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Zusammenfassung

Summary

Chronische kardiale Funktionsdefizite haben sekundire Veranderungen
am arteriellen GefaBsystem und an der peripheren Skelettmuskulatur zur
Folge, welche die allgemeine korperliche Belastbarkeit zusitzlich ein-
schrianken. Ausdauerorientierte, korperliche Mehraktivititen bzw. ein re-
gelméBiges muskuléres Training mit einem Energiemehrumsatz von min-
destens 1000 kcal/Woche bieten neben einer ausreichenden medika-
ment6sen Behandlung nutzvolle therapeutische Optionen zur positiven
Beeinflussung von atherogenen Risikofaktoren und zur Verbesserung der
korperlichen Belastbarkeit bei Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankun-
gen. RegelmiBige, drztlich kontrollierte Belastungsuntersuchungen stellen
eine wesentliche Voraussetzung dar, um eine potentielle Krankheitspro-
gression frithzeitig zu erfassen und die maximal vertretbare symptomli-
mitierte Belastbarkeit dem individuellen Krankheitsverlauf anzupassen.
In der tdglichen Praxis hat sich eine stufenformige Fahrradergometrie be-
wihrt. Die optimale Trainingsherzfrequenz kann auf der Grundlage der
Herzfrequenzreservey nach der Karvonen-Methode ermittelt werden. Ein
additives Krafttraining aller grofen Muskelgruppen mit einer Intensitét
von 30 - 40% der 1-Repetitionsmaximum (1RM) sollte Patienten mit
leichten bis mittleren Stadien einer kardiovaskuldren Erkrankung vorbe-
halten werden.

In einzelnen Abschnitten werden aktuelle Konzepte zur Belastungssteue-
rung von regelmiBigen korperlichen Aktivititen und muskuldrem Trai-
ning bei arteriellem Bluthochdruck, einer koronaren Herzkrankheit, einer
peripheren arteriellen VerschluBkrankheit sowie bei einer chronischen
Herzinsuffizienz aufgezeigt.

Schliisselworter: Sekundérpriavention, Rehabilitation, Trainingsthera-
pie, Arterielle Hypertonie, Koronare Herzkrankheit, Periphere arterielle
Verschlusskrankheit, Herzinsuffizienz

Einleitung

In der Therapie und Rehabilitation von kardiovaskuldren Er-
krankungen ist in den letzten Jahren ein Wandel zu ver-
zeichnen, insbesondere was den Stellenwert von regelmaBi-
ger korperlicher Aktivitit und Training betrifft. Wahrend
noch in den achtziger Jahren eine weitgehende korperliche
Schonung als eine nichtmedikamentdse, supportive MaB-
nahme zur Linderung der klinischen Symptomatik bei einer
klinisch manifesten Herzerkrankung empfohlen wurde, wer-
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Chronic defects of cardiac function lead to secondary changes in the ar-
terial vascular system and the skeletal musculature, which further im-
pair the exercise capacity. Additional to sufficient medical treatment
physical exercises e.g. a regular muscular training consuming an addi-
tional energy turnover to a minimum of 1000 kcal weekly represent im-
portant therapeutic options to positively influence cardiovascular risk
factors as well as different cardiovascular diseases. Patients with car-
diovascular diseases should be advised to regularly undergo medically
supervised exercise testing for early detection of a progression of the
underlying cardiovascular disease and with regard to adapting the exer-
cise intensity to the impairment of current exercise capacity.

In daily practice incremental bicycle ergometry using a constant test
protocol has been approved as a reliable test method. The optimal exer-
cise heart rate during training can be determined based on the heart ra-
te reserve using the Karvonen method. An additional strength training
of the main muscle groups using a power of 30 - 40 % of the one repe-
tition maximum (1RM) should be restricted to patients suffering from
mild to moderate cardiovascular diseases. Each training session should
be integrated in a warm-up and cool-off phase lasting 5-10 min.

Current concepts concerning the medical coaching of regular daily ac-
tivities or muscular exercises in patients with arterial hypertension, a
coronary artery disease, a peripheral arterial occlusive disease or con-
gestive heart failure are discussed in several paragraphs.

Key words: Secondary prevention, rehabilitation, exercise training, ar-
terial hypertension, coronary artery disease, peripheral arterial occlusi-
ve disease, congestive heart failure

den heutzutage in der kardialen Rehabilitation neben der ob-
ligaten medikamentdsen Behandlung eine individuell ange-
passte medizinische Bewegungs- oder Trainingstherapie zu-
nehmend therapeutisch genutzt.

Grundsétzlich ist beziiglich der Dosierung von kérperlichem
Training zu beachten, dass wiederholte kurze muskuldre An-
strengungen die korperliche Belastbarkeit &hnlich effektiv zu
verbessern scheinen wie einmalige Langzeitbelastungen, vo-
rausgesetzt, die Belastungsintensitit und der Energieumsatz
sind identisch. Andererseits ist bei einem vergleichbaren Ener-
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gieumsatz eine stdrkere Zunahme der korperlichen Fitness zu
erwarten, wenn hohere Belastungsintensititen absolviert wer-
den (13).

In den nachfolgenden Ausfithrungen werden die Riick-
wirkungen einer chronischen, kardialen Funktionsein-
schrinkung auf das arterielle GefaBsystem und die Skelett-
muskulatur aufgezeigt. AnschlieBend werden allgemeine
Aussagen zum gesundheitlichen Nutzen einer korperlichen
Mehraktivitit und hoheren korperlichen Fitness getroffen.
Ferner folgen konkrete Empfehlungen zur Dosierung eines
korperlichen Trainings bei der Therapie der arteriellen Hy-
pertonie sowie bei der in unserem Lebensraum héufigsten
kardialen Erkrankung, der koronaren Herzkrankheit (KHK).
In einem weiteren Abschnitt nimmt der Autor zur prakti-
schen Ausfiithrung und Effektivitdt eines regelmifBig absol-
vierten Gehtrainings bei der peripheren arteriellen Ver-
schlusskrankheit (PAVK) Stellung. AbschlieBend werden Stu-
dien vorgestellt, in denen die organischen Riickwirkungen
von unterschiedlichen Trainingsmodalitdten bei chronischer
Herzinsuffizienz untersucht wurden.

Funktionseinschriankung von
arteriellem GefaBsystem und
Skelettmuskulatur

Die klinische Symptomatik einer chronischen kardialen
Funktionseinschriankung resultiert aus einer
unzureichenden diastolischen und/oder systo-
lischen Myokardfunktion. Die diastolische
Funktionsstérung des Herzens betrifft eine

blutflussabhingigen Vasodilatation. Die arterioldren Wider-
standsgefdBe weisen infolge einer Hypertrophie der glatten
Muskelzellen einen erh6hten basalen Gefdlwandtonus sowie
einen reduzierten GefiBdiameter (inward remodeling) auf
(1). In der Skelettmuskulatur ist die Kapillarendichte ver-
mindert. Folglich ist das arterielle Blutflussvolumen, insbe-
sondere zu den oxidativen Typ-I-Muskelfasern, bereits in
Ruhe eingeschrinkt. Infolge einer diffusen Abnahme der Vo-
lumendichte und der Oberfliche der Mitochondrien in der
Skelettmuskulatur kommt es zu einer Beeintrdchtigung der
oxidativen Energiebereitstellung. Ferner nimmt die Dichte
der Typ-I-Muskelfasern ab, so dass die Muskelfaservertei-
lung zugunsten der glykolytischen Typ-II-Fasern verdndert
ist.

Diese sekundidren Umbauprozesse im arteriellen GefaBsys-
tem und in der Skelettmuskulatur haben zur Folge, dass sich
die Belastbarkeit und die VO, . von Patienten mit einer
chronischen kardialen Funktionseinschrankung kontinu-
ierlich verschlechtern (3). Neben der aeroben ist auch die
anaerobe muskuldre Energiebereitstellung aufgrund einer re-
duzierten Resynthese von Phosphokreatinin- und Adenosin-
triphosphat eingeschrinkt (22). Die Belastungsdyspnoe der
Patienten ist somit nicht alleine auf die sys-
tolisch/diastolische myokardiale Funktionsstérung zuriick-
zufiihren, sondern beruht in einem Teil der Fille auf der ver-
minderten Ermiidungsresistenz der von diesen sekundéren
Verdnderungen mit betroffenen willkiirlichen Atemmuskula-

Kardiale
Funktionseinschrankung

verzogerte myokardiale Relaxation sowie eine
verminderte myokardiale Compliance.

Renin-Angiotensin-System Sympathikus-Aktivierung
Zytokine-Aktivierung 4

NO - Freisetzung

Hidmodynamisch imponiert eine erschwerte
linksventrikuldre Fiillung mit einem Anstieg
des linksventrikuldren enddiastolischen Fiil-
lungsdrucks und folglich des linksatrialen und
pulmonalvendsen Drucks (26) mit einer zuneh-
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zeitig eine systolische linksventrikuldre Funk-
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tionsstérung mit einer reduzierten Ejektions-

fraktion vor, so kann das Herzzeitvolumen
unter Belastung nicht ausreichend gesteigert
werden, um den peripheren Arterien ein aus-
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reichendes Blutflussvolumen zuzuleiten. Diese

arterielle Minderperfusion hat eine vorzeitige
muskuldre Ermiidung zur Folge (Abb. 1; 16).
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Funktionell weisen die Patienten eine gestei-
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gerte basale Sympathikusaktivitit (25) sowie
einen erhéhten Katecholaminspiegel in Ruhe
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und unter korperlicher Belastung auf. Dadurch

werden sekundire funktionelle und strukturel-

‘Muskulf«ire Belastungsbreite ¢ ‘

‘ Maximale O2-Aufnahme ¢ ‘

le Verdnderungen am arteriellen GefaBsystem

und in der nachgeschalteten Skelettmuskulatur
ausgelost. Im arteriellen GefdBsystem ent-

‘ Korperlicher Aktivitdtsverlust ‘
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wickelt sich eine Endotheldysfunktion mit ei-

Abbildung 1: Riickwirkungen einer kardialen Funktionseinschridnkung auf das arterielle GefaBsys-

ner unter korperlicher Belastung verminderten tem, die Skelettmuskulatur und die kérperliche Leistungsfahigkeit. Nach 16
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tur (21). Die aufgezeigten sekundiren extrakardialen Verin-
derungen am arteriellen GefédBsystem und der Skelettmusku-
latur bei Patienten mit einer kardialen Funktionseinschrin-
kung tragen wesentlich zu einem progredienten korperlichen
Aktivititsverlust bei.

Empfehlungen zur
Belastungsintensitit

Die Nutzen/Risiko-Relation von Bewegungs- oder Trainings-
programmen in der Therapie und Rehabilitation von kardio-
vaskuldren Erkrankungen wird wesentlich vom Faktor
Belastungsintensitit beeinflusst. Herzpatienten sollten sich
daher regelmaBig einem &rztlich iberwachten Belastungstest
unterziehen, um die maximale symptomlimitierte, individu-
elle Belastbarkeit dem Krankheitsverlauf anpassen zu lassen
und potentielle kardiale Risiken zu erfassen. In der drztlichen
Praxis hat sich eine stufenférmige Fahrradergometrie (Be-
ginn 50 Watt, Steigerung 25 Watt alle 3 Min.) bewéhrt. Zur
Abschitzung der individuell geeigneten Belastungsintensitit
kann auf der Grundlage der symptomlimitierten maximalen
Herzfrequenz die Herzfrequenzreserve (HFR) nach HFR =
HF ..-HFg . ermittelt und die optimale Trainingsherzfre-
quenz nach der Karvonen-Methode kalkuliert werden. Ein
nach der Dauermethode absolviertes Ausdauertraining soll-
te nicht mehr als die Ruheherzfrequenz zuziiglich 40 - 60 %
der HFR bzw. circa 70 % der symptomlimitierten VO, . be-
anspruchen (20). In den letzten Jahren wurden kommerziell
verfiighare Pulstester entwickelt, mit denen die absolvierten
Intensitdten einer Bewegungs- oder Trainingstherapie kon-
trolliert und entsprechend den &rztlichen Vorgaben gegebe-
nenfalls nachreguliert werden kénnen. Ein additives Kraft-
training aller groBen Muskelgruppen (1 - 3 Serien a 15 - 20
Wiederholungen) mit einer Intensitit von 30 - 40 % der 1RM
(1-Repetitionsmaximum) mindestens 2x/Woche sollte ledig-
lich Patienten mit einem leichten bis mittleren Stadium ei-
ner kardiovaskuldren Erkrankung vorbehalten bleiben. Jede
Trainingseinheit (TE) sollte in eine 5 - 10mintitige Aufwéirm-
bzw. Abkiihlphase eingeschlossen werden.

Korperliches Training bei Arterieller
Hypertonie

Sofern keine strukturellen kardiovaskuldren Hochdruckfol-
gen vorliegen, sind bei einem milden und mittelschweren
Bluthochdruck (Blutdruck < 180/100 mmHg) nach den Emp-
fehlungen des American College of Sports Medicine und des
American College of Cardiology (17) dynamische, ausdauer-
orientierte sportliche Betdtigungen ohne Einschrdnkungen
méglich. Von Ubungen mit einem hohen Krafteinsatz (z. B.
Maximalkrafttraining) ist generell abzuraten. Dagegen senkt
Kraftausdauertraining, das mit circa 40 - 609% der Maxi-
malkraft und hoher Wiederholungszahl durchgefiihrt wird,
den Blutdruck &hnlich wie ein herkdmmliches Ausdauertrai-
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ning (18). Liegen bereits kardiovaskuldre Hochdruckschdden
vor, so ist die vertretbare, d. h. akut und chronisch nicht ge-
fahrdende Belastbarkeit von kardiologischer und sportéirztli-
cher Seite regelméBig neu zu definieren.

Bisher existieren keine speziellen Richtlinien zur Trai-
ningsintensitdt und -h&ufigkeit fiir Hochdruckpatienten.
Die vorliegenden Studien lassen die Schlussfolgerung zu,
dass ein regelmiBiges Training von 3 - 5 x/Wocheiiber jeweils
30-60Min. mit 50 - 60 % der maximalen Leistungsfdhigkeit
effektiv ist, um den Blutdruck zu senken (5). Allgemein kann
als geeignete Trainingsherzfrequenz 60 - 70 % der individu-
ellen maximalen Herzfrequenz empfohlen werden, bei Hy-
pertonikern mit asymptomatischen kardiovaskuldren Hoch-
druckschiden 40 - 60% der symptomlimitierten Herzfre-
quenzreserve (Abb. 2).

Training fiir den Bluthochdruck

Trainingsschwerpunkt:
Dynamische ausdauerorientierte Belastungen grioBerer
Muskelgruppen.
Ergdnzend: Training von Flexibilitdt und Koordination

Belastungsumfang:
minimal 30 Min./Bewegungseinheit
minimal 2-3 Einheiten/Woche
Energieverbrauch mindestens 1000 kcal/Woche

Belastungsintensitat:
Uberwiegend unterhalb der Ausdauerleistungsgrenze, d. h.
ca. 50-60 % der maximalen ergometrischen Leistung
ca. 60-70 % der aerob-anaeroben Schwelle (Laktatkinetik)

Trainingsbeginn:
Belastung iiber 10-15 Min., Erholung 1-3 Min.
Belastungssteigerung 5-10 %/Monat

Energieumsatz (bezogen auf 80 kg Korpergewicht)*:

Langsames Gehen (3 km/h) ca. 180 kcal/h
Ziigiges Gehen (5 km/h) ca. 300 kecal/h
Walking (6,5 km/h) ca. 425 keal/h
Jogging (10 km/h) ca. 650 kcal/h
Radfahren (15 km/h) ca. 400 kcal/h
Radergometer (100 Watt) ca. 450 kcal/h

Abbildung 2: Praktische Empfehlungen zu einem Training bei Bluthochdruck
*: Die Werte kdnnen nach Intensitit, Alter und Trainingszustand deutlich
variieren. Frauen haben bei gleichem Kérpergewicht einen um 10 bis 20
Prozent niedrigeren Kalorienverbrauch als Manner

RegelmiBiges Ausdauertraining mittlerer Intensitdt senkt
sowohl den systolischen als auch den diastolischen Blut-
druck, wobei dieser Effekt alters- und geschlechtsunab-
hingig zu sein scheint (2, 10). Dagegen gelten sehr leichte
und sehr schwere, korperliche Belastungen als weniger ge-
eignet, den Blutdruck signifikant abzusenken. Eine Blut-
druckabsenkung ist bereits nach 3 Wochen zu erwarten,
der volle blutdrucksenkende Effekt ist spétestens nach 3
Monaten erreicht. Wiahrend bei Normotensiven eine nur
geringe systolisch/ diastolische Blutdruckabsenkung
(2,6/1,8 mmHg) eintritt, ist dieser Effekt bei Hochdruck-
patienten stirker ausgepriagt (7,7/5,8 mmHg) (5). In
Einzelfdllen = wird iiber eine  Absenkung des
systolischen/diastolischen Blutdrucks um bis zu 20/11
mmHg berichtet. Wird das Training 2 - 3 Wochen unter-
brochen, so steigen die Blutdruckwerte allmdhlich wieder
auf das Ausgangsniveau an.
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Mehrbewegung in der Behandlung
der Koronaren Herzkrankheit (KHK)

In der Heidelberger Rehabilitationsstudie (11) wurden KHK-
Patienten randomisiert entweder einer Interventionsgruppe
mit einer fettreduzierten Didt und einer regelméBigen kor-
perlichen Mehraktivitét in einer Herzgruppe oder einer Kon-
trollgruppe mit einer konventionellen Therapie zugeordnet.
Ein durchschnittlicher Energiemehrumsatz von mehr als
1400 kcal/Woche durch korperliche Mehraktivitit fihrte in
der Interventionsgruppe zu einem signifikanten Anstieg der
maximalen Sauerstoffaufnahme um 7 % und der maximalen
Leistungsfdhigkeit um 14 %, wihrend sich diese Parameter
in der Kontrollgruppe verschlechterten. In den nach einem
Jahr durchgefiihrten Kontrollangiogrammen war gegeniiber
der Kontrollgruppe sowohl eine signifikant geringere Pro-
gression der bestehenden Koronarstenosen als auch eine
stdrkere Regression von Koronarstenosen nachzuweisen.
Hinsichtlich der Koronarmorphologie zeigte sich, dass die
Gruppe mit der niedrigsten Freizeitaktivitit (1022 + 142
kcal/Woche) die hochste Progression der Koronarstenosen
aufwies und eine Regression nur bei denjenigen Patienten
festzustellen war, die mehr als 2200 kcal/Woche an zusitzli-
cher Freizeitaktivitdt durchfiihrten. Dies entsprach einem
Trainingsumfang von 5 - 7 Stunden/Woche. Eine eigene Da-
tenerhebung zur Aktivitdtsanamnese von KHK-Patienten (6)
kam zu dem Ergebnis, dass KHK-Patienten bei einer entspre-
chenden Motivation und einer Anbindung an eine Herz-
sportgruppe den angestrebten muskuldren Energieumsatz
von circa 2.000 kcal/Woche zum Erreichen einer Prognose-
verbesserung durchaus realisieren konnen (15).

Korperliches Training in der
Behandlung der peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit (PAVK)

Der therapeutische Nutzen eines regelméBigen korperlichen
Trainings bei Patienten mit PAVK im Stadium II ist unum-
stritten, obwohl nur wenige aussagekréftige Untersuchungen
zu diesem Indikationsbereich vorliegen. Die Ergebnisse aller
relevanten Studien wurden von Gardner et al. (8) in einer
Metaanalyse zusammengefasst, wobei von 33 Studien ledig-
lich 21 Untersuchungen die vorgegebenen Einschlusskriteri-
en erfiillten und die Trainingsprotokolle der einzelnen Studi-
en betreffend Art, Umfang und Intensitédt der durchgefiihrten
Trainingstherapie teilweise deutliche Unterschiede aufwiesen.
Als Gesamtergebnis dieser Metaanalyse in die insgesamt 571
Patienten eingeschlossen wurden, nahm die schmerzfreie
Gebhstrecke von initial 125,9 m auf 351,2 m (179 %) zu; die ma-
ximale Gehstrecke bis zum schmerzbedingten Belastungsab-
bruch stieg von anfangs 325,8 m auf 723,3 m (122 %) an. Die
Gehstreckenbestimmung erfolgte auf einem Laufbandergo-
meter bei einer mittleren Geschwindigkeit von 3,5 km/h und
einer durchschnittlichen Steigung von 5 %. Die schmerzfreie
Gehstrecke war am effektivsten zu verlangern, wenn langer
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als 1/2 Jahr mehr als 3 TE/Woche mit einem Zeitumfang von
lianger als 1/2 Stunde/TE ausschlieBlich wiederholende Geh-
belastungen bis zu der individuell tolerierten submaximalen
Schmerzintensitdt absolviert wurden. Bei einem wiederho-
lenden Gehtraining bis zur individuell tolerierten submaxi-
malen Schmerzintensitét {ibt die gewéhlte Gehgeschwindig-
keit keinen relevanten Einfluss auf die erforderlichen Ruhe-
pausen zwischen den Gehbelastungen aus (7). Durch ein
zusitzliches, 3x/Woche absolviertes submaximales Kraftrai-
ning der Ober- und Unterschenkelmuskulatur neben einem
regelméBigen konventionellen Gehtraining (3 Stunden/Wo-
che) war nach 12 Wochen kein additiver Trainingseffekt, was
die schmerzfreie Gehstrecke anbelangt, erzielbar (14). Ande-
re Belastungsformen der Beinmuskulatur wie z B. ein
Fahrradergometertraining oder ein submaximales Krafttrai-
ning der Ober- und Unterschenkelmuskulatur (8,14) bzw.
isolierte Belastungen der Oberkdérpermuskulatur scheinen
weniger geeignet zu sein (19), bei Patienten mit einer PAVK
die schmerzfreie Gehstrecke zu verlingern bzw. die arteriel-
le Durchblutung der unteren Extremitdten positiv zu beein-
flussen.

Korperliches Training in der
Behandlung der chronischen
Herzinsuffizienz

Hambrecht et al. (12) untersuchten die Effekte eines 6-mo-
natigen, herzfrequenzgesteuerten Radergometertrainings
nach der Dauermethode bei Patienten mit Herzinsuffizienz
NYHA II/IIT (LVEF 26 + 9 %). Auf der Grundlage einer spiro-
metrischen Untersuchung auf dem Radergometer wurde die
Trainingsherzfrequenz der Patienten bei 70 % der maxima-
len symptomlimitierten Sauerstoffaufnahme (peak VO,) in-
dividuell festgelegt. 12 Patienten, die zunédchst 3 Wochen
unter stationdren Bedingungen und unter drztlicher Aufsicht
ungefdhr 1 Stunde téglich und anschliefend zu Hause
5x/Woche 2x/Tag tiber jeweils mindestens 20 Min. mit der
vorgegebenen Belastungsherzfrequenz trainierten, wiesen
eine Zunahme der peak VO, um durchschnittlich 31 % auf.
Die totale Volumendichte der Mitochondrien in einer Mus-
kelbiopsie aus dem M. vastus lateralis stieg signifikant um
419% an. Fiir das Herzzeitvolumen in Ruhe und bei subma-
ximaler Ausbelastung war keine signifikante Verdnderung
festzustellen; das maximale Herzzeitvolumen nahm von 11,9
+ 4,0 auf 14,1 + 3,3 1/min zu. Die bei der initialen Fahrrad-
ergometerbelastung ermittelte lokale Sauerstoffextraktion in
den Beinen stieg um 45 % an. Ferner konnten gegeniiber ei-
ner inaktiven Kontrollgruppe signifikante Verbesserungen
der basalen endothelialen Stickstoffmonoxid-Produktion
(NO), der blutflussabhdngigen endothelabhéngigen NO-Frei-
setzung sowie der acethylcholininduzierten Zunahme des
Blutflussvolumens in der A. femoralis superficialis objekti-
viert werden. Eine andere Untersuchung von Gordon et al.
(9) weist darauf hin, dass eine trainingsbedingte Verbesse-
rung der korperlichen Belastbarkeit von herzinsuffizienten
Patienten wesentlich vom Grad der Wiederherstellung der
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primdr gestérten Endothelfunktion peripherer muskuldrer
Arterien abhingt.

Steiler Rampentest
Max. Kurzzeit-Leistung

Intervall-Training

175=

Watt

150 =

125

100

e

50
Sekunden Minuten

30 s Belastung / 60 s aktive Erholung

Abbildung 3: Belastungsportokoll eines ergometrischen Rampentests sowie
Trainingsprotokoll eines speziellen Intervalltrainings auf dem Fahrrad (nach
24)

Meyer et al. (23) untersuchten bei Patienten mit fortge-
schrittener chronischer Herzinsuffizienz die Effekte einer
speziell entwickelten Intervalltrainingsmethode. Die Patien-
ten erfiillten teilweise die Kriterien fiir eine Herztransplanta-
tion (peak VO, < 12 ml/kg*min~!) und wiesen primir eine zu
geringe korperliche Belastbarkeit fiir eine Dauertrainingsme-
thode auf. Die Intensitét fiir die Belastungsphasen wurde aus
einem sogenannten steilen Rampentest auf dem Fahrrader-
gometer abgeleitet. Bei diesem steilen Rampentest wird nach
einer Aufwédrmphase iiber 3 Min. auf der 0-Watt-Stufe die
Belastungsintensitit alle 10 Sekunden um 25 Watt gesteigert
und so die maximale Kurzzeitbelastbarkeit eines Patienten
bestimmt. Die Belastungsintensitdt fiir das Intervalltraining,
das mit Wiederholungsreizen von 30 Sek. Dauer im Wechsel
mit aktiven Erholungsphasen von 60 Sek. bei 0 bis 10 Watt
auf dem Fahrradergometer sitzend absolviert wird, wird bei
50 % der so ermittelten maximal tolerierten Kurzzeitleistung
festgelegt (Abb. 3).

Ein Vergleich dieser Intervalltrainingsmethode mit der kon-
ventionellen Dauertrainingsmethode bei 70 % der maxima-
len symptomlimitierten Sauerstoffaufnahme (peak VO,) er-
gab, dass trotz der deutlich hoheren, tolerierten Belas-
tungsintensitdit wéihrend der Intervallbelastungen die
kardiale Belastung gemessen am Herzfrequenz- und Blut-
druckanstieg deutlich geringer ausfiel. Bereits nach einem
3-wochigen, 5x/Woche absolvierten Fahrradergometertrai-
ning mittels dieser Intervallmethode konnte - gemessen an
der Verdnderung der peak VO, - eine signifikante Zunahme
der Belastbarkeit dieser Patienten mit fortgeschrittener chro-
nischer Herzinsuffizienz objektiviert werden. Nach diesen
und anderen Untersuchungsergebnissen von Meyer et al.
(24) scheint der Vorteil eines solchen Intervalltrainings da-
rin zu bestehen, dass wihrend der kurzen Belastungsphasen
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aufgrund der vergleichsweise geringen hdmodynamischen
Belastung des Herzens die beanspruchten Muskelgruppen
hoheren Trainingsintensitdten ausgesetzt werden kénnen als
bei einer herkdmmlichen Dauertrainingsmethode.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die vorgestellten
wissenschaftlichen Erkenntnisse {iber die praktische Durch-
fihrung und den therapeutischen Nutzen von bewegungs-
und trainingstherapeutischen Interventionen bei Patienten
mit kardiovaskuldren Erkrankungen zukiinftig verstirkt ge-
nutzt werden sollten, um die korperliche Mobilitdt und da-
mit die Lebensqualitét solcher Patienten zu verbessern. Zum
gegenwirtigen Zeitpunkt kénnen mangels fehlender Lang-
zeitergebnisse allerdings noch keine sicheren Aussagen ge-
troffen werden, ob mittels der aufgezeigten bewegungs- und
trainingstherapeutischer Interventionen auch die Krank-
heitsmortalitdt vermindert werden kann.
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