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1 Einleitung

1.1 In der Studie untersuchte Krankheitsbilder

Im Jahr 2012 machten die kardiovaskuldren Erkrankungen 40.2 % aller Todesfélle in
Deutschland aus und sind somit immer noch die h&ufigste Todesursache. Zu den
kardiovaskularen Erkrankungen zahlen die ischdmischen Herzerkrankungen, besonders der
akute Herzinfarkt (1). Dieser ist eine Manifestationsform der koronaren Herzkrankheit. Auch
die arterielle Hypertonie zahlt zu den kardiovaskularen Erkrankungen und ist mit einer
zunehmenden Héaufigkeit im Alter verbunden (2). In den hier durchgefiihrten Untersuchungen
gehorten die Krankheitsbilder der koronaren Herzkrankheit sowie die der arteriellen Hypertonie

zu den Einschlusskriterien fiir die Teilnahme an der Studie.
1.1.1 Definition und Klassifikation der arteriellen Hypertonie

,Die Hypertonie sollte als die Blutdruckhohe definiert werden, ab welcher Diagnostik und
Behandlung fur den Patienten von Vorteil sind* (3). Diese Definition wurde im Jahr 1971 von
J.G. Evans und G. Rose verfasst und ist auch heute in aktuellen Leitlinien zu finden (4, 5). Die
Behandlung der arteriellen Hypertonie sollte auch das individuelle kardiovaskuldre Risiko
berticksichtigen, welches sich aus vorhandenen asymptomatischen Endorganschaden,
symptomatischen kardiovaskularen Erkrankungen, der Diagnose eines Diabetes mellitus und
chronischen Nierenerkrankungen zusammensetzt (6). Des Weiteren stellt die arterielle
Hypertonie selbst einen Risikofaktor fur kardiovaskulare Erkrankungen dar. In Tabelle 1.1 ist
die Klassifikation der arteriellen Hypertonie dargestellt. Hierbei definiert der jeweilig h6here
systolische oder diastolische Ruheblutdruckwert die Blutdruckklassifikation.

Tabelle 1.1: Klassifikation der arteriellen Hypertonie, Angaben in mmHg (4, 6)

systolischer RR-Wert  diastolischer RR-Wert

Optimal <120 <80
Normal 120-129 80-84
Hoch-normal 130-139 85-89
Hypertonie Grad 1 140-159 90-99
Hypertonie Grad 2 160-179 100-109
Hypertonie Grad 3 > 180 > 110
Isolierte syst. Hypertonie > 140 <90
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Zur Diagnostik der arteriellen Hypertonie gehdren Blutdruckmessungen durch den Arzt,
sogenannte Praxis- oder Gelegenheitsmessungen. Des Weiteren sollten Selbstmessungen durch
den Patienten sowie eine ambulante 24-Stunden-Blutdruckmessung erfolgen. Dartber hinaus
dienen Blutdruckwerte aus der Ergometrie der Diagnostik. Ferner empfiehlt sich eine
Anamnese, im Speziellen eine Familien- sowie Medikamentenanamnese, um mdgliche
Ursachen der arteriellen Hypertonie zu ergriinden (7). Diese umfangreiche Diagnostik soll der
Bestatigung der Diagnose einer arteriellen Hypertonie dienen, mogliche Ursachen einer
sekundaren Hypertonie aufzeigen und das kardiovaskuldre Risiko mit mdglichen

Endorganschéden und Begleiterkrankungen erfassen (6).

Die Entscheidung zur Einleitung einer antihypertensiven Therapie richtet sich nach der
Einordnung der vorhandenen Blutdruckwerte bzgl. der Klassifikation der arteriellen Hypertonie
unter Beachtung des individuellen kardiovaskuldaren Risikos. Laut Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fur Kadiologie — Herz- und Kreislaufforschung e.V., der Deutschen Hochdruckliga
e.V. und der Deutschen Gesellschaft fir Hypertonie und Pravention sollte ein Zielblutdruck
von systolisch < 140 mmHg und diastolisch < 90 mmHg angestrebt werden (4, 6). Die
allgemeinen  TherapiemalRnahmen  der arteriellen  Hypertonie  beinhalten  eine
Gewichtsnormalisierung auf einen Body-Mass-Index von 25 kg/m? und einen Taillenumfang
von < 102 cm fir Méanner und < 88 cm fiir Frauen, eine salzarme Diat mit einer taglichen
Kochsalzaufnahme von 5 bis 6 g, eine mediterrane und fettarme Kost sowie einen hohen Obst-
und Gemuseverzehr. Ebenfalls zahlen ein Rauchstopp sowie die Reduktion des
Alkoholkonsums auf taglich 20 bis 30 g fir Manner und 10 bis 20 g fur Frauen zu diesen
MaRnahmen. Ebenso bilden regelmdRige dynamische Aktivitaten fiir mindestens 30 Minuten
und funf bis sieben Mal pro Woche sowie diverse Stressbewaltigungsmalinahmen einen

Grundstein in der Therapie der arteriellen Hypertonie (4, 6, 7).

Die medikamenttse Therapie der arteriellen Hypertonie wird zundchst als Monotherapie mit
einem Antihypertensivum begonnen. Zu den Substanzklassen der Antihypertensiva z&hlen
Diuretika, Betablocker, Calciumantagonisten, Angiotensin- converting- Enzym- Hemmer und
Angiotensinrezeptorblocker. Positive Effekte konnten fir antihypertensive Therapien in
verschiedenen Studien nachgewiesen werden (8, 9, 10). Die Autoren Yusuf et al. (8) konnten
bei Patienten mit hohem kardiovaskuldren Risiko unter der Therapie mit Ramipril, einem
Angiotensin- converting- Enzym- Hemmer, positive Effekte beziiglich der Reduktion von
Myokardinfakt und Schlafanfall belegen. Auch in der PROGRESS-Studie (10) konnte eine

Reduktion des Schlaganfallrisikos unter Perindopril und Indapamid bei Hypertonikern



1 Einleitung

nachgewiesen werden. Bringt eine Monotherapie nicht den gewinschten therapeutischen
Effekt, kann auf eine andere Monotherapie gewechselt oder eine Kombinationstherapie
eingeleitet werden (7).

1.1.2 Definition der koronaren Herzkrankheit

Unter dem Begriff der koronaren Herzkrankheit (KHK) wird eine Manifestation der
Avrteriosklerose in den HerzkranzgeféaRRen verstanden (11, 12). Dabei kann es sich um eine Ein-
, Zwei- oder Dreigefallerkrankung handeln. Zundchst kommt es zu Lipidablagerungen sowie
Storungen der endothelialen Funktion (13, 14). Diese konnen in fortgeschrittenen Stadien
Stenosen der Herzkranzgefale bedingen, welche zu Minderperfusionen  des
Herzmuskelgewebes fiihren.

Manifestationsformen der KHK konnen die stabile Angina pectoris, der Myokardinfarkt, die
Linksherzinsuffizienz durch ischdmische Herzmuskelschaden, Herzrhythmusstérungen oder
der plotzliche Herztod sein. Ferner ist ein asymptomatischer Verlauf der KHK bzw. eine

stumme Ischdmie moglich.

Hauptrisikofaktoren der KHK sind arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Nikotinabusus,
Low-density Lipoprotein (LDL)-Cholesterin-Erhéhung und High-density Lipoprotein (HDL)-
Cholesterin-Erniedrigung. Ein Lebensalter bei Frauen > 55 Jahre und bei Ménnern > 45 Jahre
sowie eine diagnostizierte KHK bei erstgradigen Familienangehorigen vor dem 65. Lebensjahr
bei Frauen und vor dem 55. Lebensjahr bei Mannern z&hlen zudem zu den Hauptrisikofaktoren.
Ebenso haben psychosoziale Faktoren Einfluss auf die Entwicklung einer KHK (12, 15, 16). In
der Framingham-Studie, welche im Jahr 1948 begann, konnten zahlreiche Risikofaktoren der
KHK identifiziert werden. Dazu zéhlen Zigarettenrauchen, erhohte Cholesterinspiegel, erhdhter
Blutdruck, Dyslipiddmie und Adipositas (17). Es konnte belegt werden, dass durch sportliche
Aktivitat das Risiko der Erkrankung gesenkt werden kann (18). In der im Jahr 1978 von der
World Health Organization (WHO) initiierten MONICA-Studie wurden die Trends sowie
Determinanten der Risikofaktoren der KHK erfasst. Diese Studie umfasste die Altersgruppe der
35 bis 64-jahrigen und schloss insgesamt 13 Millionen Menschen ein. Die in 21 Léndern
weltweit durchgefiihrte Studie konnte in einem Beobachtungszeitraum von ber zehn Jahren
Zigarettenrauchen, hohen Blutdruck sowie hohe Cholesterinspiegel als Risikofaktoren der
KHK herausstellen. Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass die Sterblichkeit eines
Reinfarkts doppelt so hoch ist wie bei Erstinfarkt und somit eine Verbesserung der
Sekundarprévention notig sei (19, 20). Positive Effekte der korperlichen Aktivitat in der
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Prévention der koronaren Herzkrankheit konnten ebenfalls in einer Metaanalyse von Berlin und

Colditz (21) nachgewiesen werden.

Die Basisdiagnostik der KHK umfasst laut der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur
Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung eine Anamnese und eine klinische Untersuchung
(11). Des Weiteren sollten Blutdruckmessungen, ein 12-Kanal-Elektrokardiogramm sowie die
Erfassung von KorpergroRe und Gewicht erfolgen (11, 22). Auch kann eine
Rontgenthoraxaufnahme in zwei Ebenen angefertigt werden (11). Ferner werden von der
Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung Laboruntersuchungen
empfohlen. Diese sollten ein kleines Blutbild, ggf. ein Differentialblutbild, mit
Nuchternblutzuckerspiegel und Lipidstatus mit LDL-Cholesterin, HDL-Cholesterin sowie
Triglyceriden beinhalten (11, 22). Bei Verdacht auf ein akutes Koronarsyndrom sind weitere
Laboruntersuchungen, beispielsweise der Nachweis des kardialen Troponins, anzuraten (11).
Die spezielle Diagnostik beinhaltet eine Ergometrie, eine Stressechokardiografie sowie ein
Langzeit-EKG (11, 22). Auch kann eine invasive Diagnostik, wie etwa die
Koronarangiographie, notwendig sein (11, 22).

Zu den Therapieansatzen der KHK gehdren eine Verringerung der Risikofaktoren, eine
medikamenttse Therapie und ggf. eine interventionelle Therapie sowie SofortmaRnahmen bei
akutem Koronarsyndrom. Die MaBnahmen zur Anderung des Lebensstils, beispielsweise
Rauchstopp, Gewichtsreduktion oder korperliche Betéatigung, bilden dabei einen Grundstein in
der Therapie der KHK. Unter Einhaltung dieser VVorgaben soll das Eintreten eines Herzinfarktes
und die Entwicklung einer Herzinsuffizienz vermieden werden. Auch Einschrankungen der

Lebensqualitit und der Belastbarkeit sollen verhindert bzw. reduziert werden (11, 12).
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1.2 Ambulante Herzgruppen

1.2.1 Ambulante Herzgruppen innerhalb des Rehabilitationsprozesses

Unter Pravention im Allgemeinen wird ein Vorbeugen oder Verhiiten verstanden. Es existieren
verschiedene Unternehmungen oder MalRnahmen, um Pravention zu ermdglichen. In der
Medizin konnen die Praventivmalinahmen in primare, sekundare sowie tertidre Absichten
unterteilt werden. Die Primérprévention verfolgt dabei das Ziel, Krankheiten sowie deren
Risikofaktoren, bevor diese vorhanden sind, zu verhindern. Hierzu zdhlen beispielsweise
Ernéhrungsschulungen oder Aufklarungen (ber gesundheitsgefahrdendes Verhalten, wie
Alkohol- oder Nikotinabusus. Die Sekundarpravention umfasst Friiherkennungsmalinahmen
und zielt auf das Verhindern eines Fortschreitens sowie einer Chronifizierung von
Erkrankungen und ggf. dem friihzeitigen Einleiten von Therapien ab. Den sekundarpraventiven
MaRnahmen werden Vorsorge- oder Screeninguntersuchungen, beispielsweise die
Brustuntersuchung oder die Darmspiegelung, zugeschrieben. Ist eine Erkrankung bereits
diagnostiziert oder hat eine Akutbehandlung stattgefunden, schliel3t sich die Tertiarpravention
an. Durch tertidrpraventive MaRRnahmen soll das Eintreten von Folgeerkrankungen- oder
Schaden vermindert werden. Dabei bildet die Rehabilitation einen Bestandteil der

Tertidrpravention.

Die Rehabilitation umfasst MalRnahmen zur Wiederherstellung, Verbesserung oder
Aufrechterhaltung von Funktionen und Leistungen, mit dem Ziel eine Teilhabe am alltaglichen
Leben zu ermoglichen. Die Rehabilitation zeigt in ihrem zeitlichen Verlauf ein breites
Spektrum, angefangen bei der Phase | der Rehabilitation, wozu die Akutbehandlung im
Krankenhaus und die Friihrehabilitation, die bereits am Krankenbett beginnt, gezahlt werden.
In der Phase Il der Rehabilitation folgen eine Anschlussheilbehandlung oder eine
Anschlussrehabilitation, die sowohl stationar als auch ambulant gestaltet werden kdnnen.
Dieser schlie3t sich die Phase I11 der Rehabilitation an, welche eine lebenslange Nachsorge am
Wohnort beinhaltet. Hierzu gehort, speziell fur die kardiologische Rehabilitation, die
regelmaRige Teilnahme am Training der ambulanten Herzgruppen (aHG) unter arztlicher
Leitung (23). Die Phase I1l miindet letztlich in die Phase IV, worunter die Teilnahme an eine
Nachfolgegruppe ohne arztliche Kontrolle verstanden wird (24).

Die Kostentrager fur die medizinische Rehabilitation sind Gesetzliche Krankenkassen,
Bundesagentur fur Arbeit, Tréger der Gesetzlichen Unfallversicherung, Tréger der

Gesetzlichen Rentenversicherung und Trager der Altersversicherung der Landwirte, Tréger der
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Kriegsopferversorgung und Kriegsopferfursorge, Trager der ¢ffentlichen Jugendhilfe sowie
Tréager der Sozialhilfe. Dies ist im § 6 des neunten Sozialgesetzbuches niedergeschrieben (25).
Die Teilnahme an aHG bzw. Rehabilitationssport und Funktionstraining sind seit 2001 im
Sozialgesetzbuch V § 43 Abs. 1 und im Sozialgesetzbuch IX § 44 Absatz 1 Nummer 3 und 4
(25, 26) verankert. Von der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation erfolgte im Jahr 2003
eine Neuverfassung Uber die Rahmenvereinbarung fir den Rehabilitationssport und das
Funktionstraining. Eine weitere Neuerung trat am 1.1.2011 in Kraft. Demnach werden nun die
Kosten fir den Rehabilitationssport in aHG durch die Gesetzlichen Krankenkassen und die
Tréager der Gesetzlichen Rentenversicherung bernommen. Bei einer Erstverordnung gelten 90
Ubungseinheiten in einem Zeitraum von 24 Monaten als Richtwerte. Nach Beendigung dieses
Zeitraums bzw. dieser Ubungseinheiten wird den Teilnehmern eine Fortfiihrung des Herzsports
auf eigene Kosten empfohlen. Eine Verlangerung bzw. Folgeverordnung mit Kostentibernahme
ist bei einer maximalen korperlichen Leistung < 1,4 Watt/kg Korpergewicht moglich (27, 28).
Bei einer Folgeverordnung sind innerhalb von 12 Monaten 45 Ubungseinheiten in Anspruch zu
nehmen (28).

Der Rehabilitationssport ist heute ein fester Bestandteil der Medizin. Dennoch nehmen die
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen laut einer Statistik des Gesetzlichen
Krankenversicherungs (GKV)-Spitzenverbands nur 1,40 % der Ausgaben im Jahr 2012 ein.
Dies entspricht 2.42 Milliarden Euro, die in der Abbildung 1.1 unter dem Punkt ,,Vorsorge-und
Rehabilitationsleistungen** abgebildet sind (29).

Arztliche Behandlung® Arzneimitte
16,31 % 16,86 %
3,83 %
2,24 % o filfsmitt
Vorsorge- und Rehabilitationsleistunger 3713 %
]'40% \ Hellmitte
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‘
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Krankengel = 1.78‘%
5,30 % =X
nti i Selbsthilf
0,98 %
Krankenhausbehandlung ruherkennungsmalnahmer
35,61 % 113 %

* Nicht berlicksichtigt wurden die gezahliten Betrage fir Friherkennung, Impfungen, ehemals Sonstige Hilfen und Dialyse-Sachkosten
** ohne stationare Entbindung

Summen konnen rundungsbedingt abweichen

Darstellung: GKV-Spitzenverband: Quelle: Amtliche Statistik KJ 1

Abb. 1.1: Ausgaben fiir einzelne Leistungsbereiche der Gesetzlichen Krankenversicherungen
aus dem Jahr 2012 in Prozent (29)
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1.2.2 Die historische Entwicklung des Herzsports

Bereits 1772 vertrat William Heberden, ein Londoner Arzt, die Meinung, dass korperliche
Betétigungen, beispielsweise tdglich eine halbe Stunde Holz hacken, sinnvoll fur die
Behandlung der Angina pectoris wéren (30, 31). Auch Max Josef Oertel bestarkte diese
Meinung. Er forderte im Jahr 1885 Gymnastik bei Herzkranken anzuwenden. Dies stand im
Gegensatz zur derzeitigen allgemeinen Lehrmeinung, dem Patienten Bettruhe zu verordnen (30,
32). Oertels hauptséchliche Methode war das Bergsteigen, welches ab dem Jahr 1875 in Bayern,
Osterreich und der Schweiz in sogenannten , Terrain Curorten als Bewegungstherapie

realisiert wurde (33).

Durch das Lehrbuch ,, Krankheiten des Herzens und der Gefal3e® von Ernst Edens aus dem Jahr
1929 wurde die Bewegungstherapie verringert und Bettruhe empfohlen (30, 34). Im selben Jahr
wurde die Spiroergometrie als erste dosierte Leistungsuntersuchung fir den klinischen
Routinegebrauch von Brauer und Knipping eingefiihrt (35). Diese setzte sich jedoch erst
Anfang der 1950er Jahre zunehmend als klinische Untersuchungsmethode durch. Im Jahr 1954
wurde dann von Knipping die Aussage getroffen, dass Patienten mit Zustand nach (Z. n.)
Myokardinfarkt sowie anderen Herz-Kreislauferkrankungen vor und nach der klinischen
Entlassung ein Ergometrietraining betreiben sollten, um so dem Alltag besser angepasst zu sein
(33). Durch Viktor Gottheiner wurde 1956 in Israel eine ambulante Bewegungstherapie fur
Herzkranke eingefiihrt. Dieser empfahl, dass das Training hierfliir mit 80 % der individuellen

maximalen Leistungsfahigkeit betrieben werden sollte (33).

Es sollte jedoch angemerkt werden, dass im Jahr 1960 noch die allgemeine Lehrmeinung
vertreten wurde, Patienten nach einem Myokardinfarkt fiir vier bis sechs Wochen mit Bettruhe
zu therapieren. Man begriindete dies durch eine aus der Bettruhe resultierende verminderte
Herzarbeit und eine allgemeine Entspannung. Dies sei nétig, bis die Herzmuskelnekrose durch

festes Narbengewebe ersetzt sei (36).

Durch die Griindung des ,,Vereins fiir Rehabilitation® im Jahr 1958 wurde ein Grundstein fiir
die Organisation der Rehabilitation gelegt (37). Im Jahr 1965 wurde dann durch den
Allgemeinarzt Karl-Otto Hartmann die erste ambulante Herzsportgruppe in Schorndorf,
Deutschland, gegrindet. Hierbei nahmen Patienten mit Z. n. Myokardinfarkt am
Versehrtensport teil. Ansto3 flr diese Grindung war ein Zusammentreffen im selben Jahr
zwischen Viktor Gottheiner und Karl-Otto Hartmann im Rahmen eines internationalen

Symposiums in Minchen. Es folgten die Grundungen einzelner Herzgruppen, damals
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,,Koronargruppen‘ genannt, beispielsweise in Berlin unter Leitung von Harald Mellerowicz und
in Hamburg (33).

Durch die Weltgesundheitsorganisation wurde im Jahr 1968 die Standardmethode der
Infarktrehabiliation mit dem Prinzip der Frihmobilisation empfohlen (38).

Im Jahr 1971 kam es zur Grindung der ersten ,,Arbeitsgemeinschaft fur kardiologische
Préavention und Rehabilitation e.V., Hamburg®“ (33). Diese entwickelte im selben Jahr das
Hamburger Modell (37), welches eine enge Zusammenarbeit von Akutkliniken,
Rehabilitationskliniken sowie Sportvereinen und Herzgruppen beinhaltete. Diese
Zusammenarbeit als Organisationsform wurde in der sogenannten , Therapiestra3e®
beschrieben. Die ,,Therapiestralle” sollte das Fortschreiten der Erkrankung, ein sogenanntes
Vorwartsfahren, und eine mogliche Verschlechterung der Erkrankung, ein sogenanntes
Riickwértsfahren, beriicksichtigen. Die ,,Therapiestrale® begann in Akutkliniken, wurde in
Rehabilitationskliniken fortgefiihrt und endete mit der lebenslangen Nachsorge am Wohnort
(33). Die ,,Arbeitsgemeinschaft fiir kardiologische Prdavention und Rehabilitation e.V.,
Hamburg™ entwarf im Jahr 1972 ein Merkblatt, welches in Rehabilitationskliniken an dort
behandelte Patienten verteilt wurde, um diese auf mdgliche Weiterbehandlungen aufmerksam

zu machen (33).

Durch Heinz Liesen, welcher ab dem Jahr 1973 ein Forschungsprojekt zur Trainierbarkeit von
55- bis 70j&hrigen Mannern durchfihrte (39), kam es dann im Jahr 1974 zur Entwicklung des
Kdlner Modells unter Leitung von Hollmann, Lagerstrem und Rost (37). Liesen konnte
innerhalb des Forschungsprojektes eine signifikante kardiopulmonale Funktionsverbesserung
in einem Zeitraum von acht bis zehn Wochen bei jahr-oder jahrzehntelang Untrainierten
belegen. Im Anschluss daran erfolgt die Errichtung einer Trainingsgruppe, welche Patienten
mit Zustand nach Myokardinfarkt einschloss. Auch wurden sogenannte Risikogruppen,

bestehend aus Hypertonikern, Diabetikern und Adipdsen, gegriindet (40).

Im Jahr 1983 schrieb Kindermann noch, dass kontroverse Meinungen (ber die Bedeutung der
korperlichen Aktivitat bei koronarer Herzkrankheit existierten. Die Meinungen streuten von der
volligen Bedeutungslosigkeit der Bewegungstherapie bis hin zur Meinung, dass das Laufen
eines Marathons eine Immunitét gegen die koronare Herzkrankheit bewirke (41).

Langsam nahm die Anzahl der aHG zu. So belief sich diese im Jahr 1978 auf 83 (37) und im
Jahr 1985 konnte bereits die Griindung der 1000sten Herzgruppe gefeiert werden. Die Zahl der
Herzgruppen wurde dann im Jahr 1989 mit 2000 dotiert (33).
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Laut telefonischer personlicher Mitteilung der Deutschen Gesellschaft fiir Pravention und
Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen e.V. betrug die Anzahl der aHG im August
2013 etwa 6100. In Abbildung 1.2 ist die Entwicklung der Anzahl der ambulanten Herzgruppen
in Deutschland grafisch dargestellt. Die Deutsche Gesellschaft fur Prévention und
Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen e.V. entstand aus der ,,Arbeitsgemeinschaft fiir
kardiologische Pravention und Rehabilitation e.V., Hamburg™ und ist seit dem Jahr 1990 ein
bundesweit Ubergeordnetes Organ fir aHG. Heute ist das Bild der Erkrankungen von
Teilnehmern einer aHG durch koronare Herzkrankheiten, Myokardinfarkte, arterielle

Hypertonie, Herzklappenfehler oder dilatative Kardiomyopathien gekennzeichnet.
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Abb. 1.2: Entwicklung der ambulanten Herzgruppen in Deutschland (42)
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1.2.3 Definition und Ziele der ambulanten Herzgruppen

Die aHG wird heute laut der Deutschen Gesellschaft fir Pravention und Rehabilitation von

Herz-Kreislauferkrankungen e.V. wie folgt definiert:

,,Die Herzgruppe ist eine Gruppe von Patienten mit chronischen Herz-
Kreislaufkrankheiten, die sich auf arztliche Verordnung unter Uberwachung
und Betreuung des anwesenden Herzgruppenarztes und einer dafur
qualifizierten Fachkraft regelméaRig trifft. Gemeinsam werden im Rahmen des
ganzheitlichen Konzeptes durch Bewegungs- und Sporttherapie, Erlernen von
Stressmanagementtechniken, Anderungen im Ess- und Genussverhalten und
durch psycho-soziale Unterstitzung Folgen der Herzkrankheit kompensiert
und Sekundarpréavention angestrebt (43).

Die Ziele einer aHG sollten individuell gestaltet sein und sich an rehabilitativen sowie
sekundarpraventiven Zielen orientieren. Sie sind eine Kombination aus somatischen,
funktionalen, psychosozialen sowie edukativen Erwartungen. Durch ihre Individualitat soll eine
Einschatzung der Ergebnisqualitdt ermdglicht werden, um so wiederum in regelmaligen

Absténden eine Anpassung der individuellen Ziele zu gewéhrleisten (12, 43).

Zu den Indikationen fir die Teilnahme an einer aHG gehéren besonders die koronaren
Herzerkrankungen. Hierzu z&hlen genauer eine stabile Angina pectoris, ein Z. n.
Myokardinfarkt sowie Reinfarkt, ein Z. n. Bypassoperation oder ein Z. n. perkutaner
transluminaler koronarer Angioplastie. Aber auch Patienten mit Herzfehlern und
Herzklappenfehlern, besonders nach operativer Korrektur, oder Patienten mit Z. n.
Herztransplantation wird die Teilnahme an einer aHG empfohlen. Des Weiteren sollte Patienten
mit Z. n. Myokarditis, Kardiomyopathien und nach Schrittmacherimplantation oder
implantierten Defibrillator die Teilnahme angeraten werden. Ferner zahlen zu den Indikationen
die Diagnosen eines hyperkinetischen Herzsyndroms sowie funktionelle Herz-Kreislauf-
Storungen (44).

Die ambulanten Herzgruppen kénnen in sogenannte Ubungs- und Trainingsgruppen unterteilt
werden. Hierbei erreichen Teilnehmer der Trainingsgruppe eine Belastung von 75 Watt bzw. 1
Watt/kg Kdrpergewicht und mehr in der Ergometrie. Eine Belastung unter 75 Watt bzw. unter
1 Watt/kg Korpergewicht entspricht den Leistungsanforderungen innerhalb einer
Ubungsgruppe. Entsprechend dieser Einteilung sollen die Bewegungsabldufe- und intensitaten
auf die jeweilige Gruppe abgestimmt sein. Unter Umsténden ist diese Einteilung nicht moglich

oder erwiinscht, sodass gemischte Gruppen gebildet werden (37).
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1.2.4 Definition und Ziele der Nachfolgegruppen

Unter einer Nachfolgegruppe versteht die Deutsche Gesellschaft fur Prévention und
Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen e.V. folgendes:

,,Die Nachfolgegruppe ist eine Gruppe von Teilnehmern mit stabilen
chronischen Herz-Kreislauferkrankungen, die in einer Herzgruppe gelernt
haben, sich selbstkritisch einzuschétzen und sich auf &arztliche Empfehlung
unter Betreuung einer daflr qualifizierten Fachkraft regelmaRig treffen. Sie
wird von einem Arzt beraten. Durch Bewegung, Spiel und korperliches
Training, durch Entspannungspraktiken, durch Bestatigung bei bzw.
Anregung zu einem gesundheitsbewussten Lebensstil und durch gegenseitige
psycho-soziale Unterstiitzung wird eine Verschlimmerung der Erkrankung
und Behinderung verhindert und Folgeerkrankungen vorgebeugt (45).

Die Ziele der Nachfolgegruppe gehen mit den Zielen der aHG einher. Auch hier werden die
Ziele grob in somatische, funktionale, psychosoziale sowie edukative Verbesserungen
gegliedert. Hier sei besonders auf das funktionale Ziel, eine Stabilisierung der korperlichen
Belastbarkeit hinsichtlich des Alltagslebens zu erreichen, hingewiesen. Die Teilnahme an einer
Nachfolgegruppe muss durch den Teilnehmer selbst finanziert werden und ist an
Voraussetzungen gebunden. Hierzu zahlen die vorherige Teilnahme an einer aHG fir
mindestens zwei Jahre, die turnusmaRige Begutachtung durch den Hausarzt oder den
Kardiologen und eine damit verbundene, jahrlich zu erneuernde
Unbedenklichkeitsbescheinigung des behandelnden Arztes sowie ein dokumentierter solider
Krankheitsverlauf in den letzten zwei Jahren. Ebenso sollten die Teilnehmer (ber eine gute
Selbsteinschétzung und Selbstverantwortung verfiigen. In besonderen Féllen ist die Teilnahme
an einer Nachfolgegruppe bereits nach einem Jahr mdglich. Beispielsweise bei sehr guter

Motivation oder guter Belastbarkeit des Teilnehmers (45).
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1.2.5 Die Betreuung der ambulanten Herzgruppen sowie der Nachfolgegruppen

Die Betreuung von aHG wird durch die Rahmenvereinbarung fiir den Rehabilitationssport und
das Funktionstraining von der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation e.V. geregelt. Als
bundesweite Organisation fur die Durchfiihrung des Rehabilitationssports fungiert hierbei die
Deutsche Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen e.V.,
die ebenso auf Landesebene vertreten ist. Andere Organisationen, beispielsweise
Mitgliedsvereine des jeweiligen Landessportbundes oder des Landesbehinderten-

Sportverbandes dirfen ebenfalls den Rehabilitationssport durchfuhren (27, 28).

Die Teilnehmeranzahl innerhalb einer aHG ist auf 20 Personen begrenzt. Eine Trainingseinheit
sollte eine Mindestdauer von 60 Minuten haben und kann bis zu zwei Mal, maximal drei Mal
pro Woche durchgefiihrt werden. Zu den Rehabilitationssportarten gehdren hierbei Gymnastik,
Leichtathletik, Schwimmen sowie Bewegungsspiele in der Gruppe (27, 28).

Die Betreuung von aHG erfolgt durch die kontinuierliche Anwesenheit eines Arztes sowie eines
Ubungsleiters (27, 28). Der betreuende Arzt benétigt hierfir eine Approbation sowie eine
dreiBigstiindige Weiterbildung fur ambulante Herzgruppen (46). Aber auch eine dreijahrige
Erfahrung mit aHG, eine Teilnahme am Reanimationskurs (nicht &lter als ein Jahr) sowie eine
fiinfzehnstlindige Weiterbildung berechtigen einen approbierten Arzt zur Betreuung von aHG
(46). Der Ubungsleiter kann durch einen Physiotherapeuten, einen Sport- und Gymnastiklehrer
oder einen Sportwissenschaftler gestellt werden und bendtigt die Zusatzqualifikation
,Rehabilitationssport®.

Die Nachfolgegruppen werden durch einen Ubungsleiter mit der Zusatzbezeichnung
,,Rehabilitationssport* sowie einer mindestens dreijahriger Erfahrung in einer aHG betreut. Des
Weiteren steht ein Arzt fir fakultative Gruppengespréache und die Betreuung zur Verfligung
(45).

Die Anerkennung der Rehabilitationssportgruppen erfolgt durch den Deutschen Behinderten-
Sportverband und dessen Landesvertretungen. Auch Landesorganisationen der Deutschen
Gesellschaft fur Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen e.V.,
Rehabilitationstréger, Institutionen sowie Verbande, die im Rehabilitationssport engagiert sind,
konnen eine Anerkennung erteilen (27). Zu erflllende Anerkennungskriterien sind hierfur die
kontinuierliche Anwesenheit des betreuenden Arztes sowie des qualifizierten Ubungsleiters,
das Vorhandensein eines netzunabhangigen Defibrillators sowie eines Notfallkoffers und eine

Notrufmdglichkeit, beispielsweise per Mobilfunktelefon (43).
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1.3 Aktueller Wissensstand

Korperliche Aktivitat ist ein wichtiger Bestandteil in der Pravention von Krankheiten. Dass
korperliche Aktivitdt sowohl bei Gesunden als auch bei Kranken hinsichtlich koronarer
Herzkrankheiten und arterieller Hypertonie positive Effekte hat, konnte in zahlreichen Studien
gezeigt werden. Paffenbarger et al. (47) beschrieben in einer Studie die Reduktion des
Bluthochdruckrisikos durch moderate mittelgradige sportliche Betéatigungen. Die Autoren
hatten Uber einen Zeitraum von 1977 bis 1988 Daten erhoben (47). Morris et al. (48)
untersuchten an unterschiedlichen Berufsgruppen den Schutz vor koronarer Herzkrankheit und
Mortalitdt. Zu den untersuchten Berufsgruppen gehoérten u. a. aktive Zugbegleiter und
Busfahrer mit sitzender Tatigkeit (48). Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass eine hohere
korperliche Aktivitat vor koronarer Herzkrankheit schiitzt (48). Die Autoren Blair et al. (49)
fiihrten eine Studie mit einem Follow-up von acht Jahren an Mannern und Frauen durch, welche
sich zur Vorsorgeuntersuchung begaben. Sie untersuchten die Auswirkungen von korperlicher
Aktivitat auf ursachenspezifische Mortalitat und schlussfolgerten, dass hohere korperliche
Fitness das Gesamtmortalitatsrisiko reduziert und ein Eintreten von Herz-
Kreislauferkrankungen verzdgert (49). In einer Metaanalyse von Kelley et al. (50) wurde durch
Ausdauertraining in Form von Gehen eine signifikante Reduktion des Ruheblutdrucks, sowohl
systolisch als auch diastolisch, bei gesunden Erwachsenen nachgewiesen. Die Teilnehmer
hatten flr mindestens vier Wochen das Training ausgetibt (50). Ferner konnte eine Reduktion
des Ruheblutdrucks durch ausschlieBlich regelméBiges dynamisches Krafttraining bei
Erwachsenen in einer Metaanalyse aus dem Jahr 1997 von Kelley (51) beschrieben werden.
Braith et al. (52) veroffentlichten im Jahr 1994 eine Studie, welche die Trainingsintensitat
fokussierte. Es wurden 60 bis 79-jahrige normotensive Studienteilnehmer tber eine Dauer von
sechs Monaten untersucht. Diese wurden in drei Gruppen aufteilt und unterzogen sich entweder
einem Gehtraining mit einer Trainingsintensitat von 70 % der maximalen Herzfrequenz, einer
Trainingsintensitdt von 80 bis 85 % oder nahmen nicht am Training teil. Innerhalb der
Trainingsgruppen wurden signifikante Reduktionen der systolischen und diastolischen

Ruheblutdruckwerte sowie der Ruheherzfrequenz nachgewiesen (52).

Zu den nicht-medikamentosen Therapieansatzen der Hypertonie und der koronaren
Herzkrankheit zahlen Gewichtsreduktion, qualitative und quantitative Erndhrungsumstellung
mit Alkoholabstinenz und insbesondere eine Steigerung der korperlichen Belastung (4, 7, 11,
53-55). Dabei haben sich ausdauerorientierte sportliche Aktivitaten sowie zunehmend
kraftorientierte Ubungen als nicht-medikament6se Therapieverfahren bewihrt (56, 57).
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Whelton et al. (58) kamen in einer im Jahr 2002 veréffentlichten Metaanalyse zu dem Schluss,
dass Ausdauertraining innerhalb einer Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
eine signifikante Reduktion der Ruheblutdruckwerte bewirkt. In die Metaanalyse
eingeschlossen waren sowohl normotensive als auch hypertensive Teilnehmer, welche sich
einer Trainingsdauer zwischen drei Wochen und zwei Jahren unterzogen. Das Ausdauertraining
umfasste Fahrradfahren, Walken, Laufen oder eine Kombination dieser Trainingsformen (58).
In einer Metaanalyse von Cornelissen und Fagard (59) aus dem Jahr 2005 konnte gezeigt
werden, dass durch Ausdauertraining eine signifikante Senkung des Ruheblutdrucks bei
Normo- und Hypertonikern maglich ist. Hierbei wurden die Ruheblutdruckwerte der
Hypertoniker um 6.9 mmHg beziiglich des systolischen Werts und um 4.9 mmHg hinsichtlich
des diastolischen Werts reduziert (59). Die Trainingsformen Ausdauer, dynamische
Widerstandiibungen, kombinierte Ausdauer-und Kraftlibungen sowie Krafttraining wurden in
einer Metaanalyse von Cornelissen und Smart (60) aus dem Jahr 2013 untersucht. Durch alle
aufgefiihrten Trainingsformen waren Reduktionen der systolischen und diastolischen
Blutdruckwerte bei Normo- und Hypertonikern nachweisbar (60).

In einer 2007 verdffentlichten Metaanalyse von Fagard und Cornelissen (61) liel3en sich bei
Hypertonikern signifikante Verringerungen der Ruheblutdruckwerte durch Ausdaueriibungen
nachweisen. Die Teilnehmer trainierten zwischen vier bis 52 Wochen mit einer
Trainingsintensitat zwischen 30 und 87.5 %, wobei die sportlichen Aktivitaten im Mittel drei
Mal wochentlich durchgefuhrt wurden. Die Teilnehmer waren zwischen 21 und 83 Jahren alt
(61). In einer von Harris et al. (62) durchgefiihrten Studie aus dem Jahr 1987 konnte eine
Verringerung der diastolischen Blutdruckwerte bei Hypertonikern durch Krafttraining belegt
werden. Diese flhrten Uber einen Zeitraum von neun Wochen Krafttraining durch. Systolische
Ruheblutdruckwerte sowie Ruheherzfrequenzen blieben unbeeinflusst von der sportlichen
Aktivitat (62).

Im Jahr 2004 wurde durch Hambrecht et al. (63) in einer Studie belegt, dass regelméafiiges
korperliches Training Uber zwolf Monate der perkutanen koronaren Intervention hinsichtlich
ereignisfreien Uberlebens, Rehospitalisation und Leistungsfahigkeit (iberlegen ist. Alle
Teilnehmer der Studie litten an einer stabilen koronaren Herzkrankheit. Die Teilnehmer der
Trainingsgruppe begaben sich hierfir taglich zwanzig Minuten auf das Fahrradergometer und
trainierten mit einer 70%igen Intensitat der maximalen Herzfrequenz. Zudem fand einmal
wochentlich ein gemeinsames Ausdauertraining statt. Innerhalb der Trainingsgruppe zeigte sich

eine Leistungssteigerung um 20 % (63). In einer Metaanalyse von Taylor et al. (64) aus dem
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Jahr 2004 konnte durch Kkardiale Rehabilitation eine signifikante Reduktion der
Gesamtmortalitat und der kardialen Letalitat belegt werden. In die Studien eingeschlossen
waren Patienten mit Z. n. Myokardinfarkt, Z. n. Revaskularisation oder beidem. Die
Mindestlaufzeit der Studien betrug sechs Monate. Es war eine signifikante Reduktion des
systolischen Blutdrucks nachweisbar (64). Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen Mehta et al.
(65) bei Patienten > 80 Jahren. Durch kardiologische Rehabilitation mit drei Sitzungen
wadchentlich fir eine Dauer von zw6lf Wochen waren Verbesserungen der Belastbarkeit sowie
der Blutdruckwerte nachweisbar (65). In einer 2014 veroffentlichten Studie von Mons et al.
(66) konnte Uber einen Zeitraum von zehn Jahren nachgewiesen werden, dass korperliche
Inaktivitat einen Risikofaktor fiir Patienten mit koronarer Herzkrankheit darstellt (66). Hopf et
al. (67) untersuchten Patienten mit koronarer Herzkrankheit, bei denen keine Herzinsuffizienz
diagnostiziert worden war. Durch Paarbildung entstanden zwei Gruppen, eine Herzgruppe
sowie eine Kontrollgruppe, mit jeweils elf Teilnehmern. Die Herzgruppe traf sich einmal
wdchentlich  um  Gymnastik- und  Lockerungsiibungen, Gruppengesprache sowie
Abschlussspiele, beispielsweise Fuliball, Prellball oder Volleyball, gemeinsam auszutiben. Es
fand keine Pulskontrolle statt. Nach 5.5 Jahren erfolgten Nachuntersuchungen. Es liel3en sich
Reduktionen der Blutdruckwerte innerhalb der Herzgruppe sowie Verbesserungen der
Belastbarkeit um 20 Watt belegen. Innerhalb der Kontrollgruppe nahm die Leistung um 24 Watt
ab und die Ruheblutdruckwerte stiegen (67).

Kargarfard et al. (68) berichteten in einer Studie aus dem Jahr 2010 uber signifikante
Reduktionen der Herzfrequenz in Ruhe und Maximal sowie des systolischen Blutdruckwertes
in Ruhe und Maximal. Diese wurden innerhalb der Testgruppe nachgewiesen. Dabei hatte die
Testgruppe Uber einen Zeitraum von zwei Monaten drei Mal wdchentlich mit einer Intensitat
von 60 bis 70 % der maximalen Herzfrequenz Ausdauertraining betrieben. Insgesamt handelte
es sich bei der Studie um post-Infarktpatienten, die in eine Test- und Kontrollgruppe eingeteilt
wurden (68). Des Weiteren publizierten Yu et al. (69) im Jahr 2004 eine Studie, die Patienten
einschloss, welche innerhalb der letzten sechs Wochen einen akuten Myokardinfarkt erlitten
hatten oder bei denen eine perkutane koronare Intervention erfolgt war. Anschliefend wurden
die Patienten in eine Kontrollgruppe, die eine konventionelle Therapie erhielt, und eine
Testgruppe, welche zwei Mal pro Woche ein zweistiindiges Training fir insgesamt acht
Wochen durchlief, aufgeteilt. Es folgte ein Follow-up nach acht Monaten. Das Training zeigte
in dieser Studie bei beiden Gruppen nur unaufféllige Effekte hinsichtlich systolischer und
diastolischer linksventrikulérer Funktionen. Zudem konnte keine Korrelation zwischen

Ejektionsfraktion und Trainingszeit nachgewiesen werden (69).
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Ferner wurden im Jahr 1998 Herzpatienten sechs Monate nach Abschluss einer ambulanten
kardiologischen Rehabilitation der Phase Il durch Bjarnason-Wehrens et al. (70) untersucht.
Die Probanden wurden auf eine ambulante Herzgruppe, eine Gruppe selbststandig Aktiver und
eine  Gruppe sportlich Inaktiver aufgeteilt. Die Leistungsfahigkeit, welche mittels
Fahrradergometer bestimmt wurde, erwies sich innerhalb der ambulanten Herzgruppe fiir einen
Zeitraum von sechs Monaten im Vergleich zu Ergebnissen direkt nach der Rehabilitation als
stabil. Die selbststandig Aktiven hingegen konnten ihre Leistungsfahigkeit innerhalb der sechs
Monate auch nach der Rehabilitation weiter ausbauen. Leistungsminderungen zwischen dem
Zeitpunkt unmittelbar nach der Rehabilitation und sechs Monate spater wurden in der Gruppe
der Inaktiven nachgewiesen (70). Bock et al. (71) kamen in einer Studien zu &hnlichen
Ergebnissen. Hier wurden 543 Teilnehmer ambulanter Herzgruppen drei sowie sechs Monate
nach Eintreten in eine Gruppe untersucht. Die Teilnehmer waren durchschnittlich vier Monate
nach einem Myokardinfarkt der ambulanten Herzgruppe beigetreten. Es erfolgte einmal
wadchentlich fiir eine Stunde ein gemeinsames Training unter drztlicher Aufsicht. Zudem sollte
mindestens drei Mal pro Woche selbststandig zu Hause trainiert werden. Signifikante
Leistungsverbesserungen sowie Abnahmen von Beschwerden im Alltag konnten nachgewiesen
werden (71). Auch Lehmann et al. (72) berichten ber Leistungssteigerungen von 30 % bei
Pateinten ambulanter Herzgruppen durch zwei Mal wdchentliche Bewegungstherapie (72).
Hambrecht et al. (73) konnten in einer 1993 verdffentlichten Studie signifikante Steigerungen
der Leistungsfahigkeit um 14 % sowie Reduktionen der Ruheherzfrequenz innerhalb einer
Interventionsgruppe belegen. Die Interventionsgruppe unterzog sich im Vergleich zur
Kontrollgruppe einer fettreduzierten Didt und regelméRiger kdorperlicher Mehraktivitat
innerhalb einer Herzgruppe. Eine konventionelle Therapie erfolgte innerhalb der
Kontrollgruppe fir ein Jahr. Es konnten Verschlechterungen der Leistungsfahigkeit innerhalb
der Kontrollgruppe dokumentiert werden (73). Ebenso zeigten sich in einer Fall-/Kontrollstudie
von Buchwalsky et al. (74), die im Jahr 2002 veroffentlicht wurde, signifikante
Leistungssteigerungen innerhalb einer ambulanten Herzgruppe. Uber einen durchschnittlichen
Zeitraum von 7.5 Jahren wurden Patienten mit Z.n. Herzinfarkt, Ballondilatation oder Bypass-
Operation beobachtet. Es wurden eine ambulante Herzgruppe und durch Matchpairing eine
Kontrollgruppe gebildet. Die Kontrollgruppe nahm nicht am ambulanten Herzsport teil.
Innerhalb der ambulanten Herzgruppe wurden Leistungssteigerungen um 50 % zur
Abschlussuntersuchung nachgewiesen (74). Signifikante Leistungssteigerungen innerhalb
einer Interventionsgruppe von Patienten mit koronarer Herzkranken im Vergleich zu einer

Kontrollgruppe konnten auch durch Schuler und Hambrecht (75) nachgewiesen werden. Hier
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zeigten sich Leistungsverbesserung um 25 % innerhalb des ersten Jahres. Diese Leistung konnte
uber einen Zeitraum von flinf Jahren gehalten werden. Die Kontrollgruppe zeigte eine
kontinuierliche Leistungsabnahme (75). In einer 2012 ver6ffentlichten Studie von Golabchi et
al. (76) wurden die Auswirkungen eines achtwdchigen Trainings auf linksventrikulare
diastolische Indices Uberprift. Die Patienten hatten zuvor eine mechanische Revaskularisation
bei Z.n. Myokardinfarkt erhalten. Es konnten jedoch keine Verdnderungen der
linksventrikul&ren diastolischen Indices belegt werden. Innerhalb der Interventionsgruppe,
welche drei Mal wochentlich fir 60 bis 90 Minuten mit einer Intensitdt von 60 bis 85 %
trainierte, lieBen sich signifikante Verbesserungen hinsichtlich Ruheherzfrequenz sowie
maximaler Herzfrequenz nachweisen (76). Boesch et al. (77) untersuchten die Entwicklungen
von Patienten mit Z.n. Myokardinfarkt oder koronarer Bypass-Operation nach zwei Jahren. Die
Teilnehmer erhielten eine wohnortnahe Rehabilitation. Es konnte eine signifikante
Leistungsverbesserung nach einem Monat sowie deren Erhalt tber zwei Jahre belegt werden
(77).

West et al. (78) postulierten im Jahr 2013, dass Laufbandmessungen und Untersuchungen
mittels Fahrradergometer objektiver seien und eine bessere Einschéatzung des korperlichen
Bewegungsvermdogens ermdoglichen. Der 6-Minuten-Gehtest sei zwar einfacher durchzufthren,
jedoch wirde dieser die direkte physikalische Arbeitsleistung nicht prazise genug messen (78).
In einem Positionspapier der European Association of Cardiovascular Prevention and
Rehabilitation aus dem Jahr 2010 wird vorgeschlagen, dass die Trainingsintensitdt beim
Herzsport bei 70-85% der maximalen Herzfrequenz liegen sollte (79). Jedoch muss darauf
hingewiesen werden, dass kaum Studien hinsichtlich der im Training tatsachlich erreichten

maximalen Herzfrequenz und der tatsachlichen Trainingsintensivitat vorliegen.

Die hier geschilderten Studien beztglich ambulanter Herzgruppen sind meist ausdauerorientiert
ausgerichtet. In dieser Arbeit werden unter dem Begriff des herkdmmlichen Herzsports
Trainingsformen laut den Empfehlungen der ,Leitlinie korperliche Aktivitit zur
Sekundéarprévention und Therapie kardiovaskuldrer Erkrankungen® (80) verstanden. Diese
Leitlinie beinhaltet Empfehlungen zum allgemeinen aeroben Ausdauertraining und
Kraftausdauer- und Muskelaufbautraining. Das aerobe Ausdauertraining kann in Form von
Gehen, Nordic-Walken, Laufen, Schwimmen, Radfahren oder Fahrradergometertraining
erfolgen. Es werden auch Trainingseinheiten an ,,Kardiogerdten®, beispielsweise Laufband,

Stepper, Cross- oder Rudertrainer, sowie Skilanglauf und Rudern empfohlen (80).
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1.4 Fragestellung und Zielsetzung

Wie bereits im einleitenden Teil gezeigt, gibt es nur begrenzt Literatur Uber die Phase 111 und
IV der Rehabilitation von Herzpatienten, besonders im Hinblick auf eine langjéhrige Teilnahme
an ambulanten Herzgruppen sowie Nachfolgegruppen. Ziel der vorgelegten Arbeit ist es, durch
Vorgabe eines stark strukturierten Trainingskonzepts im Vergleich zum herkdmmlichen
Herzsport auch in der Phase Il und IV der Rehabilitation Leistungssteigerungen bei
langjahrigen ambulanten Herzsportteilnehmern nachzuweisen. Des Weiteren sollten
Veranderungen bezlglich des Ruhe- und Belastungsblutdrucks sowie der Herzfrequenz
untersucht werden. Ferner waren maogliche Anderungen der echokardiographischen Parameter
wie der linksventrikuldren Ejektionsfraktion (LVEF) wund dem linksventrikuléren

enddiastolischen Durchmesser (LVEDD) relevant.

Durch positive Erfolge im Training, beispielsweise durch Steigerung der Leistungsfahigkeit,
kann sich eine Erhéhung der Selbstmotivation ergeben. Diese Selbstmotivation wiederum
vermag einen nachhaltigen Wandel hinsichtlich der sportlichen Aktivitaten und des Alltags zu
bewirken und zu bestdrken. Daraus kann letztlich wieder ein Antrieb fir zukinftige
Trainingseinheiten resultieren, aber auch ein Lebensstilwandel bestéarkt werden.
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1.5 Hypothesen

1. Durch einen komplex strukturierten Trainingsplan im Vergleich zum herkdmmlichen
Herzsport kann die maximale Leistung von ambulanten Herzsportteilnehmern,
gemessen anhand der maximal erreichten Wattzahlen in der Ergometrie, gesteigert

werden.

2. Die Steigerung der maximalen Leistung lasst sich bereits nach sechs Monaten

innerhalb der Testgruppen der ambulanten Herzsportteilnehmer nachweisen.

3. Die Ruheherzfrequenz kann durch sportliche Betatigung innerhalb der ambulanten

Herzgruppen gesenkt werden.

4. Der systolische Ruheblutdruckwert kann durch regelméfRige sportliche Aktivitat mit
einem strukturierten Trainingsplan innerhalb der Testgruppen signifikant reduziert

werden.

5. Durch regelméaRige sportliche Aktivitat in Form des herkdmmlichen Herzsports
innerhalb der Kontrollgruppe kann der diastolische Ruheblutdruckwert nachweislich

verringert werden.

6. Eine Steigerung der maximalen Herzfrequenz unter Nutzung eines strukturierten

Trainingsplans lasst sich innerhalb der Testgruppen nachweisen.

7. Das subjektive Anstrengungsempfinden, gemessen an Hand des Wertes auf der Borg-
Skala bei maximaler Herzfrequenz wahrend der Ergometrie, kann unter Nutzung eines

strukturierten Trainingsplans innerhalb der Testgruppen verringert werden.

8. Durch regelméBige sportliche Betdtigungen unter Nutzung eines strukturierten
Trainingsplans kann die Selbstmotivation der ambulanten Herzsportteilnehmer

gesteigert werden.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patienten

Es wurden Untersuchungen in ambulanten Herzgruppen durchgefiihrt. Die Teilnahme an der
Studie erfolgte bei allen Teilnehmern freiwillig. Eine Zuordnung in die Kontrollgruppe (KG)
und die Testgruppe | (TG 1) erfolgen randomisiert. Bei der Testgruppe Il (TG II) handelte es
sich um eine vorbestehende ambulante Herzgruppe. Die ambulanten Herzgruppen bestanden
insgesamt aus 100 mannlichen Teilnehmern. Dabei gehorten 45 Teilnehmer der KG, 46
Teilnehmer der TG | und 9 Teilnehmer der TG Il an. Das Training der KG und der TG | fand
in Weimar (Helios Facharztzentrum) statt. Hingegen trainierte die TG Il in der KMG Klinik
Silbermiihle GmbH Plau am See. Die Daten der KG sowie der TG | wurden in einem Zeitraum
von Januar 2008 bis September 2011 erhoben, die der TG 1l von April bis Dezember 2012. Der
Beginn des Beobachtungszeitraumes ist als Zeitpunkt der Anfangsuntersuchung definiert. Die
Datenerhebung innerhalb der TG Il sollte spezifisch als Moglichkeit zur Objektivierung der
Trainingsintensitat genutzt werden. Der Mittelwert des Alters betrug innerhalb der KG 68.2
Jahre, innerhalb der TG 1 68.2 Jahre und innerhalb der TG 11 72.7 Jahre.

Alle Teilnehmer hatten ein koronares Ereignis erlitten, leiden an einer bekannten koronaren
Herzkrankheit oder einem arteriellen Hypertonus. Um eine Teilnahme am ambulanten
Herzsport zu gewdhrleisten, musste eine dokumentierte Eignung vom behandelten Arzt
vorliegen und in der Belastungsergometrie sollten mindestens 75 Watt erzielt werden. Bei den
Teilnehmern der Studie handelte es sich sowohl um Patienten mit Erst- als auch
Folgeverordnung von der Krankenkasse sowie Selbstzahler flir den ambulanten Herzsport als

Rehabilitationssport.

War eine Trainingsbeteiligung auf Grund einer neu eingetretenen Krankheit oder eines
Ereignisses nicht mehr mdglich, so bedeutete dies den Ausschluss aus der Datenerhebung. Auch
eine Nichtteilnahme an drei aufeinander folgenden Trainingseinheiten kam diesem gleich. Den
Teilnehmer war es jederzeit mdglich, die Teilnahme an der Studie ohne Nennung von Griinden

Zu beenden.
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2.1.1 Diagnosen

Zu den erfragten Diagnosen zédhlten die koronare Herzkrankheit, persistierende Ischédmie,
Myokardinfarkt, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Apoplex und Polyarthrose. Die
Héaufigkeitsverteilungen der Diagnosen sind in der Tabelle 2.1 abgebildet. Es handelte sich um
nicht normalverteilte Haufigkeiten der bereits genannten Diagnosen innerhalb der jeweiligen
Herzgruppe. Dies konnte durch den Shapiro-Wilks-Test belegt werden. Unter Nutzung des
Kruskal-Wallis-Tests konnten keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Haufigkeiten
der Diagnosen persistierende Ischdmie, Myokardinfarkt, arterielle Hypertonie, Diabetes
mellitus, Apoplex und Polyarthrose zwischen den Herzgruppen nachgewiesen werden. Die drei
Gruppen zeigen bezuglich der genannten Diagnosen eine Homogenitat. Auf einem
Signifikanzniveau von p < 0.05 unterschieden sich die Haufigkeiten der koronaren
Herzkrankheit. Unter Zuhilfenahme des Mann-Whitney-U-Tests wurden die Gruppen
gegeneinander getestet. Es zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen KG und TG Il
sowie zwischen TG I und TG Il bezliglich der Haufigkeit der koronaren Herzkrankheit. Fir die
Diagnose Polyarthrose deutete sich im Kruskal-Wallis-Test eine Signifikanz mit p = 0.057 an.
Diese wurde im Mann-Whitney-U-Test zwischen TG 1 und TG Il bestétigt. Es besteht beziiglich

der Diagnosen koronare Herzkrankheit und Polyarthrose keine Homogenitat.

Tabelle 2.1: Anzahl und Haufigkeitsverteilungen der Diagnosen innerhalb der jeweiligen
Herzgruppe zum Zeitpunkt der Anfangsuntersuchung. Anzahl sowie prozentuelle Haufigkeiten,
KHK mit Anzahl der erkrankten Gefal3e.

KG TG TG I Kruskal-  Mann-Whitney-
Diagnosen N (%) N (%) N (%)  Wallis-Test U-Test
KHK-1 9(20.0%) 10 (21.7 %) 0 (0 %) KG&TG Ins.
KG&TGII
KHK-2 23 (51.1%) 17 (37.0 %) 0(0%) - p<0.05 p = 0.006
TGI&TGII
KHK-3 12 (26.7%) 19 (41.3%) 8(88.9%) p =0.036
persistierende
Ischamie 3 (6.7 %) 4 (8.7 %) 0 (0 %) n.s.
Myokardinfarkt 27 (60.0%) 32(69.6 %) 5 (55.6 %) n.s.
Art. Hypertonie 38 (84.4%) 38(82.6%) 7 (77.8%) n.s.
Diabetes mellitus 15 (33.3%) 11(23.9%) 2(22.2%) n.s.
Apoplexie 7(156%) 6(13.0%) 0 (0 %) n.s.
TG, TG I
Polyarthrose 8(17.8%) 15 (32.8%) 0 (0 %) n.s. p =0.047
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2.1.2 Medikamenteneinnahmen

Die Medikamentenverschreibungen der jeweiligen Herzgruppe zur Anfangsuntersuchung
durch den ambulant behandelnden Kardiologen und Hausarzt sind in Tabelle 2.2 dargestellt.
Erfasste Medikamente waren hierbei Betablocker, Verapamil/Diltiazem, Digitalis, Amiodaron
sowie sonstige herzfrequenz-regulierende Medikamente. Es konnten unter Anwendung des
Shapiro-Wilks-Tests innerhalb der drei Herzgruppen keine Normalverteilungen belegt werden.
Unter dieser Gegebenheit konnten durch Nutzung des Kruskal-Wallis-Tests keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der Medikamentenverschreibungen zur Anfangsuntersuchung
zwischen den drei Herzgruppen nachgewiesen werden. Es bestand zu diesem
Untersuchungszeitpunkt eine relative Homogenitat beziiglich der Medikamenteneinnahmen

zwischen den Herzgruppen.

Tabelle 2.2: Anzahl und Haufigkeitsverteilungen der Medikamenteneinnahmen innerhalb der
jeweiligen Herzgruppe zum Zeitpunkt der Anfangsuntersuchung. Anzahl sowie prozentuelle
Haufigkeiten.

KG TG | TG I Kruakal-

Medikament N (%) N (%) N (%) Wallis-Test
R-Blocker 30(66.7%) 36(78.3%) 6 (66.7 %) n.s.
Verapamil/Diltiazem 4 (8.9 %) 2(43%) 1(11.1%) n.s.
Digitalis 3 (6.7 %) 000%) 1(11.1%) n.s.
Amiodaron 2 (4.4 %) 5 (10.9 %) 0 (0 %) n.s.
Sonstige HF-regulierende

Medikamente 1 (2.2 %) 4 (8.7 %) 0 (0 %) n.s.
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2.2 Studienbeschreibung

Die hier beschriebene Studie wurde prospektiv und kontrolliert durchgefuhrt. Das
Studiendesign sah fir die Teilnehmer aller Gruppen eine Anfangsuntersuchung (t0) zum
jeweiligen Beginn der Studie vor. Die TG | und TG Il erhielten nach sechs Monaten eine
Zwischenuntersuchung (t1). Fur die KG und die TG | erfolgten nach 18 Monaten die
Enduntersuchungen (t2). Die zeitlich versetzte Bildung der TG Il sowie der Trainingszeitraum
von sechs Monaten dienten dem Ziel der Uberpriifung der Trainingsintensitat des komplex
strukturierten Trainingsplans. Innerhalb der KG wurde der herkémmliche Herzsport wie
Walken, Schwimmen und Wassergymnastik betrieben. Die TG | und TG Il trainierten unter
Vorgabe eines komplexen Trainingsprogramms (s. Kap. 2.4 und Tabelle 2.8). Alle Teilnehmer
der drei Herzgruppen sollten zudem selbststandig zwei Mal pro Woche zu Hause trainieren.

Die KG sowie die TG | wurden nach insgesamt 24 Monaten bezlglich einer selbststandigen
Trainingsfortfihrung befragt. Innerhalb der TG Il wurde zur Zwischenuntersuchung eine
Sportanamnese erhoben (s. Kap. 2.2.1). Die Teilnehmer der TG Il sollten auch in einer
Kalendertbersicht durchgefihrte sportliche Aktivitaten notieren. Ebenso erfolgten innerhalb
der TG Il zu Beginn und am Ende der sechsmonatigen Trainingszeit jeweils drei
Aufzeichnungen der Trainingsherzfrequenz mittels Pulsmessgeréten, um so eine Aussage Uber
die Einhaltung der vorgegebenen anzustrebenden Herzfrequenzzonen treffen zu kénnen (s.
Kap. 2.4.1).

Gruppen
Kontrollgruppe
Testgruppe | >
&

Testgruppe 11 >

5 | - Zeit

' ! in Monaten
0 (t0) 6 (t1) 18 (t2)

Abb. 2.1: Zeitlicher Verlauf der Studie mit Untersuchungszeitpunkten
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Zur Anfangsuntersuchung wurden die Teilnehmer hinsichtlich Alter, Medikamenteneinnahme
und vorbestehenden Erkrankungen, wie koronarer Herzkrankheit, persistierender Ischamie,
Myokardinfarkt, arterieller Hypertonie, Diabetes mellitus, Apoplex und Polyarthrose befragt.
Abgefragte Medikamente waren Betablocker, Verapamil/Diltiazem, Digitalis, Amiodaron
sowie sonstige herzfrequenzregulierende Medikamente. Zu allen Untersuchungszeitpunkten

wurden ferner folgende Daten erhoben:
e GroReincm
e Gewichtin kg
e Bauchumfang in cm
e Ruheblutdruck (systolisch/diastolisch) in mmHg
e Ruheherzfrequenz in S/min
Daten aus der Ergometrie:
e Blutdruck (systolisch/diastolisch) bei 100 Watt in mmHg
e Maximale Leistung (Wmax) in Watt
e Maximale Herzfrequenz (HF max) in S/min
e Wert auf der Borg-Skala bei Wmax
Daten aus der Echokardiografie:
e Linksventrikuldre Ejektionsfraktion in %

e Linksventrikularer enddiastolischer Durchmesser in mm
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2.2.1 Ermittlungen der Trainingshaufigkeit und Trainingsfortfihrung

Innerhalb der TG Il wurde am Ende der sechsmonatigen Trainingszeit eine Sportanamnese (s.
Abb. im Anhang) erhoben. Hierbei handelte es sich um einen selbst erstellten Fragebogen,
welcher anonym von jedem Teilnehmer ausgefillt werden sollte. Diese Sportanamnese
beinhaltete acht Fragen, die sich auf aktuelle korperliche Aktivitaten, friihere sportliche
Betdtigungen sowie mdogliche Veranderungen wahrend des neu eingefiihrten
Trainingsprogramms bezogen. Mit Hilfe des Fragebogens sollte auch die Trainingshéaufigkeit
der Teilnehmer tberprift werden.

In der ersten Frage sollte zustimmend oder ablehnend angegeben werden, ob Sport regelméRig
fur mindestens dreilig Minuten ausgelibt wird. In der zweiten Frage wurde der Sport
hinsichtlich des neu erlernten Trainingsprogramms konkretisiert und es konnte angekreuzt
werden, wie haufig die neu erlernten Ubungen innerhalb der letzten sechs Monate ausgelibt
wurden. Zur Auswahl standen  1x pro Woche’, 2x pro Woche’, 3% pro Woche” oder  haufiger
als 3x pro Woche". Nur eine Antwort war mdoglich. Die Ausibung von Sportarten zeitgleich
zum Herzsport wurde in Frage drei eruiert. Bei dieser offenen Frage sollte die jeweilige
Sportart, der wochentliche Zeitaufwand sowie der Beginn dieser Sportart angegeben werden.
Eine allgemeine korperliche Bewegung der Teilnehmer, zur Auswahl standen  Gartenarbeit’,
Spaziergénge’, Freizeitsport” sowie Sonstiges und zwar’, wurde in der vierten Frage erhoben.
Mehrfachnennungen waren mdoglich und die Teilnehmer sollten die durchschnittliche
waochentliche Dauer dieser Bewegung notieren. Ablehnend oder zustimmend konnte in Frage
finf beziglich der in der Jugend ausgelibten Sportarten entschieden werden. Anschlielend
sollten diese Sportarten sowie die Dauer der Auslibung notiert werden. In Frage sechs sollte
vermerkt werden, seit wann die Teilnehmer bereits in einer ambulanten Herzgruppe aktiv sind.
Die siebte Frage konnte zustimmend oder ablehnend hinsichtlich méglicher wahrgenommener
Verénderungen seit Einfihrung des strukturierten Trainingsplans angekreuzt werden. Zudem
sollten mogliche Verénderungen notiert werden. Durch die letzte Frage wurde eruiert, ob die
Teilnehmer weiterhin die Ubungselemente des neuen komplex strukturierten Trainingsplans
durchfihren wollen. Auch hier konnte zustimmend oder ablehnend entschieden werden. Unter

,wenn nein, warum?” konnten Anmerkungen erfolgen.

Um einen weiteren Nachweis bezuglich der Trainingsh&ufigkeit innerhalb der TG Il zu
erhalten, bekamen die Teilnehmer zu Beginn des sechsmonatigen Trainings eine

Kalenderiibersicht von Mai bis Dezember. In diesen sollten sie alle sportlichen Betétigungen,
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auch das Training innerhalb der Herzgruppe, eintragen. Die Kalenderiibersichten wurden nach

Abschluss des sechsmonatigen Trainings anonym eingefordert.

Die Teilnehmer der KG und der TG | wurde nach 24 Monaten hinsichtlich einer

Trainingsfortfihrung befragt und konnten hierbei zustimmen oder ablehnen.
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2.3 Untersuchungsmethoden

2.3.1 Blutdruckmessung

Die Blutdruckmessung wurde nach internationalen Standards durchgefihrt (81). Diese erfolgte
indirekt unter Nutzung einer Blutdruckmanschette mit analogem Druckmesser und eines
Stethoskops. Der Teilnehmer sollte drei bis flinf Minuten vor der Messung in Ruhe und sitzend
verweilen. Danach wurde die luftleere Blutdruckmanschette am Oberarm angebracht, sodass
eine Messung in Herzhohe erfolgte. AnschlieRend wurde die Manschette bis tber den zu
erwartenden systolischen Blutdruckwert aufgepumpt. Der Manschettendruck wurde nach dem
Aufpumpen nicht schneller als zwei bis drei mmHg pro Sekunde abgelassen. Der Blutdruckwert
des ersten horbaren Gerdusches, dem Korotkoffgerdusch der Phase I, wurde als systolischer
Blutdruck notiert. Das zuletzt hdrbare Gerdusch, das Korotkoffgerdusch der Phase V, definierte

den diastolischen Blutdruckwert.
2.3.2 Ergometrie

Zur Objektivierung der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit wurde jeweils eine Ergometrie
durchgefuhrt. Die Ergometrie als Untersuchungsmethode hat auf Grund des nicht invasiven
Charakters eine grofle diagnostische sowie prognostische Bedeutung. Hierbei kann durch
belastungsbedingte Verdnderungen im Elektrokardiogramm (EKG) oder subjektive
BeschwerdeduRerungen des Patienten eine koronare Herzkrankheit diagnostiziert werden (82).
Urséchlich flr diese Veranderungen kann eine myokardiale Minderdurchblutung sein.

Die Ergometrie wurde bei den Teilnehmern der Kontrollgruppe und der Testgruppe | unter
Zuhilfenahme von ,,ergoline ER 900 EL*“ der Firma ergoline GmbH, einem Liegeergometer,
sowie “custo med ergocontol ec 3000“ der Firme custo med GmbH, einem Sitzergometer,
durchgefiihrt. Dabei wurden auch die Gerite ,,custo med kardio 130* der Firma custo med
GmbH, ein Elektrokardiogramm-Aufnahmemodul, und ,,GE KISS“, ein Elektroden-
Applikationssystem der Firma General Electric Deutschland Holding GmbH, verwendet. Bei
den Teilnehmern der Testgruppe Il kamen die Geréte ,,custo med MA 3000%, ,,ergoline 900/
und ,,Schiller sc-200 AT 10%, ein 12-Kanal-Elektrokardiogramm-System der Firma Schiller

Medizintechnik GmbH, zum Einsatz.

Die Indikationen der Ergometrie konnen in diagnostische, leistungsphysiologische,
therapieliberwachende und prognoseabschatzende Absichten unterteilt werden (83). Dabei

zéhlen die Abklarung thorakaler Schmerzen, ein Z. n. koronarem Ereignis und die
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Untersuchung von kardialen Risikopatienten zu den diagnostischen Indikationen (82). Die
Ermittlung der koronaren Belastbarkeit (82) beruht sowohl auf diagnostischen als auch auf
leistungsphysiologischen Indikationen. Die Verwendung der Ergometrie diente in dieser Studie
der Ermittlung der maximalen Leistung. Es sollte wéahrend der Untersuchung eine Ausbelastung
ohne Symptome erreicht werden. Des Weiteren stellt die Ergometrie eine Vorbedingung fur die
Teilnahme an einer ambulanten Herzgruppe dar und sollte einmal jahrlich wiederholt werden
(43).

Zu beachten sind Kontraindikationen fiir Belastungsuntersuchungen. Diese kdnnen in absolute
und relative Kontraindikationen untergliedert werden. Zu den absoluten Kontraindikationen
zahlen akuter Myokardinfarkt, instabile Angina pectoris, symptomatisch schwere
Aortenstenose, dekompensierte Herzinsuffizienz und Herzrythmusstérungen mit einer
Symptomatik. Des Weiteren stellen akute Lungenembolie, akute Peri- oder Myokarditis und
akute Aortendissektion absolute Kontraindikationen dar. Eine Durchfiihrung der Untersuchung
ist dennoch bei Vorliegen einer relativen Einschrdnkung unter Abwagung von Nutzen und
Risiko moglich. Beispielsweise zahlen zu den relativen Kontraindikationen systolische
Blutdruckwerte > 200 mmHg sowie diastolische Blutdruckwerte > 110 mmHg,
Klappenerkrankungen mit  maRigem Schweregrad, bekannte Elektrolytstérungen,
hypertrophisch-obstruktive Kardiomyopathien oder Herzrhythmusstérungen, wie Arrhythmien

und héhergradige atrioventrikulare Blocke (82, 83, 84).

Voraussetzungen zur Durchfihrung einer Ergometrie sind Anamnese, speziell eine
Medikamentenanamnese, korperliche Untersuchung, Messung des Ruheblutdrucks sowie ein
12-Kanal-Ruhe-EKG (82). Des Weiteren sollten Ruhebedingungen geschaffen werden und der

Patient sollte sich in einem Zustand des subjektiven Wohlbefindens befinden (84).

Bei den hier durchgefiihrten Untersuchungen wurden Fahrradergometer verwendet, wobei sich
die Teilnehmer in sitzender oder halbliegender Position befanden. Die Durchfiihrung erfolgte
entsprechend der Empfehlung der Leitlinie zur Ergometrie (82). Zu Beginn der Untersuchung
fand eine dreiminutige Ruhephase statt. Anschlie}end wurde mit einer Belastung von 25 Watt
begonnen, welche alle zwei Minuten stufenweise um 25 Watt gesteigert wurde. Die
Gesamtdauer der Belastung betrug etwa neun bis zwo6lf Minuten. Der Patient sollte dabei im
Mittel 60 Umdrehungen pro Minute treten. Der Belastungsphase schloss sich eine
Erholungsphase von einigen Minuten an. In dieser Erholungsphase sollte der Patient fiir ein bis
zwei Minuten im Leerlauf weiter treten und anschlielend die Bewegungen einstellen (83).

Wahrend der gesamten Untersuchungszeit fanden Kkontinuierliche 12-Kanal-EKG-
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Aufzeichnungen, regelméRe Blutdruckmessungen am Ende einer jeden Belastungsstufe sowie
Beaufsichtigungen des Teilnehmers statt (82). Flr jeden Teilnehmer wurde ein standardisiertes

Belastungsprotokoll angefertigt.

Die Abbruchkriterien der Ergometrie kénnen in absolute und relative Kriterien unterteilt
werden, wobei absolute Indikationen den sofortigen Abbruch der Untersuchung bedeuten. Zu
diesen absoluten Abbruchkriterien zahlen Veranderungen, sowohl Hebungen > 1 mm als auch
Senkungen > 3 mm, der ST-Strecke im EKG, Blutdruckabfalle > 10 mmHg im Vergleich zum
Ausgangswert mit myokardialen Ischdmiezeichen, maliig schwere Angina pectoris- Symptome,
schwere Dyspnoe, Kklinische Zeichen, wie beispielsweise eine Zyanose, flr eine
Minderperfusion, anhaltende ventrikulére Tachykardien, eine Erschopfung des Patientens oder
technische Schwierigkeiten (82, 84, 85). Zu den relativen Abbruchkriterien gehoren
hypertensive Fehlregulationen mit systolischen Blutdruckwerten tiber 230 bis 260 mmHg und
diastolischen Werten Uber 115 mmHg, Blutdruckabfélle > 10 mmHg im Vergleich zum
Ausgangswert ohne myokardialen Ischamiezeichen, polymorphe Extrasystolen oder Salven,
supraventrikuldre Extrasystolen, Bradyarrhythmien und Leitungsstdrungen, welche ggf. auch
neu aufgetreten sind, sowie eine verstarkte Angina pectoris- Symptomatik (82, 84, 85). Bei den
Teilnehmern der Studie wurden objektive herzfrequenzbezogene Ausbelastungen, periphere
Erschopfungen wie beispielsweise eine muskuldre Beinermidung sowie hypertensive

Fehlregulationen als Abbruchgriinde vermerkt.

Die Ergometrie unterliegt moglichen EinflussgroRen. Diese EinflussgroRen kdnnen
umweltbedingt sein, beispielsweise durch Luftdruck, relative Luftfeuchte, Tageszeit und
Raumtemperatur, oder auch durch individuelle Einflussgrofien, wie Trainingszustand,
Nahrungsaufnahme, Nikotin- und Alkoholabusus, Medikamenteneinnahmen sowie durch
psychische Faktoren, begriindet sein. Anthropometrische Daten, wie Alter, GroRRe, Gewicht,
Korperoberflache und Geschlecht stellen ebenso mogliche Einflussgroen dar. Auch die
Versuchsanordnung, das Ergometer selbst und die Belastungsart bilden als methodische

Komponenten mogliche Einflussgréfien (83).

Gewonnene Daten aus der Ergometrie waren die maximal erreichte Leistung des Teilnehmers,

dessen maximale Herzfrequenz sowie der Blutdruck bei 100 Watt.
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2.3.2.1 Maximale Leistung

Die maximale Leistung, welche mittels Ergometrie bestimmt wurde und in Watt angegeben
wird, dient der Beurteilung des Funktionszustandes des zu Untersuchenden. Grélie, Gewicht,
Trainingszustand und Umgebungsbedingungen stellen EinflussgroRen fiir die Leistung dar
(86). In Tabelle 2.3 sind Sollwerte der maximalen Leistung bei Mannern nach Nordenfelt et al.
(87) dargestellt. Es erfolgt eine alters-, gewichts- sowie geschlechtsabhéngige Einteilung.
Lollgen (86) entwickelte auch Darstellungen uber die Sollwerte der maximalen Leistung in
Abhangigkeit von Alter, Gewicht und Geschlecht. Diese Darstellungen beziehen sich jedoch

nur auf ein maximales Alter von 64 Jahren.

Tabelle 2.3: Mittelwerte und Standardabweichungen der altersabhéngigen Sollwerte der
maximalen Leistung in Watt fiir Méanner (87)

Alter Wmax in Watt
60-69 139 + 20.6
70-79 106 + 17.6

2.3.2.2 Maximale Herzfrequenz

Die Herzfrequenz ist definiert Uber die Anzahl der Herzaktionen wahrend einer bestimmten
Zeiteinheit. Unter Belastung sollte die Herzfrequenz proportional zur Leistung ansteigen.
Dieser Anstieg unterliegt jedoch einer Variabilitdt. Fur die Herzfrequenz in Ruhe und bei
maximaler Anstrengung existieren Referenzwerte, welche altersabhangig sind. Als Faustregel
gilt die Bestimmung der maximalen Herzfrequenz bei Normalpersonen mittels der Formel (86,
88)

220 — Lebensalter (Jahre).

Die Herzfrequenz ist bei der Fahrradergometrie in der Regel um 5 bis 10 % niedriger als bei
Laufbandbelastungen (88). Daher kann auch eine Berechnung der Herzfrequenz 200 —
Lebensalter (Jahre) verwendet werden, da bei diesen Werten bereits eine kardiale Ausbelastung
erreicht ist und aus Sicherheitsgriinden nicht hoher belastet werden sollte (86, 88).
Referenzwerte fir die maximale Herzfrequenz wurden von Nordenfelt et al. (87) in einer Studie
aus dem Jahr 1985 beschrieben. Es ergaben sich fir Manner die in der Tabelle 2.4 dargestellten

altersabhéngigen Referenzwerte.
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Tabelle 2.4: Mittelwerte und Standardabweichungen der altersabhdngigen Sollwerte der
maximalen Herzfrequenz in S/min fir Ménner (87)

Alter HF max in S/min
60-69 142 + 215
70-79 145+ 19.3

2.3.2.3 Blutdruck bei 100 Watt

Um den Blutdruck unter Belastung objektiv beurteilen zu kénnen, wurde die Erhebung des
Blutdruckwertes bei 100 Watt wahrend einer standardisierten Ergometrie eingefiihrt. Diese
Erhebung hat sich in der klinischen Anwendung bewahrt und wurde in dieser Studie verwendet.
Die Leistung von 100 Watt kann von Normalpersonen sowie nahezu allen Patienten erreicht
werden (88). Es zeigte sich, dass das Blutdruckverhalten wéhrend der Ergometrie als
diagnostischer Parameter in der Beurteilung der arteriellen Hypertonie dem Ruheblutdruck
deutlich Uberlegen ist (89) und somit einen Parameter in der Beurteilung einer arteriellen
Hypertonie darstellt (88). Erhohte systolische Belastungsblutdriicke wahrend der Ergometrie
bei normalen Ruheblutdruckwerten stellen einen Risikofaktor beztglich der kardiovaskuléren
Gesamtmortalitat dar (90). Es existieren oberer Grenzwerte flr den Blutdruck bei 100 Watt. In
der Altersgruppe der 61- bis 70-jahrigen betrdgt der obere systolische Grenzwert 220 mmHg
und der diastolische Grenzwert 110 mmHg (91). Unter Nutzung der Formel

120 + 0.4 x (Watt + Lebensalter in Jahren)

kénnen individuelle obere Grenzwerte fur den systolischen Blutdruckwert bei 100 Watt

berechnet werde (92).
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2.3.2.4 Borg-Skala

Die Borg-Skala wurde im Jahr 1970 von Gunnar A.V. Borg entwickelt. Dabei handelt es sich
um eine rating of perceived exertion-Skala (RPE-Skala), die dem zu Untersuchenden eine
subjektive Einschétzung seines Anstrengungsempfindens ermdglicht (93). Die RPE-Skala ist
eine Intervallskala mit einem Wertebereich von sechs bis zwanzig. Die hier verwendete
Category-Ratio-Scale (CR-10-Skala) mit elf Kategorien wurde im Jahr 1982 von Gunnar A.V.
Borg weiterentwickelt. Diese ist in der Tabelle 2.5 (94) abgebildet. Hierbei handelt es sich um
eine Kategorienskala, die im Gegensatz zur RPE-Skala einen nicht linearen Verlauf hat. Diese
wird flr den zu Untersuchenden zur subjektiven Einschatzung seines Erschépfungszustandes,
besonders bei moglicher Atemnot sowie Schmerzen und Beschwerden, verwendet (94, 95). Die
Teilnehmer der Studie wurden bei maximaler Belastung wéhrend der Ergometrie oder
unmittelbar nach Durchfuhrung dieser bezuglich einer Einschdtzung mittels CR-10-Skala

befragt.

Tabelle 2.5: Category Ratio Scale nach Borg (94)

subjektives Empfinden/ Ausbelastung  Borg-Wert

nichts 0
sehr, sehr schwach 0.5
sehr schwach 1
schwach (leicht) 2
moderat 3
etwas stark 4
stark (schwer) 5

6
sehr stark 7

8

9

[EEN
o

sehr, sehr stark (nahezu maximal)
maximal
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2.3.3 Transthorakale Echokardiografie

Die transthorakale Echokardiografie ist eine nicht invasive Untersuchungsmethode, welche
mittels Ultraschall eine Begutachtung des Herzens ermdoglicht. Diese sollte vor Aufnahme in
eine aHG durchgefuhrt werden, um die linksventrikulére Funktion zu bestimmen. Auch sollte
diese Untersuchung fakultativ einmal jahrlich wiederholt werden (43). Bei allen Teilnehmern
wurde zur Durchfiihrung der transthorakalen Echokardiografie das Gerdt ,,GE Vivid S6* mit
dem Schallkopf,,3S* der Firma General Electric Deutschland Holding GmbH verwendet. Die
verwendete Schallkopffrequenz lag zwischen 1.5 und 3.6 MHz. Der Teilnehmer befand sich
wéhrend der Untersuchung in Linksseitenlage. Der Oberkorper war leicht angehoben und der
linke Arm lag angewinkelt unter dem Kopf des zu Untersuchenden. Wéhrend der Untersuchung
fand eine kontinuierliche EKG-Darstellung statt. Es wurden leitliniengerechte transthorakale
Echokardiografien durchgefiihrt (96), wobei 2-D- sowie M-Mode-Aufzeichnungen stattfanden.
Unter Nutzung der transthorakalen Echokardiografie konnten die linksventrikulére
Ejektionsfraktion in Prozent sowie der linksventrikuldre enddiastolische Durchmesser in

Millimeter bestimmt werden.

Die linksventrikulare Ejektions- oder Auswurffraktion (LVEF) ist ein MalR fur die
Pumpfahigkeit des Herzens und kann als diagnostischer Parameter der Herzinsuffizienz genutzt
werden (97). In Tabelle 2.6 sind die Einteilungen der linksventrikuldren Ejektionsfraktion
dargestellt.

Tabelle 2.6: Einteilung der linksventrikularen Ejektionsfraktion in % fur Manner (98, 99)

Ejektionsfraktion in % Pumpfunktion
> 55 normal
45-54 leichtgradig eingeschrankt
30-44 mittelgradig eingeschrankt
<30 hochgradig eingeschréankt
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Der linksventrikuldre enddiastolischen Durchmesser oder Diameter (LVEDD) liefert Hinweise
auf das Vorhandensein einer Aorten- oder Mitralklappeninsuffizienz. Tabelle 2.7 zeigt die
Einteilung des LVEDD.

Tabelle 2.7: Einteilung des linksventrikuléren enddiastolischen Durchmessers in cm fur Ménner
(98)

LVEDD incm Beurteilung
4.2-5.9 normal
6.0-6.3 gering vergroRert
6.4-6.8 méRig vergroRert
>6.9 deutlich vergroRert
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2.4 Der strukturierte Trainingsplan

Der strukturierte Trainingsplan war Grundlage flr die Testgruppe | und Testgruppe Il. Dieser
wurde von dem Kardiologen Herrn Dr. med. Martin Stula (Helios Fachartzentrum Weimar)
entwickelt und ist noch unveroffentlicht. Der strukturierte Trainingsplan baut auf den funf
wesentlichen Sdulen Kraft, Ausdauer, Koordination und Gleichgewicht, Beweglichkeit und
Dehnung sowie Entspannungstbungen auf und ist in Tabelle 2.8 dargestellt. Im Folgenden
werden die einzelnen Ubungen detailliert beschrieben.

Zur Starkung der Kraft zahlen drei Ubungen:

1. Seitliches Armkreisen: In der Ausgangsposition befindet sich der Teilnehmer mit etwa
schulterbreit auseinanderstehenden Beinen fest auf dem Boden. Anschlielend werden
die Arme zur Seite gestreckt und kreisférmig nach vorn bewegt. Dabei sollen zehn
kleine, dann zehn mittlere und zuletzt zehn grol3e Kreise nachgezeichnet werden. Bei
den groRen Kreisen kann der Teilnehmer locker in den Beinen mitschwingen. Darauf
folgt das Armkreisen nach hinten. Auch hier wird zundchst mit kleinen Kreisen
begonnen, anschlieBend werden mittlere und letztlich groRRe Kreise nachgezogen. Diese

Ubung wird zwei Mal jeweils nach vorn und hinten durchgefiihrt.

2. Rumpfheber: Der Teilnehmer liegt in der Ausgangsposition auf dem Riicken. Die Beine
sind ca. im 90° Winkel in den Kniegelenken aufgestellt und die Hande fassen seitlich
an den Kopf. Die Ellenbogen zeigen somit nach oben. Nun wird der Oberkorper
angehoben, sodass sich Ellenbogen und Knie kurz beriihren. Dann wird der Oberkdrper
wieder abgesenkt. Es sollte versucht werden, die Schulterblatter wahrend der Ubung
nicht auf dem Boden abzulegen. Die Ubung wird in drei Satzen a zehn Wiederholungen

durchgefuhrt.
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Abb. 2.2: Rumpfheber

3. Strecken und Beugen uber Kreuz: Der Teilnehmer positioniert sich zunéchst auf Hande
und Knie. Hierbei stehen die Arme gerade unter den Schultern. Dann werden die Arme
und Beine wechselseitig gerade gehoben. Beispielsweise werden zuerst der linke Arm
nach vorn und das rechte Bein nach hinten gestreckt. Danach treffen sich Ellenbogen
und Knie unter dem Kdorper und werden anschlieRend wieder gestreckt. Es erfolgen auf
jeder Seite zwei Durchgange mit jeweils zehn Wiederholungen.

Abb. 2.3: Strecken und Beugen Uber Kreuz
Um die Ausdauer zu verbessern, werden folgende Ubungen praktiziert:

4. Funfminltiges Walken. Hierunter wird ein schnelleres Spazierengehen verstanden,
wobei die Arme locker mitschwingen und die Hande versuchen, beim nach vorn-

schwingen zu greifen.
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Abb. 2.4: Finfminutiges Walken

5. Drei Minuten Laufen in verschiedene Richtungen: Bei dieser Ubung soll der Teilnehmer

vorwarts, riickwarts, seitwarts nach links und rechts laufen.

6. Drei Minuten auf der Stelle marschieren. Dabei schwingen die Arme locker mit und die

Knie werden so weit wie mdglich angehoben.
Damit Koordination und Gleichgewicht geschult werden, gibt es folgende Aufgaben:

7. Einbeinstand: Der Teilnehmer stellt sich beispielsweise zuerst auf das linke Bein. Dann
wird das rechte Bein angehoben, nach vorn gefuihrt und etwa im rechten Winkel im
Huft- und Kniegelenk fir 20 Sekunden gehalten. Die Arme kénnen zur Stabilisierung
des Gleichgewichtes mit eingesetzt werden. Die Ubung wird fiir jede Seite drei Mal

wiederholt.

8. Fersen-Zehenstand: Die Beine werden geschlossen nebeneinander gestellt, dann rollt
der Teilnehmer mit den FuRen auf die Zehenspitzen, anschlieBend auf die Ferse und
wieder auf die Zehenspitzen zuriick. Dabei ist darauf zu achten, dass der Riicken gerade

bleibt. Es erfolgen drei Sétze & zehn Wiederholungen.

9. Einbeinige Oberschenkeldehnung: Der Teilnehmer stellt sich in der Ausgangs-position
auf ein Bein. Das andere Bein wird nach hinten gefuhrt und mit der Hand proximal des
Sprunggelenks umgriffen. Dadurch wird die ventrale Oberschenkel-muskulatur

gedehnt. Diese Ubung wird auf jeder Seite drei Mal fiir ca. zehn Sekunden durchgefiihrt.
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Abb. 2.5: Einbeinige Oberschenkeldehnung

Ubungen fiir Beweglichkeit und Dehnung:

10.

11.

Schulterkreisen: Diese Ubung wird atemabhangig durchgefiihrt. Der Teilnehmer steht
mit etwa schulterbreit auseinander stehenden Beinen und locker hdngenden Armen fest
auf dem Boden. Mit dem Einatmen fiihrt der Teilnehmer die Schultern diagonal nach
hinten oben und mit dem Ausatmen diagonal nach vorn unten. Anschliefend erfolgt
eine Variation der Ausfuhrung. Beim Einatmen werden dann die Schultern diagonal
nach vorn oben und beim Ausatmen diagonal nach hinten unten gezogen. Es erfolgen

jeweils zehn Wiederholungen & zwei Séatze.

Strecken des Kdrpers: Der Teilnehmer steht etwa schulterbreit mit beiden Beinen fest
auf dem Boden. Die Arme werden nach oben gestreckt und die Handflachen bertihren
sich moglichst weit tber dem Kopf. Dann bewegen sich Arme und Oberkdrper langsam
nach links und rechts. Dabei ist auf eine gerade Riickenhaltung zu achten. Diese Ubung
dehnt die seitliche Ruckenmuskulatur. Verspurt der Teilnehmer ein leichtes Ziehen am
seitlichen Rumpf, so wird die Position kurz gehalten und anschlieRend die Seite

gewechselt. Diese Ubung wird in drei Sétzen & zehn Wiederholungen durchgefiihrt.
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Abb. 2.6: Strecken des Korpers

12. Dorsale Beinmuskulatur: Hierfur stellt sich der Teilnehmer auf ein Bein, welches leicht
gebeugt wird. Das andere Bein wird gestreckt auf der Ferse aufgestellt, sodass die Zehen
zur Decke zeigen. Der Oberkorper ist etwa 45° nach vorn gebeugt und die Arme werden
auf den Oberschenkel gestitzt. Hierdurch werden die Wadenmuskulatur sowie die
dorsale Beinmuskulatur des gestreckten und auf der Ferse aufgestellten Beins gedehnt.

Diese Ubung wird drei Mal auf jeder Seite fiir etwa zehn Sekunden wiederholt.
Entspannungstibungen:

13. Es kann wahlweise fir zwei Minuten locker gegangen werden oder es erfolgt eine
funfzehnmindtige Progressive Muskelrelaxation. Die Progressive Muskelrelaxation

wurde mindestens einmal im Monat durchgeftihrt.

Dem strukturierten Trainingsplan sind des Weiteren die jeweilig anzustrebenden
Herzfrequenzstufen zu entnehmen. Die Herzfrequenzstufe | entsprach hierbei 50 bis 60 % der
individuellen maximalen Herzfrequenz aus der Ergometrie. Ubungen fiir Koordination und
Gleichgewicht sowie  Entspannungsiubungen liegen in  dieser  anzustrebenden
Herzfrequenzzone. Die Herzfrequenzzone Il, welche Trainingselemente fir Kraft sowie flr
Beweglichkeit und Dehnung beinhaltete, entsprach 60 bis 70 % der individuellen maximalen
Herzfrequenz aus der Ergometrie. Wahrend des Ausdauertrainings sollte die Herzfrequenzzone
Il mit 70 bis 80 % der individuellen maximalen Herzfrequenz aus der Ergometrie erreicht

werden.
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Die Kontrolle Uber das Erreichen der vorgegebenen Herzfrequenzzonen erfolgte mittels

Aufzeichnungen der Herzfrequenzen innerhalb der TG Il zu Beginn und am Ende der

sechsmonatigen Trainingszeit. Anhand dieser Daten sollte eine Aussage bezuglich der

tatséchlichen Trainingsintensitat getroffen werden.

Tabelle 2.8: Trainingsplan nach M. Stula (100)

HF-
Ubung 1 Ubung 2 Ubung 3 Stufen
Kraft Seitliches Rumpfheber Strecken und Beugen 1l
Armdrehen uber Kreuz
Ausdauer Walken 5 min Vorwarts, rick- Auf der Stelle Il

Koordination+ Einbeinstand
Gleichgewicht links und rechts

Beweglichkeit Schulterkreisen
+ Dehnung vor und zuriick

Entspannung  lockeres Walken,
2 min

warts, seitwarts
links und rechts
gehen, 3 min

Fersen-Ballenstand

Streckung
des Kdrpers

marschieren, 3 min

Einbeinige
Oberschenkeldehnung

Dorsale Beinmusku-
latur links und rechts

Bedarfsorientierte progressive Muskel-

Entspannung
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2.4.1 Untersuchungen zur Objektivierung der Trainingsintensitat

Um eine Kontrolle Giber die Einhaltung der vorgegebenen Herzfrequenzzonen des strukturierten
Trainingsplans zu haben, wurden innerhalb der TG Il zu Beginn und am Ende der
sechsmonatigen Trainingszeit die Herzfrequenzen mittels Pulsmessgeraten aufgezeichnet.
Dafiir wurden der ,,Suunto Memory Belt* und der ,,Elastic Strap for HR Transmitter* der Firma
SUUNTO verwendet. Die Auswertung der Pulsmessgerate erfolgte mit Hilfe des Programms
,SUUNTO Training Manager Version 2.2.0° und ,,SUUNTO Monitor* der selbigen Firma.
AnschlieRend wurden unter Nutzung der Formel (7)

. Herzfrgquenz B Herzfrequenz % 70 — 80 %
maximal in Ruhe

die individuellen Trainingsherzfrequenzen und entsprechenden Herzfrequenzzonen aus der

Trainings-  Herzfrequenz
Herzfrequenz in Ruhe

maximalen Herzfrequenz der Ergometrie berechnet und mit den individuellen Aufzeichnungen
der Pulsmessgerate abgeglichen. Diese Formel wird von der Deutschen Gesellschaft fir
Préavention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen e.V. empfohlen und entspricht
der Karvonen-Formel (101). Es existieren weitere Formeln zur Berechnung der individuellen
Trainingsherzfrequenz, beispielsweise die maximale Herzfrequenz-Methode (101). Bei dieser

Methode wird die Zielherzfrequenz mittels der Formel
Zielherzfrequenz = maximale Herzfrequenz x % der Intensitat

berechnet (101). Eine altersangepasste Methode kann mittels berechneter maximaler

Herzfrequenz die Zielherzfrequenz unter Nutzung der Formel
Zielherzfrequenz = altersangepasste maximale Herzfrequenz x % der Intensitat

bestimmen (101). Auf Grund der Empfehlung der Deutschen Gesellschaft flr Pravention und
Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen e.V. wurde zur Berechnung der individuellen
Trainingsherzfrequenzen erstgenannte Formel verwendet. Folglich kdnnen Aussagen Uber die
Einhaltung der vorgegebenen Trainingsintensitat in der Phase der Ausdauertibungen getroffen
werden. Wahrend der Ausdauertibungen sollte innerhalb der Herzfrequenzzone Il mit 70 bis

80 % der maximalen Herzfrequenz aus der Ergometrie trainiert werden.
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2.5 Statistische Auswertung

Zur Datenerhebung wurde flr jeden Teilnehmer ein Patientenprotokoll angefertigt. Fur die
Datenanalyse wurde SPSS Statistics 20 verwendet. Die Daten wurden zunédchst durch den
Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung berpriift, da der Stichprobenumfang N < 50
Teilnehmer je Gruppe betrug. Die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde mit p < 0.05 festgelegt.
AnschlieRend wurden Mittelwerte, Standardabweichungen, Minima und Maxima der
erhobenen Parameter gruppenintern zu allen Untersuchungszeitpunkten berechnet. Es wurden
Tests hinsichtlich  der Vergleichbarkeit der Gruppen zu einem bestimmten
Untersuchungszeitpunkt (Anfang,- Zwischen- oder Enduntersuchung) durchgefihrt. Hierbei
kamen der Kruskal-Wallis-Tests fur mehr als zwei unabhéngige Stichproben und der Mann-
Whitney-U-Test fur zwei unabhéngige Stichproben zur Anwendung. Diese beiden Tests
wurden beziglich nicht normalverteilte Daten verwendet. Stellten sich die Daten als
normalverteilt dar, wurde der T-Test fur unabhangige Stichproben angewendet. Um die Daten
der einzelnen Gruppen hinsichtlich des zeitlichen Verlaufs auf signifikante Unterschiede zu
untersuchen, wurden der Paarvergleich bzw. T-Test fur abhéngige Stichproben bei
normalverteilten Daten und der Wilcoxon-Test bei nicht normalverteilten Daten angewendet.
Die Signifikanzniveaus wurden auf 5% (p < 0.05) und 1% (p < 0.01) festgelegt.
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3 Ergebnisse

3.1 Betrachtungen verschiedener Parameter der Herzgruppen
untereinander zu verschiedenen Zeitpunkten

Im Folgenden werden die Parameter zu den drei Herzgruppen untereinander zu je einem
bestimmten Untersuchungszeitpunkt hinsichtlich signifikanter Unterschiede ausgewertet, um
so eine geeignete Vergleichbarkeit zwischen den Herzgruppen zu ermdglichen und um
maogliche Differenzen im weiteren zeitlichen Verlauf berticksichtigen zu kdnnen. Der Fokus
wird hierbei auf den komplex strukturierten Trainingsplan gelegt.

3.1.1 Anfangsuntersuchung

Alle Herzgruppen erhielten zum Zeitpunkt t0O eine Anfangsuntersuchung. Die dabei erhobenen
Daten wurden bereits im Kapitel 2.2 genannt und sind in Tabelle 3.1 mit arithmetischen
Mittelwerten, Standartabweichungen, Minima und Maxima dargestellt. Der Tabelle 3.1 sind
zudem signifikante Unterschiede zu entnehmen. Bei Uberpriifung der Normalverteilung durch
den Shapiro-Wilk-Test zeigte sich in der KG Grolle, Herzfrequenz in Ruhe sowie
Ejektionsfraktion als normalverteilt. Zur Anfangsuntersuchung stellten sich innerhalb der TG |
Gewicht, diastolischer Blutdruckwert in Ruhe sowie Herzfrequenz in Ruhe normalverteilt dar.
GroRe, Gewicht, Bauchumfang, systolischer Blutdruckwert in Ruhe, Herzfrequenz sowohl in
Ruhe als auch Maximal, systolische und diastolische Blutdruckwerte bei 100 Watt,
linksventrikul&rer enddiastolischer Durchmesser und der Wert auf der Borg-Skala zeigten sich
in der TG Il normalverteilt. Ebenso konnte das Alter in allen drei Herzgruppen als
normalverteilt nachgewiesen werden. Da sich in allen Herzgruppen das Alter sowie die
Herzfrequenz in Ruhe als normalverteilt darstellten, wurde zur Berechnung signifikanter
Unterschiede der T-Test verwendet. Zwischen KG und TG Il sowie zwischen TG 1 und TG Il
zeigte sich mit einer Differenz von jeweils 4.5 Jahren ein signifikanter Unterschied bezogen auf
das Alter. Die TG Il stellte sich im Vergleich zur KG und TG | als Gruppe mit dem hdchsten
arithmetischen Mittelwert fiir das Alter dar. Fur die Mittelwerte der Herzfrequenz in Ruhe
konnten zwischen den Herzgruppen keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden.
Alle anderen Daten wurden unter Nutzung des Kruskal-Wallis-Tests und des Mann-Whitney-
U-Test hinsichtlich signifikanter Unterschiede untersucht. Eine Signifikanz konnte bezliglich
des Bauchumfangs nachgewiesen werden. Der Bauchumfang zeigte zwischen KG und TG 11
eine Differenz von 6.3 cm sowie zwischen TG I und TG 1l 8.2 cm. Die TG Il wies den grofiten

arithmetischen Mittelwert fur den Bauchumfang auf.
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Fur den systolischen Blutdruckwert in Ruhe konnten signifikante Unterschiede berechnet
werden. Diese zeigten sich zwischen KG und TG Il mit einem Unterschied von 15.2 mmHg
sowie zwischen TG | und TG Il mit einem Unterschied von 14.5 mmHg. Die TG Il wies den
niedrigsten arithmetischen Mittelwert des systolischen Ruheblutdruckwertes auf. Ebenso
zeigten systolische und diastolische Blutdruckwerte bei 100 Watt signifikante Unterschiede
zwischen KG und TG Il sowie zwischen TG I und TG Il. Dabei betrug die Differenz zwischen
KG und TG Il 345 mmHg und zwischen TG | und TG Il 31.3 mmHg hinsichtlich des
systolischen Blutdruckwertes bei 100 Watt. Fir den diastolischen Blutdruckwert bei 100 Watt
ergaben sich zwischen KG und TG Il eine Differenz von 16.4 mmHg und zwischen TG I und
TG Il 14.9 mmHg. Die TG Il zeigte im Vergleich zur KG und TG | fir systolische sowie
diastolische Blutdruckwerte bei 100 Watt zur Anfangsuntersuchung die niedrigsten
arithmetischen Mittelwerte. Fir die Daten GroRe, Gewicht, diastolischer Ruheblutdruck,
maximale Leistung sowie maximale Herzfrequenz in der Ergometrie, Wert auf der Borg-Skala,
linksventrikulare Ejektionsfraktion sowie linksventrikuldrer enddiastolischer Durchmesser
konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Herzgruppen nachgewiesen werden.

Die arithmetischen Mittelwerte der linksventrikuldren Ejektionsfraktion befinden sich
innerhalb aller Herzgruppen oberhalb von 55 % und die arithmetischen Mittelwerte des
linksventrikuldren enddiastolischen Durchmessers liegen im normalen Referenzbereich (s.
Kap. 2.3.3). Die maximalen Herzfrequenzen liegen in den drei Herzgruppen unterhalb der
altersabhéngigen Sollwerte (s. Kap. 2.3.2.2). Alle Herzgruppen (berschreiten die
altersabhéngigen oberen Grenzwerte des Blutdrucks bei 100 Watt nicht (s. Kap. 2.3.2.3). Es
konnte fiir die TG Il eine Einhaltung der altersabhéngigen Sollwerte bezuglich der maximalen
Leistung (s. Kap. 2.3.2.1.) belegt werden. Das Erreichen der altersabhangigen Sollwerte der

maximalen Leistung konnten beziiglich KG und TG I nicht nachgewiesen werden.
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Tabelle 3.1: Mittelwerte,

Anfangsuntersuchung (t0) mit Signifikanzen. * = p < 0.05

Standardabweichungen sowie Minima und Maxima zur

p KG p KG pTGI
KG TG | TGIH &TGIlI &TGI &TGII

Alter 68.2 6.1 68.2 £ 6.5 72.7+5.3 n.s. * *
58 - 82 49 - 81 63 - 80

GrolRe 1746 +£4.8 1743 +£5.6 172.7+£8.1 n.s. n.s. n.s.
164 - 184 162 - 189 162 - 184

Gewicht 81.1+8.6 80.5+95 84.2+7.9 n.s. n.s. n.s.
58 - 100 63 - 100 73.1-97.3

Bauchumfang 98.4 +10.3 96.5+9.2 104.7+7.9 n.s. * *
82-124 80 -122 95-115

Ruhe-RR syst. 1446 +16.0 143.9+17.7 1294118 n.s. * *
12-170 115- 180 110 - 140

Ruhe-RR diast. 83.6 £12.5 80.8 +13.3 73371 n.s. n.s. n.s.
60 - 110 55-110 60 - 80

HF in Ruhe 68.8 +10.4 68.3+11.7 65.3+7.8 n.s. n.s. n.s.
52 -92 45 - 98 55 -83

RR 100 W syst. 197.4+16.9 1942+237 162.9+17.3 n.s. * *
170 - 250 160 - 250 136 - 189

RR 100 W diast. 94.9+8.9 93.4+11.7 78.5+18.9 n.s. * *
80-110 75-120 56 - 110

Wmax 1294+234 131.5+343 1139283 n.s. n.s. n.s.
75 - 200 75 - 225 75-150

HF max 131.0+105 1299+124 121.1+16.9 n.s. n.s. n.s.
110 - 146 100 - 154 87 - 145

Borg bei Wmax 8.0+£15 78+15 6.8+1.3 n.s. n.s. n.s.
5-10 4-10 5-8

LVEF 56.9+5.1 55.3+7.2 57.6 6.2 n.s. n.s. n.s.
45 - 67 35-66 43 - 63

LVEDD 515+23 52.6 + 3.8 49.7+54 n.s. n.s. n.s.
48 - 61 47 - 62 40 -56.9
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3.1.2 Zwischenuntersuchung

Nach sechs Monaten fanden fir die Testgruppe | wund Testgruppe Il die
Zwischenuntersuchungen (t1) statt. Tabelle 3.2 zeigt arithmetische Mittelwerte,
Standardabweichungen, Minima sowie Maxima der TG | und TG Il mit Signifikanzen zu
diesem Untersuchungszeitpunkt. In der TG | stellten sich zur Zwischenuntersuchung Gewicht
sowie Herzfrequenz in Ruhe als normalverteilt dar. In der TG Il waren GroRe, Gewicht,
systolischer und diastolischer Blutdruckwert in Ruhe und Herzfrequenz sowohl in Ruhe als
auch Maximal normalverteilt. Des Weiteren zeigten sich systolischer und diastolischer
Blutdruckwerte bei 100 Watt, linksventrikulare Ejektionsfraktion und linksventrikuldrer
enddiastolischer Durchmesser normalverteilt. Da sich Gewicht und Herzfrequenz in Ruhe in
der TG | und TG Il als normalverteil darstellten, konnte zur Berechnung signifikanter
Unterschiede zwischen beiden Gruppen der T-Test verwendet werden. Es konnten keine
signifikanten Unterschiede zwischen TG | und TG Il hinsichtlich des Gewichts nachgewiesen
werden. Ebenso zeigten sich bezlglich der Herzfrequenz in Ruhe keine signifikanten
Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Die nicht normalverteilten Daten wurden durch den
Mann-Whitney-U-Test auf signifikante Unterschiede gepruft. Hierbei stellte sich mit einer
Differenz von 7.2 cm ein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Bauchumfangs dar. TG 1l
wies den groReren arithmetischen Mittelwert des Bauchumfangs auf. Der systolische
Blutdruckwert in Ruhe, mit einem Unterschied von 19.6 mmHg zwischen TG | und TG I,
konnte auch als signifikant belegt werden. Den niedrigeren arithmetischen Mittelwert des
systolischen Ruheblutdruckwertes wies TG Il auf. Ebenso zeigten systolische und diastolische
Blutdruckwerte bei 100 Watt signifikante Unterschiede zwischen TG | und TG Il. Der
systolische Blutdruckwert bei 100 Watt wies eine Differenz von 27 mmHg auf. Eine Differenz
von 16.9 mmHg zeigte sich beziglich des diastolischen Blutdruckwertes bei 100 Watt. Sowohl
systolischer als auch diastolischer Blutdruckwert bei 100 Watt waren in der TG 11 im Vergleich
zur TG | niedriger. Das Signifikanzniveau konnte mit p < 0.05 fir die hier aufgefiihrten
Unterschiede belegt werden. Alle anderen Daten, wie GroRe, diastolischer Blutdruckwert in
Ruhe, maximal erreichte Leistung, maximale Herzfrequenz, Wert auf der Borg-Skala bei
maximaler Leistung sowie linksventrikulare Ejektionsfraktion und linksventrikulérer
enddiastolischer Durchmesser zeigten im Mann-Whitney-U-Test keine signifikanten

Unterschiede.

Fur beide Gruppen, sowohl TG 1 als auch TG I, konnte ein Erreichen der altersabhéngigen

Sollwerte beziiglich maximaler Leistung (s.Kap. 2.3.2.1) belegt werden. Die altersabhangigen
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Sollwerte der maximalen Herzfrequenz (s. Kap. 2.3.2.2) wurden innerhalb beider Gruppen nicht
erzielt. Die altersabhéangigen oberen Referenzwerte des Blutdrucks bei 100 Watt werden von
beiden Testgruppen nicht Uberschritten (s. Kap 2.3.2.3). Die arithmetischen Mittelwerte der
linksventrikuldren Ejektionsfraktion befinden sich innerhalb TG I und TG Il > 55 % und die
arithmetischen Mittelwerte des linksventrikuldren enddiastolischen Durchmessers liegen im

normalen Referenzbereich (s. Kap. 2.3.3).

Tabelle 3.2: Mittelwerte, Standardabweichungen sowie Minima und Maxima zur Zwischen-
untersuchung (t1) mit Signifikanzen. * = p < 0.05

TG TG Il Signifikanz

Grolke 174.1+5.6 172.6 £ 8.2 n.s.
162 - 188 161.5-184

Gewicht 80.2+95 83.0+5.9 n.s.
60 - 100 74.4-92.3

Bauchumfang 96.2+9.0 103.4+7.0 *
80 - 123 94 -110

Ruhe-RR syst. 1385+114 118.9+9.3 *
120 - 160 105 - 130

Ruhe-RR diast. 77.2+9.9 722+9.1 n.s.
55 - 100 60 - 85

HF in Ruhe 66.1+9.7 68.2+8.2 n.s.
42 - 92 58 - 80

RR 100 W syst. 190.7 £ 15.4 163.7 £ 22.7 *
150 - 220 130 - 190

RR 100 W diast. 91.3+17.1 744 +175 *
70-110 46 - 96

Wmax 140.8 + 35.9 138.9 +18.2 n.s.
75 - 225 125-175

HF max. 131.1+£12.3 126.4 £ 19.1 n.s.
98 - 154 84 - 151

Borg bei Wmax 74+16 70+23 n.s.
4-10 2-9

EF 55.0+7.0 60.3 £ 5.7 n.s.
30 - 66 53-73

LVEDD 52.7+3.4 50.2+4.1 n.s.
47 - 62 43 - 56
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3.1.3 Enduntersuchung

Die Enduntersuchung (t2) erfolgte nach 18 Monaten fur die Kontrollgruppe und die Testgruppe
I. Tabelle 3.3 zeigt arithmetische Mittelwerte, Standardabweichungen sowie Minima und
Maxima der KG und TG I zu diesem Untersuchungszeitpunkt mit Signifikanzen. Innerhalb der
KG zeigten sich GroRe, Herzfrequenz in Ruhe sowie Maximal und linksventrikulére
Ejektionsfraktion normalverteilt. In der TG I stellten sich Gewicht sowie Ruheherzfrequenz als
normalverteilt dar. Auf Grund dieser nachgewiesenen Normalverteilungen kam der T-Test zur
Berechnung signifikanter Unterschiede zur Anwendung. Es konnte keine Signifikanz
hinsichtlich der Herzfrequenz in Ruhe zwischen beiden Gruppen nachgewiesen werden. Alle
anderen Daten bedurften einer Priifung auf Signifikanz durch den Mann-Whitney-U-Test.
Hierbei stellte sich ein signifikanter Unterschied bezuglich des systolischen Blutdruckwertes in
Ruhe dar. Zwischen KG und TG | konnte eine Differenz von 4.4 mmHg berechnet werden,
wobei TG | den niedrigeren Wert aufwies. Ferner konnte fur den systolischen Blutdruckwert
bei 100 Watt mit einer Differenz von 6.1 mmHg ein signifikanter Unterschied nachgewiesen
werden. Die TG | zeigte den niedrigeren arithmetischen Mittelwert bezlglich des systolischen
Blutdruckwertes bei 100 Watt. Ebenso konnte bezlglich der maximalen Leistung eine
Signifikanz mit einer Differenz von 17.7 Watt zwischen beiden Gruppen belegt werden. Der
arithmetische Mittelwert der maximalen Leistung war innerhalb der TG | héher. Fir den Wert
auf der Borg-Skala bei maximaler Wattzahl lieR sich mit einem Unterschied von 1 eine
Signifikanz nachweisen, wobei der arithmetische Mittelwert innerhalb der TG | kleiner war.
Die aufgefiihrten Unterschiede lassen sich fir ein Signifikanzniveau von p < 0.05 nachweisen.
Fur alle anderen Daten, wie GrolRe, Gewicht, Bauchumfang, diastolischen Blutdruckwert in
Ruhe und bei 100 Watt, maximale Herzfrequenz, linksventrikuldre Ejektionsfraktion sowie
linksventrikul&rer enddiastolischer Durchmesser konnten bezuglich der Signifikanz zwischen
Kontrollgruppe und Testgruppe | keine Unterschiede ermittelt werden.

Die arithmetischen Mittelwerte der linksventrikularen Ejektionsfraktion liegen innerhalb der
KG > 55 % und innerhalb TG | bei 54.8 %. Die arithmetischen Mittelwerte des
linksventrikul&ren enddiastolischen Durchmessers befinden sich in beiden Gruppen im
normalen Referenzbereich (s. Kap. 2.3.3). Ein Erreichen der altersabhangigen Sollwerte
bezuglich der maximalen Leistung (s. Kap. 2.3.2.1.) konnte fir TG | belegt werden, jedoch
nicht fir die KG. In beiden Gruppen konnte kein Erzielen der altersabhangigen Sollwerte der

maximalen Herzfrequenz (s. Kap. 2.3.2.2) nachgewiesen werden. Die altersabhdngigen oberen
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Referenzwerte des Blutdrucks bei 100 Watt werden von beiden Gruppen nicht tberschritten (s.

Kap. 2.3.2.3).

Tabelle 3.3: Mittelwerte, Standardabweichungen sowie Minima und Maxima zur Enduntersu-

chung (t2) mit Signifikanzen. * = p < 0.05

KG TG | Signifikanz

GroRe 1745+ 4.7 173.8+5.7 n.s.
164 - 183 162 - 189

Gewicht 82.2+8.8 79.9+9.3 n.s.
60 - 105 60 - 98

Bauchumfang 98.6 £10.1 95.8+8.6 n.s.
82 - 126 81-120

Ruhe-RR syst. 141.0£9.5 136.6 £ 9.6 *
115-170 120 - 170

Ruhe-RR diast. 79.1+£9.1 76.9£8.8 n.s.
60 - 100 55-100

HF in Ruhe 66.4+7.9 64.3+£7.2 n.s.
51-82 48 - 80

RR 100 W syst. 193.7+13.3 187.6+11.2 *
170 - 230 160 - 210

RR 100 W diast. 95.2+8.6 91.6+9.0 n.s.
75-110 70-100

Wmax 132.8+225 150.5+35.9 *
100 - 175 100 - 250

HF max 132.3+9.2 1321+11.1 n.s.
110 - 150 104 - 156

Borg bei Wmax 79+15 69+14 *
5-10 4-10

LVEF 56.8 £ 5.0 54.8 £ 6.5 n.s.
45 - 66 32-62

LVEDD 515+24 52.5+3.0 n.s.
46 - 62 49 - 60

49



3 Ergebnisse

3.2 Betrachtungen verschiedener Parameter innerhalb der Herzgruppen
hinsichtlich des zeitlichen Verlaufs

Im Folgenden werden gruppenintern die Daten der Anfangs-, Zwischen- und Enduntersuchung
verglichen, um Aussagen tber Entwicklungen innerhalb der jeweiligen Herzgruppe treffen zu
koénnen und um eine Vergleichbarkeit zwischen dem herkémmlichen Herzsport und dem

komplex strukturierten Trainingsplan zu ermdglichen.

3.2.1 Kontrollgruppe

Innerhalb der Kontrollgruppe konnten die Anfangsuntersuchung (t0) und die Enduntersuchung
(t2) nach 18 Monaten hinsichtlich signifikanter Unterschiede analysiert werden. Es lagen
jeweils Daten von 45 Teilnehmern vor. Die arithmetischen Mittelwerte sowie Signifikanzen
zwischen t0 und t2 zeigt Tabelle 3.4. Zu beiden Untersuchungszeitpunkten stellten sich GréRe,
Herzfrequenz in Ruhe und Ejektionsfraktion als normalverteilt dar. Auch die maximale
Herzfrequenz war in der Enduntersuchung normalverteilt. Unter Anwendung des
Paarvergleichs zeigten sich fur KorpergréRe und Herzfrequenz in Ruhe signifikante
Unterschiede zwischen der Anfangs- und Enduntersuchung. Diese wurden sowohl fir eine
Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0.05 als auch fir p < 0.01 nachgewiesen. Beziglich der
GroRe ergab sich eine Differenz von 0.1 cm zwischen t0 und t2. Der arithmetische Mittelwert
der GroRe war zum Zeitpunkt tO héher. Flr die Ruheherzfrequenz zeigte sich ein Unterschied
von 2.4/min, wobei das arithmetische Mittel zum Zeitpunkt t2 im Vergleich zum Zeitpunkt t0
niedriger war. Hinsichtlich der linksventrikularen Ejektionsfraktion konnten keine
signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden. Zu beiden Untersuchungszeitpunkten lag die
linksventrikuldre Ejektionsfraktion > 55 %. Unter Anwendung des Wilcoxon-Tests fur nicht
normalverteilte Daten konnten Unterschiede hinsichtlich des Gewichts belegt werden. Die
Differenz zwischen t0 und t2 betrug 1.1 kg. Den grof3eren arithmetischen Mittelwert zeigte t2.
Fir den diastolischen Blutdruckwert in Ruhe mit einer Differenz von 4.5 mmHg konnte eine
Signifikanz nachgewiesen werden. Der Mittelwert war zum Zeitpunkt t2 niedriger.
Unterschiede konnten fiir ein Signifikanzniveau von p < 0.05 und p < 0.01 berechnet werden.
Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen t0 und t2 fiir Bauchumfang, systolischen
Ruheblutdruckwert, systolischen und diastolischen Blutdruckwert bei 100 Watt, maximale
Herzfrequenz, maximal erreichte Leistung, Wert auf der Borg-Skala sowie linksventrikuléren
enddiastolischen Durchmesser nachgewiesen werden. Bezliglich maximaler Herzfrequenz und
maximaler  Leistung konnten zu beiden Untersuchungszeitpunkten nicht die

altersentsprechenden Sollwerte erreicht werden. Die altersabhdngigen oberen Referenzwerte
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des Blutdrucks bei 100 Watt wurden zu keinem Untersuchungszeitpunkt tGberschritten. Der
linksventrikulére enddiastolische Durchmesser lag zu allen Untersuchungszeitpunkten im

normalen Referenzbereich.

Tabelle 3.4: Mittelwerte der Kontrollgruppe zu den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten mit
Signifikanzen zwischen tO und t2. * =p < 0.05, ** =p < 0.01

t0 t2 Signifikanz
GrolRe 174.6 1745 *und **
Gewicht 81.1 82.2 *und **
Bauchumfang 98.4 98.6 n.s.
Ruhe-RR syst. 144.6 141.0 n.s.
Ruhe-RR diast. 83.6 79.1 *und **
HF in Ruhe 68.8 66.4 *und **
RR 100 W syst. 197.4 193.7 n.s.
RR 100 W diast. 94.9 95.2 n.s.
Wmax 129.4 132.8 n.s.
HF max 131.0 132.3 n.s.
Borg bei Wmax 8.0 7.9 n.s.
LVEF 56.9 56.8 n.s.
LVEDD 51.5 51.5 n.s.
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3.2.2 Testgruppe |

Fur die Testgruppe I lagen zu allen Zeitpunkten der Anfangs-, Zwischen- und Enduntersuchung
Daten von 46 Teilnehmern vor. Tabelle 3.5 zeigt arithmetische Mittelwerte und Signifikanzen
zwischen t0, t1 und t2. Es stellten sich Gewicht und Herzfrequenz in Ruhe zu den drei
Untersuchungszeitpunkten als normalverteilt dar. Dies konnte auch flr den diastolischen
Blutdruckwert in Ruhe bezuglich der Anfangsuntersuchung nachgewiesen werden. Auf Grund
dieser nachgewiesenen Normalverteilungen konnten die Betrachtungen des zeitlichen Verlaufs
hinsichtlich Gewicht und Herzfrequenz in Ruhe mit Hilfe des Paarvergleichs erfolgen.
Bezuglich des Gewichts konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen t0, t1 und t2
nachgewiesen werden. Flr die Ruheherzfrequenz konnten auf einem Signifikanzniveau von p
<0.05 und p <0.01 Unterschiede zwischen der Anfangs- und Zwischenuntersuchung sowie der
Anfangs- und Enduntersuchung nachgewiesen werden. Die Differenz zwischen t0O und t1 betrug
2.2/min und zwischen t0 und t2 4/min. Die Ruheherzfrequenz zeigte zur Zeitpunkt t2 im
Vergleich zu t0 und t1 den niedrigsten arithmetischen Mittelwert. Unter Verwendung des
Wilcoxon-Tests wurden alle nicht normalverteilten Daten hinsichtlich signifikanter
Unterschiede untersucht. Das Signifikanzniveau lag bei p < 0.05 und p < 0.01. Es zeigten sich
fiir die Mittelwerte der GroR3e Signifikanzen zwischen Anfangs- und Zwischenuntersuchung,
Zwischen- und Enduntersuchung sowie Anfangs- und Enduntersuchung. Die Differenz
zwischen t0 und t1 betrug 0.2 cm, zwischen t1 und t2 0.3 cm und zwischen t0 und t2 0.5 cm.
Der arithmetische Mittelwert der Grofle war zum Zeitpunkt t2 am niedrigsten. Fir den
Bauchumfang konnten mit einer Differenz von 0.4 cm zwischen tO und t1 sowie mit einer
Differenz von 0.8 cm zwischen t0 und t2 signifikante Unterschiede belegt werden. Zur
Enduntersuchung war der arithmetische Mittelwert des Bauchumfangs am geringsten. Ebenso
zeigten sich fir systolische Blutdruckwerte in Ruhe signifikante Unterschiede hinsichtlich
Anfangs- und Zwischenuntersuchung sowie Anfangs- und Enduntersuchung. Die Differenz
zwischen t0 und t1 belief sich auf 5.4 mmHg und zwischen t0 und t2 auf 7.3 mmHg. Der
arithmetische Mittelwert des systolischen Ruheblutdrucks war zum Zeitpunkt t2 am
niedrigsten. Die Mittelwerte der maximalen Herzfrequenz unterschieden sich mit einer
Differenz von 1.2/min zwischen t0 und t1 sowie mit einer Differenz von 2.2/min zwischen t0
und t2 signifikant. Fir maximale Wattzahlen konnten zwischen allen drei
Untersuchungszeitpunkten signifikante Unterschiede belegt werden. Die Differenz zwischen t0
und t1 betrug 9.3 Watt, zwischen t1 und t2 9.7 Watt und zwischen t0 und t2 19 Watt. Beziiglich
maximaler Herzfrequenz sowie maximaler Wattzahl wurden zum Zeitpunkt tO die niedrigsten

arithmetischen Mittelwerte berechnet. Die altersabhéngigen Sollwerte der maximalen Leistung
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konnten zum Zeitpunkt t1 und t2 erreicht werden, jedoch nicht zum Zeitpunkt t0. Zu keinem
Zeitpunkt wurden die alterabhéngigen Sollwerte der maximalen Herzfrequenz erzielt. Die
Werte auf der Borg-Skala bei maximaler Leistung wiesen signifikante Unterschiede auf.
Zwischen t0 und t1 betrug die Differenz 0.4, zwischen t1 und t2 0.5 und zwischen t0 und t2 0.9.
Zum Zeitpunkt tO war der Wert auf der Borg-Skala am hochsten. Es konnten keine
Signifikanzen zwischen den drei Untersuchungszeitpunkten fir den diastolischen
Ruheblutdruckwert, systolische und diastolischen Blutdruckwerte bei 100 Watt sowie
linksventrikulére Ejektionsfraktion und linksventrikularen enddiastolischen Durchmesser
nachgewiesen werden. Zu den drei Untersuchungszeitpunkten werden die altersabhéngigen
oberen Grenzwerte des Blutdrucks bei 100 Watt nicht Gberschritten. Die arithmetischen
Mittelwerte der linksventrikuldren Ejektionsfraktion befanden sich zum Zeitpunkt tO und t1 >
55 %. Zum Zeitpunkt t2 lagen diese bei 54.8 %. Die arithmetischen Mittelwerte des
linksventrikuldren  enddiastolischen ~ Durchmessers  befinden  sich ~ zu  allen

Untersuchungszeitpunkten im normalen Bereich.

Tabelle 3.5: Mittelwerte der Testgruppe | zu den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten mit
Signifikanzen zwischen t0, t1 und t2. * = p < 0.05, ** = p < 0.01

t0 tl t2 ptOzutl ptlzut2 ptOzut2
GroRe 174.3 174.1 173.8 * * *
Gewicht 80.1 80.2 79.9 n.s n.s. n.s.
Bauchumfang 96.6 96.2 95.8 * n.s. *
Ruhe-RR syst. 143.9 138.5 136.6 * n.s. *
Ruhe-RR diast. 80.8 77.2 76.9 n.s. n.s. n.s.
HF in Ruhe 68.3 66.1 64.3 * n.s. *
RR 100 W syst. 194.2 190.7 187.6 n.s. n.s. n.s.
RR 100 W diast. 93.4 91.3 91.6 n.s. n.s. n.s.
Wmax 1315 140.8 150.5 * * *
HF max. 129.9 131.1 132.1 * n.s. *
Borg bei Wmax 7.8 7.4 6.9 * * *
EF 55.3 55.0 54.8 n.s. n.s. n.s.
LVEDD 52.6 52.7 52.5 n.s. n.s. n.s.
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3.2.3 Testgruppe Il

Die Testgruppe Il unterzog sich einem sechsmonatigen Training. Es lagen Daten der Anfangs-
und Zwischenuntersuchung von neun Teilnehmern zur statistischen Auswertung vor. In Tabelle
3.6 sind arithmetische Mittelwerte und Signifikanzen zwischen t0 und t1 dargestellt. Zu beiden
Untersuchungszeitpunkten stellten sich GrolRe, Gewicht, systolischer Blutdruckwert in Ruhe,
Herzfrequenz in Ruhe und Maximal, systolische und diastolische Blutdruckwerte bei 100 Watt
und linksventrikuléarer enddiastolischer Durchmesser als normalverteilt dar. Des Weiteren
waren Bauchumfang und Wert auf der Borg-Skala bei maximaler Wattzahl in der
Anfangsuntersuchung sowie linksventrikuldre Ejektionsfraktion in der Zwischenuntersuchung
normalverteilt. Unter Nutzung des Paarvergleichs konnte ein signifikanter Unterschied
beziiglich der Mittelwerte des systolischen Blutdruckwertes in Ruhe zwischen tO und tl1
nachgewiesen werden. Dieser Unterschied wurde sowohl fir ein Signifikanzniveau von p <
0.05 als auch fiir p < 0.01 belegt. Die Differenz zwischen t0 und t1 betrug 10.5 mmHg. Der
arithmetische Mittelwert des systolischen Ruheblutdruckwertes war zum Zeitpunkt t1 im
Vergleich zu t0 niedriger. Fur Grolie, Gewicht, Herzfrequenz in Ruhe und Maximal, systolische
und diastolische Blutdruckwerte bei 100 Watt und linksventrikuldren enddiastolischen
Durchmesser konnten auf einem Signifikanzniveau von p < 0.05 keine Unterschiede zwischen
t0 und t1 nachgewiesen werden. Bauchumfang, diastolischer Blutdruckwert in Ruhe, maximal
erreichte Wattzahl, Ejektionsfraktion sowie der Wert auf der Borg-Skala bei maximaler
Wattzahl wurden mittels Wilcoxon-Test untersucht. Fir die maximale Wattzahl konnte sowohl
auf einem Signifikanzniveau von p < 0.05 als auch von p < 0.01 ein Unterschied nachgewiesen
werden. Die Differenz zwischen t0 und t1 betrug 25 Watt, wobei der Zeitpunkt t1 den héheren
arithmetischen Mittelwert aufwies. Zu beiden Untersuchungszeitpunkten entsprechen die
maximalen Leistungen den altersabhdngigen Sollwerten. Fir weitere, nicht normalverteilte
Daten wie Bauchumfang, diastolischen Blutdruckwert in Ruhe, linksventrikuldre
Ejektionsfraktion und Wert auf der Borg-Skala bei maximaler Wattzahl konnten keine
signifikanten Unterschiede zwischen t0 und t1 auf einem Signifikanzniveau von p < 0.05
nachwiesen werden. Zum Zeitpunkt t0 und t1 wurden die altersabhangigen Sollwerte der
maximalen Herzfrequenz nicht erreicht. Ein Uberschreiten der altersabhingigen oberen
Referenzwerte des Blutdrucks bei 100 Watt erfolgte zu keinem Untersuchungszeitpunkt. Die
arithmetischen Mittelwerte der linksventrikuladren Ejektionsfraktion liegen zu beiden
Untersuchungszeitpunkten > 55 % und die des linksventrikuldren enddiastolischen

Durchmessers befinden sich im normalen Bereich.
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Tabelle 3.6: Mittelwerte der Testgruppe Il zu den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten mit
Signifikanzen zwischen t0O und t1. * = p < 0.05, ** =p < 0.01

t0 tl Signifikanz
GroRe 172.7 172.6 n.s.
Gewicht 84.2 83.0 n.s.
Bauchumfang 104.7 103.4 n.s.
Ruhe-RR syst. 129.4 118.9 *und **
Ruhe-RR diast. 73.3 72.2 n.s.
HF Ruhe 65.3 68.2 n.s.
RR 100 W syst. 162.9 163.7 n.s.
RR 100 W diast. 78.5 74.4 n.s.
Wmax 113.9 138.9 *und **
HF max 121.1 126.4 n.s.
Borg bei Wmax 6.8 7.0 n.s.
LVEF 57.6 60.3 n.s.
LVEDD 49.7 50.2 n.s.

55



3 Ergebnisse

[(EE syst. t0
2007 - LIBR syst. t1
[ ) syst. t2
n.s. 0.3
-( o o
1507 ke

100

[ I |
Eontrollgruppe Testgruppe I Testgruppe 1T

Abb. 3.1: Boxplot der systolischen Blutdruckwerte in Ruhe in mmHg innerhalb der Herzgrup-
pen zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten. ** = p < 0.05, ° = AusreilRer
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Abb. 3.2: Boxplot der diastolischen Blutdruckwerte in Ruhe in mmHg innerhalb der Herzgrup-
pen zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten. ** = p < 0.05, ° = AusreilRer

57



3 Ergebnisse

o [ ]HF t0
100 [ []HF t1
*h 1.5 . HF tZ
o
11.8
]
a0 T
—

J ll

|
Testgruppe 1T

|
Testgruppe I

Kontrellgrppe

Abb. 3.3: Boxplot der Ruheherzfrequenzen in S/min innerhalb der Herzgruppen zu den ver-
schiedenen Untersuchungszeitpunkten. ** = p < 0.01, ° = AusreilRer
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Abb. 3.4: Boxplot der systolischen Blutdruckwerte bei 100 Watt in mmHg innerhalb der Herz-
gruppen zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten.
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Abb. 3.5: Boxplot der diastolischen Blutdruckwerte bei 100 Watt in mmHg innerhalb der Herz-
gruppen zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten.
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Abb. 3.6: Darstellung der Mittelwerte der maximalen Leistung in Watt innerhalb der Herzgrup-
pen zu den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten. ** =p < 0.01
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Abb. 3.7: Boxplot der maximalen Herzfrequenzen in S/min innerhalb der Herzgruppen zu den
jeweiligen Untersuchungszeitpunkten. ** = p < 0.01, ° = Ausreiller
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3.3 Ermittlungen der Trainingshaufigkeit und Trainingsfortfihrung

Zur Auswertung der Sportanamnese lagen von allen neun Teilnehmern der Testgruppe Il

vollstandig ausgefullte Fragebtdgen vor. Dabei zeigten sich folgende Ergebnisse:

Die erste Frage bezog sich auf die regelmaBige Ausibung eines Sports von mindestens
dreiBigminutiger Dauer. Hierzu zédhlte auch der Herzsport. Bei dieser Entscheidungsfrage
standen die Antwortmoglichkeiten ja" und nein” zu Auswahl. Es wurde neun Mal ja’

angekreuzt.

Bei der zweiten Frage sollte angegeben werden, wie oft die neu erlernten Ubungen aus der
Herzgruppe in den letzten sechs Monaten ausgelbt wurden. Hierzu z&hlten sowohl das
selbststdndige Trainieren zu Hause als auch das gemeinschaftliche Trainieren. Zur Auswahl
standen 1% pro Woche’, 2x pro Woche’, 3% pro Woche” und  haufiger als 3% pro Woche”.
Es sollte eine Antwortmdglichkeit angekreuzt werden. Dabei wurde einmal die Antwort 1x
pro Woche” vermerkt, zwei Mal 2x pro Woche” und sechs Mal wurde 3x pro Woche”

angekreuzt. Héufiger als 3x pro Woche” wurde nicht vermerkt.

Als néchstes sollten bei Frage drei Angaben zu den zurzeit zusatzlich ausgelibten Sportarten
gemacht werden. Hierbei handelte es sich um eine offene Frage. Diese sollte durch Benennung
der Sportart, dem zeitlichen Umfang pro Woche in Stunden und dem Jahr des Beginns der
Sportart beantwortet werden. Die Frage wurde viermal verneint. Von den tibrigen Teilnehmern
wurde viermal Rad fahren angegeben (mit einer durchschnittlichen Intensitét von 2.6 Stunden
pro Woche), einmal Wandern (mit etwa 3 Stunden pro Woche), sowie einmal Ausdauer/ Fitness
und moderater Kraftsport (mit 9 Stunden pro Woche). Die Zeitspanne des Beginns des

Trainings reichte von 1957 bis 2002. Dies ist fiir weitere Betrachtungen jedoch nicht relevant.

Durch Frage vier wurde die korperliche Bewegung der Teilnehmer ermittelt. Hier gab es
mehrere Auswahlmdglichkeiten. Zu diesen gehdrten  Gartenarbeit” und Spaziergidnge” sowie
JFreizeitsport’, mit der jeweiligen Angabe der durchschnittlichen Dauer. Unter der
Antwortmdglichkeit  Sonstiges und zwar’ konnten andere korperliche Ertiichtigungen
angegebenen werden. Die Anzahl der anzukreuzenden Antworten wurde nicht festgelegt.
_Gartenarbeit” wurde sieben Mal ausgewdhlt (mit einer durchschnittlichen Dauer von 6.9
Stunden pro Woche). Sechs Zustimmungen gab es fiir ,Spaziergdnge” (im Durchschnitt 5.7
Stunden pro Woche). Unter der Antwortmoglichkeit  Freizeitsport” gab es zwei Stimmen, zum

einen wurde Fahrrad fahren genannt, zum anderen Handhantel (Armkraft). Bei der Auswahl
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Sonstiges und zwar” gab es drei Vermerke. Dabei wurde Heim- und Hausarbeit aufgefiihrt

(mit einem durchschnittlichen wdchentlichen Zeitaufwand von 3.3 Stunden).

Die sich anschlieBende funfte Frage zielte auf in der Jugend ausgeuibte Sportarten ab. Es sollte
zundchst zwischen ja’ und nein” entschieden werden, wobei sieben Mal zugestimmt und zwei
Mal verneint wurde. Wenn diese Frage mit ja’ beantwortet wurde, sollte anschliefend die
Sportart mit dazugehériger Dauer notiert werden. Tischtennis (ca. 6 Jahre), Segeln (ca. 26
Jahre), Volleyball (ca. 20 Jahre), Hallenradsport-Radball (ca. 36 Jahre) und das aktive
Mitwirken in einem Spielmannszug (ca. 50 Jahre) wurden jeweils einmal genannt. Finf Mal
wurde die Sportart FuBball genannt (mit einer durchschnittlich ausgeubten Dauer von 10

Jahren).

Unter Frage sechs sollten die Teilnehmer vermerken, seit wann sie an einer ambulanten
Herzgruppe teilnehmen. Die Angaben lassen auf eine Zeitspanne von Oktober 2001 bis Juni
2012 schlieRen.

Ob Verénderungen durch die Einfihrung des neuen strukturierten Trainingsprogramms
bemerkt wurden, sollte in Frage sieben geklart werden. Antwortmoglichkeiten waren ja“ oder
,nein’. Es wurde acht Mal bejaht und einmal verneint. Sofern ja” angekreuzt wurde, sollten die
Teilnehmer vermerken, welche Veranderungen eingetreten sind. Dabei wurde drei Mal
Allgemein- und Wohlbefinden verbessert notiert. Des Weiteren wurden zu je einer Antwort
Verbesserungen des Bewegungsablaufs, der Haltung, der Beweglichkeit und des

Gleichgewichts sowie der Schulter- und Riickenmuskulatur aufgeschrieben.

In Frage acht, die darauf abzielte, ob die Teilnehmer die neu erlernten Ubungen auch weiterhin
selbststdndig zu Hause durchfiihren wiirden, konnte zwischen ja“ oder ,nein” gewéhlt werden.

Die Frage wurde neun Mal bejaht, jedoch wurden keine weiteren Anmerkungen notiert.

Durch Auswerten der Kalendertbersichten, welche von den Teilnehmern der Testgruppe 1l
ausgefullt werden sollten, konnten die Angaben der zweiten Frage bezuglich der
Sportanamnese plausibel nachvollzogen werden. Es lagen neun Kalenderibersichten zur

Auswertung vor.
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Die Kontrollgruppe sowie die Testgruppe | wurden nach 24 Monaten Training beziglich einer
Trainingsfortfihrung befragt. Dabei stimmten 16 Teilnehmer der Kontrollgruppe und 39
Teilnehmer der Testgruppe | dieser Frage positiv zu. Dies entspricht 35.5 % innerhalb der
Kontrollgruppe und 84.8 % innerhalb der Testgruppe I, die einer Trainingsfortfiihrung
zustimmten. Die Teilnehmeranzahlen und Zustimmungen einer Trainingsfortfiihrung sind in
Abbildung 3.8 grafisch dargestellt. Unter Anwendung des Mann-Whitney-U-Test konnte auf
einem Signifikanzniveau von p < 0.05 ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der

Trainingsfortfiihrung nach 24 Monaten zwischen den beiden Gruppen belegt werden.

[[] Anzahl der Teilnehmer
S0 .Tra.imngsfons etzung nach
24 Monaten zugestunmt?
404
30
20
107

Eontrollgmppe Testgruppe 1

Abb. 3.8: Teilnehmeranzahl der Kontrollgruppe sowie Testgruppe | mit Anzahl
der Zustimmungen bezuglich einer Trainingsfortsetzung nach 24 Monaten
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3.4 Untersuchungen zur Objektivierung der Trainingsintensitat

Innerhalb der Testgruppe Il erfolgten zu jeweils drei verschiedenen Zeitpunkten zu Beginn und
am Ende der sechsmonatigen Trainingszeit die Aufzeichnungen der Trainingsherzfrequenzen.
Aufzeichnungszeitpunkte zu Beginn der Trainingszeit waren die ersten drei Trainingseinheiten.
Zu den ersten zwei Trainingseinheiten erfolgten jeweils sieben erfolgreiche Aufzeichnungen
sowie zur dritten Trainingseinheit vier Aufzeichnungen, wobei eine Messung nur eine Dauer
von 17 Minuten aufwies. Am Ende der Trainingszeit fanden die Messungen zu den letzten drei
Trainingseinheiten statt. Es konnten acht Aufzeichnungen zur drittletzten Trainingseinheiten
sowie jeweils sieben Messungen zur vorletzten und letzten Trainingseinheit ausgewertet
werden. Minimum, Maximum und Mittelwerte der einzelnen Aufzeichnungen wurden mittels
SPSS Statistics 20 statistisch ausgewertet und die Daten mit einem zustimmenden Ergebnis auf
Normalverteilung getestet, wobei der Shapiro-Wilks-Test zur Anwendung kam. AnschlieRend
wurde der T-Test fur gepaarte Stichproben angewendet, um signifikante Unterschiede zwischen
Beginn und Ende der sechsmonatigen Trainingszeit darzustellen. Es lagen insgesamt 18
Aufzeichnungen zu Beginn sowie 22 Aufzeichnungen zum Ende der Trainingszeit vor. Die
berechneten arithmetischen Mittelwerte aus der Gesamtheit der Aufzeichnungen stellen sich
wie folgt dar: die maximal aufgezeichnete Herzfrequenz zu Beginn mit 102.1/min und am Ende
mit 102.7/min, die minimale Herzfrequenz mit 60.1/min zu Beginn und 55.9/min am Ende
sowie die mittlere aufgezeichnete Herzfrequenz mit 79.3/min zu Beginn und 78.7/min am Ende.
Aus den erhobenen Daten ergeben sich hinsichtlich Maximum, Minimum und Mittelwerte der

Herzfrequenzen fur den zeitlichen Verlauf keine signifikanten Unterschiede.

Laut dem komplexen strukturierten Trainingsplan sollten die Teilnehmer der Testgruppen die
hdchste Herzfrequenz wahrend des Ausdauertrainings mit der Herzfrequenzzone I11, welche 70
bis 80 % der maximalen Herzfrequenz aus der Ergometrie entspricht, erreichen. Unter Nutzung
der Formel (7)

Trainings-  Herzfrequenz

_ . . Herzfrgquenz B Herzfrequenz % 70 — 80 %
Herzfrequenz in Ruhe maximal in Ruhe

konnte berechnet werden, dass zu Beginn der Trainingszeit vier der achtzehn Messungen der

im Training maximal aufgezeichneten Herzfrequenzen im Bereich der Herzfrequenzstufe IlI
lagen. Weitere funf Aufzeichnungen lagen oberhalb der 80 % der maximal berechneten
Herzfrequenzen aus der Ergometrie und neun Aufzeichnungen der im Training maximal

erreichten Herzfrequenzen lagen unterhalo der 70 %. Am Ende der sechsmonatigen
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Trainingszeit lagen finf Messungen der hochsten Herzfrequenzen zwischen 70 bis 80 % der
maximalen Herzfrequenzen aus der Ergometrie. Die maximal aufgezeichneten Herzfrequenzen
von zwolf Messungen lagen unterhalb der 70 % der maximal berechneten Herzfrequenzen und
fiinf Messungen befanden sich oberhalb der 80 %. In Tabelle 3.7 sind die jeweiligen Anzahlen
sowie die dazu berechneten Haufigkeitsverteilungen der im Training maximal erreichten und

aufgezeichneten Herzfrequenzen dargestellt.

Tabelle 3.7: Anzahl und Haufigkeitsverteilungen der im Training erreichten maximalen
Herzfrequenzen der Testgruppe Il. * der sechsmonatigen Trainingszeit

maximal aufgezeichnete  maximal aufgezeichnete  maximal aufgezeichnete

HF <70 % HF 70 bis 80 % HF >80 %
Anfang* 9 (50 %) 4 (22.2 %) 5 (27.7 %)
Ende* 12 (54.5 %) 5 (22.7 %) 5 (22.7 %)
Gesamt 21 (52.5 %) 9 (22.5 %) 10 (25 %)
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der Ergebnisse

In der vorgelegten Studie wurden Unterschiede zwischen dem Training des herkdmmlichen
Herzsports und einem komplex strukturierten Trainingsplan auf Parameter der

Leistungsfahigkeit bei Teilnehmern ambulanter Herzgruppen untersucht.

Eine Dispersion der Parameter zur Anfangsuntersuchung zwischen den ambulanten
Herzgruppen erklart sich zum einen durch eine randomisierte Zuordnung der KG und TG 1.
Zum anderen handelte es sich bei der TG Il um eine vorbestehende ambulante Herzgruppe.
Dies sollte in Hinblick auf Vergleiche zwischen den drei Herzgruppen im zeitlichen Verlauf
bedacht werden. Der arithmetische Mittelwert des Alters betrug innerhalb der KG und TG |
jeweils 68.2 Jahre, innerhalb der TG Il 72.7 Jahre. Auf Grund dieser Mittelwerte erfolgen
Einteilungen in Altersklassen fur die KG und TG I in die Altersgruppe der 60 bis 69-jahrigen
und fir die TG Il in die Altersgruppe der 70 bis 79-jahrigen. Diese Einteilungen sind flr die
Beurteilung der altersabhéngigen Sollwerte der maximalen Leistung, maximalen Herzfrequenz
und dem Blutdruck bei 100 Watt zu beachten. Die unterschiedlichen Teilnehmeranzahlen
innerhalb der Herzgruppen sollte beziiglich der statistischen Auswertung mit beriicksichtigt
werden. Die Teilnehmeranzahl belief sich in der KG auf 45 Teilnehmer, innenhalb der TG | auf
46 und innerhalb der TG Il auf 9 Teilnehmer.

Die hier vorgelegten Studienergebnisse bestatigen die Hypothese, dass durch regelméaRige
sportliche Aktivitat, in Hinblick auf Testgruppe | und Testgruppe Il, Leistungssteigerungen
maoglich sind. Speziell durch ein stark strukturiertes Training innerhalb der TG 1 und TG Il im
Vergleich zum herkdmmlichen Herzsport der KG konnte gezeigt werden, dass signifikante
Leistungssteigerungen, gemessen an Hand der maximal erreichten Wattzahl in der Ergometrie,
bei langjahrigen Teilnehmern der aHG bereits nach sechs Monaten nachweisbar sind. Somit
kann die zweite Hypothese belegt werden, welche eine Steigerung der Belastbarkeit bereits
nach sechs Monaten innerhalb der Testgruppen postulierte. Hingegen konnten innerhalb der
KG fir den Zeitraum von achtzehn Monaten keine signifikanten Leistungssteigerungen
nachgewiesen werden. Die TG Il erreichte zur Anfangs- und Zwischenuntersuchung die
altersentsprechenden Sollwerte der maximalen Leistung. Die TG | berschritt zur Zwischen-
und Enduntersuchung die Mittelwerte der altersentsprechenden Sollwerte der maximalen
Leistung. Diese wurden von der KG zu keinem Untersuchungszeitpunkt erreicht. Es sollte

darauf verwiesen werden, dass sich die TG Il zu beiden Untersuchungszeitpunkten in der
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Altersgruppe der 70 bis 79-jahrigen befand, da der arithmetische Mittelwert des Alters 72.7
Jahre zur Anfangsuntersuchung betrug. Die KG und TG | hatten jeweils zur
Anfangsuntersuchung einen arithmetischen Mittelwert des Alters von 68.2 Jahren und
entsprachen somit der Altersgruppe der 60 bis 69-jahrigen zu allen Untersuchungszeitpunkten.
Leistungssteigerungen bei ambulanten Herzpatienten konnten bereits durch Berg (102), Bock
et al. (71), Hopf et al. (67), Kindermann (41) und Lehmann et al. (72) nachwiesen werden.
Aktuellere Studien kommen zu ahnlichen Ergebnissen (63, 65, 70, 73, 74, 75, 77, 103). In einer
Studie von Hambrecht et al. (63) sollten die Teilnehmer der Trainingsgruppe taglich zwanzig
Minuten mit einer Intensitat von 70 % der maximalen Herzfrequenz auf dem Fahrradergometer
trainieren. Nach zwolf Monaten konnten Leistungssteigerungen um 20 % nachgewiesen werden
(63). Verbesserungen der Belastbarkeit innerhalb einer Herzgruppe nach 5.5 Jahren konnten
durch Hopf et al. (67) belegt werden. Es erfolgten einmal wdchentlich Gymnastik- und
Lockerungsubungen, Gruppengesprache sowie Abschlussspiele (67). Buchwalsky et al. (74)
konnten Leistungssteigerungen um 50 % zur Abschlussuntersuchung nach 7.5 Jahren bei
Teilnehmern einer ambulanten Herzgruppe nachweisen (74). Eine nicht nachweisbare
Leistungssteigerung innerhalb der KG steht nicht im Einklang mit den hier aufgefiihrten

Studien. Urséachlich kdnnten fehlende VVorgaben beziiglich der Trainingsintensitat sein.

Nachweise Uber die Trainingsintensitat liegen fir TG 1l durch Aufzeichnung der
Herzfrequenzen wahrend des Trainings mittels Pulsmessgeraten vor. Es konnten keine
signifikanten Unterschiede zwischen Beginn und Ende der sechsmonatigen Trainingszeit fur
die wahrend des Trainings aufgezeichneten Herzfrequenzen in Minimum, Maximum und
Mittelwert nachgewiesen werden. Es konnte gezeigt werden, dass nur 22.5 % der gesamten
Aufzeichnungen wahrend der Ausdauertibungen innerhalb der Herzfrequenzzone I11 mit 70 bis
80 % der maximalen Herzfrequenz lagen und somit den Trainingsvorgaben entsprachen. Die
maximal aufgezeichneten Herzfrequenzen der anderen einunddreiig Messungen lagen zu 25
% Uber den 80 % oder zu 52.5 % unterhalb der 70 % der maximal berechneten Herzfrequenz
aus der Ergometrie. Dennoch konnten innerhalb der TG Il signifikante Leistungssteigerungen
nach sechs Monaten nachgewiesen werden. Ursachlich fir die nicht nachweisbare Signifikanz
konnte die unterschiedliche Anzahl der Aufzeichnungen zu Beginn und am Ende sein (s. Kap.
3.4). Des Weiteren lagen nicht zu allen sechs Aufzeichnungszeitpunkten Messungen von allen
Teilnehmern vor. Die geringe Probandenzahl innerhalb der Testgruppe Il kdnnte auch eine
nicht nachweisbare Signifikanz zwischen Beginn und Ende der sechsmonatigen Trainingszeit
erklaren. Ebenso sollte auf technische Fehler hingewiesen werden, beispielsweise das

Nichtaufzeichnen der Herzfrequenz bei korrekt angelegtem Pulsgurt oder diskontinuierliche
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Aufzeichnung. Eine mogliche Erklarung beziglich der Korrelation zwischen signifikant
nachweisbaren Leistungssteigerungen und nicht optimal eingehaltenen Trainingsintensitaten
innerhalo der TG Il konnte das Erzielen der vorgegebenen Trainingsintensitdt beim
selbstandigen Trainieren zu Hause sein. Die Erhéhung der Trainingshaufigkeit im Vergleich
zum vorher durchgefihrten herkdmmlichen Herzsport, welcher etwa ein bis zwei Mal pro
Wochen in Abhéangigkeit vom Trainingsleiter durchgefuhrt wird, stellt einen weiteren Faktor
dar. Laut der ,Leitlinie korperliche Aktivitdt zur Sekundarprdvention und Therapie
kardiovaskularer Erkrankungen® (80) sollte die Trainingsintensitat zwischen 60 bis 75 % der
maximalen Herzfrequenz liegen und eine Trainingshdufigkeit von mindestens drei Mal
wadchentlich erreicht werden. Eine mindestens dreiligminttige Trainingsdauer ist anzustreben
(80). Die Vorgaben der Leitlinie erfordern jedoch nicht nur den Sport innerhalb der ambulanten
Herzgruppe sondern auch das selbststdndige Trainieren. Ergebnisse hinsichtlich der
tatséchlichen Leistungsintensitat kénnten auf die TG | geschlussfolgert werden, Nachweise
liegen jedoch nicht vor. Keine Leistungssteigerungen innerhalb der KG kdnnten durch eine zu
geringe Trainingsintensitat oder durch das Nichteinhalten des selbststandigen Ubens bedingt
sein. Auf Grund einer Diurftigkeit von Studien hinsichtlich der tatsachlich im Training
erreichten maximalen Herzfrequenzen und der tatsachlichen Trainingsintensivitat kénnen nur
schwer Aussagen und Vergleiche hinsichtlich moglicher Wirkungen getroffen werden. Zwar
berichten Autoren wie beispielsweise Kargarfard et al. (68), Benesch et al. (7), Boesch et al.
(77), Braith et al. (52) und das Positionspapier der European Association of Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation aus dem Jahr 2010 (79) Uber Vorgaben der Trainingsintensitét,
jedoch nur maRig tber deren Einhaltung im Training. In einer Studie von Hambrecht et al. (63)
trainierten die Teilnehmer mit der Diagnose koronare Herzkrankheit taglich mit einer 70 %igen
Intensitat auf dem Fahrradergometer (63). Aussagen tber Abweichungen und Einhaltungen von
dieser Intensitat liegen nicht vor. Kargarfard et al. (68) berichten auch tber Verringerungen der
Herzfrequenz in Ruhe und Maximal sowie der systolischen Blutdruckwerte in Ruhe und
Maximal mit einer Trainingsintensitdt von 60 bis 70 % des Ausdauertrainings bei post-
Infarktpatienten. An Hand der aufgefuihrten Ergebnisse erscheint es sinnvoll, die Herzfrequenz
wéhrend der Trainingszeit kontinuierlich zu Uberwachen. Es wére ein optimales Trainieren
innerhalb der vorgegebenen Herzfrequenzzonen bzw. Trainingsintensitdt moglich. Diese
konnte selbststandig, beispielsweise durch das Tragen von Pulsuhren, aber auch durch
haufigere und regelméRigere Messungen der Pulsfrequenz innerhalb des Trainings umgesetzt
werden. Einen weiteren Aspekt der Uberwachung stellt die Telemedizin dar, welche eine

zusatzliche ortsunabhangige Beurteilung durch der Arzt ermdoglichen konnte. Aussagen
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beziiglich der Trainingshaufigkeiten konnen fur die TG Il unter Nutzung der anonym
ausgefullten Kalendertbersichten und der Sportanamnesen (speziell die zweiten Frage,
bezuglich ihrer tatsachlichen Trainingshdufigkeiten) getroffen werden. Die Auswertung der
Sportanamnese bestétigt die Einhaltung der Vorgabe, zusatzlich zwei Mal pro Woche
selbststdndig zu trainieren. Jedoch lassen sich beziglich der Trainingshaufigkeit keine
Aussagen fir die KG und die TG | treffen. Das Nichteinhalten der vorgegebenen
Trainingshéufigkeiten kdnnte ein Grund flr die nicht nachweisbaren Leistungssteigerungen
innerhalb der KG sein. Es sollte nochmals darauf hingewiesen werden, dass es sich bei den
Teilnehmern aller drei Herzgruppen tberwiegend um langjahrige Teilnehmer des ambulanten
Herzsports handelt. Innerhalb der Kontrollgruppe erfolgte zu Studienbeginn keine Verénderung
des Trainings, es wurde weiterhin der herkémmliche Herzsport durchgeftihrt.

Es konnten ferner signifikante Reduktionen des systolischen Ruheblutdruckwertes innerhalb
der TG | und TG Il belegt werden. Dies lie sich beziglich der Anfangs- und
Zwischenuntersuchung sowie der Anfangs- und Enduntersuchung fir die TG | und der
Anfangs- und Zwischenuntersuchung fur die TG Il darstellen (s. Kap. 3.2.2 und 3.2.3). Der
Hypothese, dass durch regelmaRige sportliche Aktivitat mit einem strukturierten Trainingsplan
innerhalb der Testgruppen signifikante Reduktionen der systolischen Ruheblutdruckwerte
maoglich sind, kann zugestimmt werden. Diese Ergebnisse befinden sich auf dem Level groRRer
Studien und Metaanalysen, beispielsweise von Cornelissen et al. (59), Kargarfard et al. (68),
Kelley (51), Kelley et al. (50, 104), Mehta et al. (65), Taylor et al. (64), Whelton et al. (58) und
Yu et al. (69). Fagard und Cornelissen (61) berichten Uber signifikante Reduktionen der
Ruheblutdruckwerte bei Hypertonikern durch alleinige Ausdaueribungen mit einer
durchschnittlichen Aktivitat drei Mal wochentlich. Die Trainingsintensitét lag zwischen 30 und
87.5 % (61). Zu &hnlichen Ergebnissen kommen Kargarfard et al. (68) bei post-Infarktpatienten.
Diese hatten drei Mal wochentlich mit einer Intensitat zwischen 60 bis 70 % Ausdauertraining
durchgefuhrt. Es konnten signifikante Reduktionen der systolischen Blutdruckwerte in Ruhe
und Maximal belegt werden (68). Durch einmal wdchentliche Gymnastik-und
Lockerungsubungen sowie Abschlussspiele konnten durch Hopf et al. (67) innerhalb einer
Herzgruppe nach 5.5 Jahre Reduktionen der Blutdruckwerte nachgewiesen werden. Der
komplex strukturierte Trainingsplan der TG | und TG Il enthalt unter anderem Elemente dieser
Trainingsformen. Eine mogliche Erklarung beziiglich einer nicht nachweisbaren Reduktion des
systolischen Ruheblutdruckwertes innerhalb der Kontrollgruppe konnte die zu geringe
Trainingsintensitat und fehlende Umsetzungen der vorgegebenen Trainingshaufigkeit sein. Die

angewendeten Trainingsformen bzw. Sportarten innerhalb der Kontrollgruppe kdnnten zudem
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ursachlich sein. Innerhalb der Kontrollgruppe konnte eine signifikante Reduktion des
diastolischen Ruheblutdruckwerts bewiesen werden (s. Kap. 3.2.1). Folglich kann der
Hypothese, dass durch den herkdmmlichen Herzsport innerhalo der Kontrollgruppe
signifikante Reduktionen der diastolischen Ruheblutdruckwerte moglich sind, zugestimmt
werden. In einer Studie von Harris et al. (62) konnte Uber einen Zeitraum von neun Wochen bei
Hypertonikern eine Verringerung der diastolischen Blutdruckwerte durch Krafttraining
nachgewiesen werden. Jedoch wurden in der Kontrollgruppe tberwiegend ausdauerorientierte
Trainingsformen wie Nordic-Walken, Laufen oder Schwimmen durchgefihrt. Es sollte auch
darauf verwiesen werden, dass die Kontrollgruppe zur Anfangsuntersuchung den hdchsten
arithmetischen Mittelwert der diastolischen Ruheblutdruckwerte aufwies. Dieser Wert
unterschied sich nicht signifikant im Vergleich zu beiden Testgruppen. Cornelissen et al. (59),
Kelley (51), Kelley et al. (104), Mehta et al. (65) und Whelton et al. (58) kommen zu
vergleichbaren Ergebnissen hinsichtlich der Reduktion diastolischer Ruheblutdruckwerte.
Hingegen konnten Taylor et al. (64) in einer Metaanalyse keine Reduktion des diastolischen
Ruheblutdruckwertes belegen.

Eine signifikante Reduktion der Herzfrequenz in Ruhe konnte innerhalb der Kontrollgruppe
zwischen Anfangs- und Enduntersuchung und innerhalb der Testgruppe | zwischen Anfangs-
und Zwischenuntersuchung sowie Anfangs- und Enduntersuchung nachgewiesen werden. Der
Hypothese, dass durch sportliche Betédtigung innerhalb der ambulanten Herzgruppen eine
Reduktion der Ruheherzfrequenz mdglich ist, kann eingeschrankt zugestimmt werden. Eine
nicht nachweisbare Reduktion der Ruheherzfrequenz innerhalb der Testgruppe Il konnte in dem
bereits bestehenden geringen Ausgangswert zur Anfangsuntersuchung begriindet sein (s. Kap.
3.1.1). Dieser Ausgangswert stellt den niedrigsten arithmetischen Mittelwert der
Herzfrequenzen in Ruhe zu diesem Untersuchungszeitpunkt dar. Es konnten zur
Anfangsuntersuchung keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Herzgruppen
beziglich der Ruheherzfrequenz nachgewiesen werden. In einer von Harris et al. (62)
durchgefuhrten Studie konnte gezeigt werden, dass die Ruheherzfrequenz bei Hypertonikern
unbeeinflusst von einem neunwdchigen alleinigen Krafttraining ist. Durch Ausdauertraining
kann die Herzfrequenz in Ruhe reduziert werden (68). Dies konnten Kargarfard et al. (68) bei
post-Infarktpatienten nachweisen. Die Teilnehmer der Testgruppe hatten tber einen Zeitraum
von zwei Monaten drei Mal wochentlich mit einer Intensitat von 60 bis 70 % der maximalen
Herzfrequenz Ausdauersport betrieben (68). Reduktionen der Ruheherzfrequenz konnten auch
durch Hambrecht et al. (73) und Golabchi et al. (76) belegt werden.
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Des Weiteren konnten fur die TG | signifikante Erhéhungen der maximalen Herzfrequenz
zwischen der Anfangs- und Zwischenuntersuchung sowie der Anfangs- und Enduntersuchung
nachgewiesen werden (s. Kap. 3.2.2). Es kann der Hypothese, dass unter Nutzung eines
strukturierten Trainingsplans innerhalb der Testgruppen die maximale Herzfrequenz gesteigert
werden kann, eingeschrankt zugestimmt werden. Die Autoren Golabchi et al. (76) kommen in
einer Studie mit Patienten nach mechanischer Revaskularisation bei Z.n. Myokardinfarkt zu
vergleichbaren Ergebnissen. Die Teilnehmer der Studie hatten fir einen Zeitraum von acht
Wochen drei Mal wéchentlich mit einer Intensitat von 60 bis 85 % trainiert (76). Schega et al.
(105) konnten auch signifikante Steigerungen der Herzfrequenz bei Ausbelastung nach einem
Jahr Dbei Teilnehmern ambulanter Herzgruppen nachweisen. Urséchlich fir eine nicht
nachweisebare Steigerung der maximalen Herzfrequenz innerhalb der TG Il kdnnten die
geringe Teilnehmerzahl sein. Die Differenz zwischen tO und t1 betrug 5.3/min. Die drei
Herzgruppen erreichen zu keinem Untersuchungszeitpunkt die altersentsprechenden Sollwerte
der maximalen Herzfrequenz. Ursachlich kénnten die aufgefihrten
Medikamentenverordnungen sein. Betablocker, die mit einer Haufigkeitsverteilung von jeweils
66.7 % innerhalb der KG und TG Il und einer Haufigkeitsverteilung von 78.3 % innerhalb der
TG | verordnet wurden, senken u.a. die maximale Herzfrequenz (106). Die maximale
Herzfrequenz kann bei Gabe einer mittelhochdosierten kardioselektiven Betablockers um 30
Schlage/min verringert werden (106). Die hé&ufigen Medikamentenverordnungen von
Betablockern konnten ein Nicht-Erreichen der altersabhangigen Sollwerte der maximalen
Herzfrequenz bedingen. Die Verordnung von Digitalis und Amiodaron kdnnte eine weitere
Ursache darstellen. Die Mittelwerte der altersabhangigen Sollwerte liegen in der Altersgruppe
der 60 bis 69-jahrigen bei 142/min und in der Altersklasse der 70 bis 79-jahrigen bei 145/min
(84). Diese Sollwerte wurden von Nordenfelt et al. (87) im Jahr 1985 beschrieben. Bei den
Teilnehmern der Studie handelte es sich um gesunde Probanden (87). Diese Gegebenheit

ermoglicht eine eingeschrénkte Vergleichbarkeit mit den Daten dieser Studie.

Die drei Herzgruppen berschritten zu keinem Untersuchungszeitpunkt die altersabhéngigen
oberen Grenzwerte des Blutdrucks bei 100 Watt. Dies ist ein positives Ergebnis, da Filipovsky
et al. (91) zeigen konnten, dass erhohte systolische Belastungsblutdriicke wéhrend der
Ergometrie einen Risikofaktor beziglich der kardiovaskuldaren Gesamtmortalitat darstellen
(90). Die héaufigen Medikamentenverordnungen von Betablockern innerhalb der drei
Herzgruppen konnten urséchlich sein. Die Autoren Franz et al. (91) konnten in einer Studie
zeigen, dass Betablocker bei Hochdruckkranken den Belastungsblutdruck prozentual am

starksten senken.
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Hinsichtlich der echokardiographischen Parameter linksventrikulére Ejektionsfraktion und
linksventrikul&rer enddiastolischer Durchmesser konnten keine signifikanten Veranderungen
festgestellt werden. Vergleichbare Daten finden sich bei Golabchi et al. (76) und Yu et al. (69).
In einer Studie von Grodzinski et al. (107) konnte gezeigt werden, dass Patienten einer
Trainingsgruppe eine Verbesserung der globalen Auswurffraktion aufwiesen. Diese hatten
durchschnittlich 6.5 Wochen nach Herzinfarkt mit einem vierwdchigen korperlichen Training
begonnen, welches zwei Mal taglich fir dreiig Minuten und finf Mal pro Woche stattfand. Es
konnte auch in dieser Studie keine wesentliche Verdnderung der Ejektionsfraktion
nachgewiesen werden. Die Mittelwerte der linksventrikuldren Ejektionsfraktion liegen
innerhalb der drei Gruppen und zu jedem erfassten Untersuchungszeitpunkt (mit Ausnahme der
TG | zur Enduntersuchung) > 55 %. Diese entsprechen einer normalen linksventrikuldren
Pumpfunktion. Es kann geschlussfolgert werden, dass keine Einschrankungen bezuglich dieses
Parameters vorlagen. Der linksventrikuldre enddiastolische Durchmesser befand sich zu allen
Untersuchungszeitpunkten bei den drei Herzgruppen im Referenzbereich einer normalen
Grolie.

Ferner konnte fur die Testgruppe | eine signifikante Reduktion des Wertes auf der Borg-Skala
nachgewiesen werden. Auf Grund einer Dirftigkeit von Studien mit der Category Ratio Scale
konnen keine Aussagen beziglich méglicher Vergleiche getroffen werden. Es sei jedoch darauf
verwiesen, dass die Category Ratio Scale eine subjektive Einschatzung des zu Untersuchenden
hinsichtlich madglicher  Atemnot, Schmerzen sowie Beschwerden erfordert und
dementsprechende Eingew6hnungen sowie Schwankungen maéglich sind. Bei der Anwendung
dieser Skala werden mdgliche Desensibilisierungen beschrieben, die in einer zunehmenden
Belastungstoleranz begriindet sein kénnten (95, 108). Dies konnte mit den erhobenen Daten im
Einklang stehen, da innerhalb der TG I eine signifikante Reduktion des Wertes auf der Borg-
Skala bereits nach sechs Monaten nachgewiesen werden konnte. Jedoch konnten diese
Veranderungen nicht innerhalb der KG und der TG Il belegt werden. Folglich kann der
Hypothese, dass unter Nutzung eines strukturierten Trainingsplans innerhalb der Testgruppen
eine Verringerung des subjektiven Anstrengungsempfindens, gemessen an Hand des Wertes
auf der Borg-Skala bei maximaler Herzfrequenz mdglich ist, nur eingeschrénkt zugestimmt
werden. Um eine genauere Einschatzung des Anstrengungsempfindens zu erhalten, konnte
auch die Anwendung von Visuellen Analogskalen oder standardisierten Fragebdgen in Betracht
gezogen werden. In einem systematischen Review von Dorman et al. (109), bei dem der Einsatz
von Atemnotskalen bei Palliativpatienten getestet wurde, kommen die Autoren zu dem Schluss,

dass die CR-10-Borg-Skala den brauchbarsten Test bezliglich Atemnot darstellt. Die Autoren
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Grant et al. (110) kommen in einer Studie zu vergleichbaren Ergebnissen. Es wurden u.a.
Vergleiche zwischen CR-10-Borg-Skala und Visueller Analogskala durchgefihrt. Beide Skalen
scheinen eine subjektive Einschatzung der Atemnot zu erlauben (110).

Des Weiteren konnten innerhalb der TG 1 signifikante Reduktionen der GroRe und des
Bauchumfangs belegt werden. Eine signifikante Reduktion der GroRe konnte als
altersentsprechend interpretiert werden. Die Verringerung des Bauchumfangs kénnte auf eine
eingehaltene Trainingshaufigkeit mit Durchfihrung der Ubung Rumpfheber zurtckzufiihren
sein. Zudem konnte es als Hinweis auf eine erhohte Selbstmotivation gedeutet werden,
resultierend aus den Leistungssteigerungen innerhalb des Trainings und einen sich daraus
ergebenden nachhaltigen Wandel fur den Alltag und den Lebensstil. Fir die Kontrollgruppe
konnte zwischen der Anfangs- und Enduntersuchung eine signifikante Gewichtszunahme
belegt werden. Dies konnte ein Hinweis fur die Geringachtung der vorgegebenen
Trainingshéaufigkeit sein. Ebenso kdnnte die nicht nachweisbare Leistungssteigerung auf eine
nicht erfolgte Steigerung der Selbstmotivation schliefen und eine damit verbundene erfolglose

Auswirkung auf den Alltag haben.

Es zeigten sich zwischen den drei Herzgruppen keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich
der Medikamentenverschreibungen zur Anfangsuntersuchung fiir die erfassten Medikamente
Betablocker, Verapamil/ Diltiazem, Digitalis, Amiodaron sowie sonstige herzfrequenz-regulie-
rende Medikamente. Folglich kdnnen Divergenzen zwischen den Herzgruppen zur Anfangsun-
tersuchung hinsichtlich der physiologischen Parameter, beispielsweise dem Blutdruck und der
Herzfrequenz, dadurch nicht begrindet sein. Fir die achtzehnmonatige Trainingszeit sollten
keine Umstellungen beziiglich der Medikamentenverschreibungen und Dosierungen durch den
Hausarzt oder den betreuenden Kardiologen erfolgen. Jedoch liegen keine Nachweise (ber die
Einhaltung dieser VVorgabe vor, da zur Zwischen- sowie Enduntersuchung keine Medikamen-
tenanamnesen erhoben wurden. Es sollte hinsichtlich des zeitlichen Verlaufs von keinen Be-
einflussungen beztiglich der physiologischen Parameter ausgegangen werden.

Zwischen den drei Herzgruppen konnten bezuglich der Haufigkeit der Diagnosen koronare
Herzkrankheit und Polyarthrose signifikante Unterschiede belegt werden. Die Haufigkeit der
diagnostizierten Polyarthrose lag bei 32.8 % innerhalb der Testgruppe | und innerhalb der
Testgruppe 1l bei 0 % und zeigte einen signifikanten Unterschied zwischen beiden Testgruppen.
Eine damit verbundene mdgliche Einschrankung der Testgruppe I steht allerdings im Gegensatz
zu den bewiesenen signifikanten Leistungssteigerungen sowie signifikanten Reduktion des

systolischen Ruheblutdruckwertes und der Ruheherzfrequenz. Demnach hatte die Diagnose
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Polyarthrose keinen belegbaren Einfluss auf das Training sowie Leistungsveranderungen
innerhalb der Testgruppe I. Es konnten keine Korrelationen zwischen der H&aufigkeit einer
diagnostizierten Polyarthrose und moglichen Auswirkungen auf den ambulanten Herzsport
innerhalo  der  Testgruppen  nachgewiesen werden. Eine Aussage Uber die
Lokalisationsverteilung der Polyarthrose kann nicht getroffen werden. Fir die Diagnose der
koronaren Herzkrankheit konnten signifikante Unterschiede zwischen Kontrollgruppe und
Testgruppe 11 sowie zwischen Testgruppe | und Testgruppe Il nachgewiesen werden. Die hohe
Anzahl und Haufigkeit einer koronaren Drei-Gefalerkrankung innerhalb der Testgruppe Il
scheint keine negativen Auswirkungen auf den ambulanten Herzsport gehabt zu haben. Jedoch
erscheint die Kontrollgruppe mit den Haufigkeitsverteilungen der GefaRerkrankung im
Vergleich zu den Haufigkeitsverteilungen innerhalb der beiden Testgruppen als relativ
gestnder. Dies steht jedoch nicht mit den erzielten Ergebnissen, beispielsweise hinsichtlich

systolischer Ruheblutdruckwerte oder maximaler Herzfrequenz, in Einklang.

Die Teilnehmer der Testgruppe Il schienen regelmaRig die Ubungen des neuen komplexen
Trainingsplans durchzufiihren und auch in ihrer Freizeit sportlichen Aktivitdten nachzugehen.
Dies konnte durch Uberpriifen der ausgefiillten Kalenderiibersichten und der Sportanamnesen
belegt werden. Es stellte sich zudem heraus, dass der Giberwiegende Teil der Teilnehmer in ihrer
Jugend ebenso sportlichen Aktivitaten nachgegangen war. Durch den Fragebogen konnte auch
der Aussage, dass ein Uberwiegender Teil aller Teilnehmer bereits seit vielen Jahren Mitglied
in einer ambulanten Herzgruppe ist, zugestimmt werden. An Hand der Ergebnisse des
Fragebogens konnte ein positives Fazit sowohl hinsichtlich der jetzigen als auch der
zukinftigen Motivation gezogen werden. Die Patienten berichteten (lber diverse
Verbesserungen, beispielsweise hinsichtlich der Haltung oder der Kraft. Sie hétten auch
weiterhin vor, die neu erlernten Ubungen regelmaRig und selbststéndig durchzufiihren. Folglich
kann geschlussfolgert werden, dass ein positives Input beziiglich der Selbstmotivation zu
vermerken ist. Als Schwachpunkt muss die Verwendung eines selbsterstellten,
nichtstandardisierten Fragebogens aufgefiihrt werden. Somit ist nur eine geringe
Vergleichbarkeit mit anderen Fragebdgen maoglich. Es sei nochmals auf die geringe Anzahl der
Teilnehmer der TG Il hingewiesen. Des Weiteren sollte der Fragebogen zwar anonym
ausgefillt werden, es konnen dennoch Absprachen zwischen den Teilnehmern nicht
ausgeschlossen werden. Kontrollgruppe sowie Testgruppe | wurden nach 24 Monaten
bezuglich einer Trainingsfortfiihrung befragt. Hierbei stimmten 16 Teilnehmer der
Kontrollgruppe und 39 Teilnehmer der Testgruppe | dieser Frage positiv zu. Dies entspricht
35.5% der Kontrollgruppe und 84.8% Prozent der Testgruppe I. Es konnte diesbeziglich ein
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signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen belegt werden. Auch hieraus kénnte eine
héhere Selbstmotivation durch Anwendung des neuen Trainingskonzeptes geschlussfolgert
werden. Diese scheint sich sowohl auf die Zeit des Trainings unter Anleitung als auch auf das
eigenstandige Fortfiihren der Ubungen zu beziehen. Jedoch kann keine Aussage Uber die
Motivation zu Beginn der Trainingszeit getroffen werden und ob dementsprechend innerhalb
der Testgruppe | eine Steigerung vorlag. Es kann nach Auswertung der Sportanamnesen und
Kalenderlbersichten sowie der Befragung nach Trainingsfortfiihrung der These zugestimmt
werden, dass durch regelméaRige sportliche Aktivitdt unter Nutzung eines strukturierten
Trainingsplans die Selbstmotivation der ambulanten Herzsportteilnehmer gesteigert werden

kann.

Es sollte erwdhnt werden, dass in den letzten Jahren das Intervalltraining zunehmend an

Bedeutung gewinnt. Jedoch liegen diesbeziiglich noch keine vergleichbaren Daten vor.
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4.2 Methodenkritik und Einschrankungen der Studie

Die Studie schloss insgesamt 100 mannliche Teilnehmer ein. Dabei bestand die Kontrollgruppe
aus 45, die Testgruppe | aus 46 und die Testgruppe 11 aus 9 Teilnehmern. Diese geringe Anzahl
an Probanden muss im Hinblick auf generelle Aussagen zu ambulanten Herzgruppen als
kritisch angesehen werden. Zudem handelte es sich um vorselektierte Teilnehmer, die freiwillig

und tberwiegend seit vielen Jahren am ambulanten Herzsport teilnehmen.

Bei der Blutdruckmessung konnen mogliche Messfehler in der Vorbereitung begriindet sein.
Beispielsweise in einer nicht korrekten Auswahl der ManschettengroRe, aber auch durch
fehlerhafte Positionierung der Manschette. Das Nichteinhalten der vorherigen Ruhephase
konnte falsch erhéhte Blutdruckwerte bedingen. Zum anderen kénnte ein zu schnelles Ablassen
des Manschettendruckes oder eine Ungenauigkeit bei der Auskultation der Korotkoffgerdusche
Messfehler verursachen (81).

Die Ergometrie unterliegt moglichen Messfehlern und EinflussgroRen, die durch &uRere
Einflisse oder durch den Teilnehmer selbst begrindet sein kdnnen. Die &uf3eren Einfllsse
konnten auf die unterschiedlichen Erfahrungen des Untersuchers zurlickzufuihren sein, aber
auch auf die verschiedenen Untersucher. Etwa konnte ein groBer Erfahrungsschatz des
Untersuchers zu dessen eigener Sicherheit beitragen und die Teilnehmer konnten optimal
ausbelastet werden. Zwar existieren relative sowie absolute Abbruchkriterien der Ergometrie,
dennoch sollte eine Beurteilung tber das tatsachliche Erreichen der korperlichen Ausbelastung
erfolgen (84). Es sollte bei jeder Ergometrie die Motivation, die vom Untersucher ausgeht,
gleich sein. Der Zeitpunkt der Untersuchung oder das |Intervall der letzten
Medikamenteneinnahme konnten die Ergebnisse der Untersuchung beeinflussen. Die
Tagesform des zu Untersuchenden stellt eine weitere Inkonstante dar. Es sollte
dementsprechend auf die Einhaltung der standardisierten Bedingungen bei der Ergometrie

geachtet werden.

Die Echokardiographie, welche durch den nicht invasiven Charakter einen wichtigen Baustein
in der kardiologischen Diagnostik darstellt, kann von Messfehlern gezeichnet sein. Um diese
von Seiten des Untersuchers zu minimieren, existieren VVoraussetzungen zur Erlangung einer
Durchfiihrungsberechtigung (111). Auch existieren Standards zur Dokumentation der
Befundung einer Echokardiographie (112). Dennoch kdnnen Abweichungen der Ergebnisse
zwischen den verschiedenen Untersuchern nicht ausgeschlossen werden. Auch die verschieden

gute Schallbarkeit kann eine optimale Bestimmung der linksventrikulédren Ejektionsfraktion
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sowie des linksventrikuldren enddiastolischen Durchmessers beeintréchtigen. In den drei

Herzgruppen kamen das gleiche Gerat sowie der gleiche Schallkopf zum Einsatz.

Es sollte auf die unterschiedlichen Ausgangswerte zwischen den drei Gruppen, welche in der
Anfangsuntersuchung erhoben wurden, hingewiesen werden. Dies muss bei Vergleichen
zwischen den Herzgruppen hinsichtlich der Zwischen- und Enduntersuchung mit ins Kalkiil

gezogen werden.

Im Rahmen der Methodenkritik sollte vor allem die Durchfiihrung des Trainings genannt
werden. Diese ist vom Trainingsleiter abhangig und unterliegt somit Schwankungen innerhalb
der drei Gruppen. Auch Deviationen zwischen einzelnen Trainingseinheiten kénnen durch
auBere Einflisse nicht ausgeschlossen werden. Ebenso wird das Training durch die Teilnehmer

selbst, beispielsweise durch ihre Tagesform, beeinflusst.

Es kann nur fur die Testgruppe Il eine Aussage Uber die tatsdchliche Trainingsintensitat
getroffen werden. Fir die Kontrollgruppe sowie die Testgruppe | gibt es keinen Nachweis tber
die im Training erreichten maximalen Herzfrequenzen und somit Uber die tatséchliche

Trainingsintensitat.
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5 Schlussfolgerungen und Ausblick

Korperliche und sportliche Betétigungen, beispielsweise Ausdauertraining oder Kraftsport,
sind heute ein fester Bestandteil der kardiologischen Rehabilitation (113). Die ambulante

Herzgruppe ist dabei ein wichtiger Baustein in den Phasen 111 und IV der Rehabilitation.

Unter Anwendung eines neu entwickelten komplex strukturierten Trainingsprogramms war es
maoglich, bei langjahrigen Teilnehmern der ambulanten Herzgruppen Leistungssteigerungen
sowie Verbesserungen der allgemeinen und kdrperlichen Fitness zu erzielen. Dies konnte
bereits nach sechsmonatigem Training erreicht werden. Ein Nachweis bezliglich dieser Erfolge
konnte in der Kontrollgruppe, welche den herkémmlichen Herzsport betrieb, nicht erbracht
werden. Daher sollte das Trainingsprogramm innerhalb ambulanter Herzgruppen stéarker
strukturiert und vielfaltiger gestaltet werden. Es sollte, wie dem komplex strukturierten
Trainingsplan zu entnehmen ist, Ubungen fir Kraft, Ausdauer, Koordination und
Gleichgewicht, Beweglichkeit und Dehnung sowie Entspannungsibungen enthalten. Zudem ist
es sinnvoll den Teilnehmern innerhalb des Trainings zu zeigen, wie belastbar und fit sie sind,

um ihnen so mehr Sicherheit fiir den Alltag zu vermitteln.

Des Weiteren ist eine kontinuierliche Herzfrequenzmessung bei den Teilnehmern wéhrend der
Trainingszeit zu empfehlen. So koénnte innenhalb der vorgegebenen Herzfrequenzzonen
trainiert werden und die maximal bestimmte Herzfrequenz aus der Ergometrie wiirde eine
trainingsbezogene Anwendung finden. Umgesetzt werden konnte dies durch das Tragen von
Pulsuhren, aber auch durch gemeinschaftliche und hdaufige Messungen der Herzfrequenzen

wéhrend des Trainings.

Die Anwendung der CR-10-Borg-Skala wahrend der Ergometrie ermdglichte den Teilnehmern
eine gute Beurteilung einer Dyspnoe und kann zur zuverlassigen Einschatzung des subjektiven
Anstrengungsempfindens genutzt werden. Der Einsatz dieser Skala kdnnte innerhalb der
Trainingseinheiten der ambulanten Herzgruppen erfolgen, um den Teilnehmern eine

trainingsbezogene Einschatzung des subjektiven Anstrengungsempfindens zu ermdglichen.
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6 Zusammenfassung

Durch die hier vorgestellten Studienergebnisse sowie die im Kontext stehenden geschilderten
Studien konnte ein Beitrag zur Untermauerung der inzwischen allgemein anerkannten Aussage
erbracht werden, dass ambulanter Herzsport ein wesentlicher Baustein der Therapie der
koronaren Herzkrankheit und der arteriellen Hypertonie ist.

Durch den Vergleich zweier Trainingskonzepte konnte gezeigt werden, dass die Erfolge, die
durch den herkémmlichen Herzsport erreicht werden, denen eines stark strukturierten
Trainingsprogramms unterlegen sind. Dies l&sst sich an Hand folgender Ergebnisse

untermauern:

Innerhalb der Testgruppe | und Testgruppe Il konnte der systolische Blutdruckwert in Ruhe
signifikant reduziert werden. Ebenso kam es zur Senkung der Herzfrequenzen in Ruhe
innerhalb der Kontrollgruppe und Testgruppe I. Innerhalb der Testgruppe | konnten die
maximale Herzfrequenz signifikant erhoht und das subjektive Anstrengungsempfinden bei
maximaler Herzfrequenz signifikant reduziert werden. Einen wesentlichen Erfolg fir beide
Testgruppen stellen die groRRen Leistungssteigerungen dar, die sich bereits nach sechs Monaten
dokumentieren lieen. Fir die Kontrollgruppe konnte eine Reduktion des diastolischen

Ruheblutdruckwertes belegt werden.

Dies verdeutlicht, dass ein komplex strukturiertes Trainingsprogramm dem herkémmlichen

Herzsport wie Schwimmen, Nordic-Walken und Wassergymnastik tiberlegen ist.
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Thesen

1.

Die kardiovaskularen Erkrankungen, beispielsweise die koronare Herzkrankheit oder

die arterielle Hypertonie, stellen die haufigste Todesursache in Deutschland dar.

Die ambulanten Herzgruppen bilden in Deutschland ein wesentliches Element der
kardiologischen Rehabilitation, diese wird zur Tertidrpravention gezahlt. Zur

kardiologischen Rehabilitation gehdren aerobes Ausdauertraining und Krafttraining.

Unter Anwendung eines neu entwickelten komplex strukturierten Trainingsplans
konnen bei langjadhrigen Teilnehmern ambulanter Herzgruppen signifikante
Leistungssteigerungen nachgewiesen werden. Diese Leistungssteigerungen lassen sich

bereits nach sechsmonatigem Training belegen.

Beim Vergleich der Parameter der Leistungsfahigkeit zwischen herkdmmlichem
Herzsport innerhalb der Kontrollgruppe und komplex strukturiertem Trainingsplan
innerhalb der Testgruppe | und Testgruppe Il lassen sich signifikante Veranderungen

nachweisen.

Es konnen signifikante Reduktionen der systolischen Blutdruckwerte in Ruhe unter
Anwendung des neu entwickelten komplex strukturierten Trainingsplans nachgewiesen

werden.

Der diastolische Blutdruckwert in Ruhe kann durch den herkémmlichen Herzsport

signifikant reduziert werden.

Die echokardiografischen Parameter, wie linksventrikuldre Ejektionsfraktion und
linksventrikuléarer enddiastolische Durchmesser sind unbeeinflusst vom Training des

ambulanten Herzsports.

Die vorgegebene Herzfrequenzzone wahrend des Ausdauertrainings innerhalb des
komplex strukturierten Trainingsplans konnte zu Anfang nur von 22.2 % und nach
sechsmonatiger Trainingszeit von 22.7 % der Teilnehmer der Testgruppe Il eingehalten
werden. Es sollten dazu kontinuierliche Herzfrequenzmessungen wéhrend des Trainings

erfolgen.

Die Anwendung der CR-10-Borg-Skala =zur Einschitzung des subjektiven
Anstrengungsempfindens ist wahrend der Ergometrie gut geeignet und sollte eine

trainingsbezogene Anwendung finden.
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Thesen

10.

11.

12.

13.

Angaben der Teilnehmer der Testgruppe Il zum subjektiven Allgemeinbefinden der
Trainingsveranderungen stehen in Korrelation mit Veranderungen der Parameter der

Leistungsféhigkeit.

Ein komplex strukturierter Trainingsplan motiviert die Teilnehmer starker zur
selbststandigen Fortfiihrung des Trainings als ein herkémmliches Herzsporttraining,

auch Uber die Trainingsdauer hinaus.

Die Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass ein komplex strukturierter Trainingsplan
dem herkdmmlichen Herzsport in Hinblick auf Parameter der Leistungsféhigkeit

Uberlegen ist.

Trainingsprogramme innerhalb ambulanter Herzgruppen sollte starker strukturiert und

vielfaltiger gestaltet werden.
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Anhang

Anhang

Sportanamnese
Dieser Fragebogen bezieht sich auf lhre sportlichen Aktivitaten. Dazu zéhlt auch
der Sport in der Herzsportgruppe.

1. Uben Sie regelmaRig einen Sport von mindestens 30 miniitiger Dauer aus?

OlJa
O Nein

. Wie oft iiben Sie die in der Herzsportgruppe jetzt neu erlernten Ubungen aus?

O 1x pro Woche
O 2x pro Woche
O 3x pro Woche
O haufiger als 3x pro Woche

. Welche Sportart tiben Sie zur Zeit noch aus?

Sportart: Dauer: Std./Woche  seit:

. Welche Art von korperlicher Bewegung fiihren Sie aus?

O Gartenarbeit

O Spazierginge

O Freizeitsport

O sonstiges und zwar

. Haben Sie auch friher, z.B. in lhrer Jugend, regelmé&Rig Sport getrieben?

0O Ja

O Nein

Wenn ja, welchen und wie lange haben Sie diesen ungeféhr ausgeubt?
Sportart: Wie lange:
Sportart: Wie lange:
Sportart: Wie lange:

. Seit wann (Monat und Jahr) nehmen Sie Uiberhaupt an einer Herzsportgruppe teil?

. Haben Sie seit der Einflihrung des neuen Trainingsprogramms

Veranderungen bemerkt?
OlJa
O Nein

Wenn ja, welche?

. Haben Sie vor, die jetzt neu erlernten Ubungen auch weiterhin selbststandig

zu Hause neben der Herzsportgruppe durchzufiihren?
0O Ja
O Nein

Wenn nein, warum?

Abb. im Anhang: Sportanamnese der Testgruppe Il
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