesentliche Beiträge zur Ent-
wicklung der Kardiologie liefern konnte.
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