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Bewegungstherapie,
Rehabilitation und Sport

T. WEnDT

18.1 Einleitung

Der Wahrheitsgehalt der gefligelten Worte ,Wer rastet, rostet” oder ,Der
Mensch ist so alt wie seine GefaBle® und der damit postulierte positive Ein-
fluss kirperlicher Aktivitdt auf die Gesundheit wurde zwar nie ernsthaft in
Frage gestellt - systematische Untersuchungen zu den protektiven Effekten
in der Primdr- und Sekundirprivention der Herz-Kreislaufkrankheiten
wurden jedoch erst in den letzten 50 Jahren durchgefiihrt.

18.2 Wirkungen von karperlicher Aktivitit
— auf das Herz-Kreislaufsystem

Eine ganze Reihe metabolischer Effekte und hdmodynamischer Anpassungen
kibrperlichen Ausdauertrainings lassen sich bei Gesunden und Herzkranken
bereits in relativ kurzer Zeit nachweisen:

S0 steigt das HDL-Cholesterin an, gleichzeitig sinken LDL-Cholesterin
und Triglyceride [22], wihrend die Insulinsensitivitit steigt [47] und die
Entziindungsparameter zuriickgehen [45]. Mit der Verbesserung des Lipid-
profils und des Glukosestoffwechsels sowie durch die antientziindlichen Ef-
fekte werden wichtige kardiovaskuliire Risikofaktoren beeinflusst, was einen
Teil der positiven Wirkung auf die Entstehung der Arteriosklerose erklart.

Hinzu kommen die bekannten Effekte auf die Abnahme von Ruhe- und
Belastungsherzfrequenz sowie systolischem und diastolischem Blutdruck,
wis neben der Beeinflussung des Risikofaktors Hypertonie zu einer Okono-
misierung der Herzarbeit fiihre

Dariiber hinaus wurden in letzter Zeit zwei weitere, wichtige Effekre des
Ausdauertrainings beschrieben:

S0 wird zum einen die endotheliale Dysfunktion, die heute als friiheste
Manifestation der Arteriosklerose angesehen wird [41], durch die beim
Ausdauertraining erzielten Scherkrifte gemildert bis aufgehoben [13, 42).

Diese sich direkt am Endothel abspielenden Prozesse sind wahrschein-
lich auch dafiir verantwortlich, dass bei lingerem Training zum anderen
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sogar eine Regression koronarer Verinderungen beobachtet werden kann.
Neben zwei angiographischen Studien, bei denen kiirperliche Aktivitit als
Teil einer umfassenden Lebensstilinderung zu einer Regression fiihrte [16,
34], konnte eine Verlangsamung der Progression koronarer Verinderungen
kiirzlich sogar als Folge alleinigen Trainings bestitigt werden [13],

Neben diesen Surrogatparametern interessieren bei der kardiologisch/
sportirztlichen Beratung jedoch die tatsiichlichen Effekte kirperlicher Akti-
vitidt aul Morbiditit und Mortalitit, die sich nicht in kurzer Zeit an kleinen
Kollektiven nachweisen lassen, sondern wofiir insbesondere in der Primir-
privention gréfere Studien dber lingere Zeitriume durchgefithrt werden
miissen,

18.3 Primdrpravention von Herz-Kreislauferkrankungen
durch Sport

Der Nachweis der Wirksamkeit von kirperlicher Aktivitat zur Verhin-
derung von Herz-Kreislaufkrankheiten stéft naturgemif auf einige metho-
dische Schwierigkeiten, die an dieser Stelle neben den Ergebnissen der
Landmark-5tudien im historischen Riickblick kurz dargestellt werden sol-
len.

Den ersten epidemiologischen Hinweis darauf, dass eine regelmifige
kirperliche Aktivitit einen positiven Einfluss auf die Entwicklung der Arte-
riosklerose haben kinnte, gab Morris 1966 [30]. Er zeigte in einer Quer-
schnittserhebung, dass Londoner Busfahrer eine 50% hohere KHEK-Inzidens
aufweisen als Busschaffner, die in den roten Doppeldeckerbussen tiglich
unzihlige Male treppauf und treppab gehen miissen. Das methodische
Hauptproblem bestand bei dieser Querschnittsbetrachtung jedoch in der
miglichen Selektion, dass die von vorneherein gesiinderen Angestellten
cher den anstrengenderen Beruf des Schaffners gewihlt haben kiinnten.

Weitere methodische Probleme bei der Untersuchung der Frage, ob
kirperliche Aktivitit ein Schutzfaktor ist, bestchen dariiber hinaus in der
Problematik der quantitativen Erhebung und des Stellenwertes kiirperlicher
Aktivitit in Beruf und/oder Freizeit, in der Veriinderung des Aktivitatsgra-
des bei Verlaufsbeobachtungen iiber einen lingeren Zeitraum hin, in der
multifaktoriellen Pathogenese der KHK sowie in der Undurchfiihrbarkeit
von Doppelblindstudien bei dieser Fragestellung,

Morris zog aus den methodischen Einwiinden seiner ersten Unter-
suchung gegeniiber die Konsequenz, eine prospektive Lingsschnittbeobach-
tung an knapp 10000 britischen, miinnlichen Beamiten, die bei Einschluss
45 bis 64 Jahre alt waren, iiber cinen prospektiven Beobachtungszeitraum
von 9 Jahren durchzufithren [29]. Dabei fragte er die gesunden Probanden,
wie oft im Monat sie iiber wenigstens 15 Minuten kiirperlich so aktiv seien,
dass sie wenigstens 7,5 kcalfmin verbrauchen. Es zeigte sich, dass eine ein-
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deutige, inverse Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen der Anzahl der sport-
lichen Einheiten und der KHK-Inzidenz besteht. Allerdings durfte dies
nach dieser Untersuchung nur fiir die Gruppe beamteter Minner behauptet
werden.

Shaper und Wannamethee [43, 51| untersuchten daraufhin in einer eben-
falls prospektiven Langsschnittuntersuchung iiber 8 Jahre rund 7500 Manner
aus 14 reprisentativen britischen Gemeinden, die bei Einschluss 44 bis 59
Jahre alt waren. Dabei erfragten sie, wie die gesunden Probanden ihre durch-
schnittliche sportliche Freizeitaktivitit in sechs Graden von inaktiv® bis
~sehr anstrengend” einschiitzen wiirden. Auch hier konnte nach Bereinigung
um die Faktoren Alter, BMI, soziale Schicht, Rauchen, systolischer Blutdruck,
Gesamt-Cholesterin, HDL-Cholesterin, FEVI und Herzfrequenz sowohl fiir
die KHK-, als auch fiir die Apoplex-Inzidenz eine inverse Dosis-Wirkungs-
beziehung gezeigt werden, wobei bei der hoichsten Aktivititsstufe das KHE-
Risiko sogar wieder leicht anstieg. Das methodische Problem bestand bei
dieser Studie darin, dass die subjektive Einschiitzung sehr breit gefichert war,
die berufliche Begleitaktivitit nicht erfasst wurde und zwar reprisentative
Minner, jedoch keine Frauen eingeschlossen wurden.

Das Problem der Beriicksichtigung von beruflicher und Freizeitaktivitit
liste Paffenbarger mit seiner Studie an Bostoner Hafenarbeitern [35). Die
Besonderheit dieses Kollektivs bestand darin, dass sich die Arbeiter, die ih-
rem Arbeitsplatz lebenslang treu blieben, zum einen einer jihrlichen be-
triebsirztlichen Untersuchung unterzogen, zum anderen wegen der engen
Gemeinschaft identische Freizeitaktivititen pflegten. Die Unterteilung in
drei Gruppen mit hoher, mittlerer und niedriger kérperlicher beruflicher
Aktivitdt war demnach das einzige Unterscheidungsmerkmal zwischen den
Gruppen. Die Minner waren bei Einschluss 35 bis 74 Jahre alt und wurden
22 Jahre, bis zum 75. Lebensjahr oder bis zum Tod weiterverfolgt.

Nach Korrektur fiir Rauchen, systolischen Blutdruck, BMI und Blui-
zucker zeigte sich wiederum eine klare, inverse Dosis-Wirkungsbeziehung
zwischen Aktivitit und kardialer Mortalitit. Erneut wurde diese Studie da-
hingehend kommentiert, dass ausschlieBlich Manner eingeschlossen wur-
den und es sich bei derart stark kirperlich arbeitenden Menschen um ei-
nen aussterbenden Berufsstand handelte, die Ergebnisse also nicht verall-
gemeinert werden konnten.

Daraufhin begann Paffenbarger 1962 eine prospektive Langsschnittunter-
suchung an iiber 16000, gesunden, minnlichen und weiblichen Harvard-
Hochschulabsolventen [36] iiber einen Zeitraum von 16 Jahren. Sie sollten
lediglich ihre wiichentliche kérperliche Aktivitit in Form von Walking,
Treppensteigen, Freizeitaktivitdt usw. in kcal einschitzen. Dabei zeigte sich,
dass die Inzidenz von tidlichen und nichttédlichen Herzinfarkten bis zu
einem Nadir von zwei- bis dreitausend Kalorien/Woche abnahm, um bei
hisherem Kalorienverbrauch wieder leicht anzusteigen.

Erneut konnte also eine klare, inverse Dosis-Wirkungsbeziehung mit Ri-
sikoerhdhung bei hichster Aktivitit nachgewiesen werden. Allerdings stell-
te das untersuchte Kollektiv mit dem hohen Bildungsstand wiederum kei-
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nen reprisentativen Querschnitt durch die Bevilkerung dar. Zudem war die
Anzahl der eingeschlossenen Frauen so gering, dass das Ergebnis nicht oh-
ne weiteres auf sie libertragen werden konnte.

Diese Frage wurde erst kiirzlich mit der Women Health Initiative Obser-
vational Studie geklirt [25]. Dabei wurden rund 75000 postmenopausale
Frauen im Alter von 50 bis 79 Jahren, die alle frei von KHK und Karzino-
men waren, prospektiv iiber 5 Jahre untersucht und beziiglich ihrer kiirper-
lichen Aktivitiit in Aktivitdtsquintilen eingeteilt. Bezogen auf das kardio-
vaskuliire Risiko zeigte sich sowohl fiir schwarze als auch fiir weife Frauen
die bekannte, inverse Dosis-Wirkungsbeziehung, womit der Zusammen-
hang endlich auch fiir Frauen gesichert werden konnte.

Im Rahmen einer Metaanalyse identifizierte Powell 1987 aus iiber 100
Studien, die liber den Zusammenhang zwischen kirperlicher Aktivitit und
der KHK-Inzidenz publiziert wurden, 54 statistisch einwandfreie Arbeiten
[38] und fasste als Fazit dieser Literaturiibersicht zusammen, dass kérperli-
che Aktivitit ein von anderen Risikofaktoren unabhingiger Schutzfaktor
sei und das Infarktrisiko bei Aktiven 1:2 niedriger ist.

Lillgen erginzie diese Metaanalyse 2003 um die seit 1990 publizierten,
prospektiven und kontrollierten Lingsschnittuntersuchungen im angelsiich-
sischen Raum und fand auch hier eine eindeutige Dosis-Wirkungsbezie-
hung mit einer Senkung der Gesamt- und kardiovaskuliren Mortalitit von
im Mittel 35% [24].

Danach kann heute als gesichert gelten, dass eine regelmiifige, ausdauver-
orientierte kirperliche Aktivitit nicht nur metabolische und hdmodyna-
mische Effekte hat, direkte funktionsverbessernde und progressionshemmen-
de Einfliisse am Endothel entfaltet, sondern auch eine signifikante, dosis-
abhiingige und von anderen Risikofaktoren unabhingige, fiir schwarze und
weifie Fraven und Minner sowie fiir alle Altersgruppen nachweisbare Re-
duktion der Inzidenz und Mortalitit von Herzinfarkt und Schlaganfall be-
wirkt und das Optimum bei einem zusiitzlichen Verbrauch von 300 bis
400 kcal/Tag liegt.

Diese Erkenntnis hat in jiingerer Zeit Eingang in die Empfehlungen der
Fachgesellschaften gefunden, so z.B. in das Positionspapier der Deutschen
Gesellschaft fiir Kardiologie zur Primédrprivention der kardiovaskuliren Er-
krankungen, wo die Senkung des KHK-Risikos fiir je 1,5 Std. miBig inten-
siver Aktivitit/Woche mit 15% angegeben wird, als wichentlich wiin-
schenswert 4 bis 5 Einheiten an Ausdauveraktivitit wie Walking, Jogging
oder ziigigem Fahrradfahren von je 30 bis 45 Minuten Dauer empfohlen
werden sowie der Verzicht auf Rolltreppen, Aufziige etc. angemahnt wird
[12].
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18.4 Messung des kardiovaskuliren Risikofaktors
~ Bewegungsmangel

50 iberzeugend die Daten iiber den Zusammenhang zwischen kirperlicher
Aktivitit und der Entstehung der Herz-Kreislauferkrankungen auch sein
migen, es bleibt dennoch die methodische Schwierigkeit, den Grad der
Aktivitidt exakt zu messen, worauf auch Lollgen in seiner oben genannten
Metaanalyse hinwies [24].

Dieses Dilemma der Messung des Risikofaktors Bewegungsmangel baw.
des Schutzfaktors Aktivitit léste Myers auf elegante Weise: Er erfragte nicht
die Hiaufigkeit und den Grad der ausgeiibten Aktivitit, sondern mafl als
Folge aus mehr oder weniger regelmifligem/intensivem Training den da-
raus resultierenden Grad der Fitness ausgedriickt in MET.

MET steht fiir metabolic equivalent und bezeichnet nichts anderes als
die Sauerstoffaufnahme in mlO,/kgKG/min. Dabei wird mit 1 MET die Sau-
erstoffaufnahme von 3,5 ml O,/kgKG/min in Ruhe bezeichnet [8]. Eine mo-
derate kirperliche Aktivitit entspricht demnach einer resultierenden Leis-
tungsfahigkeit von 3 bis 6 MET oder 1 bis 29 K]/min oder 50 bis 100 Watt,
eine sehr anstrengende Aktivitit mehr als 6§ MET bzw. mehr als 29 K]/min
bzw. mehr als 125 Watt [24].

Mit diesem neuen Messparameter fithrte Myers in seiner Einrichtung in
Palo Alto, Stanford University, Californien seit 1987 bei insgesamt 6213
konsekutiven Minnern, die sich zu einer kardiologischen Untersuchung
vorstellten, eine symptomlimitierte Laufbandergometrie durch. 2534 Min-
ner waren bei Einschluss gesund, 3679 litten an einer stabilen KHK. Das
Follow-up betrug 6,2 + 3,7 Jahre. In diesem Zeitraum traten 1256 Todesfil-
le aller Ursachen auf [31].

Bei gemeinsamer Betrachtung aller Minner zeigte sich, dass alterskor-
rigiert und unabhingig davon, welche der weiteren kardiovaskuliren Risi-
kofaktoren Hypertonie, Diabetes, Rauchen, BMI >30 oder Gesamt-Choleste-
rin >220 mg/dl vorliegen, eine abnehmende Fitness mit einer Erhiéhung
des relativen Sterberisikos einhergeht, und dass die maximale Leistungs-
fahigkeit gemessen in MET,,,, in der ausbelastenden Ergometrie den
stirksten Pridiktor fir die Lebenserwartung aller bekannten Risikofaktoren
darstellt. So wiesen schlecht leistungsfahige Miinner (<5 MET,,.,) ein dop-
pelt so hohes Mortalititsrisiko im Vergleich zu gut leistungsfihigen
(=8 MET,,,,) Minnern auf.

Bei getrennter Betrachtung der gesunden Minner und der KHK-Patienten
wiesen in allen 5 Leistungsquintilen sowoh] bei den Gesunden, als auch bei
den KHK-Patienten die Fitteren das niedrigere Sterberisiko auf. So lag das
relative Risiko in der leistungsschwiichsten Quintile filr die Gesunden 4,5fach,
fiir die KHK-Patienten 4,1fach héher als das Risiko in der leistungsstirksten
Quintile. Daraus errechnet sich pro MET ein Plus von 12% Uberleben.

In Anlehnung an den Untertitel ,Survival of the fittest” der Originalpub-
likation von Charles Darwin aus dem Jahr 1859 ,On the origin of species
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by means of natural selection, or the presentation of favoured races in the
struggle for life.” [7], iiberschrieb G.]. Balady sein Editorial zum heutigen
Erkenntnisstand des Zusammenhangs zwischen kisrperlicher Aktivitit und
der Entstehung von Herz-Kreislauferkrankungen mit der gleichlautenden
Uberschrift .Survival of the fittest - more evidence” [1].

18.5 Sekundarpravention von Herz-Kreislauferkrankungen
~ durch Sport

Auch bei der Frage, welche Effekte kiirperliche Aktivitit auf den Verlauf ei-
ner bereits eingetretenen Arteriosklerose hat, wurden systematische Unter-
suchungen erst in den letzten 50 Jahren durchgefithrt,

Die erste empirische Empfehlung stammt vom Erstbeschreiber der Angi-
na pectoris, William Heberden (1710 bis 1801), der vor 250 Jahren einem
herzkranken Patienten empfahl, Holz zu siigen. Es dauerte jedoch 100 Jah-
re, ehe Max Josef Oertel (1835-1897) und Sebastian Kneipp (1821-1897)
den Aktivitatsgedanken aufgriffen, und Bergwandern in die von Oertel ent-
wickelte Terrain-Kur bzw. kirperliche Aktivitit von Pfarrer Kneipp in die
Kneipp-Kur integriert wurden. Jedoch erst weitere 100 Jahre spéter wurde
in den 50er Jahren des letzien Jahrhunderts durch die sportmedizinischen
Grundlagmarbcitm Vi Knippi.ng, Hollmann, Mellerowice, Reindell und
Anderen der Grundstock fiir den Einzug der Aktivitit in die Kardiologie
gelegt, so dass Beckmann 1960 mit der Ohlstiitter Kur, Hartmann 1965 mit
dem Schorndorfer Modell der ambulanten Herzgruppe und Halhuber 1969
mit der Anschlussheilbehandlung nach Herzinfarkt die kdrperliche Aktivi-
tit in der Routineversorgung Herzkranker verankerten.

Aus der Fille der Daten zur Frage des Nutzens kisrperlicher Aktivitit in
der Sekundirprivention der koronaren Herzkrankheit sollen neben der
oben bereits priisentierten Untersuchung von Myers et al. [31] zwei Inter-
ventionsstudien und eine Metaanalyse vorgestellt werden:

So verglich die Leipziger Arbeitsgruppe die Effekte eines tdglichen Ergo-
metertrainings iiber ein Jahr ohne vorherige PTCA mit dem Verlauf nach
PTCA bei Patienten mit stabiler KHE, die in beiden Gruppen eine Indikati-
on' zur PTCA hatten [14]. Dabei zeigte sich, dass die Angina-pectoris-
Schwelle im Belastungs-EKG vergleichbar gut verbessert werden konnte,
ein griilierer Anteil in der Trainingsgruppe eine Regression seiner korona-
ren Herzkrankheit entwickelte und die interventionell behandelten Patien-
ten eine héhere Ereignisrate aufwiesen. Auch wenn dies kein Pladoyer ge-
gen eine indizierte PTCA ist, soll dieser Vergleich verdeutlichen, wie wirk-
sam eine kostengiinstige, wenn auch subjektiv miihsame Intervention sein
kann im Vergleich zu einem Eingriff durch Dritte, dem man sich ohne ei-
gene Anstrengung unterzichen kann.

Die zweite ausgewihlte Studie verglich prospektiv 75 Patienten, die re-
gelmiBig an einer ambulanten Herzgruppe teilnahmen, im Vergleich zu 75



18 Beweqgungstherapie, Rehabilitation und Sport 0

455

matched pairs von 63- bzw. 64-jihrigen stabilen KHK-Patienten. Nach 7,5
Jahren war die Leistungsfihigkeit bei den Aktiven 50% héher, die kardialen
Beschwerden geringer, die kardiale Morbiditit 54% niedriger und daraus
resultierend die Behandlungskosten um 47% geringer [5].

In seiner 1989 publizierten Metaanalyse betrachtet O'Connor 22 statis-
tisch und methodisch einwandfreie Studien mit insgesamt 4554 Infarki-
patienten, von denen die eine Hillfte regelmiBig trainierte im Vergleich zur
inaktiven Kontrollgruppe. Dabei zeigte sich eine Reduktion sowohl der Ge-
samtsterblichkeit, als auch der kardialen Mortalitiit um 24 bzw. 25% [32].

Wegen des damit auch in der Sekundirprivention nachgewiesenen Nut-
zens ist die Ausdaueraktivitiit heute auch in den Leitlinien zur Behandlung
wler KHK fest verankert worden:

So fithren die Empfehlungen zur umfassenden Risikoverringerung fiir Pa-
tienten mit koronarer Herzerkrankung, GefiBerkrankungen und Diabetes
[11] zur Behebung des Risikofaktors Bewegungsmangel aus, 4- bis 5-mal
wiichentlich 30 bis 45 min. miiflig intensive Bewegung wie Gehen, Joggen,
Radfahren oder eine vergleichbare Ausdaverbelastung durchzufiihren und
dieses zu erginzen durch eine insgesamt aktivere Lebensweise, d.h. Spazie-
rengehen in den Arbeitspausen, Treppensteigen statt Aufzug sowie Garten-
arbeit. Fiir Mittel- bis Hochrisikopatienten sollten drztlich iiberwachte Pro-
gramme, z.B. in einer ambulanten Herzgruppe, erfolgen. Die Herzfrequenz
sollte bei kirperlicher Aktivitit stets im ausgetesteten ischimie- und be-
schwerdefreien Bereich liegen.

Diese aktualisierten Empfehlungen berlicksichtigen diejenigen der Ame-
rican Heart Association [46] und der Joint European Societies ESC, EAS
und ESH [54].

18.6 Bewegungstherapie bei Herzinsuffizienz

Als Sonderform einer Herz-Kreislauferkrankung, bei der die Frage nach
dem Nutzen kirperlicher Aktivitat berechtigt ist, soll schlaglichtartig auf
den Paradigmenwechsel bei der Betreuung von Patienten mit Herzinsuffi-
zienz eingegangen werden.

50 wurde bis Anfang der 70er Jahre bei der Behandlung der fortgeschrit-
tenen Herzinsuffizienz kirperliche Schonung bis absolute Bettruhe empfoh-
len [27], aktive Bewegungstherapie galt als kontraindiziert!

Durch die jiingeren pathophysiologischen Erkenntnisse, wonach im fort-
geschrittenen Stadium der Herzinsuffizienz die Erhdhung des peripheren
Widerstandes im Sinne eines Teufelskreises die Herzinsuffizienz unterhilt
und verstiirkt (s. Kapitel 14), und zudem der durch Inaktivitit bedingte
chronisch reduzierte Blutfluss in der Skelettmuskulatur den Widerstand
noch weiter erhéht, erschienen Ende der 70er Jahre erste Hinweise darauf,
dass niedrig dosierte kirperliche Aktivitit durch die Beeinflussung des pe-
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ripheren Widerstandes in der bis dahin untrainierten Skelettmuskulatur ei-
nen giinstigen Einfluss auf die eingeschrinkte Ventrikelfunktion bei Patien-
ten mit KHK hat [23].

Mit diesem rein peripheren Effekt lisst sich - wie wir heute wissen -
die Lebensqualitit und Leistungsfihigkeit chronisch Herzkranker deutlich
bessern [20]. Fiir eine Senkung der Mortalitdt gibt es bislang nur schwache
Hinweise.

Heute hat sich das Therapieprinzip der regelmifigen, individuell dosier-
ten kirperlichen Aktivitdt bei chronischer Herzinsuffizienz der Stadien NY-
HA I bis IIl durchgesetzt und Eingang in die Leitlinien der DGK [18) und
ESC [55] gefunden.

Danach wird beispielsweise bei NYHA II Walking mit einer Geschwin-
digkeit von <50 m/min als zu niedrig dosiert angesehen, mit 100 m/min.
sowie jogging erlaubt und vor Schwimmen gewarnt, wiihrend bei NYHA III
nur Walking bis 50 m/min erlaubt ist und von schnellerem Walken, Joggen
und Schwimmen abgeraten wird [55].

18.7 Diagnostik vor Aufnahme korperlicher Aktivitat

Wegen der miglichen Todesfille bei sporttreibenden Gesunden [37, 39, 44]
und Herzkranken [15, 21, 48, 49| sollte vor Aufnahme kirperlicher Aktivi-
tit durch eine kardiologische Untersuchung sichergestellt werden, dass die
Sportausiibung gefahrlos miglich ist.

Dariiber hinaus kénnen aufgrund der Funktionsdiagnostik individuelle
Trainingsempfehlungen (s. Abschn. 18.9) ausgesprochen werden,

¥ In Abhingigkeit von Alter und Gesundheitsstatus haben sich folgende

Empfehlungen zur Diagnostik vor Aufnahme kiorperlicher Aktivitat be-

wihrt:

¥ Bei Kindern und Jugendlichen, die beispielsweise mit FuBlballspielen be-
ginnen mdchten, sollte neben der kirperlichen, Blut- und Urinunter-
suchung ein Ruhe-EKG abgeleitet werden, eine dem Alter entsprechende
ergometrische Untersuchung sowie eine Echokardiographie« erfolgen.
Eine Rontgenuntersuchung des Brustkorbs wiire wiinschenswert, bei
Problemen mit der Atmung ist eine Spirometrie angezeigt [2].

I Bei gesunden sporttreibenden Erwachsenen sollte, sofern die jahrliche
kirperliche Untersuchung unauffallig ausfillt, lediglich ein Ruhe-EKG
geschrieben und eine ausbelastende Ergometrie durchgefiihrt werden.
Ergeben sich bei der kiérperlichen Untersuchung Auffilligkeiten, muss
diesen mit weiterfilhrender Diagnostik auf den Grund gegangen werden.

Dreht es sich bei Gesunden um die Frage, ob Flaschentauchen erlaubt
ist, muss neben der kardiologischen Diagnostik insbesondere mit der
echokardiographischen Frage nach einem offenen foramen ovale oder
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anderen zentralen Kurzschlussverbindungen vor allem auch eine HNO-
drztliche Untersuchung mit Trommelfell- und Gleichgewichtspriifung er-
folgen.

Bei der Frage nach aktivem Fliegen ist eine fliegeriirziliche Unter-
suchung und Begutachtung vorgeschrieben.

I Bei stabilen Herz-Kreislaufkranken sollte neben der jahrlichen kérperli-
chen Untersuchung, dem Ruhe- und Belastungs-EKG in jedem Falle eine
Echokardiographie erfolgen. Ergeben sich dabei Hinweise auf bedroh-
liche Herzrhythmusstdrungen, muss zumindest eine Bandspeicher-EKG-
Untersuchung Klarheit iber die Art der Rhythmusstirung bringen.
Optional empfiehlt sich bei KHK-Patienten eine Carotis-Doppleruntersu-
chumg, um die Entwicklung einer sich entwickelnden zerebralen Durch-
blutungsstdrung rechtzeitig zu erkennen.

Bei Seniorensportveranstaltungen wie Volksliufen verlangen manche
Veranstalter aussagefihige drztliche Arteste, die nicht dlter als drei Mona-
te sein diirfen. Leider sind derartig vorbildliche Schutzmanahmen nicht
bei allen Seniorensportarten vorgeschrieben, wie z.B. bei der beliebten
Tennis-Medenrunde.

0 Bei herzinsuffizienten Patienten sind nicht nur an die Intervalle der Di-
agnostik, die in Abhiingigkeit vom Stadium und dem Verlauf der Er-
krankung zwischen jihrlich und vierteljihrlich schwanken kiinnen, be-
sondere Anspriiche zu stellen, sondern auch an die qualitative und
quantitative Durchfithrung der Diagnostik selbst, welche auch die Spiro-
ergometrie und den 6-Minuten-Gehtest [33] beinhalten kann. Diesbeziig-
lich sei auf die umfangreichen Empfehlungen der ESC verwiesen [56].

18.8 Rehabilitation nach kardiovaskuldren Ereignissen

Unter Rehabilitation nach kardiovaskuliren Ereignissen wird inhaltlich
weltweit dasselbe verstanden, nimlich anfangs die Frilhmobilisation, spiter
Gesundheitstraining, dauerhafte Beeinflussung der Risikofaktoren durch
Lebensstilinderung einschlieflich Entspannungstechniken sowie Betonung
der Schutzfaktoren durch regelmiBiges Ausdavertraining, von einem multi-
professionellen Team individuell dosiert und fiberwacht.

Wihrend dieser umfassende rehabilitative Ansatz in den angelsichsi-
schen Lindern {iberwiegend ambulant und ohne feste Organisationsstruk-
tur erfolgt, ist er im deutschsprachigen Raum in Anlehnung an die Defini-
tion der WHO in drei Stadien klar gegliedert und institutionalisiert:

I Als Phase | wird die Friihmobilisation im Akutkrankenhaus bezeichnet,
worunter Bettgymnastik, Aufstehen, Gehen auf Stationsebene und im Trep-
penhaus unter Anleitung eines Physiotherapeuten verstanden wird.
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I Phase Il kennzeichnet die Phase der Friihrehabilitation zwischen Akut-
krankenhaus und hiuslicher Umgebung, welche in Deutschland als An-
schlussheilbehandlung (AHB) oder Anschlussrehabilitation (AR) garantiert
15t und (noch) iberwiegend stationdr erfolgt. Dabei werden entsprechend
der Leitlinie zur Rehabilitation bei koronarer Herzkrankheit [6] zwalf evi-
denzbasierte Therapiemodule gefordert, so das Gesundheitstraining, die
psychologische Beratung einschl. Stressbewiltigung, Entspannungs- und
Nichtrauchertraining, die klinische Sozialarbeit sowie das monitoriiber-
wachte Ergometertraining, das Kraft- und Muskelaufbautraining, das In-
door- oder Outdoor-Ausdauertraining sowie die fiir den Alltag empfohle-
nen Sport- und Bewegungsspiele, um dem Patienten den Ubergang in die
lebenslange, mit Freude verbundene Aktivitdt zu erleichtern.

Ein Schwerpunkt der Phase-II-Rehabilitation in Deutschland besteht in
der abschlieBenden sportmedizinischen Beratung und sozialmedizinischen
Begutachtung, welche die berufliche Leistungsfihigkeit sowie die Freizeit-
aktivititen wie z. B. Autofahren detailliert beschreibt. So sehen die gesetzli-
chen Bestimmungen [10] sinngemil} folgendes vor:

Wer einen Herzinfarkt durchgemacht hat, ist bei komplikationslosem In-
farkt (z.B. keine Wiederbelebung), ohne Herzinsuffizienz (NYHA 11l und
IV} und ohne gefihrliche Rhythmusstirungen nach 3 Monaten wieder in
der Lage, den Anforderungen zum Filhren eines Kraftfahrzeuges der Grup-
pe | gerecht zu werden, wenn nach dem Ergebnis der internistischen Un-
tersuchungen (Ruhe-EKG, Bel.-EKG, 24-51d.-EKG, Echokardiogramm) keine
andere Beurteilung der Sachlage erfolgen muss. Hier hingen die gesetz-
lichen Vorgaben den kardiologischen Erkenntnissen und Definitionen
(NSTEMI/STEMI) offensichtlich hinterher, sind gleichwohl bindend. Beziig-
lich der Begutachtung weiterer spezieller kardiologischer Krankheitsbilder
sei auf die Originalliteratur sowie die weiterfilhrenden Publikationen [9,
26, 50] verwiesen.

I Mit oder ohne AHB kann sich der Patient hierzulande nach Riickkehr in
sein hiusliches Umfeld in Phase N, der Spitrehabilitation n. WHO, einer
ambulanten Herzgruppe, einer Selbsthilfegruppe oder einem Sportverein
anschlieffen, um insbesondere den Schutzfaktor Ausdauveraktivitit dauer-
haft beizubehalten. Derartige Herzgruppen werden in unterschiedlichen
Leistungsstufen, fiir gemischte und spezielle kardiologische Indikatmonen
sowie fiir herzinsuffiziente Patienten angeboten. Bei letzteren sind in jedem
Falle isometrische Ubungen wie ein- oder beidseitiger hand grip iiber
mehrere Minuten ungeeignet [40]. Speziell geeignet sind hingegen rhyth-
mische Beinpressen bei aufrechtem Oberkdrper mit 2 Sitzen je 12 Wieder-
holungen unter Einsatz von unter 70% der maximalen Kraft [28].

In letzter Zeit sind nach den guten Erfahrungen mit kardiologischen
Krankheitsbildern auch spezielle pAVK- und Schlaganfallgruppen sowie
Gruppen fiir herzkranke Kinder entstanden.

Im angelsichsischen Raum ist die institutionalisierte Trennung der drei
Rehaphasen in: Akutkrankenhaus - stationiire Rehaeinrichtung - ambulan-
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te Herzgruppe unbekannt. Hier werden die obligatorischen Inhalte der kar-
diologischen Rehabilitation im ambulanten Setting angeboten. Was auffer-
halb des deutschsprachigen Raums fehlt, ist die detaillierte sozialmedizi-
nische Begutachtung und die sich daraus ggf. ergebende berufliche Rehabi-
litation mit Umschulungsmafnahmen und weiteren Leistungen zur Teilha-
be am Arbeitsleben, die insbesondere in Deutschland hoch entwickelt sind.

18.9 Trainings- und Dosierungsempfehlungen

s
Kirperliche Aktivitit muss wie ein hochpotentes Arzneimittel individuell
geplant, dosiert und stindig angepasst werden.

Beziiglich der Trainingsplanung und -steuverung gesunder Breiten- und
Spitzensportler sei an dieser Stelle auf die sportmedizinische Literatur ver-
wiesen,

! In der Friihphase nach einem akuten kardialen Ereignis muss sich die
Trainingsstewerung an den Heilungsvorgingen, z.B. nach transmuralem
Myokardinfarkt, oder an den myokardialen Riickbildungsvorgingen, = B.
nach Klappenersatz, orientieren. Eine derartige individuelle Trainingspla-
nung durch den Kardiologen, Sportlehrer und Physiotherapeuten erfordert
viel Erfahrung und gehdrt zu den Kernaufgaben und Spezialititen der AHB
in Deutschland. Sie ist in den Empflehlungen der DGPR [52] fest verankert.

Die Dosierung sollte so gewihlt werden, dass der Patient sicher im aeroben
Bereich trainiert. Dies ist exakt diber die individuellermittelte Trainingsherz-
frequenz miglich, die entweder beim monitoriiberwachten Ergometer-
training oder mittels eines Herzfrequenzmessgerites angezeigt wird, Voraus-
setzung hierfiir ist jedoch ein stabiler Sinusrhythmus. Bei der Berechnung
der Trainingsherzfrequenz miissen herz-kreislaufwirksame Pharmaka, ins-
besondere Betablocker, berlicksichtigt werden. Beziiglich der verwendeten
Formel sind in der Literatur iiber ein Dutzend Vorschlage publiziert wor-
den, die gebrauchliste stammt von Karvonen [19] und lautet:

HFRuhE + 0,7 {HFma:l. - HFEII—'IH:}'

Da Aktivitit aber auch ohne Herzfrequenzilberwachung erfolgt und erfol-
gen soll, gibt es grobe aber nicht minder gut geeignete Techniken, um im
aeroben Bereich zu trainieren. Die bekannteste Empfehlung lautet, ,man
solle sich so belasten, dass man spiire, warm zu werden (d.h., das Herz-
Kreislaufsystem in Schwung bringt), aber noch soviel Luft hat, um mit
dem Partner zu sprechen (d. h., nicht sauer wird, da man in den anaeroben
Bereich gekommen ist)”. Eine moderne und prignante, von der ADK ge-
priigte Formulierung lautet abgewandelt: ,Licheln statt hecheln.”

Eine andere Miglichkeit, den Grad der Anstrengung grob zu quantifizie-
ren und danach zu stewern, besteht in der Angabe der RPE-Gradierung
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nach Borg |3, 4], dabei steht RPE fiir rate of perceived exertion. Borg un-
terscheidet fiinfrehn Grade subjektiver Anstrengung von ,6“ iiberhaupt
nicht anstrengend bis .20 maximal anstrengend. Dieser Zahlenbereich von
in Ruhe = 6 bis zur maximalen Belastung = 20 entspricht in etwa der da-
zugehdrigen Herzfrequenz dividiert durch 10. Danach liegt der optimale
Trainingsbereich bei 12 bis 14, entsprechend etwas anstrengend. Auch wenn
dieser Art der Trainingssteuerung nach dem subjektiven Anstrengungs-
empfinden zunichst unter Anleitung gelernt und eingeilbt werden muss,
hat sie doch den grofien Vorteil, Tagesschwankungen im kérperlichen Be-
finden automatisch auszugleichen und damit zu verhindern, dass sich ein
Herzpatient {iberlastet. Zudem passt sie sich automatisch eingetretenen
Trainingseffekten an, sodass die Empfehlung, bei Borg 12 bis 14 zu trainie-
ren, nicht nachjustiert werden muss.

Im Gegensatz dazu muss das nach der errechneten Trainingsherzfre-
quenz gesteuerte Training etwa alle sechs Monate durch eine erneute aus-
belastende Ergometrie angepasst werden, da sich die in die Formel einge-
henden Messgroen durch Trainingseffekte verindern.

¥ In der 5pitphase Ill der Rehabilitation kommt nach Klappenersatz eine
weitere Kenngrofe zur Trainingsdosierung ins Spiel: der Klappengradient
unter Belastung. Denn die Hohe des Druckgradienten in Ruhe und unter
Belastung ist fiir die myokardiale Prognose nach Klappenersatz entschei-
dend. Die Bestimmung der Fluss-, Gradienten-, Druck- und Volumendyna-
mik unter Belastung gelingt jedoch nur mit der Stressechokardiographie.
Das Stressecho hat damit fir den Klappenpatienten dieselbe Bedeutung
wie das Belastungs-EKG fiir den Koronarpatienten: Beide gestatten eine
Aussage dariiber, was bei maximaler Belastung tatsichlich am jeweils
schwiichsten Glied der Kette passiert.

Gleichzeitig gestattet die Untersuchung der Gradienten iiber einer Aor-
tenklappenprothese bei Patienten mit normaler Ejektionsfraktion aber auch
die Bestimmung der Schwelle, oberhalb derer sich funktionell eine mittel-
gradige Stenosekomponente einstellt. Dies ist fiir die Beratung der Patien-
ten im Hinblick auf die submaximale Alltags- und Freizeitaktivitit von be-
sonderer Bedeutung, da Dauerbelastungen oberhalb dieser Schwelle dazu
filhren, dass sich eine linksventrikulire Hypertrophie entwickeln bzw. post-
operativ nicht zuriickbilden kann [17]. Als Zielparameter ist diesbeziiglich
der mittlere Druckgradient der geeignetste. Bei Z.n. Aortenklappenersatz
sollte der Prothesengradient unter Ausdauerbelastung nicht iiber 30
mmHg, nach Mitralklappenersatz nicht iiber 10 mmHg ansteigen. Nach
Durchfithrung der mit einem treppenfiirmigen Protokoll durchgefithrten
Stressechokardiographie kann anhand des Gradientenverlaufs diejenige
Herzfrequenz bzw. derjenige Borgwert genannt werden, der beim Training
nicht iiberschritten werden sollte.

Bei unklaren Befunden oder symptomatischen Patienten sollte schliefi-
lich ein Feldtest durchgefithrt werden, um die individuellen Besonderheiten
zu klidren [53).
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