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1 Praambel

Diese Leitlinie ist eine Stellungnahme der Deutschen
Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation von
Herzkreislauferkrankungen (DGPR), die den gegen-
wirtigen Erkenntnisstand wiedergibt und Arzten,
Bewegungs- und Sporttherapeuten die Entschei-
dungsfindung und Beratung beziiglich korperlicher
Aktivitdt und Training erleichtern soll. Die Leitlinie
ersetzt nicht die drztliche Evaluation des individuel-
len Patienten und die Anpassung der Diagnostik
und Therapie an dessen spezifische Situation. Sie
fasst die aktuelle internationale und nationale Evi-
denz zusammen und leitet daraus Empfehlungen ab,
die zum bestmdglichen Einsatz von korperlicher Ak-
tivitdit und Training im Rahmen der Sekundérpri-
vention und Therapie von Patienten mit kardiovas-
kuldren Erkrankungen fithren sollen. Die Empfeh-
lungen verstehen sich als Orientierungshilfe im Sin-
ne von Handlungs- und Entscheidungskorridoren.

Diese Leitlinie gilt fiir die Sekundarpravention
und die Rehabilitation bei Patienten mit koronarer
Herzkrankheit, nach Herz- und Gefdfloperationen
(einschliellich Herzklappenoperation und Herztrans-
plantation), nach akuter Herzinsuffizienz, aber auch
fiir Patienten mit ausgeprigten Risikofaktoren bzw.
Risikoerkrankungen. Die Leitlinie richtet sich an al-
le, die mit der Versorgung von Herzkranken befasst
sind, insbesondere an das multidisziplindre Team
der kardiologischen Rehabilitation, sowie auch an
stationdr bzw. ambulant titige Arzte, Bewegungs-
und Sporttherapeuten.
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2 Entwicklung der Leitlinie

Die Erstellung der Leitlinie erfolgt im Auftrag und
in der Verantwortlichkeit der Deutschen Gesellschaft
fiir Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreis-
lauferkrankungen e.V. (DGPR) in Kooperation mit
der Deutschen Gesellschaft fiir Sportmedizin und
Privention e.V. (DGSP), der Deutschen Gesellschaft
fiir Rehabilitationswissenschaften e.V. (DGRW) und
dem Deutschen Verband fiir Gesundheitssport und
Sporttherapie e.V. (DVGS).

Die Umsetzung des Auftrags erfolgt durch eine
Arbeitsgruppe, die vom Prasidium der DGPR beru-
fen wurde.

Beteiligte Berufsgruppen: In der durch die DGPR
einberufenen Arbeitsgruppe waren zwei Kardiologen
mit Spezialisierung kardiologische Rehabilitation
(Prof. Dr. Bernhard Rauch, Dr. Robin Schulze), zwei
Kardiologen aus dem Fachgebiet Sportmedizin (Prof.
Dr. Martin Halle, Prof. Dr. Wilfried Kindermann),
zwei interventionell arbeitende Kardiologen mit dem
Forschungsschwerpunkt Sportmedizin (Priv.-Doz.
Dr. Stephan Gielen, Prof. Dr. Rainer Hambrecht),
zwei niedergelassene Kardiologen (Dr. Olaf Schulz,
Dr. Martin Diirsch) sowie zwei Sportwissenschaftler
(Prof. Dr. Birna Bjarnason-Wehrens, Heinz Lowis)
beteiligt. Die Inhalte sind das Ergebnis des Konsen-
ses aller Beteiligten und liegen allein in der Verant-
wortung der herausgebenden Fachgesellschaften.

Entwicklung der Leitlinie, Identifizierung und Inter-
pretation der Evidenz: Die Festlegung der Inhalte
und deren Gliederung lag in der Verantwortung der
Arbeitsgruppe. Jedes Kapitel wurde nach primérer
Schriftsetzung von der gesamten Arbeitsgruppe beur-
teilt und mit den verantwortlichen Autoren abschlie-
Bend abgestimmt. In der abschliefenden Konsentie-
rung durch die Arbeitsgruppe erfolgte die endgiiltige
Bewertung der Evidenz und der Empfehlungsgrade.
Die Leitlinie wurde dann einer externen Begutachtung
unterzogen. Externe Gutachter waren Prof. Dr. med.
Helmut Gohlke, Herz-Zentrum Bad Krozingen, und
Prof. Dr. Luc Vanhees, Katholische Universitit in
Loven.

Basisliteratur: Als Basisliteratur sind zu allen Be-

reichen die jeweils jiingsten nationalen und interna-
tionalen Publikationen und Leitlinien herangezogen
worden. Als Suchstrategie erfolgte an die Mitglieder
der Arbeitsgruppe und der Expertengruppe folgende
Empfehlung:
— Durchfithrung einer Literaturrecherche unter vor-
rangiger Beriicksichtigung von Cochrane-Analysen,
Metaanalysen und von prospektiven, kontrollierten,
randomisierten Studien.
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— Bei unzureichender Datenlage oder bei besonde-
ren Fragestellungen Einbeziehung von Fall-Kontroll-
und Kohortenstudien.

Als Basisdatenbanken dienten ,Medline“ und
»Cochrane Library“ Bei Bedarf wurden weitere Da-
tenbanken herangezogen. Die Wahl der Stichworte
und Stichwortkombinationen erfolgte nach Gebiet
und Inhalten. Eine systematische und zentrale Doku-
mentation der angefragten Stichworte zum jeweiligen
Gebiet und der Suchergebnisse erfolgte nicht.

Finanzielle Unterstiitzung und mdgliche Einflussnah-
men: Es bestehen keine finanziellen Unterstiitzun-
gen auflerhalb der DGPR. Insbesondere gibt es keine
Unterstiitzung durch andere Berufsverbdnde, durch
die Industrie oder durch Kostentréger.

Implementierung der Leitlinie: Die Leitlinie wird
in einer wissenschaftlichen Fachzeitschrift und
dariiber hinaus im Internet auf der Homepage der
DGPR (Verlinkung zu den Homepages der DGSP
und der DGRW) veréffentlicht. Die Verlinkung mit
weiteren Fachgesellschaften ist vorgesehen. Die Inter-
netprésentation enthilt ein Forum, in dem ein fach-
licher Austausch zu der Leitlinie (Kritik, Ergénzun-
gen, Verbesserungen) stattfinden kann. Dieser fachli-
che Austausch soll dazu dienen, die Leitlinie mit je-
der neuen Auflage nicht nur an die neue Datenlage
anzupassen. Eine neue Auflage der Leitlinie ist bis
zum 31. Mérz 2012 fertigzustellen. Eine ,,Pocket-Ver-
sion® ist in Vorbereitung.

Empfehlungsgrade und Evidenzgrade: Die Bewer-
tung der Evidenz und der Empfehlungsgrade erfolgte
nach der internationalen Klassifizierung der Europe-
an Society of Cardiology (ESC) [1].

Empfehlungsgrade:
Klasse I:  Evidenz und/oder allgemeine Uberein-
kunft, dass eine Therapieform oder eine
diagnostische =~ Mafinahme effektiv,
niitzlich oder heilsam ist.
Widerspriichliche Evidenz und/oder un-
terschiedliche Meinungen iiber Nutzen/
Effektivitdt einer Therapieform oder ei-
ner diagnostischen Mafinahme.
Evidenzen/Meinungen favorisieren den
Nutzen bzw. die Effektivitit einer Mafi-
nahme,
Klasse IIb: Nutzen/Effektivitdt einer Mafinahme ist
weniger gut durch Evidenzen/Meinungen
belegt.
Evidenz und/oder allgemeine Uberein-
kunft, dass eine Therapieform oder eine
diagnostische Mafinahme nicht effektiv,
nicht moglich oder nicht heilsam und
im Einzelfall schadlich ist.

Klasse II:

Klasse I1a:

Klasse III:

Evidenzgrade:

A: Daten aus mehreren ausreichend groflen, rando-
misierten Studien oder Metaanalysen.

B: Daten aus einer randomisierten Studie oder
mehreren groflen nichtrandomisierten Studien.

C: Konsensusmeinung von Experten basierend auf
Studien und klinischer Erfahrung.

3 Einleitung

Kardiovaskuldre Erkrankungen sind nach wie vor
mit 44,2% aller Todesféille die hdufigste Todesursa-
che in Deutschland [2]. Die kardiovaskulidre Morbi-
ditdt verursacht jahrlich iiber 2,8 Millionen stationi-
re Behandlungen mit Kosten in Hohe von 35,4 Milli-
arden Euro (Stand 2002), was 15,8% der gesamten
Krankheitskosten entspricht [3].

Vor diesem Hintergrund wird die wachsende Be-
deutung primir- und sekundérpréventiver Strategien
deutlich. Vergleichende epidemiologische Studien le-
gen den Schluss nahe, dass bis zu 90% der kardio-
vaskuldren Erkrankungen durch kardiovaskuldre Ri-
sikofaktoren wie Dyslipoproteindmie, Hypertonie
und Diabetes mellitus sowie lebensstilbedingt als
Folge von Fehl- und Ubererndhrung, Rauchen, Be-
wegungsmangel und Stress auftreten [4]. Nach Er-
gebnissen des Bundes-Gesundheitssurveys bezeich-
nen sich nur 25% der Erwachsenen als regelmiflig
korperlich aktiv [5], nur 13% bewegen sich entspre-
chend der medizinischen Empfehlungen zur Primar-
pravention an den meisten Tagen der Woche fiir
mindestens 30 min auf moderatem Intensitdtsniveau.
Rund 45% der Erwachsenen treiben keinen Sport
[5]. Die zunehmende korperliche Inaktivitdt wird als
eine der wesentlichen Ursachen fiir die Zunahme des
Anteils tbergewichtiger/adipéser Menschen angese-
hen [6, 7].

Korperliche Inaktivitit ist mit einem erhohten
kardiovaskuldren Risiko und einer Verdopplung des
Risikos eines vorzeitigen Todes verkniipft [8-16].
Grof3e epidemiologische Studien und Metaanalysen
randomisierter, kontrollierter Studien konnten ande-
rerseits eindeutig nachweisen, dass regelméiflige
korperliche Ausdaueraktivitit mit einer Reduktion
der kardiovaskuldren Morbiditdt und Mortalitdt as-
soziiert ist [11, 13, 15, 17-36]. Daher gilt heute
korperliche Inaktivitdt als einer der wichtigsten mo-
difizierbaren Risikofaktoren [37-42]. Die durch ma-
ximale Belastungstests objektivierte korperliche Fit-
ness, die durch weitere individuelle Faktoren (geneti-
sche, orthopédische, metabolische Faktoren) beein-
flusst wird, ist ebenfalls ein starker Pridiktor. Sie be-
einflusst die Gesamtmortalitit deutlicher als andere
kardiovaskuldre Risikofaktoren [43-49].
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Dieser Effekt korperlicher Aktivitdt und Fitness auf
Morbiditdt und Mortalitdt hat sich neben der Primar-
préavention in gleicher Weise auch bei bestehender ko-
ronarer Herzerkrankung in der Sekundérprivention
gezeigt. So kann die Mortalitét durch gute kérperliche
Fitness um 30-40% gesenkt werden [28, 32, 50].

Ziel der vorliegenden Leitlinie ist es, die wissen-
schaftlich gesicherten Daten zu korperlicher Aktivi-
tat/korperlichem Training in der Sekundérpravention
kardiovaskuldrer Erkrankungen zusammenzufassen
und daraus evidenzbasierte Empfehlungen fiir die
praktische Durchfithrung trainingsbasierter Inter-
ventionen in der langfristigen Betreuung kardiovas-
kuldrer Patienten abzuleiten.

4 Begriffsdefinitionen

In der Sekunddrpriavention und Rehabilitation von
kardiovaskuldren Erkrankungen arbeiten Hausirzte,
Kardiologen, Rehabilitationsmediziner, Sportmedizi-
ner, Sportwissenschaftler, Physiotherapeuten, Psycho-
logen, Okotrophologen, Erndhrungsmediziner und
anderes medizinisches Fachpersonal mit unterschied-
lichen Ausbildungshintergriinden zusammen. Daher
erscheint es sinnvoll, zunichst wesentliche Grund-
begriffe einheitlich zu definieren.

Die kdorperliche Aktivitit (,physical activity®) be-
zeichnet jegliche Korperbewegungen durch Muskel-
kontraktionen, die zu einem zusitzlichen Energiever-
brauch iiber den Grundumsatz hinaus fiihren [51].
Hingegen versteht man unter korperlichem Training
(»exercise oder exercise training“) einen Teilbereich
der korperlichen Aktivitdt, der geplant, strukturiert,
wiederholt und zielgerichtet zur Verbesserung der
korperlichen Fitness eingesetzt wird [51].

Im deutschen Sprachraum sind auch die Begriffe
Bewegungstherapie und Sporttherapie gebrauchlich.
Die Bewegungstherapie wird definiert als eine ,,me-
dizinisch indizierte und é&rztlich verordnete Bewe-
gung, die vom Fachtherapeuten geplant und dosiert,
gemeinsam mit dem Arzt kontrolliert und mit dem
Patienten alleine oder in der Gruppe durchgefiihrt
wird“ [52]. Die Sporttherapie hingegen ist ,eine be-
wegungstherapeutische Mafinahme, die mit geeig-
neten Mitteln des Sports gestorte korperliche, psy-
chische und soziale Funktionen kompensiert, regene-
riert, Sekundédrschdden vorbeugt und gesundheitlich
orientiertes Verhalten férdert. Sie beruht auf biologi-
schen Gesetzmifligkeiten und bezieht besonders Ele-
mente padagogischer, psychologischer und sozialthe-
rapeutischer Verfahren ein und versucht eine iiber-
dauernde Gesundheitskompetenz zu erzielen® [52].
In der Praxis werden beide Begriffe oft synonym
verwendet.
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Als korperliche Fitness wird die Kombination aus
kardiorespiratorischer Fitness, Muskelkraft, Flexibili-
tdit und Koordination bezeichnet [51]. Korperliche
Aktivitdit und Training verbessern die korperliche
Fitness, das Ausmaf’ der Trainingseffekte wird aber
durch weitere individuelle Parameter (genetisch, or-
thopadisch, kardiozirkulatorisch, pulmonal und meta-
bolisch) beeinflusst. Die kardiorespiratorische Fitness
ist ein Teilaspekt der korperlichen Fitness, die durch
die maximale kardiozirkulatorische Leistungsfahigkeit
determiniert wird. Sie entspricht der maximalen Ka-
pazitit des Sauerstofftransports von der Einatemluft
bis zur mitochondrialen Energiebereitstellung (ATP-
Synthese). Der Goldstandard zur Evaluation der kar-
diorespiratorischen Fitness ist die Messung der maxi-
malen Sauerstoffaufnahme (VO,,,,,), welche typi-
scherweise wahrend Fahrrad- oder Laufbandergome-
trie (Spiroergometrie) erhoben wird [53]. Der Begriff
»VO5pear bezeichnet die hochste bei einem Belas-
tungstest erreichte Sauerstoffaufnahme und wird an-
gewandt, wenn symptomlimitiert nicht die hochst-
mogliche VO, (VOymax »Leveling off“) erreicht wurde.
Die bei der Stufenergometrie ermittelte Herzfrequenz
bei Abbruch der Belastung aus subjektivem Anlass
oder wegen objektiver Kriterien entspricht der maxi-
malen Herzfrequenz (HF,,,,) [53].

Die maximale Leistungsfihigkeit ist die maximal
mogliche korperliche Leistung einer Person, unab-
hingig vom Auftreten pathologischer Symptome
und/oder Befunde [53]. Die Belastbarkeit wird defi-
niert als die dem Patienten mégliche Leistung, bevor
pathologische Symptome oder Befunde auftreten
[54]. Beim Gesunden sind beide Belastungsbereiche
identisch, sie koénnen aber bei Patienten deutlich
auseinander liegen [53].

Das metabolische Aquivalent (MET, ,metabolic
equivalent of tasks“) ist ein Intensititsparameter
korperlicher Aktivitdt und entspricht dem Quotien-
ten aus Energieumsatz wihrend korperlicher Aktivi-
tdit und Energieumsatz in Ruhe. 1 MET entspricht
dem Umsatz im Sitzen entsprechend einer Sauer-
stoffaufnahme (VO,) von 3,5 ml/kg/min. MET-Stun-
den sind das Produkt aus Intensitdt multipliziert mit
der Zeit. So entsprechen z.B. 11 MET*h 2 Stunden
schnellem Spazierengehen (5,5 MET*2 h) [51].

Unter aerober (Ausdauer-)Aktivitit wird eine kor-
perliche Aktivitit verstanden, die {iber mindestens
10 min Dauer bei einer Intensitét ausgeiibt wird, bei
der es zu keiner iibersteigerten Laktatakkumulation
oder Laktatacidose (Laktat>3-4 mmol/l) im Blut
kommt. Die ATP-Synthese wird primér aerob, d.h.
unter ausreichendem Angebot von Sauerstoff in den
Mitochondrien gewdhrleistet. Der Ubergang zwi-
schen rein aerober und partiell anaerober, laktazid
gedeckter muskuldrer Energiestoffwechselleistung
kann mittels der Laktatleistungskurve (Bestimmung
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von Laktat am Ende jeder Belastungsstufe in der Er-
gometrie) ermittelt werden [53]. Aus trainingsphy-
siologischer Sicht hat der aerob-anaerobe Ubergang
besondere Bedeutung. Er beginnt mit dem ersten
Laktatanstieg (aerobe Schwelle) und endet mit der
anaeroben Schwelle, die das maximale Laktat-Steady-
State reprasentiert (Belastung, bei der Laktatbildung
und Laktatelimination gerade noch im Gleichgewicht
stehen). Diese liegt im Mittel bei 4 mmol/l Laktat
(55, 56].

Die spiroergometrisch gemessene ventilatorische
Schwelle (von Wassermann [57] auch als ,,anaerobic
threshold“ bezeichnet) darf nicht mit der iiber die
Laktatkonzentration ermittelten anaeroben Schwelle
verwechselt werden. Die spiroergometrisch gemesse-
ne ventilatorische Schwelle definiert den Beginn des
anaeroben Metabolismus wihrend korperlicher Ar-
beit, der durch einen ersten Laktatanstieg gekenn-
zeichnet ist [55]. Die ventilatorische Schwelle gilt als
Kriterium der Dauerleistungsgrenze [57]. Empfohlen
wird die Bestimmung nach der V-Slope-Methode
[58, 59].

Krafttraining hat die Steigerung der Muskelkraft
durch statische und/oder dynamische Muskelarbeit
zum Ziel (z.B. Training an Kraftgerdten). Beim Mus-
kelaufbautraining ist die Zunahme von Muskelmasse
das Hauptziel. Das Muskelaufbautraining hat in Ab-
hingigkeit von der Intensitdt einen dominanten An-
teil isometrischer Belastungen (Muskelkontraktion
ohne groflere Verdnderung der Muskellidnge), wih-
rend Kraftausdauertraining stirkere dynamische
Komponenten beinhaltet. Kraftausdauer ist die Fa-
higkeit, Kraftleistungen iiber einen lingeren Zeit-
raum aufrecht zu erhalten oder den Abfall des Kraft-
niveaus iiber die Zeit moglichst gering zu halten
[53].

Zur Festlegung der Belastungsintensitédt bei Kraft-
training und Kraftausdauertraining wird die maxi-
mal entwickelte dynamisch-konzentrische Muskel-
kraft bei einer Einzeliibung (sog. ,ome-repetition
maximum®, 1-RM) gemessen [60]. Das 1-RM ist die
hochste Last, die bei der entsprechenden Trainings-
tibung einmal bewegt werden kann. Die Trainings-
intensitit fiir ein dynamisches Krafttraining kann als
%]1-RM festgelegt werden [61]. Eine intensive mus-
kuldre Belastung entspricht 75% 1-RM, eine mittlere
Intensitdt 50-75% 1-RM [62, 63].

Zur Messung der individuellen subjektiven Wahr-
nehmung aerober korperlicher Belastungen dient die
Borg-Skala (,.rate of perceived exertion“, RPE). Auf
einer Skala von 6 bis 20 Punkten wird die vom Pa-
tienten subjektiv empfundene Intensitit der Belas-
tung eingeordnet [64] (Tab. 1).

Tab. 1 Vergleich der Intensitdtsparameter prozentuale maximale Sauerstoff-
aufnahme (VO,may, %), maximale Herzfrequenz (HF..., %) und Borg-Skala
(RPE=,rate of perceived exertion”). (Nach [62])

Relative Intensitat

Intensitat

Sehr leicht <20 <35 <10
Leicht 20-39 35-54 10-11
Moderat 40-59 55-69 12-13
Schwer* 60-85 70-89 14-16
Sehr schwer >85 >89 17-19
Maximal 100 100 20

* im angelsdchsischen Sprachgebrauch ,vigorous”

5 Ziele von Trainingsinterventionen
in der Sekundarpravention und Therapie
kardiovaskuldrer Erkrankungen

Primires Ziel trainingsbasierter Mafinahmen in der
Sekunddrpravention und Therapie kardiovaskuldrer
Erkrankungen ist es, den Verlauf und die Prognose
der Erkrankung giinstig zu beeinflussen. Dies gelingt
insbesondere bei der koronaren Herzerkrankung
(KHK) und ihren Folgeerkrankungen (Herzinfarkt,
plotzlicher Herztod, ischdmische Herzinsuffizienz),
bei der peripher-arteriellen Verschlusskrankheit
(PAVK) und auch bei der nichtischdmischen chro-
nischen Herzinsuffizienz [42, 65-72].

Sekundires Ziel der Trainingsintervention ist die
Verbesserung der symptomfreien korperlichen Be-
lastbarkeit, die durch die drei Komponenten kardio-
respiratorische Fitness (Verbesserung der VO,pm.x),
muskuldre Fitness (Verbesserung des 1-RM) und
metabolische Fitness (z.B. Verbesserung der oxidati-
ven Energiegewinnung) determiniert wird, sowie die
Verbesserung der Lebensqualitdt [42, 63, 65-74].

Weitere sekundire Ziele sind die Uberwindung
des durch Immobilisierung entstandenen kardiovas-
kuldren und muskuloskelettalen Funktionsverlustes
(insbesondere bei chronischer Herzinsuffizienz, nach
Herzoperation), die psychologische Stabilisierung
(Beitrag zur Krankheitsverarbeitung), die Unterstiit-
zung der sozialen Wiedereingliederung (Aufrecht-
erhaltung, Wiedererlangung der Teilhabe) sowie die
positive Beeinflussung kardiovaskuldrer Risikofak-
toren.

Um diese Ziele zu erreichen, ist neben dem Trai-
ning selbst die Beratung des Patienten hinsichtlich
seiner Belastbarkeit im Alltagsleben und bei korper-
licher Aktivitdt von entscheidender Bedeutung [42,
65, 67-71, 75-77].
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6 Allgemeine Effekte von korperlicher Aktivitat
und Training in der Sekundarpravention
und Therapie kardiovaskuldrer Erkrankungen

6.1 Effekte eines korperlichen Trainings
auf kardiovaskuladre Risikofaktoren

Langfristig durchgefithrt hat ein regelmafiges
korperliches Training, insbesondere aerobes Ausdau-
ertraining, positive Effekte auf bekannte kardiovas-
kuldre Risikofaktoren wie Hypertonie, Typ-2-Dia-
betes mellitus, Fettstoffwechselstérungen und abdo-
minelle Adipositas. Obwohl die Einzeleffekte jeweils
moderat sind, diirfte die Kombination der Effekte
ausschlaggebend sein [25-27, 35, 78-92]. Ergebnisse
groflerer epidemiologischer Studien zeigen zudem,
dass eine hohe korperliche Fitness mit einer Reduk-
tion sowohl der Gesamt- als auch der kardiovaskuli-
ren Morbiditit und Mortalitit assoziiert ist [93-97]
bzw. dass eine niedrige korperliche Fitness mit einer
signifikanten Erhohung der Gesamtmortalitdt ver-
bunden ist [98].

Bei hypertensiven Patienten ist eine moderate bis
hohe ergometrisch gemessene korperliche Leistungs-
fahigkeit mit einer Reduktion (0,45; 95-%-KI
0,31-0,65) der kardiovaskuldren und der Gesamt-
mortalitdt assoziiert [93]. Durch ein regelmifliges
aerobes Ausdauertraining konnen der systolische
und diastolische Blutdruck signifikant (-3,4 bis
-3,8 mmHg/-2,4 bis -2,6 mmHg) gesenkt werden
[27, 78, 82]. Die Effekte sind deutlicher bei hyper-
tensiven Patienten (-6,9 bis -7,4/-4,9 bis -5,8 mmHg
versus -1,9/-1,6 mmHg in der normotonen Gruppe,
p <0,0001) [27, 30, 80-82]. Bei Belastungen zwischen
40 und 80% der maximalen Ausdauerleistungsfihig-
keit gibt es keinen Hinweis darauf, dass das Ausmaf3
der Blutdrucksenkung von der Trainingsintensitét
abhidngig ist [81]. Die Ergebnisse einer Metaanalyse
(neun randomisierte kontrollierte Studien) liefern
zudem einen Hinweis darauf, dass auch ein niedrig
bis moderat dosiertes dynamisches Krafttraining mit
einer Blutdrucksenkung assoziiert ist (diastolischer
Blutdruck -3,5 mmHg; p<0,01; systolischer Blut-
druck -3,2 mmHg; p=0,10) [79, 80, 99]. Entschei-
dende Mechanismen der Blutdrucksenkung sind die
Verbesserung der Barorezeptorsensitivitdt [100, 101]
und der arteriellen Compliance [102, 103].

Korperliche Inaktivitit fordert die Entstehung ei-
nes metabolischen Syndroms [67, 104-108]. Niedrige
ergometrisch gemessene korperliche Leistungsfihig-
keit ist, unabhidngig von anderen Risikofaktoren, mit
einer signifikant hoheren Inzidenz des metabo-
lischen Syndroms verbunden. Das Risiko, ein meta-
bolisches Syndrom zu entwickeln, ist bei mittlerem
Fitnessniveau um 20-26%, bei hohem Fitnessniveau
um 53-63% niedriger als bei niedriger Fitness [109].
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Andererseits ist bei Patienten mit metabolischem
Syndrom eine hohe korperliche Fitness mit einer Re-
duktion der kardiovaskuldren und der Gesamtmorta-
litdt assoziiert [94].

Regelmiflig mit niedriger bis moderater Intensitdt
durchgefiihrtes aerobes Ausdauertraining fithrt zu
einer Verbesserung der Insulinsensitivitit [29,
110-116]. Krafttraining fiihrt unabhéngig von einer
Verdnderung des Korpergewichts und der aeroben
Ausdauerleistungsfihigkeit ebenfalls zu einer Verbes-
serung der Insulinsensitivitit. Dies gilt auch fiir Pa-
tienten mit gestorter Glukosetoleranz [29, 117-123].
Zwischen der Trainingsintensitdit und der Zunahme
der Insulinsensitivitit besteht dabei ein enger Zu-
sammenhang [124]. Durch eine Umstellung der Er-
ndhrung und vermehrte korperliche Aktivitat
(>30 min moderate korperliche Aktivitit pro Tag)
kann bei gestorter Glukosetoleranz die Manifestation
von Diabetes mellitus Typ 2 um 58% reduziert wer-
den [84, 125]. Bei gestorter Glukosetoleranz kann
durch regelméflige korperliche Aktivitdt die Manifes-
tation eines Typ-2-Diabetes mellitus auch unabhin-
gig von einer Gewichtsreduktion signifikant redu-
ziert werden [83, 84 , 125]. Ergebnisse einer Meta-
analyse zeigen die Kombination von didtischen Mafi-
nahmen und erhohter korperlicher Aktivitit als die
effektivste Moglichkeit zur Senkung der Inzidenz
von Typ-2-Diabetes mellitus in Hochrisikogruppen
(gestorte Glukosetoleranz, metabolisches Syndrom;
Risikoreduktion 0,63, 95-%-KI 0,49-0,79), wenn man
dies mit der Standardtherapie bzw. erhohter korper-
licher Aktivitdt oder didtischen Mafinahmen alleine
vergleicht [126].

Bei Patienten mit Typ-2-Diabetes ist eine niedrige
korperliche Fitness und korperliche Inaktivitdt mit
einer signifikanten Erhéhung der Gesamtmortalitdt
verbunden. In einer Langzeitbeobachtung von 1263
maénnlichen Typ-2-Diabetikern war niedrige Fitness
im Vergleich zu hoher kérperlicher Fitness mit einer
2,1fach (95-%-KI 1,5-2,9) erhéhten Gesamtmortalitit
assoziiert. Bei Patienten, die angaben, korperlich in-
aktiv zu sein, war die Gesamtmortalitit 1,7fach
(95-%-KI 1,2 bis 2,3fach) hoher als in der kérperlich
aktiven Gruppe [98]. Auch beim manifesten Diabetes
verbessert Training Insulinsensitivitdt und Blutgluko-
sekontrolle mit einer mittleren Reduktion der
HbA,.-Werte um 0,66% [25].

Korperliches Training alleine beeinflusst nicht die
Hohe der LDL-Cholesterinkonzentration [28, 90,
127]. Es gibt jedoch Hinweise darauf, dass durch ein
regelmiflig durchgefithrtes Ausdauertraining die
Zahl der kleinen/dichten LDL-Partikel gesenkt wird
[88, 128-130]. Aerobes Ausdauertraining fiihrt hin-
gegen zu einer signifikanten HDL-Zunahme [85, 87,
88, 90, 131-133] und einer signifikanten Reduktion
der Triglyzeride [86, 90, 132].
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Regelmifliges korperliches Training ist ein wirk-
sames Mittel zur Verhinderung von Ubergewicht
und Adipositas [40, 91]. Im Erwachsenenalter be-
steht eine unabhidngig inverse Beziehung zwischen
dem Umfang der korperlichen Aktivitdt in der Frei-
zeit und der Hohe des Body-Mass-Index (BMI). Die
adjustierte Odds-Ratio fiir die Adipositaspréivalenz
betrdgt 0,52 (95-%-KI 0,43-0,64; p<0,001) fiir die
Gruppe der korperlich aktivsten (>30 MET) im Ver-
gleich zu den am wenigsten korperlich aktiven Per-
sonen (<1,75 MET) [92]. Ein guter Trainingszustand
reduziert zudem das kardiovaskuldre Morbiditats-
und Mortalitédtsrisiko bei iibergewichtigen und
adipdsen Personen [35, 95-97]. Ubergewichtige und
adipose Personen, die korperlich aktiv und fit sind,
haben ein &dquivalentes bzw. ein niedrigeres kardio-
vaskuldres Morbiditits- und Mortalitdtsrisiko als
korperlich inaktive schlanke Personen [96]. Ein
schlechter Trainingszustand war in einer Beobach-
tungsstudie an 25714 Ménnern iiber 25 Jahren mit
einem dreifach erhohten Mortalitdtsrisiko verbunden
(Odds-Ratio 3,1; 95-%-KI 2,2-4,5). Waren die Teil-
nehmer adipds, so war das Risiko fiinffach erhoht
(Odds-Ratio 5,0; 95-%-KI 3,6-7,0). Andererseits war
das Risiko adip6ser Personen, die eine hohe kérper-
liche Fitness besaflen (Odds-Ratio 1,6; 95-%-KI
1,0-2,8) nur halb so hoch wie das von inaktiven
schlanken Personen (Odds-Ratio 3,1; 95-%-KI
2,2-4,5) [95]. Die Erhohung der korperlichen Aktivi-
tdt gehort zum zentralen Baustein der Behandlung
von Ubergewicht und Adipositas [122, 134-137]. Fiir
eine kurzfristige Gewichtsreduktion ist zwar eine Er-
nihrungsumstellung doppelt so effektiv wie die allei-
nige Erh6éhung der korperlichen Aktivitit. Durch
kombinierte Programme wird jedoch die Gewichts-
abnahme beschleunigt und vor allem der langfristige
Behandlungserfolg stabilisiert [138-144].

Evidenz:

Durch ein regelmifliges aerobes Ausdauertraining

kénnen folgende Effekte erzielt werden:

® cine Senkung des systolischen und diastolischen
Blutdrucks (IA),

® cine Verbesserung der Insulinsensitivitdt und ei-
ne Senkung der HbA, .- Konzentration (IA),

® cine Senkung der Triglyzeride und/oder eine
Erhohung der HDL-Cholesterinwerte (IA).

Durch regelmifliges Krafttraining kann eine Ver-
besserung der Insulinsensitivitdt erzielt werden
(IA).

Regelmifliges korperliches Training ist ein wirk-
sames Mittel zur Verhinderung und Behandlung
von Ubergewicht und Adipositas (IA).

Empfehlungen:

Allgemein:

® Patienten mit bekannten kardiovaskuldren Risi-
kofaktoren wie Hypertonie, gestorte Glukosetole-
ranz, metabolisches Syndrom, Typ-2-Diabetes
mellitus, Fettstoffwechselstorungen und/oder
Ubergewicht bzw. Adipositas sollten ein indivi-
duelles korperliches Training zur Steigerung der
korperlichen Belastbarkeit und Verbesserung
von Risikofaktoren zur Prévention ischdmischer
Herzerkrankungen durchfithren (IA).

® Vor Beginn eines Trainings sollte bei Patienten
mit Risikofaktoren eine klinische Abklirung von
Komorbiditdten und Sekundérerkrankungen er-
folgen (ITaC).

® Bevorzugt sollten mindestens dreimal pro Wo-
che aerobe Ausdauerbelastungen (z.B. in Form
von ,Walking®, ,Nordic-Walking®, Radfahren
und/oder Schwimmen) mit niedriger bis mode-
rater Intensitdt durchgefiihrt werden (IA).

® In Erginzung zum aeroben Ausdauertraining
sollten 2- bis 3-mal pro Woche dynamische Kraft-
belastungen (Kraftausdauer- und Muskelaufbau-
training) durchgefiihrt werden. Kraftbelastungen
mit hoher isometrischer Komponente sollten ver-
mieden werden (IB).

® Das Training sollte durch eine aktive Lebenswei-
se unterstiitzt werden (IA).

® Patienten mit hohem kardiovaskuldren Risiko
sollten eine gezielte Anleitung zum individuell
angepassten Training erhalten (IIaC).

Spezifisch:

® Bei hypertonen Blutdruckwerten in Ruhe und/
oder unter Belastung ist eine medikamentdse
Therapie notwendig (IA).

® Patienten, bei denen belastungsinduziert eine
Hypoglykdmiegefahr besteht, sollten iiber diese
Gefahr sowie praventive Mafinahmen aufgeklért
werden und ein Training unter fachkundiger
Anleitung aufnehmen (IA).

6.2 Effekte der Trainingsintervention
bei kardiovaskuldren Erkrankungen

Im Rahmen grofier Metaanalysen der Cochrane-Da-
tenbank wurde gezeigt, dass durch Trainingsinter-
ventionen die Gesamtmortalitdt von KHK-Patienten
um 27% (Risikoreduktion 0,73; 95-%-KI 0,54-0,98)
und die kardiale Mortalitdt um 31% (Risikoredukti-
on 0,69; 95-%-KI 0,51-0,94) reduziert wird [28, 32].
In epidemiologischen Studien konnte bis jetzt der
Nachweis statistisch signifikanter Effekte auf die In-
zidenz nichttédlicher Myokardinfarkte und des
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plotzlichen Herztodes durch trainingsbasierte Reha-
bilitationsmafinahmen nicht erbracht werden [28, 32,
145]. Neben den epidemiologischen Daten gibt es je-
doch einzelne klinische Studien und experimentelle
Arbeiten, die einen protektiven Effekt korperlichen
Trainings auf rhythmogene Ereignisse nahe legen
[146-152]. Eine Objektivierung der korperlichen
Leistungsfdahigkeit ist durch die Spiroergometrie
moglich. Die hierdurch ermittelte hochste erreichte
Sauerstoffaufnahme (VO,pcai) ist einer der stirksten
prognostischen Prddiktoren bei KHK und chro-
nischer Herzinsuffizienz [153-159]. Eine trainingsin-
duzierte Verbesserung der VO,pcac um 1,0 ml/kg/min
ist mit einer Abnahme der kardialen Mortalitit um
8-10% assoziiert [153, 154].

Ein systematisch durchgefiihrtes aerobes Ausdau-
ertraining fithrt zu einer Steigerung der korperlichen
Leistungsfahigkeit und der symptomfreien Belastbar-
keit [66, 160-164]. Das Ausmafl der Verbesserung ist
abhédngig von der Ausgangsbelastbarkeit (klinischer
Zustand, Trainingszustand) sowie der Intensitdt und
dem Umfang des Trainings [66].

Strukturierte Langzeitprogramme wie die ambu-
lanten Herzgruppen (Phase III der Rehabilitation)
mit regelmifligem Training, Schulung sowie Forde-
rung der Compliance fithren zu einer Stabilisierung
der in der Phase II der kardialen Rehabilitation er-
reichten Therapieerfolge und zu einer Verbesserung
des klinischen Verlaufs der Erkrankung [165, 166].

Durch die Steigerung der korperlichen Belastbar-
keit wird die Unabhdngigkeit des Patienten un-
terstiitzt, die Selbstsicherheit und die psychosoziale
Situation positiv beeinflusst, die berufliche und so-
ziale Reintegration gefordert und die Pflegebediirf-
tigkeit reduziert bzw. abgewendet [167-170].

Evidenz:

® Bei Patienten mit chronischer ischdmischer
Herzerkrankung ist die Teilnahme an Trainings-
interventionen, insbesondere aerobem Ausdau-
ertraining, mit einer Senkung der Gesamt- und
kardialen Mortalitédt assoziiert (IA).

® Bei Patienten mit chronischer ischdmischer
Herzerkrankung und chronischer Herzinsuffi-
zienz ist die maximale Sauerstoffaufnahme
(VO,pear) unter Belastung ein eindeutiger prog-
nostischer Priadiktor (IA).

® Durch regelmdflig durchgefiihrtes aerobes Aus-
dauertraining konnen die korperliche Leistungs-
fahigkeit, die maximale Sauerstoffaufnahme und
die symptomfreie Belastbarkeit erhoht werden
(IA).
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Empfehlungen:

® Patienten mit stabiler chronischer ischdmischer
Herzerkrankung und/oder mit stabiler chro-
nischer Herzinsuffizienz sollten regelmiflig
korperlich aktiv sein (IA).

® Diese Patienten sollten eine gezielte Anleitung
zum individuell angepassten Training erhalten
(IC).

® Jeder Patient sollte eine gezielte Anleitung und
Motivation zum selbstindigen Training zur
Forderung der korperlichen Aktivitit im Alltag
erhalten (IC).

® Patienten nach akuten klinischen Ereignissen und
nach Herzoperation, insbesondere Patienten nach
ST- und Nicht-ST-Hebungsinfarkt, Bypass-Ope-
ration, Herztransplantation oder nach dekom-
pensierter Herzinsuffizienz sollten nach Stabili-
sierung ein medizinisch tiberwachtes korperli-
ches Training absolvieren (IA).

® Bei Risikopatienten (z.B. Patienten mit schwerer
chronischer Herzinsuffizienz, fortgeschrittener
KHK, schweren Begleiterkrankungen oder schwer
kontrollierbaren Risikoerkrankungen) gilt die
Empfehlung der medizinischen Uberwachung
auch ldngerfristig in der Rehabilitation der Phase
III (ITaC).

® Vor Beginn des systematischen Trainings miissen
die Patienten in einem stabilen klinischen Zu-
stand sein (IA).

® Beginn, Belastungsintensitit und Umfang des sys-
tematischen korperlichen Trainings nach akuter
Herzerkrankung sollten sich primir nach dem in-
dividuellen Krankheitsbild und dem individuel-
len Krankheitsverlauf richten (IC).

® Patienten mit KHK und/oder chronischer kom-
pensierter Herzinsuffizienz sollte die Teilnahme
an einer ambulanten Herzgruppe zur Férderung
eines regelméfligen Trainings und anderer risiko-
reduzierender Lebensstilverdnderungen empfoh-
len werden (IB).

7 Evaluation und Risikostratifizierung
bei korperlichem Training

7.1 Risiko korperlicher Aktivitat
und Risiko-Assessment

7.1.1 Risiko kardiovaskuldrer Ereignisse bei korper-
licher Aktivitdt und beim Training im Rahmen
der kardiovaskuldren Sekundarpravention

Unter korperlicher Belastung besteht ein erhohtes re-
latives Risiko kardiovaskuldrer Ereignisse [171-174].
Das absolute Risiko belastungsinduzierter Ereignisse
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in der Primir-[171, 175, 176] und Sekundérpraventi-
on [177] ist jedoch sehr gering und kann durch re-
gelmdfliges Training weiter reduziert werden
[174-176, 178-180] .

Regelmiflige korperliche Aktivitdt kann das Risi-
ko sowohl fiir sportinduzierte als auch fiir sport-
unabhédngige Ereignisse reduzieren, so dass ein
prognostischer Nettonutzen resultiert [171-173, 175,
178, 180-183].

Korperliche Akutbelastungen sind vor allem bei
individuell ungewohnt hoher Intensitdt bzw. bei un-
trainierten Personen mit einem erhohten Risiko fiir
Herzinfarkt und plétzlichen Herztod verkniipft
[171-175].

Durch eine sorgfiltige Risikostratifizierung vor
Aufnahme des Trainings konnen potentielle Risiko-
patienten erfasst und so Trainingsrisiken minimiert
werden [180].

7.1.2 Determinanten fiir ein erhdhtes Risiko
belastungsinduzierter kardiovaskularer
Ereignisse

Bisherige pathophysiologische und klinische Kennt-
nisse und Erfahrungen lassen eine Reihe von Fak-
toren fiir ein erhdhtes Risiko belastungsinduzierter
Ereignisse vermuten (Tab. 2). Zahlreiche dieser Fak-
toren sind jedoch in erster Linie mit einem prognos-
tisch ungiinstigen oder malignen Verlauf der Grund-
erkrankung selbst assoziiert [180]. Ob diese Assozia-

Tab. 2 Faktoren, die das Risiko eines kardiovaskuldren Ereignisses bei
korperlicher Aktivitat und korperlichem Training beeinflussen. [Nach 172, 173,
176-179, 181, 452-461]

Proband/objektive Faktoren Proband/subjektive Belastungs-

Faktoren* charakteristika

® Patientenalter ® Verstandnis
e Fitnesslevel zum Zeitpunkt  der Krankheit intensitat

des Trainingsheginns ® Fahigkeit zur ® Art der Belastung
© Umfang bisheriger Selbsteinschdtzung e Belastungsdauer

korperlicher Aktivitéten (Erkennen von o Belastungshiufig-
® Vorhandensein, Art u. Stadi- Sympﬁtom?n) keit

um der Grunderkrankung ~ ® Versténdnis des
® Spezielle Risiken i.R. der Trainingsrisikos

bekannten Herz-Kreislauf- © MaB der Befolgung

Erkrankung (z.B. anamnes-  Von Empfehlungen

tische Ereignisse, genetische (V- &b der

Marker) Dosierung)
® Begleiterkrankungen mit ~ ® Verstandnis des

Einfluss auf Belastbarkeit Trainingssinns

und Risiko (z.B. Hyperthy- @ Motivation

reose, stumme Ischamien

bei Diabetes)
® Medikation

® Belastungs-

* Subjektive Faktoren ohne Evidenz hinsichtlich der Beeinflussung des kardio-
vaskuldren Risikos

tion auch mit einem erhohten Trainingsrisiko ein-
hergeht, ist vielfach nicht gesichert.

Evidenz:

® Korperliche Belastung birgt ein erhéhtes relati-
ves Risiko fiir kardiovaskulédre Ereignisse (IB).

® Das absolute Risiko belastungsinduzierter Ereig-
nisse ist bei angeleiteten Trainingsprogrammen
gering (IB).

® Regelmifliges Training kann das Risiko fiir be-
lastungsinduzierte Ereignisse reduzieren (IB).

Empfehlungen:

® Mangels spezifischer Indikatoren fiir belastungs-
abhingige Ereignisse sollten die allgemeinen Ri-
sikodeterminanten der jeweiligen Person, ihrer
kardiovaskuldren Erkrankung sowie ihres Trai-
ningsvorhabens beriicksichtigt werden (IIaC).
Die in Tabelle 3 beschriebene Risikoklassifizie-
rung in Anlehnung an Empfehlungen der ,,Ame-
rican Heart Association“ (AHA) hat sich hierzu
als Orientierung bewihrt.

7.2 Risiko-Assessment und Verlaufskontrollen

7.2.1 Kardiologische Risikoevaluation
vor korperlicher Aktivitat und Training

Eine systematische Risikostratifizierung gilt als Basis

fiir gezielte therapeutische und préventive Mafinah-

men, um eben dieses Risiko zu vermindern. Ob die

Ergebnisse einer solchen Risikostratifizierung auf

das Risiko belastungsinduzierter Ereignisse iibertra-

gen werden konnen, ist jedoch nicht erwiesen [180].

Ein giinstiger Effekt einer Eingangsdiagnostik auf

die Prognose des Betroffenen ist nur fiir Athleten

belegt [184].

Unter Beriicksichtigung folgender Ziele ist den-
noch eine je nach geschitztem Risiko abgestufte Ein-
gangsdiagnostik zu empfehlen:

1. Bestimmung der kardiopulmonalen Leistungs-
tahigkeit,

2. Bestimmung der hdmodynamischen Belastungs-
reaktion (addquate Herzfrequenz-, Blutdruckreak-
tion),

3. Ausschluss einer belastungsinduzierten Myokard-
ischamie,

4. Ausschluss belastungsinduzierter Herzrhythmus-
stérungen,

5. Bestimmung der myokardialen und der valvuldren
Belastungstoleranz.
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Tab. 3 Risikoklassifizierung modifiziert in Anlehnung an die Einteilung der American Heart Association. [Nach 65, 73]

Risikoklasse A (,Gesunde”)

1. Kinder, heranwachsende Manner unter 45, Frauen unter 55 Jahren ohne Symptome einer Herzerkrankung oder ohne bekannte Herzerkrankung
oder ohne Hauptrisikofaktoren fiir KHK (Rauchen, Diabetes, Hypertonie, Hypercholesterindmie)

2. Ménner iiber 45 und Frauen ber 55 Jahren ohne Symptome einer Herzerkrankung oder ohne bekannte Herzerkrankung und
mit weniger als 2 Hauptrisikofaktoren

3. Manner iber 45 und Frauen iber 55 Jahren ohne Symptome einer Herzerkrankung oder ohne bekannte Herzerkrankung und mit 2
oder mehr als 2 Hauptrisikofaktoren

Kein Monitoring erforderlich.

Risikoklasse B (stabile kardiovaskuldre Erkrankung; niedriges Risiko fiir Komplikationen bei groBerer korperlicher Belastung)

1. Patienten mit KHK (Herzinfarkt, PTCA, Bypass-Operation, auffalliger Belastungstest und auffélliges Koronarangiogramm) in stabilem Zustand
und klinisch charakterisiert wie unten

2. Patienten mit Herzklappenerkrankung (schwere Stenose oder Regurgitation ausgeschlossen), klinisch charakterisiert wie unten
(angeborene Herzfehler bediirfen einer gesonderten individuellen Betrachtung)

3. Patienten mit Kardiomyopathie (EF>30%) bei stabiler Herzinsuffizienz (ausgenommen HCM oder kiirzliche Myokarditis <6 Monate)
Patienten mit auffélligem Belastungstest, der nicht Klasse C zuzuordnen ist

Klinisch charakterisiert durch alle folgenden Punkte:

NYHA-Klasse | oder II

Leistungsfahigkeit 6 METS/< 1,4 Watt/kg Korpergewicht

Keine manifesten Zeichen einer Herzinsuffizienz

Keine Zeichen einer myokardialen Ischamie oder Angina pectoris in Ruhe oder beim Belastungstest bei <6 METS/< 1,4 Watt/kg Korpergewicht
Angemessener Anstieg des systolischen Blutdrucks wahrend Belastung

Keine ventrikuldren Tachykardien in Ruhe oder wéhrend Belastung

7. Fahigkeit ausreichender Selbsteinschédtzung der Belastungsintensitat

Monitoring ist nur dann indiziert, wenn die Erkrankung noch nicht lange bekannt ist und die Einschdtzung der Belastbarkeit dadurch trotz klinischer
Stabilitdt weniger valide erscheint.

Eine drztliche Supervision bzw. ein Monitoring ist nur in Einzelfdllen bei noch eingeschrankter Beurteilbarkeit der Belastungssicherheit bei neu entdeckten
Erkrankungen erforderlich. Arztliche Supervision wihrend der Phase-ll-Rehabilitation und fiir die Betreuung in Herzgruppen ist zunéchst fiir 90 Ubungs-
einheiten in bis zu 30 Monaten vorgeschrieben.

O Ll 0D =

Risikoklasse C (mittleres bis hohes Risiko fiir kardiale Komplikationen bei korperlicher Belastung und/oder unfihig zur Selbstbestimmung
bzw. zum Versténdnis des Aktivitatsniveaus)

1.-3. Patienten wie Klasse B, bei 3. EF <30%

4. Patienten mit nicht beherrschten komplexen ventrikuldren Arrhythmien

Klinisch charakterisiert durch einen der folgenden Punkte:
1. NYHA-Klasse IIl
2. Ergebnis des Belastungstests:
® |Leistungsfahigkeit <6 METS/<1,4 Watt/kg Korpergewicht
® Angina pectoris oder Ischdmiezeichen bei einer Belastung <6 METS/< 1,4 Watt/kg Korpergewicht
® Abfall des systolischen Blutdrucks wéhrend Belastung
® nichtanhaltende ventrikuldre Tachykardie wahrend Belastung
3. Bereits dberlebter primdrer plétzlicher Herztod (z.B. nicht im Rahmen eines akuten Herzinfarktes oder eines kardialen Eingriffs)
4. Ein medizinisches Problem, das durch den Arzt als potenziell lebensbedrohlich eingestuft wird

Ein Monitoring ist angezeigt fiir den Mobilisierungsbeginn, vor allem bis klinische Stabilitat erreicht und ein stabiles Belastungsniveau gefunden wurde,
auf dem in den folgenden Wochen ein Trainingsprogramm durchgefiihrt werden kann. Arztliche Supervision ist angezeigt fiir den Mobilisierungsbeginn
wahrend der Phase-ll-Rehabilitation. Fiir die weitere Betreuung in Herzgruppen ist zundchst eine arztliche Supervision iiber 90 Ubungseinheiten in bis

zu 30 Monaten vorgeschrieben.

Risikoklasse D (instabile Patienten; korperliche Aktivitat zu Trainingszwecken kontraindiziert)

1. Patienten mit instabiler Angina pectoris

2. Patienten mit schwerer und symptomatischer Herzklappenstenose oder -regurgitation (angeborene Herzfehler bediirfen einer gesonderten
individuellen Betrachtung)

3. Patienten mit manifester Herzinsuffizienz (insbesondere NYHA-Klasse V)

4. Patienten mit nicht beherrschten Arrhythmien

5. Andere klinische Situationen, die sich unter Belastung verschlechtern
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Empfehlungen (Abb. 1):
® Vor Aufnahme eines korperlichen Trainings bei
Patienten sollten eine Anamneseerhebung und
eine korperliche Untersuchung erfolgen. Beson-
dere Aufmerksamkeit verdienen aktuelle (vor al-
lem belastungsabhéngige) Beschwerden, kardio-
vaskuldre Vorerkrankungen, Risikofaktoren und
die Familien- und Medikamentenanamnese (IC).

® Dariiber hinaus setzt jede Trainingsberatung
von Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankun-
gen einen symptomlimitierten maximalen Belas-
tungstest voraus (IC).

® Die spiroergometrische Untersuchung kann bei
bestimmten Patientengruppen (z.B. Herzinsuffi-
zienzpatienten) zusitzliche Informationen hin-
sichtlich des klinischen Zustandes und mogli-
cher Trainingsdosierung liefern (IIaC).

7.2.2 Monitoring wahrend korperlichen Trainings

Ziel von Kontrollmafinahmen wihrend koérperlichen
Trainings ist die Vermeidung von kardiopulmonalen
Komplikationen. Allerdings gibt es bisher keine klare
wissenschaftliche Evidenz, in welcher Form und In-
tensitdt diese medizinischen Kontrollen durchgefiihrt
werden sollen. Die Empfehlungen basieren aus die-
sem Grunde vor allem auf Expertenmeinungen.

Flussschema Diagnostik vor Bewegungstherapie
in der Sekundéarprophylaxe

II Beginn Bewegungstherapie/Training
Anamnese
E Eingangs-Basisdiagnostik:

Korperlicher Status, Ruhe-EKG,
Ergometrie, Echokardiographie

N

B Weiterfiihrende Diagnostik
zur Leistungsbeurteilung
Spiroergometrie
Laktatmessung

Weiterfiihrende Diagnostik
zur Risikoevaluation
z2.B. Langzeit-EKG, Herzkatheter,
Elektrophysiologie

Fiir spezielle Patientengruppen  Individuelle Entscheidung unter
Berlicksichtigung geltender
Leitlinien fiir entsprechende

Untersuchung

Abb. 1 Flussschema Diagnostik vor Bewegungs- und Sporttherapie in der
Sekundarprophylaxe

Eine Reduzierung dieses Risikos wird durch regel-
méflige medizinische Kontrolluntersuchungen aufler-
halb des Trainings sowie drztliche Uberwachung, ge-
paart mit einem Monitoring wihrend korperlichen
Trainings, angestrebt. Je grofler die Risikokonstellati-
on, desto intensiver die Kontrolle des Patienten.

Die medizinischen Kontrolluntersuchungen umfas-
sen Zwischenanamnese, korperliche Untersuchung,
Ruhe-EKG, Belastungstest sowie je nach Indikation
Echokardiographie und Laborkontrollen. Sie werden
vom betreuenden Arzt (Hausarzt und/oder Facharzt)
durchgefiihrt und an den fiir die Trainingstherapie
zustdndigen Arzt weitergeleitet.

Die drztliche Uberwachung umfasst die Anwesen-
heit eines Arztes mit klinischer Beobachtung und
ggf. Befragung des Patienten wéhrend des Trainings
sowie regelmiflige Kontrolle von Vitalparametern
wie Blutdruck- und Pulsverhalten.

Das Monitoring umfasst die allgemeine klinische
Beobachtung sowie Uberwachung der Trainingsherz-
frequenz nach é&rztlich vorgegebenen Grenzwerten.
Diese kann vom Therapeuten, vom Patienten selbst
oder durch ein technisches Uberwachungssystem
(z.B. telemedizinisches Monitoring) erfolgen. Bei
fehlender direkter Prdsenz eines Arztes sollte bei
Auffilligkeiten eine zeitnahe idrztliche Beurteilung
und ggf. Intervention gewihrleistet sein.

Die apparativen Sicherheitsvorkehrungen fiir die
Durchfithrung korperlicher Trainingsprogramme bei
Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankungen ent-
sprechen denen fiir die Durchfiihrung von Belas-
tungstests [185].

Empfehlungen:

Fiir die verschiedenen Risikoklassen (Tab.3) kon-

nen orientierend folgende Empfehlungen gegeben

werden:

1. Risikoklasse A: Eine #rztliche Uberwachung ist
nicht erforderlich, ein Monitoring ist wiin-
schenswert (IIaC).

2. Risikoklasse B: Eine Risikokontrolle wiahrend
des Trainings ist indiziert, wenn folgende Krite-
rien zutreffen:

a. die Erkrankung ist neu entdeckt, und die Be-
urteilbarkeit der Belastungssicherheit ist ein-
geschrinkt (drztliche Uberwachung plus Mo-
nitoring) (IIaC),

b. der Patient befindet sich in der Phase-II-Re-
habilitation (drztliche Uberwachung plus Mo-
nitoring) (IC),

c. der Patient beteiligt sich an einer ambulanten
Herzgruppe (eine érztliche Uberwachung ist
aktuell fiir die ersten 90 Ubungseinheiten ge-
setzlich vorgeschrieben) (IC).
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3. Risikoklasse C: Eine #rztliche Uberwachung plus

Monitoring ist indiziert (ITaC):

a) bis fiir den Patienten ein stabiles Belastungs-
niveau gefunden wurde, auf dem aufbauend in
den folgenden Wochen ein monitorisiertes Trai-
ningsprogramm durchgefiihrt werden kann,

b. bei Beginn der (Re-)Mobilisation,
¢) in der Phase-II-Rehabilitation,
d) in der Phase-III-Rehabilitation (ambulante Herz-

gruppen).

7.3 Personelle und apparative
Sicherheitsvorkehrungen

Die Betreuung der Patienten erfolgt durch geschulte
Fachtherapeuten. Bei hohem Risiko unerwiinschter
Ereignisse (Risikoklasse C) ist eine drztliche Super-
vision bei Trainingsbeginn und bei Anderung des
Trainingsprotokolls erforderlich (siehe Kap. 7.2). Fiir
diese Hochrisikogruppe gilt dies auch fiir den Zeit-
raum nach Abschluss der Phase-II- und III-Rehabili-
tation.

Die apparativen Sicherheitsvorkehrungen sind bei
allen Risikoklassen identisch, sobald das Training in
einem Offentlichen und organisierten Rahmen statt-
findet.

Zeitpunkt und Héufigkeit 4rztlicher Kontroll-
untersuchungen kénnen nicht festgelegt werden. Sie
erfolgen nach klinischem Bedarf und nach Bedarf
des Patienten. Nach einem akuten Ereignis (z.B.
akutem Koronarsyndrom) oder einer Herzoperation
erfolgen die ersten Kontrolluntersuchungen in den
ersten Wochen nach Entlassung aus dem Kranken-
haus (in der Regel im Rahmen der Phase-II-Rehabi-
litation) und danach halbjéhrlich oder jéhrlich. Da-
bei ist die Zusammenarbeit von Haus- und Facharzt
sowie Herzgruppenarzt von grofler Bedeutung. Je
nach Ergebnis dieser Untersuchungen miissen die
Trainingsempfehlungen angepasst werden.

8 Durchfiihrung des korperlichen Trainings

Wird die Reduktion der kardiovaskuldren Morbiditt
und Mortalitdt als priméres Ziel des korperlichen
Trainings in der Sekundirprivention betrachtet, so
liegen fiir das regelmdflig mit mittlerer Intensitdt
und ldngerer Belastungsdauer durchgefiihrte aerobe
Ausdauertraining die meisten klinischen Langzeit-
studien und Metaanalysen vor [11, 28, 32, 161,
186-190].
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Zahlreiche klinische Untersuchungen bestétigen
aber auch die positiven Effekte eines dynamischen
Krafttrainings als Kraftausdauer- und Muskelaufbau-
training hinsichtlich der Parameter Muskelkraft,
korperliche Leistungsfahigkeit [191-196], Knochen-
dichte [197, 198] und kardiovaskuldre Risikofaktoren
[79, 199]. Langzeitstudien zur kardiovaskuldren Mor-
talitdt liegen fiir Kraftausdauertraining z.Z. noch
nicht vor.

Ubungen zur Verbesserung der Flexibilitit und
der Koordination haben keinerlei dokumentierte kar-
dioprotektive Wirkung, konnen jedoch durch Ver-
besserung des Gleichgewichts und anderer koordina-
tiver Fahigkeiten die Bewegungsokonomie erhéhen
und vor allem bei dlteren Menschen die Sturz- und
Verletzungsgefahr reduzieren [200, 201].

Evidenz:

Ein Trainingsprogramm im Rahmen der Sekundar-
préavention sollte folgende Elemente beinhalten:

® aerobes Ausdauertraining (IA),

® Kraft(ausdauer)training (IB),

® Koordinations-/Flexibilitdtstraining (IIbC).

Empfehlungen:
® Korperliches Training im Rahmen der Sekun-
ddrprévention soll individuell dosiert und kon-
trolliert auf der Basis einer Risikoevaluation ge-
staltet werden. Dabei miissen personliche Cha-
rakteristika wie Alter, Geschlecht, sportliche
Vorerfahrungen, korperliche Inaktivitdt, Trai-
ningsziele und Motivation beachtet werden.
Dariiber hinaus sollen Art und Schweregrad der
Erkrankung Beriicksichtigung finden (IC).
® Fiir jede Person soll eine individuelle Trainings-
empfehlung mit folgenden Angaben formuliert
werden:
a) Trainingsziel (z.B. Verbesserung der Leis-
tungsfahigkeit bzw. Belastbarkeit),
b) Trainingsart (z.B. aerobes Ausdauertraining),
¢) Trainingsform, mit Angaben zu den gewiin-
schten Trainingsinhalten (Ergometertraining,
Spazierengehen, Laufen etc.),
d) Trainingsmethoden (Dauertraining, Intervall-
training etc.),
e) Trainingsintensitdt (z.B. prozentuale HF .,
prozentuale VO,cax),
f) Trainingsdauer (Dauer der einzelnen Trai-
ningseinheit und des Trainingsprogramms),
g) Trainingshdufigkeit (IC).
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® Die Trainingsdauer, -hdufigkeit und -intensitt
sollten — beginnend auf einem niedrigen Niveau
- schrittweise gesteigert werden. Die unterschied-
lichen Anpassungsgeschwindigkeiten der Organ-
systeme (Herz/Kreislauf und Muskulatur [schnell],
Knochen, Sehnen, Bdnder und Gelenke [lang-
samy]) sollten Beachtung finden. Primér sollten zu-
néchst die Trainingsdauer und -héufigkeit erh6ht
werden. Bei guter Toleranz sollte dann auch die
Trainingsintensitdt gesteigert werden. Langfristig
sollte das Training in drei aufeinander aufbauen-
den Phasen angelegt sein:
1. Anpassungsphase
2. Aufbauphase
3. Stabilisationsphase.

® In der Anpassungsphase sollen durch Vorberei-
tung des Bewegungsapparates, Verbesserung der
Koordination und der Flexibilitdt, Schulung des
richtigen Belastungsgefiihls und Herausarbeitung
einer addquaten Motivation die Voraussetzungen
fir ein Training geschaffen werden. Besondere
Aufmerksamkeit sollte bisher korperlich inakti-
ven Personen gewidmet werden.

® In der Aufbauphase erfolgt eine allmdhliche Stei-
gerung von Belastungsintensitdt, -dauer und
-haufigkeit.

® In der nachfolgenden Stabilisationsphase gilt es,
den erzielten Erfolg langfristig zu sichern und
zu erweitern (IC).

8.1 Trainingsart: Aerobes Ausdauertraining

8.1.1 Trainingsziel

Primidres Ziel eines aeroben Ausdauertrainings im
Rahmen der Sekundérprédvention ist die Reduktion
der kardiovaskuldren Morbiditdt und Mortalitét. Se-
kundire Ziele sind die Verbesserung der symptom-
limitierten korperlichen Belastbarkeit und die Ver-
besserung der Lebensqualitdt [65-67].

Die Kontraindikationen fiir ein aerobes Ausdauer-
training sind in Tab. 4 zusammengefasst.

8.1.2 Trainingsform

Die gingigsten Trainingsformen zur Verbesserung
der allgemeinen aeroben Ausdauer sind: Gehen,
(»Nordic*“-),Walking®, Laufen (Jogging), Schwimmen,
Radfahren, Fahrradergometertraining, Ausdauertrai-
ning an ,Kardiogerdten“ (Laufband, Stepper, Cross-
trainer, Rudertrainer, etc.), ,Inline-Skaten®, Skilang-
lauf und Rudern.

Entscheidend fiir die Eignung einer Trainingsform
zur Sekundidrprivention kardiovaskuldrer Erkran-
kungen sind die Motivation des Patienten sowie Fak-

Tab. 4 Kontraindikationen fiir ein aerobes Ausdauertraining

® Akutes Koronarsyndrom

® Maligne Hypertonie mit Blutdruckanstiegen auf systolisch >190 mmHg
wahrend der Trainingsbelastung trotz maximal maglicher antihyperten-
siver Kombinationstherapie

® Blutdruckabfall von systolisch >20 mmHg unter Belastung, inshesonde-
re bei Patienten mit KHK

® Schwere sekunddre Mitralinsuffizienz bzw. méBige Mitralinsuffizienz mit
nachgewiesener Zunahme der Regurgitation unter Belastung

® Herzinsuffizienz NYHA IV

® Hadmodynamisch kompromittierende supraventrikuldre und ventrikulare
Arrhythmien, anhaltende ventrikuldre Tachykardien

® Haufige ventrikuldre Extrasystolie, nichtanhaltende ventrikulare Tachy-
kardien bei fortgeschrittener linksventrikularer Dysfunktion bzw. nach
Myokardinfarkt sowie auf kdrperliche Belastung bzw. in der Nachbelas-
tungsphase

® Kardiovaskuldre Erkrankungen, deren Risiko nicht nach Kap. 4.1.3 evalu-
iert wurden, die nicht leitliniengerecht prognoserelevant (z.B. Betablo-
cker bei KHK, ACE-Hemmer bei Herzinsuffizienz) bzw. hamodynamisch
adaquat (z.B. maximal mdgliche medikamentdse Blutdrucksenkung bei
schwerem art. Hypertonus) therapiert wurden. Andererseits konnen Pa-
tienten mit Trainingskontraindikation wegen maligner Arrhythmien nach
antiarrhythmischem Schutz (z.B. implantierbarer Kardiodefibrillator
(ICD), ggf. nachgewiesen effiziente Medikation) einem Trainingspro-
gramm zugefiihrt werden

toren wie exakte Dosierbarkeit, gute Abstufbarkeit
und Kontrolle der Belastungsintensitit, einfache
Durchfiihrbarkeit und zudem bei Bedarf die Mog-
lichkeiten eines Monitorings (EKG, Herzfrequenz
und Blutdruck).

Am besten untersucht ist die sekunddrpraventive
Wirkung von Laufen, Walking und Ergometertrai-
ning [15, 17, 19, 22, 24, 53, 183, 190, 202-205].

Spazierengehen und Walking (ziigiges Gehen mit
verstirktem Armeinsatz) sind ideale Belastungsfor-
men mit geringer kardiopulmonaler Uberbelastungs-
gefahr fiir einen sanften Einstieg zum aeroben Aus-
dauertraining fiir korperlich Inaktive, iltere Per-
sonen und/oder (postmenopausale) Frauen [206].
Durch die geringere Stoflbelastung ist es bei Uberge-
wicht und/oder orthopidischen Problemen besser
geeignet als Laufen [207]. Die préventive Wirksam-
keit von Walking gilt als gesichert, wobei sich der
Effekt mit zunehmender Walking-Geschwindigkeit
und/oder Energieumsatz durch Walking erhoht [15,
17, 19, 22, 24, 183, 205]. Ein Ausdauertraining in
Form von Walking verbessert die korperliche Fitness
und wirkt sich positiv auf zahlreiche kardiovaskuldre
Risikofaktoren aus [30, 31, 208-211].

Durch Gehen mit Stockeinsatz (Nordic-Walking)
kann aufgrund der Aktivierung gréflerer Muskel-
masse die Intensitit - gemessen an der Sauerstoff-
aufnahme (bis zu +4,4 ml/kg/min) und dem Energie-
umsatz (bis zu +1,5 kcal/min) - gesteigert werden
[212-214]. Weitere Vorteile liegen vermutlich in der
Reduzierung der Gelenkbelastung (insbesondere
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beim Bergabgehen) und der grofleren Bewegungs-
sicherheit [215, 216].

Bei besserer Belastbarkeit stellt der Dauerlauf eine
optimale Belastungsform zur Verbesserung der all-
gemeinen aeroben Ausdauer und positiven Beeinflus-
sung kardiovaskuldrer Risikofaktoren dar, bei dem
durch ein Minimum an Belastungsaufwand ein Ma-
ximum an Adaptationserscheinungen erzielt werden
kann [27, 53, 87, 92, 116, 130, 131]. Dadurch kann
die Belastbarkeit deutlich erhoht und die Prognose
verbessert werden [49, 153, 154, 217].

Aufgrund der guten Abstufbarkeit und Dosierbar-
keit sowie der mdoglichen Kontrolle von EKG und
Blutdruck wihrend der Trainingsbelastung ist das
Ergometertraining insbesondere in der kardiologi-
schen Rehabilitation Phase II besonders geeignet.

Evidenz:

Regelmiflig durchgefiihrt, verbessert aerobes Aus-
dauertraining die korperliche Leistungsfahigkeit
und kann einen positiven Einfluss auf kardiovasku-
lare Risikofaktoren (Hypertonie, Fettstoffwech-
selstérungen, Diabetes mellitus, Ubergewicht/Adi-
positas) und die Prognose erzielen (IA).

Empfehlungen:

® Bei der Wahl der Trainingsform sollten die indi-
viduellen Voraussetzungen (Alter, Geschlecht,
Vorerfahrung, Belastbarkeit und Komorbidita-
ten) sowie Neigung und Motivation des Betrof-
fenen berticksichtigt werden (IIaC).

® Bei Ubergewicht und Adipositas sollten bevor-
zugt Trainingsformen gewihlt werden, die eine
Entlastung vom Korpergewicht ermdglichen
(z.B. Radfahren, Ergometertraining, Schwim-
men, ggf. Walking und/oder Nordic-Walking)
(ITaC).

® In der Phase-II-Rehabilitation sollte aufgrund
der guten Dosierbarkeit und der Kontrolle von
EKG und Blutdruck das Ergometertraining, ins-
besondere als Basis-Trainingsform, eingesetzt
werden (IIaC).

® In Ergdnzung hierzu sollten zur Verbesserung
der aeroben Ausdauerleistungsfihigkeit andere
aerobe Bewegungsformen wie Wandern, Nordic-
Walking angepasstes Joggen und Radfahren an-
gewandt werden (IIaC).

8.1.3 Trainingsmethode

Zur Verbesserung der allgemeinen aeroben Ausdauer-
leistungsfahigkeit bestehen mit dem Training nach
der Dauermethode (z.B. 10-30 min) die mit Abstand
grofiten Erfahrungen [53, 65-67]. Die Effektivitdt
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und Sicherheit dieser Trainingsmethode gelten sowohl
in der Sekundérpriavention als auch in der kardiologi-
schen Rehabilitation als gesichert [28, 32, 164].

Bei Patienten mit stark reduzierter Belastbarkeit
(z.B. schwerer chronischer Herzinsuffizienz) beste-
hen auch positive Erfahrungen mit einem Training
nach der Intervallmethode [218-221].

Empfehlungen:

® Fiir den Bereich der Sekundérprivention sollte
ein Training nach der Dauermethode (z.B. mit
einer konstanten Belastung von mindestens
30 min) angestrebt werden (IA).

® Bei bestimmten Patientengruppen kann - ins-
besondere in der initialen Trainingsphase - al-
ternativ der Einsatz von einem Training nach
der Intervallmethode in Erwdgung gezogen wer-
den (IIaC).

8.1.4 Trainingsintensitat

Am besten untersucht sind Trainingsinterventionen
nach der Dauermethode mit 40-80% der maximalen
Leistungsfihigkeit bezogen auf die VO,,cqx. Die hier-
durch erzielte Leistungssteigerung liegt bei Patienten
mit kardiologischen Erkrankungen zwischen 11 und
36% [41, 42, 66, 161, 164, 222].

Ergebnisse epidemiologischer Studien zeigen, dass
bei gleichem Kalorienverbrauch eine korperliche Ak-
tivitdt mit hoherer Intensitdt einen gréferen primar-
préventiven Nutzen erzielt als Aktivitdt mit niedriger
Intensitdt [15, 21, 205, 223-225]. Dies wurde in klini-
schen Studien in Bezug auf die Verbesserung der
korperlichen Leistungsfdahigkeit, des diastolischen
Blutdrucks und der Glukosekontrolle besttigt, nicht
aber in Bezug auf eine Reduktion des systolischen
Blutdrucks, des Gewichts und Kontrolle der Lipid-
parameter [224].

Hinsichtlich der Dosiswirkungsbeziehung der
Trainingsintervention (Art, Dauer und Intensitit)
gibt es keine prospektiv vergleichenden Studien im
Bereich der Sekunddrprévention.

Die Herzfrequenz ist ein objektiver, leicht zu er-
mittelnder Parameter zur Belastungssteuerung und
-kontrolle in der Sekundérpréavention und kardiolo-
gischen Rehabilitation [41, 53]. Eine Ausnahme bil-
den Patienten mit Vorhofflimmern und nach Herz-
transplantation.

Die maximale Leistungsfdhigkeit bzw. Belastbar-
keit in Watt ist eine zuverldssige und reproduzier-
bare Grofle zur Steuerung des (Ergometer-)Trai-
nings, die auch bei Patienten mit geringer Herzfre-
quenzreserve, chronotroper Inkompetenz, Vorhof-
flimmern und nach Herztransplantation gut einsetz-
bar ist [42, 53, 65, 226].
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Mittels Spiroergometrie und Laktatdiagnostik kén-
nen weitere metabolische Informationen zur Trai-
ningssteuerung gewonnen werden.

Fiir die Belastungssteuerung im Training ist die bei
einer spriroergometrischen Untersuchung erreichte
maximale Sauerstoffaufnahme (VO,pca) sowie die
Sauerstoffaufnahme an der anaeroben Schwelle
(,;anaerobic threshold®, VO,-AT) bedeutsam [57, 59].
Letztere kann motivationsunabhédngig auch bei sub-
maximaler Belastung ermittelt werden [227].

Die aus dem Leistungssport iibernommene Lak-
tatdiagnostik ist eine objektive, von Motivation bzw.
Ausbelastung sowie von medikamentdsen Einfliissen
(Betarezeptorenblockern, Kalziumantagonisten) wei-
testgehend unabhingige Methode zur Bestimmung
der Ausdauerleistungsfahigkeit, zur Uberpriifung
von Trainingseffekten und zur Belastungssteuerung
des Trainings [56, 228-230]. Sie setzt die Ermittlung
einer Laktatleistungskurve im Belastungstest voraus.
Hieriiber kénnen additive Informationen zum peri-
pheren Stoffwechsel zusitzlich zur kardiopulmonalen
Belastbarkeit gewonnen werden. Allerdings hat sie
nur bedingten Nutzen bei Personen, die eine sehr
geringe Belastbarkeit aufweisen, da es bei diesen Pa-
tienten zu einem stetigen Laktatanstieg bereits bei
niedriger Belastung kommt. Hier ist die Spiroergo-
metrie der Laktatdiagnostik {iberlegen.

Die Belastungssteuerung mit Hilfe der Borg-Skala
6-20 (,Rate of Perceived Exertion®, RPE, subjektives
Anstrengungsempfinden) geht davon aus, dass die
vom Trainierenden empfundene Anstrengung mit
der tatsdchlichen Belastung, gemessen an der Herz-
frequenz, korreliert [231]. Als alleinige Steuerungs-
grofle unterliegt die Borg-Skala vielen Storfaktoren
(z.B. ungeschulter Patient bzw. gestérte Kérperwahr-
nehmung, falscher Ehrgeiz, Gruppenzwang) [232].

Empfehlungen:

® Die Festlegung und Kontrolle der Trainings-
intensitdt sollte auf der Basis eines Ergometer-
tests mit EKG- und Blutdruckiiberwachung er-
folgen (Ermittlung der maximalen Herzfre-
quenz, der maximalen Leistung in Watt, einer
evtl. vorhandenen Ischimieschwelle, des Blut-
druckverhaltens unter Belastung - und dadurch
der Moglichkeit der Bestimmung der individuel-
len Trainingsbelastung und des Trainingspulses,
s.u.) (IA).

® Treten wihrend der Belastungsuntersuchung
kardiale Beschwerden und/oder Symptome auf,
sollte eine weiterfithrende kardiologische Diag-
nostik bzw. Therapie erfolgen (IA).

® Ist trotz maximal moglicher Therapie eine Be-
schwerde- und/oder Symptomfreiheit nicht mog-

lich, muss die Trainingsbelastung im symptom-
und ischdmiefreien Bereich liegen (IC).

® Die Trainingsherzfrequenz sollte in diesen Féllen
deutlich (z.B. 10 Schldge/min) unterhalb der
Ischdmieschwelle liegen (IC).

® Bei fehlender Ischimie und symptomlosen Pa-
tienten kann die Trainingsherzfrequenz als Pro-
zentsatz der bei einer Belastungsuntersuchung
maximal erreichten Herzfrequenz (HF,,.x, ) bzw.
der Herzfrequenzreserve (HFR) bestimmt wer-
den (IB).

® Fiir die Sekunddrpravention werden 60-75% der
HF,,.x oder 40-60% der HFR (siche Kommen-
tar) empfohlen (IB).

® Die Festlegung des Trainingspulsbereichs mittels
der HFR ist besonders bei Patienten mit chrono-
troper Inkompetenz indiziert (IIaC).

® Bei sehr geringer Belastbarkeit, sehr geringer
Herzfrequenzreserve sowie bei Patienten, bei de-
nen zwischen der Leistung und dem Herzfre-
quenzanstieg unter Belastung keine Proportio-
nalitdt besteht (Patienten mit ausgeprégter chro-
notroper Inkompetenz, Vorhofflimmern, Schritt-
machertrager, Z.n. Herztransplantation) sollte
die Steuerung der Trainingsintensitit nach der
Belastbarkeit in Watt in der Ergometrie erfolgen
(ITaC).

® Bei Anwendung spiroergometrischer Unter-
suchungsergebnisse fiir die Trainingssteuerung
sollte die Trainingsintensitdt im Bereich des aer-
oben Stoffwechsels bei 40-80% VO,pcax, Nahe an
der spiroergometrisch ermittelten ,anaeroben
Schwelle, festgelegt werden (IB).

® Bei Anwendung der Laktatdiagnostik fiir die
Trainingssteuerung im Bereich der Sekundir-
pravention sollte eine Belastung bei einem Lak-
tatwert von 2,0-2,5 mmol/l, gemessen wihrend
eines fahrradergometrischen Stufentests (WHO),
gewiahlt werden (IIbC).

® Die Borg-Skala sollte nur ergdnzend zu den an-
deren Steuerungsmoglichkeiten sowie zur Unter-
stiitzung der Schulung eines realistischen Belas-
tungsempfindens wéhrend des Trainings einge-
setzt werden. Die Trainingsintensitit sollte so
gewdhlt werden, dass die Belastung als leicht bis
miflig anstrengend (RPE 11-14) empfunden
wird (ITbC).

Kommentar: Die Herzfrequenzreserve (HFR) ist
die Differenz zwischen Ruhe- und Maximalpuls
(durch Ergometrie ermittelt). Soll ein Patient mit
60% der HEFR trainieren, so ergibt sich bei einer Ru-
hefrequenz von 60 und einer Maximalfrequenz von
140 eine Trainingsherzfrequenz von 108.
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Beispielrechnung:
HFRuhe = 60/min;
HF,,.x=140/min;
THF =60 + (140-60) X 0,6 = 108/min

8.1.5 Trainingsdauer und -haufigkeit

Trainingsprogramme mit einer Dauer von 20-60 min
kumulativ am Tag sind am besten in prospektiven
Studien untersucht [28, 32, 164].

In der Sekundidrprdvention sind optimale Effekte
fiir Leistungsfihigkeit und Prognose bei einem regel-
mifligen Training von 30 min und mehr zu erwarten
[41, 42, 65, 67, 233, 234].

Unter Beriicksichtigung von Surrogatendpunkten
(z.B. Endothelfunktion) gibt es Belege dafiir, dass
mehrere kurze Trainingseinheiten am Tag (z.B.
6x10 min) ebenfalls effektiv sind [235].

Gesundheitlich positive Effekte kénnen nur durch
ein langfristig regelmdflig durchgefiihrtes aerobes
Ausdauertraining erzielt und aufrecht erhalten wer-
den [45, 236].

Empfehlungen:

® Ein aerobes Ausdauertraining sollte an mindes-
tens 3 Tagen pro Woche, am besten jedoch tdg-
lich fiir mindestens jeweils 30 min durchgefiihrt
werden (TA).

® Bei untrainierten Personen sollten fiir das aero-
be Ausdauertraining zu Beginn Belastungspha-
sen von 5-10 min gewdhlt werden. Die Belas-
tungsdauer sollte dann im Laufe des Trainings
allmdhlich auf >30 min pro Trainingseinheit ge-
steigert werden (IC).

® Korperliche Aktivititen mit niedriger Intensitdt
- wie z.B. spazieren gehen in der Ebene -
konnen und sollten tdglich (auch mehrmals tag-
lich) absolviert werden (IA).

8.2 Trainingsart: Kraftausdauer-
und Muskelaufbautraining

8.2.1 Wirkung

Kraftausdauer- und Muskelaufbautraining bewirkt
eine Aktivierung des Muskelmetabolismus (u.a. Ver-
besserung der Insulinresistenz, Verbesserung der pe-
ripheren Lipolyse) und ggf. auch Zunahme der Mus-
kelmasse [25, 26, 79, 117, 199, 237-244]. Durch
Erhohung der Muskelmasse und/oder Verbesserung
der Koordination und der metabolischen Situation
kann Krafttraining eine Steigerung der Muskelkraft
und der Kraftausdauer bewirken [53, 243, 245-247].
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Eine prognostische Wirkung trainingsbasierter
Intervention ist nur fiir aerobes Ausdauertraining
belegt. Vergleichbare endpunktorientierte prospekti-
ve Studien fiir Krafttraining fehlen derzeit [248].

Kraftausdauer- und Muskelaufbautraining ist auch
im hoheren Lebensalter wirksam und kann dem al-
tersbedingten Verlust an Muskelmasse und Muskel-
kraft entgegenwirken, den altersbedingten und/oder
postmenopausalen Verlust an Knochenmasse redu-
zieren sowie durch Verbesserung der propriozepti-
ven Fihigkeiten die Koordination und die Gleichge-
wichtsfihigkeit positiv beeinflussen [192, 197, 198,
249-255].

Ein adiquates Kraftausdauer- und Muskelaufbau-
training hat leichte giinstige Effekte auf kardiovasku-
lare Risikofaktoren. Es kann eine Gewichtsreduktion
und -stabilisierung unterstiitzen [256] und fiihrt un-
abhingig von Verdnderungen des Korpergewichts
und der aeroben Ausdauerleistungsfihigkeit zu einer
Verbesserung der Insulinsensitivitdt [117-120, 199,
257, 258]. Moderates Kraftausdauer- und Muskelauf-
bautraining fithrt zudem zu einer signifikanten Blut-
drucksenkung [79, 81, 99].

Nutzen und Sicherheit eines Kraftausdauer- und
Muskelaufbautrainings bei Risikopatienten (Risiko-
klasse C) bediirfen noch weiterer Abkldrung durch
randomisierte und kontrollierte Studien. Die bis jetzt
durchgefiihrten Studien sind meist mit sehr kleinen
Kohorten und sehr unterschiedlichen Untersuchungs-
ansdtzen und Fragestellungen durchgefiihrt worden.
In diesen Untersuchungen konnte jedoch keine kar-
diale Gefdhrdung bei hoher Effektivitit beobachtet
werden [74, 191-196, 252, 259-273].

Die absoluten Kontraindikationen stimmen mit
denen fiir ein aerobes Ausdauertraining tiberein (sie-
he Tab. 4) [274].

8.2.2 Trainingsziel

Intention des Kraftausdauer- und Muskelaufbautrai-
nings ist es, durch gezielte Stimulation bestimmter
Muskelgruppen bei untrainierten Patienten oder Pa-
tienten mit kataboler Stoffwechsellage nach groflen
thoraxchirurgischen Eingriffen, linger andauernder
Immobilisation oder fortgeschrittener chronischer
Herzinsuffizienz eine Zunahme der Muskelkraft, eine
Aktivierung des Muskelmetabolismus (u.a. Verbes-
serung der Insulinresistenz, Verbesserung der peri-
pheren Lipolyse) und ggf. auch eine Zunahme der
Muskelmasse zu erreichen [63, 73, 248, 258, 274].
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Evidenz:

® Durch ein individuell angepasstes Krafttraining
konnen eine Zunahme der Muskelmasse und
der Muskelkraft und eine Verbesserung des
Muskelmetabolismus erzielt werden (IA).

® Ein individuell angepasstes Krafttraining kann
dem altersbedingten bzw. postmenopausalen
Verlust an Knochenmasse entgegenwirken (IA).

Empfehlungen:

® Liegen keine Kontraindikationen vor, sollte ein
moderates dynamisches Kraftausdauer- und ggf.
Muskelaufbautraining in der Sekundirpréventi-
on und der kardiologischen Rehabilitation (Pha-
se II-IV) in Ergédnzung zum aeroben Ausdauer-
training durchgefiithrt werden (IB).

8.2.3 Trainingsform und Trainingsmethode

Isometrisches Krafttraining fiihrt zu einem schnellen
Kraftgewinn, hat jedoch den Nachteil der fehlenden
Koordinationsschulung, der deutlicheren Blutdruck-
reaktion und der erhShten Pressatmungsgefahr [53,
274-277].

Dynamisches Krafttraining zeichnet sich durch
konzentrische oder exzentrische Muskelkontraktio-
nen aus, wobei meist mit einem Wechsel von kon-
zentrischen und exzentrischen Muskelkontraktionen
gearbeitet wird. Gegeniiber der isometrischen Belas-
tungsform hat es den Vorteil der Schulung der Koor-
dination und alltagsnahen Bewegungsformen sowie
der genaueren Dosierbarkeit. Niedrig bis moderat
dosierte dynamische Kraftbelastungen fithren nur zu
einem moderaten Anstieg der Blutdruckwerte, ver-
gleichbar mit dem, der auch bei moderatem Ausdau-
ertraining beobachtet wird [53, 274, 278].

Das Training an Krafttrainingsgerdten bietet den
Vorteil einer exakten Dosierung und besseren Fiih-
rung der Bewegung. Deswegen stellt es den idealen
Trainingseinstieg fiir schwach belastbare und moto-
risch ungeiibte Patienten dar. Eine herzfrequenz-
gesteuerte Uberwachung ist hier nur eingeschrinkt
moglich [73, 274].

Ubungen mit freien Gewichten, Gummibindern
oder dem Gewicht des eigenen Korpers sind bewéhrte
Formen des Krafttrainings. Sie sind jedoch schwieri-
ger exakt zu dosieren und stellen héhere Anforde-
rungen an die Koordinationsfdhigkeit. Sie eignen
sich daher eher fiir trainingserfahrene Patienten. Der
Vorteil dieser Ubungen liegt im Alltagsbezug und
der guten Umsetzbarkeit fiirs Heimtraining [73].

Empfehlungen:

® In der Sekundirpravention und der kardiologi-
schen Rehabilitation sollte die dynamische Kom-
ponente des Krafttrainings moglichst hoch sein
(IC).

® Kraftausdauer- und/oder Muskelaufbautraining
sollte als Intervalltraining durchgefiihrt werden.
Nach mehrmaliger Wiederholung einer Ubung
(je nach Trainingziel 8- bis 25-mal) sollte eine
lohnende Pause (>3 min) erfolgen, bevor die
Ubung wiederholt oder bis die nichste Ubung
begonnen wird (IIaC).

® Die Sicherheit des Patienten soll an erster Stelle
stehen. Bei Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sollten eine medizinische Uberwachung
sowie eine drztliche Notfallversorgung mit ent-
sprechender apparativer und personeller Voraus-
setzung zur Verfiigung stehen (IIaC).

8.2.4 Trainingsintensitat

Goldstandard der dynamischen Krafttestung ist die Er-
mittlung des Einmal-Wiederholungsmaximums bzw.
»one repetition maximum® (1-RM). Gemessen wird
die dynamisch-konzentrische Maximalkraft [61, 279].

Empfehlungen:

® Vor Aufnahme eines regelmifligen Kraftausdauer-
und/oder Muskelaufbautrainings sollte eine dyna-
mische Krafttestung durchgefiihrt werden (ITaC).

® Fiir die Bestimmung der optimalen Trainings-
intensitdt kann die Ermittlung des ,,one repetiti-
on maximum® (1-RM) in Erwigung gezogen
werden (IIaC).

® Die Austestung sollte mit einer sehr niedrigen,
miihelos zu bewiltigender Last beginnen. Nach
stufenweiser Steigerung des Widerstandes wird
die Last festgelegt, die die gewiinschte Wieder-
holungszahl - mit korrekter Ausfithrung und
mittlerem Belastungsempfinden - beschwerde-
frei und ohne Pressatmung erlaubt (IIaC).

® Das Training sollte mit niedriger Intensitéit be-
gonnen werden. Bei niedriger Belastbarkeit und/
oder hohem Lebensalter sollte die Anfangsbelas-
tung bei <30% 1-RM liegen, wahrend gut be-
lastbare Patienten mit héheren Belastungen (bis
zu 50% 1-RM) beginnen konnen. Steigerungen
bis 60% 1-RM sind mdglich (IB).

8.2.5 Trainingsdauer und -haufigkeit

Bei Neueinsteigern wird der hochste Trainingseffekt
mit drei Trainingseinheiten pro Woche erzielt [280,
281]. Etwa 75% des Trainingsgewinns, der bei drei-
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Tab. 5 Vorschldge fiir einen systematischen Aufbau eines Kraftausdauertrainings. [Nach 73]

Trainings-

Trainingsziel
aufbau form

Belastungs-

Intensitat Wiederholungs- Trainings-

zahl umfang

Stufe | Erlernen und Einiiben einer richtigen Durch- dynamisch
Vortraining fiihrung, Wahrnehmungsschulung, Verbesserung

der intermuskuldren Koordination
Stufe II Verbesserung der lokalen aeroben Aus- dynamisch
Kraftausdauer- dauer, Verbesserung der intermuskuldren
training Koordination
Stufe Il VergroBerung des Muskelquerschnitts dynamisch
Muskelaufbau- (Hypertrophie), Verbesserung der inter-
training muskuldren Koordination

<30%/RM 5-10 2-3 Einheiten pro Woche,

jeweils 1-3 Durchgange

30-50%/RM 12-25 2-3 Einheiten pro Woche,
RPE 12-13 jeweils 1 Durchgang
40-60%/RM 8-15 2-3 Einheiten pro Woche,
RPE<15 jeweils 1 Durchgang

RM ,one repetition maximum®, RPE ,rate of percieved exertion”

maligem Training pro Woche erzielt werden kann,
wird bereits bei einem zweimaligen Training pro
Woche erzielt [282]. Fiir Fortgeschrittene sind bei
hoheren Trainingsintensitdten 2 Einheiten pro Woche
ausreichend [280, 281].

Der Haupteffekt des Trainings wird beim ersten
Durchgang erzielt [283, 284]. Im Gesundheits- und
Freizeitsport werden durch 3 Serien optimale Trai-
ningseffekte erreicht [285-288].

Empfehlungen:

® Kraftausdauer- und Muskelaufbautraining sollte
regelméflig 2- bis 3-mal pro Woche durchge-
fithrt werden. Nach jedem Trainingstag sollte
moglichst ein Ruhetag folgen (IB).

® Es sollten moglichst viele Muskelgruppen bean-
sprucht werden, mit 1 (bis 3) Durchgidngen je In-
anspruchnahme einer Muskelgruppe. Dabei soll-
ten im Wechsel Agonisten und Antagonisten be-
lastet werden. Zwischen den Sdtzen sollten ausrei-
chend lange Pausen (>1 min) erfolgen (IIaC).

Vorschldge fiir einen systematischen Aufbau eines
Kraftausdauertrainings sind in Tabelle 5 zusammen-
gefasst.

9 Empfehlungen und Indikationen
zum korperlichen Training
bei ausgewdhlten Patientengruppen

9.1 Klinisch stabile koronare Herzerkrankung

Im stabilen Stadium einer KHK fiihrt ein regelmaf3i-
ges korperliches Training zur Verbesserung der kor-
perlichen Leistungsfihigkeit und der symptomfreien
Belastbarkeit, zur Reduktion der Symptomatik, zur
Verbesserung der Lebensqualitit [235, 289-292] und
der Prognose [28, 32, 145, 161, 187, 189, 190, 217].
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Die hochste Evidenz besteht fiir ein aerobes Aus-
dauertraining [189, 190, 217, 289, 290, 292].

Strukturierte Langzeitprogramme mit regelmaf3i-
gem korperlichen Training, wie die ambulante Herz-
gruppe, fithren zur Stabilisierung der Therapieerfol-
ge und zur Verbesserung des klinischen Verlaufs der
Erkrankung [165, 166, 169].

Evidenz:

® Durch individuell angepasste Trainingsinterven-
tionen kann bei Patienten im stabilen Stadium
einer KHK eine Verbesserung der korperlichen
Leistungsfahigkeit, der symptomfreien Belast-
barkeit, der Lebensqualitdt und der Prognose er-
zielt werden (IA).

Empfehlungen:

® Patienten mit gesicherter KHK im stabilen Sta-
dium, nach ST- und Nicht-ST-Hebungsinfarkt
(STEMI und NSTEMI), nach PCI und/oder By-
pass-Operation sollten im Rahmen eines Reha-
bilitationsprogramms ein individuell angepasstes
korperliches Training absolvieren (IA).

® Nach akutem Myokardinfarkt (STEMI und
NSTEMI) sollte eine Frithmobilisation erfolgen
(ITaC).

® Ein korperliches Trainingsprogramm mit sekun-
darpréventiver Zielsetzung sollte moglichst frith
nach dem akuten Ereignis und erfolgter Kausal-
therapie begonnen werden (IIaC).

® Patienten mit stabiler KHK sollten zu einer Teil-
nahme an langfristigen Nachsorgeprogrammen
(wie z.B. ambulante Herzgruppe) mit regelmafi-
gem korperlichen Training motiviert werden
und gezielte Anleitung zum selbstindigen, indi-
viduell angepassten Training sowie zur Forde-
rung der korperlichen Aktivitdt im Alltag erhal-
ten (IB).
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9.1.1 Korperliches Training
nach Katheterintervention (PCl)

Individuell angepasste Trainingsinterventionen ver-
bessern die korperliche Leistungsfihigkeit [189, 293]
und reduzieren die kardiovaskuldre Ereignisrate und
die Rehospitalisierungsrate nach elektiver Korona-
rangioplastie [189].

Nach PCI ist in unkomplizierten Féllen ein Trai-
ningsbeginn ab dem 4. Tag mdoglich, die Durchfiih-
rung erfolgt im ersten postinterventionellen Monat
aber nur unter besonderer Supervision wegen der
eingeschrinkten Aussagekraft der Ischdmie-nachwei-
senden Methoden in diesem Zeitraum [294-296].

Eine Ergometrie zum Ausschluss neuer Ischimien
ist 4 Wochen nach Intervention sinnvoll. Danach un-
terscheidet sich das Training im Hinblick auf Metho-
dik und Effekte nicht von dem bei nativer KHK [32].

Evidenz:
® Durch individuell angepasste Trainingsinterven-
tion konnen nach Koronarangioplastie erzielt
werden:
1. eine Verbesserung der korperlichen Leis-
tungsfahigkeit (IA),
2. eine Reduzierung der kardiovaskuldren Ereig-
nisrate und der Rehospitalisierungsrate (IB).

Empfehlungen:

® Unter Beriicksichtigung der extrakoronaren Fak-
toren sollte bei unkompliziertem Verlauf der
Grunderkrankung und der Intervention ein indi-
viduell angepasstes und iiberwachtes Trainings-
programm ab dem 4. Tag aufgenommen werden
(IB).

9.1.2 Korperliches Training nach Bypass-Operation

Bei Patienten nach koronarer Bypass-Operation
filhren individuell angepasste Trainingsprogramme
zur Verbesserung der korperlichen Leistungsfihig-
keit, der Lebensqualitit [293, 297-302] und der
Langzeitprognose [32, 187, 217].

Evidenz:

® Durch individuell angepasste Trainingsinterven-
tionen kann nach Bypass-Operation eine Ver-
besserung der korperlichen Leistungsfihigkeit,
der Lebensqualitdt und der Langzeitprognose er-
zielt werden (IA).

Empfehlungen:

® Nach Bypass-Operation soll eine Frithmobilisati-
on durchgefithrt werden. Diese kann bei un-
kompliziertem Verlauf bereits 24-48 Stunden
nach Operation beginnen. (IC).

® Nach ACVB-OP sind in den ersten Wochen pro-
zedurbedingte Einschrankungen (z.B. Wundhei-
lungsstérungen) in der Durchfithrung des Trai-
nings zu beriicksichtigen (IC).

® Bei Wundheilungsstérungen mit systemisch in-
flammatorischer Aktivierung ist vor Aufnahme
einer Trainingsintervention zundchst eine Kausal-
therapie der Wundheilungsstorung vorzunehmen
(IA).

® Insbesondere Folgen der Thorakotomie schlie-
Ben Stiitz-, Zug- und Druckbelastungen mit
Armeinsatz, Thoraxkompression oder maglicher
Thoraxkontusion fiir mindestens 6 Wochen aus
(IC).

® Mit zunehmendem Abstand vom OP-Zeitpunkt
unterscheiden sich Trainingsmethodik und Ef-
fekte nicht von denen bei nativer KHK (IB).

9.2 Stabile chronische Herzinsuffizienz (CHI)
und Kardiomyopathien

In Ergdnzung zur medikamentésen Therapie fiihrt
ein angepasstes korperliches Training nicht nur zu
einer Steigerung der Leistungsfdhigkeit und der
symptomfreien Belastbarkeit sowie zur Verbesserung
der Lebensqualitdt, sondern auch zu einer Erh6hung
der Lebenserwartung [162, 162-164, 188, 204, 273,
303-307].

Auf der Basis einer optimalen medikamentdsen
Einstellung kann mit einem korperlichen Training,
bevorzugt aerobem Ausdauertraining, innerhalb von
3 (-12) Wochen nach Dekompensation begonnen
werden [204, 268, 306, 308, 309].

Langzeitprogramme zur ambulanten Versorgung
von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz redu-
zieren signifikant die Rehospitalisierungsraten und
den kombinierten Endpunkt aus Rehospitalisierung
und Tod [310-314].

Durch eine intensive stationdre und ambulante
Betreuung z.B. im Rahmen eines Rehabilitationspro-
gramms und/oder einer Herzinsuffizienzambulanz
besteht die Moglichkeit, eine Reduktion der Rehospi-
talisierungsrate um mehr als 40% zu erreichen [310,
312-317]. Korperliches Training war zentrales Ele-
ment dieser Programme und ergab bis auf eine Aus-
nahme [318] eine Prognoseverbesserung [311, 312,
314, 319].
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g . Tab. 6 Aktuelle Trainingsempfehlungen fiir ein aerobes Ausdauertraining
Evglenz}'l b Ausd L bei chronischer Herzinsuffizienz. [Nach 76, 77, 462]
® Durch angepasstes aerobes Ausdauertraining
kann bei stabiler Herzinsuffizienz eine Verbes- Allgemeines, dynamisches, aerobes Ausdauertraining
serung der kérperlichen Leistungsféihigkeit, der Trainingsart: Egometertraining mit Monitoring
Lebensqualitit und der Langzeitprognose erzielt Trainings-  Trainingsintensitat Trainings-  Trainings-
vls)lerd}eln (IA). ] e Tt phase dauer haufigkeit
® Durch angepasstes dynamisches Krafttraining
konnen bei stabiler Herzinsuffizienz Verbes- Vorbereitungs- 40-50% VOjpeak, Beginnend  3-5 Tage/Woche
serungen des Muskelmetabolismus und der Mus- phase RPE<T1 ”I‘I't 'C'?{I'Shmm'
kelkraft erzielt werden (IB). anmaniiche
Verlangerung
auf 10 min
Empfehlungen: Aufbauphase AIIr_néhIlche. Belastyng.s-_ 1Q—20 (30)  3-5 Tage/Woche
) . . . . steigerung in Abhdngig-  min
® Jeder Patient mit stabiler Herzinsuffizienz sollte keit von Belastungs-
einer Trainingsintervention zugefithrt werden toleranz und klinischem
(1A). Status 50, 60, 70, (80%)
® Aerobes Ausdauertraining sollte die Basis der Xgépﬁazk—1 A
Trainingstherapie bilden. Als Standard sollte ein bilsat it Stabilis . )
Training nach der Dauermethode durchgefﬁhrt Stabilisations- Lang ristige Stabilisierung  15-45 min ~ 3-5 Tage/Woche
phase auf dem in der Aufbau-
we_rden '(Tab. 6) (IA) ) _ phase erreichten Belas-
® Bei Patienten mit geringer Belastbarkeit bzw. tungsniveau bzw. all-
schlechter Trainingstoleranz kann stattdessen mahliche Steigerung von
bzw. erginzend hierzu ein Intervalltraining Tlrj"::;'a"ngs'"tens”at e
durchgefiihrt werden (siehe Kommentar) (IIaB). .
® Niedrig bis moderat dosierte Kraftausdauerbe- RPE ,rate of percieved exertion”
lastungen mit einem geringen isometrischen
Anteil konnen als zusitzliche Trainingsmodalitét
das aerobe Ausdauertraining ergdnzen, jedoch
nicht ersetzen (IB). S . programms ausgeschlossen werden. Kriterien
® Bei Bedarf wird ein respiratorisches Training fiir eine ICD-Implantation sollten vor Trainings-
empfohlen (IIbC). . aufnahme abgekldrt werden (IB).
® Herzinsuffizienzpatienten sollten vor Trainings- ® Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz soll-
beginn iiber einen Zeitraum von mindestens 3 ten langfristig und fachdrztlich beaufsichtigte
(-12) Wochen stabil und auf eine optimal ti- Versorgungsprogramme mit ambulanten Herz-
trierte Herzinsuffizienz-Standardtherapie einge- insuffizienzgruppen und/oder ambulanter Be-
stellt sein (IB). . . . treuung durch spezialisierte Pflegekrifte (,heart
® Nach (!ek.orr.lpgnswrter Herzinsuffizienz soll eine failure nurses*) angeboten werden (IA).
multidisziplindre R'ehab.lhtatlo_n durchgefuhl_'t ® Vor Beginn eines Trainingsprogramms sollte in
werden. Diese Rehabilitation beinhaltgt neben ei- jedem Fall eine Normovolimie angestrebt wer-
nem individuell angepassten korperlichem Trai- den. In diesem Sinne sollten im Rahmen der
ning die konsequente und lfltllnlengerechte An- Trainingsprogramme als fester Bestandteil Ge-
passung der medikamentdsen Therapie und wichtskontrollen durchgefiihrt werden (IA).
Schulung der Patienten als Voraussetzung fiir
die langfristige Verbesserung der Prognose und K . Bei ei Traini h der 1
die sichere Durchfithrung langfristiger Trainings- ommentar: Bei einem Training nach der Inter-
mafinahmen (IA). vallmethode wechsgln kurze Belastungsphasen
® Auch bei primér stabiler Herzinsuffizienz sollten (20-30 Sekunden) mit doppelt‘ so langen Er‘holun_g's'—
die ersten 1-3 Wochen des Trainingsprogramms phasen (40-60 Sekunden). Die Belastungsintensitt
bevorzugt im Rahmen einer Phase-II-Rehabilita- kann als Prozentsatz der im steilen Rampentest er-
tion durchgefiihrt werden. Dies gilt insbesonde- mittelten Maximalleistung [218] oder als Prozentsatz
re fiir Patienten der NYHA-Klasse I1II (IC). der bei der Fahrradergometrie ermittelten Watt,,,
® Bei Patienten mit einer ischémische(n %(ardio— (85-100% der Watty,.x) angegeben werden. (Anmer-

myopathie sollten belastungsinduzierte myokar-
diale Perfusionsstorungen z.B. durch eine Ergo-
metrie/Szintigraphie vor Beginn des Trainings-
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kung: 100% Watt,,,, liegt erfahrungsgemify immer
unter dem Ergebnis des Rampentests (50% Max
Rampentest). In der Erholungsphase wird die Belas-
tung auf ein Minimum (10 Watt) heruntergefahren.
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9.3 Training nach interventioneller elektro-
physiologischer Therapie bzw.
nach ICD-Implantation

Bei Patienten nach iiberlebtem plétzlichen Herztod
oder lebensbedrohlichen Arrhythmien ist das Risiko
kardiovaskuldrer Komplikationen wéhrend korperli-
cher Aktivitit erhoht [320-322].

Die Sicherheit und Effektivitit eines Trainings
nach ICD-Implantation ist in nur wenigen kontrol-
lierten Studien nachgewiesen worden [146, 323-326].
In einer randomisierten Studie wurde zudem eine
Reduktion der Haufigkeit von Schockabgaben in der
Trainingsgruppe festgestellt [146].

Bei Vorhandensein eines ICD sind nichtanhalten-
de Kammertachykardien keine Kontraindikation fiir
ein aerobes Ausdauertraining [146].

Empfehlungen:

® Bei ICD-Patienten sollte korperliches Training
unter drztlicher Uberwachung erfolgen (IC).

® Bei korperlicher Aktivitit und Training sollte
die maximale obere Trainingsherzfrequenz 30
Schldge/min unterhalb der programmierten De-
tektionsfrequenz des ICD liegen (IB).

® Wihrend des Trainings sollte ein Herzfrequenz-
Monitoring (Herzfrequenzmesser) erwogen wer-
den (IIaC).

® Um eine inaddquate ICD-Aktivierung durch be-
lastungsinduzierte Sinustachykardie zu vermei-
den, sollten spezielle Detektionskriterien pro-
grammiert werden (IC).

® Sportarten, bei denen der korperlich Aktive
durch Schockabgabe, kurze Bewusstseinstriibun-
gen oder Bewusstlosigkeiten in eine besondere
Gefahrensituation gerdt (z.B. Schwimmen, alle
Tatigkeiten mit Sturzgefahr), sind kontraindi-
ziert (IC).

® Sportarten mit intensiven Schulter-Arm-Bewe-
gungen auf der Seite der ICD-Loge oder mit
mechanischen Belastungen der ICD-Loge sollen
vermieden werden (IC).

® Ein hoher Anteil der ICD-Tréger hat eine deut-
lich reduzierte Pumpfunktion des Herzens (z.B.
ischamische Kardiomyopathie, idiopathische di-
latative Kardiomyopathie). Bei diesem Patienten
gelten auflerdem die Kriterien fiir Patienten mit
chronischer Herzinsuffizienz (siehe Kap. 9.2).

9.4 Training nach Herztransplantation

Bei chronischer Herzinsuffizienz kommt es insbeson-
dere im Endstadium zu einer Dekonditionierung der
peripheren Zirkulation und der Skelettmuskulatur.
Nach Herztransplantation arbeitet somit ein quasi
»gesundes Herz in einem dekonditionierten, ,insuf-
fizienten“ Organismus [327].

Ein aerobes Ausdauertraining fiihrt iiber periphe-
re himodynamische und metabolische Anpassungs-
erscheinungen zu einer Verbesserung der peripheren
Durchblutung, einer Konditionierung der Skelett-
muskelfunktion und damit zu einer Verbesserung
der korperlichen Leistungsfihigkeit [328, 329].

Moderates Krafttraining (50-60% 1-RM) fiihrt
zur Verbesserung des Muskelmetabolismus. Skelett-
muskelbiopsien konnten einen Faser-Shift von anaer-
oben, schnellen Typ-II-Fasern hin zu aeroben, lang-
samen Typ-I-Fasern belegen [257].

Ein addquates Training verbessert die korperliche
Leistungsfihigkeit [328, 330-340] und die Lebens-
qualitdt [331, 341] von Patienten nach Herztrans-
plantation deutlich. Durch eine partielle Reinnervati-
on des Transplantats durch das autonome Nerven-
system (ca. 15%) wird dieser Gewinn an Leistungs-
fahigkeit noch vergroflert [338].

Es gibt dariiber hinaus Hinweise, dass korperli-
ches Training das Entstehen einer Transplantatvasku-
lopathie verzogert [342].

Wegen der zunichst fehlenden und auch spiter
allenfalls partiell vorhandenen sympatisch-parasym-
patischen Innervation des Transplantats wird das
Herzminutenvolumen primdr iiber eine erhohte dias-
tolische Fiillung (Frank-Starling-Mechanismus) der
Ventrikel und erst verzogert iiber einen Herzfre-
quenzanstieg gesteigert [257, 282].

Evidenz:

® Nach Herztransplantation kann durch ein ange-
passtes Training eine Verbesserung der koérperli-
chen Leistungsfahigkeit und der Lebensqualitat
erzielt werden (IB).

® Aerobes Ausdauertraining fithrt nach Herztrans-
plantation tiber periphere himodynamische und
metabolische Anpassungsvorgiange zu einer Stei-
gerung der Ausdauerleistungsfahigkeit (IB).

® Nach Herztransplantation kann durch moderates
Krafttrainig eine Verbesserung des Muskelmeta-
bolismus und der Muskelkraft erzielt werden
(IB).

® Moderates Krafttraining wirkt den negativen
Auswirkungen einer immunsuppressiven Thera-
pie auf Muskelmasse und Knochdichte entgegen
(IB).
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Empfehlungen:

® Patienten nach Herztransplantation sollten mog-
lichst frith an ein individuell dosiertes und kon-
trolliertes aerobes Ausdauertraining herange-
fithrt werden und dieses auch langfristig fortset-
zen (IB).

® Das Training sollte die Besonderheiten der
Herz-Kreislauf-Regulation nach Herztransplanta-
tion berticksichtigen (z.B. Denervierung des
Transplantats, Dekonditionierung der periphe-
ren Zirkulation) (IC).

® Da die Herzfrequenzregulation fiir die Belas-
tungsintensitdt inaddquat ist (chronotrope In-
kompetenz), sollte die Belastungssteuerung mit
Hilfe des subjektiven Anstrenungsempfindens
unter Hinzunahme der Borgskala erfolgen (IIaC).
Die Trainingsintensitdt sollte so gewdhlt werden,
dass die Belastung als leicht bis méaflig anstren-
gend (RPE 11-13) empfunden wird.

® Die Belastungssteuerung kann auch iiber die At-
mung erfolgen und so gewéhlt werden, dass eine
Belastung noch ohne Dyspnoe durchgefiihrt
werden kann. Ein fiir den Alltag praktikables
Maf3 ist auch die Moglichkeit, sich unter Belas-
tung gut unterhalten zu konnen (IIaC).

® Um den katabolen Nebenwirkungen einer im-
munsuppressiven Therapie sowie dem préopera-
tiv durch die Herzinsuffizienz und Inaktivitdt
bedingten Verlust an Muskelmasse und Muskel-
kraft entgegenzuwirken, sollte das Ausdauertrai-
ning moglichst frith postoperativ durch ein mo-
derates und individuell dosiertes Krafttraining
ergdnzt werden (IB).

® Wegen der Volumenabhingigkeit der Herzleis-
tung bei kardialer Denervation sollte ein aus-
geglichener Fliissigkeitshaushalt angestrebt wer-
den (IIaC).

® Bei Abstoflungsreaktionen sollte das Training
deutlich reduziert und in schweren Fillen ganz
eingestellt werden (IC).

® In den Spitstadien nach Transplantation sollte
aufgrund der Hiufigkeit einer Transplantatvas-
kulopathie auf die (hdufig uncharakteristischen)
Symptome einer Ischdmie wie z.B. Zunahme der
Dyspnoe, vorzeitige Erschopfung und Arrhyth-
mien geachtet werden. Vor Neuaufnahme eines
Trainings in diesem spéten Stadium sollte eine
Ischdmiediagnostik erfolgen (IC).
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9.5 Ausgewadhlte chronische Klappenerkrankungen

9.5.1 Korperliches Training
bei konservativ therapierten Vitien

Die korperliche Leistungsfihigkeit und die symp-
tomfreie Belastbarkeit von Patienten mit Herzklap-
penerkrankungen sind nur sehr wenig untersucht.
Die Belastungstoleranz wird von Art und Schwere-
grad der Herzklappenerkrankung beeinflusst. Ande-
rerseits besteht jedoch insbesondere bei Patienten
mit Aorteninsuffizienz auch bei héherem Schwere-
grad und iiber einen langen Krankheitsverlauf eine
gute Belastbarkeit [343].

Bei Patienten mit konservativ therapierten Vitien
sind Einflusse eines korperlichen Trainings auf die
allgemeine und klappenspezifische Prognose nicht
belegt.

Der Einfluss von korperlichem Training auf die
Belastungskapazitit dieser Patienten ist ebenfalls we-
nig untersucht. In einer kleinen Patientengruppe mit
Mitralklappenprolaps erzielte ein 12-wochiges Trai-
ningsprogramm eine Besserung der Belastungskapa-
zitdt und subjektiver Parameter [344].

Empfehlungen:

® Unabhingig von Art und Lokalisation der Klap-
penerkrankung ist bei symptomatischen Vitien
die Einleitung einer leitliniengerechten kausalen
Therapie vor Aufnahme eines Trainings notwen-
dig (IA).

® Unter Beriicksichtigung der pathophysiologi-
schen Zusammenhidnge und des fraglichen Ein-
flusses auf den Verlauf einer Herzklappen-
erkrankung konnen Empfehlungen zur korperli-
chen Aktivitdt nur darauf ausgerichtet sein, fest-
zulegen, ob trotz des Klappenvitiums trainiert
werden kann (IIaC).

9.5.2 Korperliches Training bei Patienten
nach Herzklappenoperation

Inwieweit korperliches Training die Prognose von
Patienten nach Herzklappenoperation beeinflusst, ist
nicht untersucht.

Beziiglich der Effekte von korperlichem Training
nach operativ korrigierten Herzklappenfehlern exis-
tieren nur kleine Studien mit ausgewidhlten Patien-
tengruppen (meist guter Allgemeinzustand und ini-
tial nur geringe Einschridnkung der kérperlichen Be-
lastbarkeit). Sie zeigen eine vergleichbare Verbes-
serung der korperlichen Leistungsfihigkeit wie bei
KHK-Patienten [345-353].

Trainingsprogramme (iiber 4 Wochen bis zu ei-
nem Jahr, 3- bis 7-mal wochentlich) haben einen po-
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sitiven Effekt auf die subjektive Belastbarkeit und/
oder spiroergometrische Parameter bei Patienten
nach Mitralklappenvalvuloplastie [345, 354, 355],
nach Aortenklappenersatz [346, 347, 356], nach Mit-
ralklappenersatz [347] und zusammengefasst nach
unterschiedlichen Klappenoperationen ergeben [348,
349, 353]. Lediglich in einer Arbeit konnte keine
Verbesserung der Sauerstoffaufnahme nach Training
nachgewiesen werden [347].

Bei Patienten mit Vorhofflimmern, ST-Senkungen
beim Belastungstest und/oder einem Herz-Lungen-
Quotient >60% wurde eine Verbesserung der Leis-
tungsfahigkeit verfehlt. Diese Patienten gelten als
»hon-responder [345, 347-354].

Aufgrund der begrenzten Datenlage basieren die
folgenden Empfehlungen zur korperlichen Aktivitat
bei Herzklappenpatienten zum groflen Teil auf pri-
mir pathophysiologischen Uberlegungen und auf
klinischen Erfahrungen (IC).

9.5.3 Krankheitsspezifische Risiken
und Empfehlungen

9.5.3.1 Allgemeine Empfehlungen

® Vor Beginn eines gezielten Trainings muss bei
allen Vitien die leitliniengerechte kausale Thera-
pie, ggf. die operative Korrektur, ausgeschopft
sein (IA).

® Regelmiflige Verlaufskontrollen mindestens im
Abstand von einem Jahr sind bei allen kérper-
lich aktiven Klappenpatienten obligat (IC).

® Symptomatische Patienten sollten keinem dezi-
dierten korperlichen Trainingsprogramm zu-
gefithrt werden (IC).

® Bei asymptomatischen Patienten miissen der
Schweregrad des Klappenfehlers und die links-
ventrikuldre Pumpfunktion beriicksichtigt wer-
den (IC).

® Insbesondere muss bei Vitien mittleren und
hoheren Schweregrads vor Beginn des Trainings
eine Risikoevaluation stattfinden (siehe Kap. 7)
(IC).

® Dariiber hinaus sollte bei Vitien mittleren und
hoheren Schweregrads ein Monitoring des Trai-
nings entsprechend den Vorgaben in Kap. 9.2
durchgefiihrt werden (IIaC).

9.5.3.2 Mitralvitien
Mitralklappenprolaps

Fiir die Risikobeurteilung ist relevant, dass enge Kri-
terien der Diagnose Mitralklappenprolaps-Syndrom
zugrunde gelegt werden [357]. Leichtere Formen, die

diesen Vollkriterien nicht entsprechen, haben eine
gute Prognose.

Es gibt vereinzelte Hinweise darauf, dass Sport-
treibende mit Mitralklappenprolaps eine hohere Rate
des plotzlichen Herztodes haben [358]. Ein generell
erhohtes Risiko fiir plotzlichen Herztod wird auch
bei Patienten mit gleichzeitiger Mitralinsuffizienz
und/oder mit verdicktem Klappensegel angegeben
[359, 360]. Insbesondere bei ungekldrten Synkopen,
Familienanamnese eines plotzlichen Herztodes, kom-
plexen supraventrikuldren oder ventrikuldren Ar-
rhythmien, QT-Verlingerung oder schwerer Mitralin-
suffizienz sollten intensive korperliche Belastungen
und Wettkampfsport nicht durchgefithrt werden. Ob
sich moderates korperliches Training positiv oder
negativ auf die Prognose der Patienten auswirkt, ist
nicht bekannt.

Empfehlungen:

® Patienten mit Mitralklappenprolaps ohne hoher-
gradige Mitralinsuffizienz kénnen ein individu-
ell angepasstes Training durchfithren (IC).

® Insbesondere bei Patienten mit verdickten Klap-
pensegeln sollte eine sorgfiltige Risikoevaluation
einem korperlichen Training vorausgehen (IC).

® Bei Patienten mit Mitralklappenprolaps und
nichtanhaltenden Kammertachykardien, plotzli-
chem Herztod in der Familie oder Synkopen in
der Anamnese sollte ein individuell angepasstes
moderates Training auf der Basis einer leitlini-
engerechten Therapie (medikamentds und/oder
ICD) durchgefiihrt werden. Wettkampfsport ist
in diesen Fillen untersagt (IIaC).

Mitralklappeninsuffizienz

Patienten mit geringer Mitralinsuffizienz haben eine
gute Belastungstoleranz und konnen uneinge-
schrinkt korperlich aktiv sein. Bei Patienten mit méa-
Biger bis schwerer Mitralinsuffizienz sind moderate
Ausdauerbelastungen moglich, wenn Symptomfrei-
heit besteht und eine normale linksventrikuldre
Funktion (d.h. bezogen auf die Volumenbelastung
des linken Ventrikels eine EF von zumindest 60%)
vorliegt. Diese Patienten haben selbst bei schwerer
Regurgitation eine gute Prognose, bediirfen jedoch
einer regelmifligen medizinischen Uberwachung
[361].

Eine relative Mitralinsuffizienz bei linksventriku-
larer Dysfunktion bzw. Herzinsuffizienz beeintrdch-
tigt die Prognose [362, 363]. Dies schlief3t eine Trai-
ningstherapie nicht aus, sofern der Patient klinisch
stabil ist (NYHA I-IIT) [163, 164, 203].
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Empfehlungen fiir Patienten

mit chronischer Mitralinsuffizienz:

® Bei Patienten mit chronischer Mitralinsuffizienz
sollte vor jeglicher Beratung zu koérperlicher Ak-
tivitdit und Training eine kardiologische Abkli-
rung erfolgen, bei der Moglichkeit, Notwendig-
keit und Chancen einer chirurgischen Korrektur
evaluiert werden (IC).

® Patienten mit leichter und mittelgradiger Mit-
ralinsuffizienz, normaler LV-Grofle und -Funk-
tion sowie Sinusrhythmus koénnen ein uneinge-
schranktes korperliches Training durchfiihren
(ITaC).

® Patienten mit leichter und mittelgradiger Mit-
ralinsuffizienz, geringer LV-Dilatation (LVEDD
<60 mm) und normaler LV-Funktion sowie Si-
nusrhythmus sollten primér dynamische Sport-
arten mit niedriger bis moderater isometrischer
Belastung durchfiihren (ITaC).

® Bei Patienten mit leichter und mittelgradiger
Mitralinsuffizienz, = LV-Dilatation @ (LVEDD2>
60 mm), reduzierter LV-Funktion (EF<50%)
und Sinusrhythmus sollte primér kein korperli-
ches Training durchgefithrt werden. Diese Pa-
tienten bediirfen der diagnostischen und thera-
peutischen Evaluation (IIaC).

® Bei Patienten mit schwerer asymptomatischer
Mitralinsuffizienz ist in Abhdngigkeit der Indi-
kation zur operativen Korrektur ein leichtes dy-
namisches Training moglich. Wettkampfsport
mit intensiven Belastungen ist in diesen Fillen
kontraindiziert (ITaC).

® Bei Patienten mit leichter bis mittelgradiger re-
lativer Mitralinsuffizienz und stabiler chro-
nischer Herzinsuffizienz kann nach Kldrung der
Indikation zur operativen Korrektur (IIaB) ein
moderates Ausdauertraining, entsprechend den
Empfehlungen fiir Patienten mit chronischer
Herzinsuffizienz (Kap. 9.2), erfolgen (IC).

Mitralstenose

Bei Patienten mit Mitralstenose besteht ein enger
Zusammenhang zwischen dem Stenosegrad und der
Symptomatik. Asymptomatische Fille sind daher zu-
meist leichtgradig und fiir die meisten Trainingspro-
gramme geeignet. Findet sich trotz Beschwerdearmut
bereits ein mifliger Schweregrad (Klappenoffnungs-
fliche 1,0-1,5 cm?), sind nur moderate Ausdauerbe-
lastungen moglich. Die Frequenzabhingigkeit des
Druckgradienten und die besonders ausgeprigte Nei-
gung zu Vorhofflimmern bei diesem Klappenfehler
erfordern eine besonders strenge Frequenzkontrolle
und ggf. Therapie.
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Hdmodynamische Grenzwerte fiir Belastungen
bzw. Training sind dagegen nicht etabliert. Fiir Pa-
tienten mit erh6htem systolischen pulmonalarteriel-
len Spitzendruck von >50 mmHg existieren Hinwei-
se einer Kontraindikation fiir Wettkampfsport [364].

Bei symptomatischen Patienten (NYHA III/IV)
und/oder bei Nachweis einer systolischen pulmona-
len Hypertonie >60 mmHg besteht in der Regel die
Indikation zur Operation [365].

Empfehlungen:

® Patienten mit geringgradiger Mitralklappens-
tenose (Klappenoffnungsfliche, KOF>1,5 cm?)
konnen zur Steigerung der korperlichen Belast-
barkeit ein angepasstes korperliches Training im
symptomfreien Bereich durchfiihren. Belastun-
gen mit hohem dynamischem und/oder stati-
schem Charakter sollten vermieden werden (IC).

® Bei Patienten mit mittelgradiger (KOF 1,0-
1,5cm?) und schwerer Mitralklappenstenose
(KOF< 1,0 cm®) ist ein angepasstes Training mit
niedriger dynamischer und statischer Kom-
ponente moglich. Vor der Aufnahme des korper-
lichen Trainings muss die Indikation zur opera-
tiven Korrektur ausgeschlossen sein (IB).

® Korperliches Training bei Floriditit ist kontrain-
diziert (IA).

Korperliches Training nach Mitralklappen-
rekonstruktion oder prothetischem
Mitralklappenersatz

Sowohl bei Patienten nach Mitralklappenvalvuloplas-
tie [345, 354, 355] als auch nach Mitralklappenre-
konstruktion [354] bzw. -ersatz [347] haben Trai-
ningsprogramme iiber 1-12 Monate mit 3-7 Trai-
ningseinheiten pro Woche einen positiven Effekt auf
die korperliche Leistungsfihigkeit der Patienten.

Empfehlungen:

® Bei Patienten nach operativer Mitralklappenkor-
rektur bzw. prothetischem Mitralklappenersatz
sollte ein angepasstes und schrittweise zu stei-
gerndes dynamisches Training zur Remobilisie-
rung und Konditionierung durchgefiihrt werden.
Dies sollte innerhalb der ersten postoperativen
Wochen im é&rztlich iiberwachten Rahmen einer
kardiologischen RehabilitationsmafSnahme (Pha-
se II, ambulant oder stationdr) durchgefiihrt
werden (IC).

® Nach kardiochirurgischer Behandlung mit Ster-
notomie sind inaddquate Scher-, Druck- und
Dehnbelastungen des Thoraxgeriistes und des
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Sternums innerhalb der ersten 6 postoperativen
Wochen zu vermeiden (IC).

® Aufgrund der besonders strengen Antikoagulati-
on bei Patienten mit Kunstprothese in Mitral-
position sollten Sportarten mit Verletzungs-
gefahr nicht durchgefiihrt werden (IC).

9.5.3.3 Aortenvitien
Aortenklappeninsuffizienz

Die Aorteninsuffizienz ist das am ldngsten symptom-
los verlaufende Klappenvitium. Bei Symptomlosig-
keit und normaler LV-Funktion (d.h. mit kompensa-
torisch hyperkinetischer Kontraktilitit) besteht eine
giinstige Prognose [366].

Durch ein angemessenes dynamisches Training
kann eine signifikante Senkung des peripheren Wi-
derstandes erzielt werden [204].

Fir isometrisches Training ist in Abhéngigkeit
der betroffenen Muskelareale von einer Erhéhung
des peripheren Widerstands und daher von einer be-
sonderen kardialen Belastung auszugehen [367].

Bei zusitzlich vorliegender signifikanter Dilatation
der Aorta ascendens besteht im Rahmen von korperli-
chen, insbesondere isometrischen Belastungen ein
hoheres Risiko fiir eine Aortendissektion bzw. -ruptur
durch korperliche Belastungen. Dies gilt insbesondere
fiir Patienten mit Erkrankungen der Aortenwand wie
beispielsweise beim Marfan-Syndrom [364].

Empfehlungen
® Patienten mit leichter Aorteninsuffizienz und
guter systolischer linksventrikuldrer Pumpfunk-
tion konnen intensive korperliche Belastungen
durchfithren und auch am Wettkampfsport teil-
nehmen (IA).

® Patienten mit asymptomatischer, moderater Aor-
teninsuffizienz konnen intensive kérperliche Be-
lastungen durchfithren; diese sollten aber pri-
mar dynamischen Charakter haben (IB).

® Patienten mit asymptomatischer, moderater Aor-
teninsuffizienz und LV-Dilatation (LVEDD
>60 mm) sollten nur Belastungen mit Intensitd-
ten im niedrig dynamischen Bereich durch-
fithren (IB).

® Intensive korperliche Belastungen sollten von
Patienten mit schwerer Aorteninsuffizienz nicht
durchgefiihrt werden. Sie sollten hinsichtlich ei-
nes Klappenersatzes evaluiert werden (IA).

® Regelmidflige klinische und echokardiographi-
sche Kontrolluntersuchungen sollten in 6- bis
12-monatigen Abstinden durchgefithrt werden
(IIC).

® Bei einem Aorta-ascendens-Diameter von
>50 mm bzw. >45 mm beim Marfan-Syndrom
muss die Operationsindikation evaluiert werden.
Isometrische Belastungen und Wettkampfsport-
arten sind kontraindiziert (IC).

Aortenklappenstenose

Ob korperliches Training einen giinstigen Einfluss
auf die Progression des Stenosegrades hat oder den
Verlauf des linksventrikuldren Remodelings beein-
flusst, ist derzeit nicht bekannt.

Belastungsuntersuchungen von asymptomatischen
Patienten sind sicher und unterstiitzen die Beurtei-
lung der Prognose [368]. Das Auftreten von kardia-
len Symptomen sowie eine inaddquate Blutdruck-
regulation (Anstieg systolisch <20 mmHg) sind mit
einer eingeschrankten Prognose assoziiert [369]. Das
lastinduzierte Auftreten von ST-Streckensenkungen
wird aufgrund eingeschrénkter Spezifitdt bei gleich-
zeitiger Hypertrophie unterschiedlich bewertet [369,
370].

Empfehlungen:

® Prinzipiell ist vor Beginn eines Trainings die In-
dikation zur Durchfithrung einer operativen
Korrektur der Aortenstenose zu priifen (IC).

® Vor Aufnahme eines Trainings sollten typische
Risikoindikatoren (EF <50%, inaddquate Blut-
druckregulation, Myokardischdmie, ventrikuldre
Arrhythmien) im Belastungstest ausgeschlossen
werden (IC).

® Ein Belastungs-EKG sollte nur bei asymptomati-
schen Patienten durchgefiihrt werden (IC).

® Bei Aortenstenose leichten Schweregrades (mitt-
lerer Gradient <25 mmHg, Aortenklappen Off-
nungsfliche >1,5 cm®) und einer Ejektionsfrak-
tion >50% sind alle Trainingsformen moglich
(IC). Diese Patienten sollten priméir ein ange-
passtes dynamisches Ausdauertraining durch-
fithren (IC).

® Bei asymptomatischen Aortenklappenstenosen
mittleren Schweregrades, (mlttlerer Gradient
25-40 mmHg, AOF 1,0-1,5 cm®) sollte nur ein
leichtes bis moderates dynamisches Training
durchgefiihrt werden. Kompetitive Sportarten
sollten gemieden werden (IIaC).

® Bei Patienten mit schwerer asymptomatischer A-
ortenstenose (mittlerer Gradient >40 mmHg,
AOF<1,0 cm?) kann im Einzelfall nach Aus-
schluss von Risiken ein sehr niedrig dosiertes
und &rztlich tiberwachtes dynamisches Training
erwogen werden (IIaC).
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Korperliches Training nach Aortenklappenersatz

Nach Aortenklappenoperation und Beseitigung der
Druck- und/oder Volumenbelastung sind Ventrikel-
Remodeling [371] und neurohumorale Aktivierung
[372] unterschiedlich schnell und in unterschiedli-
chem Ausmaf3 reversibel. Entsprechend unterschied-
lich schnell verbessert sich die Belastungstoleranz
nach einer Aortenklappenoperation.

Andererseits ist, insbesondere bei Aortenvitien,
auch in Fillen einer erheblichen préoperativen Vor-
schddigung des linken Ventrikels, eine deutliche Bes-
serung der korperlichen Leistungsfidhigkeit erzielbar
(351, 373, 374].

In kontrollierten Studien fithren Trainingspro-
gramme iiber 1-12 Monate mit 3-7 Trainingseinhei-
ten pro Woche bei Patienten nach Aortenklappen-
ersatz zu einer signifikanten Steigerung der korperli-
chen Leistungsfdahigkeit [346, 347, 356]. Inwiefern
ein korperliches Training das kardiale Remodeling
bei prioperativ geschddigtem Myokard giinstig be-
einflusst, ist unklar.

Empfehlungen:

® Patienten nach operativer Versorgung der Aor-
tenklappe sollten an ein angepasstes dyna-
misches Training herangefiihrt werden (IB).

® Innerhalb der ersten postoperativen Wochen
sollte dies zur Remobilisierung und Konditio-
nierung im drztlich tiberwachten Rahmen einer
kardiologischen Rehabilitationsmafinahme (Pha-
se II: ambulant oder stationdr) erfolgen (IB).

® Das Training soll danach langfristig zur Verbes-
serung der Kardiozirkulation und zur Préventi-
on ischdmischer Herzerkrankungen fortgefiihrt
werden (IA).

® Inaddquate Scher-, Druck- und Dehnbelastun-
gen des Thoraxgeriistes und des Sternums sind
innerhalb der ersten 6 postoperativen Wochen
zu vermeiden (IB).

® Bei Patienten unter oraler Antikoagulation sind
kampforientierte ~ oder  verletzungstriachtige
Sportarten kontraindiziert (IIIC).

9.6 Frauen

Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems waren in
Deutschland im Jahre 2006 mit knapp 50% (209375
Verstorbene) die haufigste Todesursache bei Frauen.
Die chronisch ischdmischen Herzkrankheiten stellten
mit 43872 Verstorbenen die hdufigste Einzeltodes-
ursache dar [375].

Der Anteil der Frauen, die mehr als 2 Stunden
pro Woche Sport treiben, nimmt mit zunehmendem
Alter stetig ab. Lediglich 19,6% der iiber 70-jahrigen
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Frauen treiben mehr als zwei Stunden pro Woche
Sport [376]. Korperliche Inaktivitdt ist insbesondere
bei élteren Frauen mit einer reduzierten Lebensqua-
litdt verkniipft [377].

Regelmiflige korperliche Aktivitit und insbeson-
dere regelmifliges aerobes Ausdauertraining sind bei
Frauen kardioprotektiv wirksam [12, 16, 17, 22-24,
26, 96, 132, 183, 208-210, 378-389]. Bei Frauen fiihrt
bereits eine leichte bis moderate korperliche Aktivi-
tit von 1 Stunde pro Woche zu einer Senkung des
kardiovaskuldren Risikos [390]. Zusitzlicher Kalo-
rienverbrauch von 1000 kcal pro Woche durch
korperliche Aktivitét ist bei Frauen mit einer 20- bis
30%igen Reduktion der Gesamtmortalitdt assoziiert
[16]. Hoherer Energieverbrauch fithrt zu zusitz-
lichen Effekten [16, 390, 391].

Die korperliche Fitness ist ein unabhédngiger Pra-
diktor fiir die Gesamtmortalitit bei asymptomati-
schen Frauen [44, 46, 47, 391, 392]. Eine Erhohung
der korperlichen Leistungsfihigkeit um 1 MET ist
mit einer Reduktion der Gesamtmortalitit um 17%
assoziiert [47].

Bei postmenopausalen Frauen ist eine regelmif3i-
ge korperliche Aktivitdt mit moderater Intensitdt mit
einer Reduktion der Gesamtmortalitit um 24-38%
[12, 16] und des Herzinfarktrisiko um 50% assozi-
iert [379].

Bei édlteren Frauen ist regelmiflige korperliche
Aktivitdat in Form von Walking mit signifikant bes-
serer kognitiver Leistungsfdhigkeit und einer redu-
zierten Abnahme kognitiver Funktionen verbunden
[393].

Obwohl Frauen in gleichem Mafle wie Minner
von sekundérpréventiven Trainingsmafinahmen pro-
fitieren, sind sie sowohl in organisierten Trainings-
angeboten als auch in qualifizierten Studien unterre-
prasentiert [394, 395].

Frauen sind sowohl in der kardiologischen Reha-
bilitation als auch in der Rehabilitationsforschung
unterreprasentiert [28, 32, 396-398]. Die Griinde fiir
die geringere Rehabilitations-Teilnahmerate sind me-
dizinischer Art (z.B. hohere Raten nichtkardialer
Komorbidititen) [399-401] und sozialer Art (sozio-
okonomischer Status, Familienstand, Bildungsstand,
Alter, Ethnizitit) [396, 402].

Frauen, die an kardialen Rehabilitationsprogram-
men teilnehmen, sind im Mittel dlter [396], weisen
mehr klassische kardiovaskuldre Risikofaktoren [396,
403-405] sowie eine geringere funktionale Kapazitit
auf [406], berichten iiber ein geringeres Mafl an kor-
perlicher Freizeitaktivitdit und zeigen durchgehend
eine niedrigere Ausgangsbelastbarkeit als Ménner
[160, 403, 407-409]. Bei Rehabilitationsbeginn liegt
die Leistungsfahigkeit der Frauen, gemessen an der
maximal erreichten Sauerstoffaufnahme (VO,pear),
deutlich niedriger als bei Médnnern (14,5+3,9 versus
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19,3+6,1 ml/kg/min, p<0,0001) [160]. Dabei hat die
Hohe der korperlichen Leistungsfihigkeit, gemessen
an der maximalen Sauerstoffaufnahme, bei KHK-Pa-
tientinnen eine prognostische Bedeutung. Eine héhe-
re Leistungsfahigkeit um 1,0 ml/kg/min (VO,peai) ist
mit einer Senkung der kardialen Mortalitit um 10%
assoziiert [153].

Im Rahmen einer Rehabilitationsmafinahme pro-
fitieren Frauen in gleichem Mafle von einem indivi-
duell dosierten korperlichen Training wie Ménner
[160, 297, 403, 409-414].

Bei Frauen, insbesondere dlteren Frauen mit koro-
narer Herzkrankheit und Herzinsuffizienz, fithrt ein
addquates moderates Krafttraining zu einer Verbes-
serung der muskuldren Kraft, der Kraftausdauer, der
Gleichgewichtsfihigkeit und der Koordination und
dadurch zu einer signifikanten Verbesserung der
Funktionsfihigkeit [191, 192, 196, 263, 269, 415-
417].

Drei Monate nach Abschluss einer Rehabilitation
sind lediglich 48% der KHK-Patientinnen {iberhaupt
korperlich aktiv [418]. In der ambulanten Herzgrup-
pe (AHG) sind Patientinnen ebenfalls deutlich in der
Unterzahl und zeichnen sich auch hier durch eine
hohe ,,Drop-out-Rate® aus [419].

Evidenz:

® Durch regelmifliges, angepasstes korperliches
Training kann bei Frauen jeder Altersklasse eine
Verbesserung der korperlichen Leistungsfahig-
keit und eine positive Beeinflussung kardiovas-
kuldrer Risikofaktoren (Hypertonie, Fettstoff-
wechselstérungen, Diabetes mellitus, Uberge-
wicht/Adipositas) erzielt werden (IA).

® Regelmiflige korperliche Aktivitét, insbesondere
allgemeines aerobes Ausdauertraining, ist bei
Frauen mit einer Reduktion der Gesamtmortali-
tdt und der kardialen Mortalitéit assoziiert (IA).

Empfehlungen:

® Frauen jeder Altersgruppe sollten zur Steigerung
der korperlichen Leistungsfahigkeit und zur
Pravention arteriosklerotischer Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zu regelméfliger korperlicher Ak-
tivitdit und Training motiviert werden und hier-
zu gezielte Anleitung erhalten. Dies gilt im be-
sonderen Mafle fiir postmenopausale Frauen auf
Grund des erhohten kardiovaskuldren Risiko-
potentials (IA).

® Frauen sollten wie Médnner ein angepasstes re-
gelméfliges aerobes Ausdauertraining durch-
fithren. Dies sollte 3- bis 4-mal pro Woche am
besten taglich durchgefiihrt und durch ein leich-
tes dynamisches Krafttraining (2- bis 3-mal pro

Woche) zur Verbesserung der Korperhaltung
und Koordination und zur Minderung des al-
tersbedingten Knochen- und Skelettmuskelver-
lustes ergdnzt werden (IA).

® Frauen sollten in besonderem Mafl zur Teilnah-
me an trainingsbasierten sekundérpréventiven
Mafinahmen sowie kardiologischen Rehabilitati-
onsprogrammen motiviert werden, da sie hier
deutlich unterreprésentiert sind (IA).

® Bei der Planung und Durchfithrung von Trai-
ningsinterventionen in der kardiologischen Re-
habilitation bei Frauen sollten folgende wichtige
Besonderheiten Beachtung finden: das hohere
Alter, die geringere korperliche Belastbarkeit
(IB), das geschlechtsspezifische Schmerzemp-
finden ebenso wie die geschlechtsspezifische
Schmerzsymptomatik, eine mogliche Osteoporo-
se, klimakterische Begleiterscheinungen und/
oder Inkontinenzbeschwerden sowie eine gerin-
ge Sporterfahrung (IIaC).

9.7 Altere Menschen

Zu den Ursachen einer vorzeitigen Leistungsein-
schrankung und Pflegebediirftigkeit dlterer Menschen
zéhlen neben den degenerativen Erkrankungen des
Alters wie orthopddische Komorbidititen und psy-
chische Faktoren wie Depression oder Demenz auch
eine niedrige aerobe Fitness und eine fortschreitende
Skelettmuskelatrophie [180, 252, 406, 420-424].

Unabhingig von den jeweiligen Komorbiditdten
profitieren é&ltere Menschen von einem individuell
angepassten korperlichen Training in gleicher Weise
wie jiingere - nur ausgehend von einer niedrigeren
Ausgangsbelastbarkeit [168, 180, 191, 192, 269, 410,
411, 424-434]. Im Rahmen eines Ausdauertrainings
von 3 Monaten konnte bei dlteren Menschen eine
Verbesserung der Leistungsfahigkeit von 34-53% ge-
zeigt werden [410, 435]. Ergebnisse einer Metaanaly-
se liefern Hinweis darauf, dass eine Steigerung der
aeroben Ausdauerleistungsfihigkeit mit einer Ver-
besserung der kognitiven Funktion bei dlteren Men-
schen assoziiert sein konnte [436]. Auch im Rahmen
eines Krafttrainings konnen signifikante Verbes-
serungen erzielt werden, z.B. wird die Beinstreck-
kraft um bis zu 35% verbessert und ist damit dem
Zuwachs bei jiingeren Patientengruppen durchaus
vergleichbar [437].

Dariiber hinaus ist regelmifliges korperliches
Training mit einer Reduktion der Gesamtcholesterin-
und LDL-Cholesterinwerte, einer Erhohung der
HDL-Cholesterinwerte, einer Verbesserung der Le-
bensqualitdt sowie einer Reduktion depressiver Stim-
mungslagen assoziiert [410, 416, 428-430, 438-442].
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Ein angemessenes und medizinisch iiberwachtes
korperliches Training ist bei &lteren Menschen nicht
mit erhohten kardialen Zwischenfdllen assoziiert
(410, 426].

Die Kosteneffektivitdt von medizinisch tiberwach-
tem Training ist bei dlteren Menschen wenig unter-
sucht. Bisherige Ergebnisse legen nahe, dass Trai-
ningsprogramme bei dlteren Menschen kosteneffek-
tiv sind, da bereits kleine Verbesserungen der Belast-
barkeit und der motorischen Koordination die Auf-
rechterhaltung eines selbstbestimmten und autarken
Lebens ermdoglichen und Hospitalisierung und Pfle-
gebediirftigkeit vermeiden [443].

Evidenz:

® Bei dlteren Patienten mit kardiovaskuldren Er-
krankungen kann durch die Teilnahme an indi-
viduell angepassten Trainingsmaflinahmen eine
Verbesserung der korperlichen Leistungsfdhig-
keit, der funktionalen Kapazitit und der Lebens-
qualitdt erzielt werden (IA).

Empfehlungen:

e Altere und alte Personen sollen wie jlingere ein
angepasstes regelmifliges aerobes Ausdauertrai-
ning durchfithren. Dies sollte 3- bis 4-mal pro
Woche am besten tdglich durchgefithrt werden
und durch ein leichtes dynamisches Kraftaus-
dauer- bzw. Muskelaufbautraining (2- bis 3-mal
pro Woche) zur Verbesserung der Korperhal-
tung und Koordination und zur Minderung des
altersbedingten Knochen- und Skelettmuskelver-
lustes ergénzt werden (IA).

e Altere, insbesondere alte Patienten sollen ergin-
zend zum Ausdauer- und Krafttraining zur Ver-
besserung der Alltagsbelastbarkeit und zur Ver-
minderung der Sturzgefahr Ubungen zur Ver-
besserung der Flexibilitit und Koordination
(insbesondere Gleichgewichtsschulung) durch-
fithren (IIaC).

e Altere und alte Patienten sollen in gleicher Wei-
se wie jiingere Patienten bei entsprechender In-
dikation an einer kardiologischen Rehabilitation
teilnehmen (ambulant oder stationidr) (IA).

® Bei der Planung und Durchfithrung von korper-
lichem Training bei &lteren Patienten sollten
mogliche altersspezifische Faktoren Beachtung
finden. Hierzu zédhlen unter anderem die gerin-
gere Ausgangsbelastbarkeit, eine fortgeschrittene
Skelettmuskelatrophie, orthopddische und neu-
rologische Begleiterkrankungen, Osteoporose,
hiufige Inkontinenz sowie psychische Faktoren
wie Depression oder Demenz (ITaC).
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10 Wirkungsmechanismen korperlicher Aktivitat
in der Sekundarpravention

Bei stabiler koronarer Herzkrankheit wird der giins-

tige prognostische Effekt korperlichen Trainings

tiber fiinf wesentliche Mechanismen vermittelt:

1. Verbesserung der koronaren Endothelfunktion,

2. Reduzierung der mechanischen Herzarbeit,

3. Verringerung der Progression manifester Koronar-
ldsionen,

4. Zunahme der Kollateralisierung,

5. Reduktion des thrombogenen Risikos.

Zudem werden wichtige Risikofaktoren der KHK wie
Hypertonie, Dyslipoproteindmie und gestorte Gluko-
setoleranz/diabetogene Stoffwechsellage positiv be-
einflusst (siehe Kap. 6.1).

Verbesserung der koronaren Endothelfunktion. Kor-
perliches Training fiihrt bei Patienten mit manifester
KHK zu einer erheblichen Verbesserung der korona-
ren endothelabhidngigen Vasodilatation [235]. Diese
Effekte sind unabhdngig von der Risikofaktorenmo-
difikation und erkldren auch in Abwesenheit einer
echten Regression der Koronarstenosen die verbes-
serte ischdamiefreie Maximalbelastung und Myokard-
perfusion.

Reduzierung der mechanischen Herzarbeit. Durch
ein systematisch durchgefiihrtes aerobes dyna-
misches Ausdauertraining kann die mechanische
Herzarbeit infolge einer Okonomisierung (u.a. Ab-
nahme Herzfrequenz, Zunahme des Schlagvolumens)
auf gegebener Belastungsstufe vermindert und so
der myokardiale Sauerstoffbedarf reduziert werden
[48, 58, 59]. Aufgrund des Trainings kommt es zu ei-
ner Verbesserung der autonomen kardialen Funktion
mit verminderter sympathischer und gesteigerter pa-
rasympathischer Aktivitdt [208, 211]. Durch hdmo-
dynamische und metabolische Adaptationen werden
die Skelettmuskeldurchblutung (Dilatation von Arte-
riolen, Rekrutierung von Kapillaren) und die Effekti-
vitdt des Muskelstoffwechsels (Erh6hung der Kapazi-
tdt des mitochondrialen Stoffwechsels, Verbesserung
der Qualitit metabolischer Prozesse) erhoht. Dies
fihrt zu einer Abnahme der Laktatproduktion auf
gegebener Belastungsstufe. Hieraus resultiert ein ver-
minderter sympathischer Antrieb auf das Herz bei
gegebener Belastung, verbunden mit einer Senkung
der Herzfrequenz, Abnahme des Auswurfswiderstan-
des und dadurch des myokardialen Sauerstoffbedarfs
(48, 58, 59].

Verringerung der Progression manifester Koronarla-
sionen. Eine Regression der Koronarstenosen durch
korperliche Aktivitdt konnte nur in einzelnen multi-
faktoriellen Interventionsstudien mit sehr intensivem
korperlichen Training nachgewiesen werden [290,
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444]. Im Bereich der in der Rehabilitationsmedizin
iiblichen Trainingsintensitdten ist eher — wie in der
SCRIP-Studie und in der Heidelberger Regressions-
studie - eine Verlangsamung der Progression zu er-
warten [292, 445].

Zunahme der Kollateralisierung. Die Untersuchung
der Kollateralenbildung unter Ausdauertraining bei
ischdmischer Herzkrankheit fithrte zu uneinheitli-
chen Ergebnissen: Wahrend sich tierexperimentell in
histologischen Untersuchungen oder durch Mi-
krosphéren-Injektion eine Verbesserung der Kollate-
ralisierung unter Training nachweisen lief3 [446,
447], zeigte sich in klinischen Studien angiogra-
phisch kein Unterschied zwischen der Trainings-
und der Kontrollgruppe [448]. Neue Aufmerksambkeit
erfihrt der Zusammenhang zwischen korperlicher
Aktivitdt und Neovaskularisation jedoch durch Be-
funde, nach denen Training zu einer Mobilisierung
endothelialer Progenitorzellen aus dem Knochen-
mark fiithrt [449]. Diese Zellen besitzen die Féhig-
keit, sich in ischamischen Arealen anzusiedeln und
dort eine Gefdfineubildung zu induzieren.

Reduktion des thrombogenen Risikos. Die Effekte
korperlichen Trainings auf Blutviskositdt und Gerin-
nungssystem sind komplex: Akute korperliche Belas-
tungen bergen sogar prothrombotische Risiken, da
Thrombozytenzahl und -aktivitit zunehmen [450].
Regelmifliges Training bei Postinfarktpatienten fiihrt
aber zu einer Abnahme von Gerinnungsfaktoren (Fi-
brinogen, Faktor VIIIc und von-Willebrand-Faktor,
Thrombin-Antithrombin-III-Komplex), allerdings
auch bei gleichzeitiger Reduktion von Faktoren der
Gerinnungshemmung und Fibrinolyse (Plasminogen,
t-Plasminogen-Aktivator, Plasminogen-Aktivator-In-
hibitor-1). Insgesamt fithren diese komplexen Verin-
derungen zu einer Verlingerung der partiellen
Thromboplastinzeit und somit allgemein zu einer
Verbesserung der Gerinnungskonstellation [451].

11 Perspektiven fiir die klinische Forschung
in der Sekundarpravention

Leitlinien und Positionspapiere sollen sich, wo immer
dies moglich ist, auf solide klinische Evidenz stiitzen.
Fiir die Risikostratifizierung sowie fiir das Monitoring
bei Beginn der Trainingsintervention existieren ledig-
lich Expertenempfehlungen; prospektive Vergleichs-
studien verschiedener Monitoringprotokolle sind
nicht verfiigbar. Fiir den Vergleich unterschiedlicher
Trainingsprotokolle sind ebenfalls kaum systemati-
sche Studien vorhanden. Deshalb sollte die klinische
Forschung wie folgt initiiert werden:

1. Kontrollierte randomisierte Studien, in denen eine
Patientengruppe einer spezifischen Trainingsmaf3-
nahme zugefiihrt wird und eine andere Gruppe
als inaktive Kontrolle dient. Insbesondere eine
Kontrollgruppe ist fiir einen eindeutigen Effektivi-
titsnachweis von korperlichem Training als singu-
lire Mafinahme unabdingbar. Hier bedarf es einer
konzertierten Initiative zwischen Kardiologie, Re-
habilitationsmedizin und Sportmedizin, um dieses
Defizit auszufiillen.

2. Klarung der Wertigkeit eines korperlichen Trai-
nings im Vergleich zu anderen Lebensstilverdn-
derungen wie Erndhrungsumstellung, Raucher-
entwShnung, psychologischen Mafinahmen und
pharmakologischer Therapie sowie die Frage, in-
wieweit durch ein korperliches Training die Wirk-
samkeit anderer Mafinahmen beeinflusst wird.

3. Klirung der Dosis-Wirkungs-Beziehung eines
Trainingsprogramms im Hinblick auf optimale
Trainingsform, Intensitdt, Dauer und Umfang bzw.
deren optimierte Kombination bei unterschiedli-
chen Krankheitskollektiven.

Insbesondere folgende Bereiche sollten in den kom-
menden Jahren durch klinische kontrollierte rando-
misierte Studien besser untersucht werden:

® Vergleich verschiedener Methoden der Trainings-
steuerung (Herzfrequenz, Spiroergometrie, Borg-
Skala etc.),

o Effektivitdtspriifung konditionierender Trainings-
mafinahmen z.B. vor geplanten Operationen,

® Vergleich der relativen Effektivitit verschiedener
Trainingsintensitdten innerhalb eines Trainings-
protokolls,

® prognostische Bedeutung eines Kraftausdauer-
und/oder Muskelaufbautrainings bei kardiovasku-
laren Risikopatienten, Patienten mit stabiler KHK
und chronischer Herzinsuffizienz,

e Uberpriifung der Sicherheit, Effektivitdt und prog-
nostischen Bedeutung eines Trainings bei Patien-
ten mit Klappenfehlern bzw. nach operativem
Klappenersatz bzw. -korrektur,

® Sicherheit und Effektivitit etablierter Trainings-
programme bei speziellen Patientengruppen: Frau-
en, sehr alte, multimorbide Patienten (>80 Jahre)
und Hochrisikopatienten wie z.B. ICD-Trager,

® Versorgungsforschung zur Evaluation, wie unter
ambulanten Herzgruppenteilnehmern eine Nied-
rigrisikogruppe gefunden werden kann, die ohne
unmittelbare Arztaufsicht sicher trainieren kann,

® Sicherheit und Effektivitit von heimbasiertem
Training in Kombination mit telemedizinischen
Uberwachungssystemen.

Die relative Unterfinanzierung der Sekundérpréven-
tion und Rehabilitation im Vergleich zur Akutmedi-
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zin ist nicht zuletzt Folge des erheblichen Evidenzge-
filles zwischen beiden Bereichen. Ziel einer zu-
kunftsorientierten kardiovaskulidren Rehabilitations-
medizin muss es daher sein, Trainingsintervention
und Rehabilitationsprogramme mit der gleichen me-

thodischen Sorgfalt wie Pharmakotherapeutika auf
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