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Einflul3 der Bewegungstherapie in der ambulanten
Herzsportgruppe auf kardiovaskulare Risikofaktoren
und Belastbarkeit im 5-Jahres-Beobachtungszeitraum

M. Kowalski, J. Clasing, R. Grove, N. Franz, F. Tanski, U. Blacha, R. Schlierkamp, M. Winter, J. Thale, D. Willemsen

Kurzfassung: Die Bewegungstherapie fiihrt bei Ge-
sunden zu einer Verbesserung der Belastbarkeit und
zur Reduktion der kardiovaskuldren Risikofaktoren (RF).
Ziel unserer Studie war die Priifung des Einflusses der
kontrollierten Bewegungstherapie auf Belastbarkeit
und RF bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit
(KHK).

In die Studie wurden 75 Patienten (61 mannlich, 14
weiblich, Alter 69 + 19 Jahre) mit KHK eingeschlossen
(21 Patienten mit Z. n. Herzinfarkt, 34 Patienten mit Z. n.
PTCA und 20 Patienten mit Z. n. ACVB-Operation). In
der Beobachtungszeit von 5 Jahren wurde einmal wo-
chentlich eine 45mintitige, drztlich iberwachte Bewe-
gungstherapie in der ambulanten Herzsportgruppe
durchgefiihrt. Zusatzlich wurde allen Patienten ange-
boten, sich im Rahmen des Gesundheitstrainings an
Informationsveranstaltungen zu RF zu beteiligen. Zu
Beginn und am Ende der Studie wurden folgende Para-
meter bestimmt und miteinander verglichen: 1. maxi-
male Belastbarkeit (in Watt und Watt/kg); 2. Kérperge-
wicht und Body Mass Index (BMI); 3. Gesamt-, HDL-
und LDL-Cholesterin im Serum; 4. mittlerer peripherer
arterieller Blutdruck.

Die maximale Belastbarkeit stieg von 74,3 + 12,1
Watt auf 90,2 + 14,1 Watt (p < 0,001); entsprechend
von 0,91 + 0,11 W/kgauf 1,28 + 0,14 W/kg (p < 0,001).

Korpergewicht und BMI sanken von 83,1 + 14,3 kg
auf 80,1+7,2 kg (p < 0,04) bzw. von 28,6 + 2,4 auf
26,6 £ 1,1 (p < 0,05). Gesamt- und LDL-Cholesterin san-
ken von 221 + 31 mg% auf 180 + 25 mg% bzw. von 162 +
21 mg% auf 141 £ 19 mg% (p < 0,05 bzw. p < 0,05). Der
HDL-Spiegel stieg von 35 + 7 % auf 41 + 5 mg%
(p < 0,002). Der mittlere periphere arterielle Blutdruck
zeigte eine Reduktion von im Mittel 127 + 11 mmHg auf
111+ 7 mmHg (p < 0,001).

Die ambulante Bewegungstherapie in der Herzsport-
gruppe fuhrt zur Verbesserung der Belastbarkeit und
zur Reduktion der RF bei Patienten mit KHK.

Abstract: The influence of kinetotherapy on car-
diovascular risk factors and exercise tolerance
in patients with coronary artery disease — 5 years
follow-up. In healthy population, physical exercise
leads to an increase in exercise tolerance and reduc-
tion of cardiovascular risk factors (RF). Aim of our study
was to investigate the influence of supervised kineto-
therapy on exercise tolerance and cardiovascular risk
factors in patients with coronary artery disease (CAD).

75 patients (61 male, 14 female, mean age 69 + 19
years) with CAD were included into the study. 21 pa-
tients had previously suffered myocardial infarction
(MI), 34 patients had underwent PTCA, and 20 patients

had undergone coronary bypass surgery. For a five year
observation period all patients regularly took part in
weekly physician-supervised kinetotherapy sessions
lasting 45 minutes. Additionally all patients were edu-
cated several times per year about cardiovascular risc
factors. At the beginning of the study and after a five-
year-period, the following parameters were tested: 1.
Maximum exercise tolerance (Watt and W/kg body
weight); 2. Body weight, body mass index; 3.Total cho-
lesterol, HDL and LDL levels; 4. Mean peripheral arte-
rial pressure.

Maximum exercise tolerance showed an overall in-
crease from 74.3 £ 12.1 t0 90.2 + 14.1 Watt and from
0.91 + 0.11 W/kg to 1.28 + 0.14 W/kg (p < 0.001,
p<0.001). Body weight and body mass index showed a
decrease from 83.1 £ 14.3kg t0 80.1+ 7.2 kg (p < 0.04),
from28.6+2.4t026.6+ 1.1 (p<0.05). Total cholesterol
and LDL-cholesterol levels showed a decrease from
221 + 31 mg% to 180 + 25 mg% and 162 + 21 mg% to
141+ 19 mg% (p < 0.05, p < 0.05). HDL-cholesterol in-
creased from 35+7 % to 41 +5mg% (p < 0.002). PAPm
showed a decrease from 127 + 11 mmHg to
111+ 7 mmHg (p < 0.001).

This study supports the positive effect of outpatient
cardiac exercise groups on exercise tolerance and sec-
ondary prevention of CAD. J Kardiol 2002; 9: 376-9

B Einleitung

Inzwischen gilt es als gesichert, dal? eine positive Beeinflus-
sung kardiovaskulé@rer Risikofaktoren die Morbidité und
Mortalitét der Patienten mit koronarer Herzkrankheit senkt
[1-4]. Diesfand seinen Niederschlag in einer Empfehlung der
européi schen wissenschaftlichen Fachgesell schaften (European
Society of Cardiology, European Atherosclerosis Society,
European Society of Hypertension) auf dem Gebiet der kardio-
vaskul&ren Erkrankungen zur Prévention der koronaren Herz-
krankheit [5].

Die Umsetzung dieser Empfehlungen ist bislang enttéu-
schend verlaufen, wie die Ergebnisse der ASPIRE-, EURO-
ASPIRE |- und zuletzt EUROASPIRE I1-Studie zeigten [6-8].

In einer ambulanten Herzsportgruppe werden die Herzpati-
enten lebenslang am Wohnort betreut. Ziel der arztlich verord-
neten/Uberwachten und individuell dosierten Bewegungsthe-
rapie ist eine dauerhafte Verhaltensmodifikation durch regel-
maldige korperliche Aktivitat und gesunde L ebensfiihrung zur
Modifikation der kardiovaskul&ren Risikofaktoren im Sinne
einer Sekundarpravention [9].
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Ziel unserer Untersuchung war, den EinfluR einer kontrol-
lierten Bewegungstherapie auf Belastbarkeit und kardiovasku-
lére Risikofaktoren bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit
zu prufen.

Bl Patienten und Methoden

In die Studie wurden alle Patienten der Herzsportgruppe
»Schichtermann-Klinik” eingeschlossen, die folgende Krite-
rien erfullt haben:

1. Vorliegen einer KHK (Z. n. Myokardinfarkt, Z. n. ACVB-
Op oder PTCA) ohne weitere kardia e Erkrankungen.

2. Regelméiige Besuche der Herzsportgruppentrainings-
einheiten inklusive Gesundheitstraining (Informationsver-
anstaltungen zur Sekundérprévention) von jeweils 45 Mi-
nuten einmal pro Woche in den letzten 5 Jahren.

3. RegelmélRige oder keine Einnahme von Cholesterinsyn-
thesehemmern innerhal b dieses 5-Jahres-Zeitraums.

4. Regel mafdige Einnahme von Antihypertensivawahrend der
5jéhrigen Beobachtungszeit.

Von insgesamt 200 Teilnehmern der Herzsportgruppe erfill-

ten 75 Patienten (61 mannlich, 14 weiblich, Alter 69 + 19 Jah-

re) diese EinschlufZkriterien. Die Mehrzahl der Teilnehmer er-
flllte die EinschluRkriterien insofern nicht, als keine KHK
vorlag bzw. im Beobachtungszeitraum Anderungen in der
medikamentdsen Therapie (Statine, Antihypertensiva) vorge-
nommen worden waren. Bei 34 Patienten ohne Herzinfarkt in
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der Anamnese war eine PTCA und bei 20 Patienten ohne
Myokardinfarkt in der Anamnese war eine ACVB-Operation
durchgefiihrt worden. Von den 21 Patienten mit stattgehabtem
Herzinfarkt (11 HWI, 10 VWI) hatten sich 14 einer PTCA
unterzogen, 7 Patienten waren ausschliefdlich medikamentts
behandelt worden.

Tabelle 1 zeigt die medikamentdse Begleittherapie. Sub-
jektive Beschwerden seitens der KHK (Angina pectoris) be-
standen nicht, entsprechend der NY HA-K | assifikation waren
die Patienten der Stadien I-11 (im Mittel 2,2 + 1,2) zuzuord-
nen. Dieinvasiv bestimmte linksventrikul &re Ejektionsfraktion
betrug im Mittel 58 + 11 %.

Bei 21 % der Patienten lag eine multiregional e Arterioskle-
rose (klinisch bedeutsame periphere arterielle Verschiul3-
krankheit) vor.

1 x 20 Minuten Training zur Verbesserung der Koordination
und Flexibilitat und dosierten Muskelkréftigung in der Sport-
halle, im Anschluf3 1 x 25 Minuten Ergometertraining nach
dem zuvor ermittelten Trainingspuls (aerobes Ausdauer-
training) unter Aufsicht eines erfahrenen Diplomsportlehrers
sowie einesArztes. Anhand jahrlicher Ergometrien wurde ent-
sprechend der erbrachten Leistung eine Trainingsherz-
frequenz fur das Ergometertraining festgelegt. Durch die dy-
namische Anpassung der ergometrischen Belastung an das
Erreichen der errechneten Trainingsherzfrequenz wurde eine
kontinuierliche Steigerung der Trainingsintensitdt (Steige-
rung der individuellen Belastung in Watt) erzielt.

Unabhangig von den Ubungseinheiten in der Herzsport-
gruppe haben alle Patienten Freizeitsport betrieben (Spazier-
gange, Joggen, Fahrradfahren) mit einer Haufigkeit von biszu
3mal/Woche.

Tabelle 2 zeigt die vorliegenden kardiovaskul&ren Risiko-
faktoren. Bei allen Patienten wurden im Rahmen der Ein-
gangsuntersuchung sowie am Ende des 5jahrigen Beobach-
tungszeitraums folgende Parameter bestimmt:

1. Maximale und maximale kdrpergewichtbezogene Belast-
barkeit
2. Korpergrofde und Korpergewicht mit Ermittlung des Body-

Mass-Index
3. Mittlerer arterieller Blutdruck
4. Gesamt-Cholesterin, HDL- und LDL-Spiegel im Serum

sowie Chol/HDL-Quotient.

Tabelle 1: Prozentuale Verteilung der eingenommenen Medi-
kamente in der untersuchten Patientengruppe

Medikamente Patientenzahl in %

Nitrate 14
Kalziumantagonisten 16
Betablocker 37
ACE-Hemmer 41
Digitalis il
Diuretika 9
Aggregationshemmer 100
Statine 44
Orale Antidiabetika/Insuline 10

Die maximale Belastbarkeit wurde jeweils durch Fahrrad-
ergometrie im Liegen (2minitige Steigerung der Belastungs-
stufen) ermittelt und auch korpergewichtsbezogen errechnet.

Die Cholesterin-, HDL- und LDL-Serumspiegel (in mg%)
wurden im Rahmen von Routinel aboruntersuchungen ermit-
telt. Eswurdein Abhéngigkeit davon, ob Patienten permanent
mit CSE-Hemmern (Subgruppe |) behandelt wurden oder ob
eine medikamenttse cholesterinsenkende Therapie nicht
durchgefihrt wurde (Subgruppe 1), getrennt analysiert.

Der mittlere arterielle Blutdruck wurde durch 24-Stunden-
Blutdruckmessung registriert.

Aus den ermittelten Ausgangs- und Nachsorgedaten wurden
Mittelwerte errechnet. Die statistische Signifikanz bei Ver-
gleich der Daten wurde mittels Student-t-Test errechnet;
p < 0,05 wurde als signifikant gewertet.

B Ergebnisse

Die maximale ergometrische Belastbarkeit der untersuchten
Patienten betrug zu Beginn der EinschluBphase im Mittel
74,3 £ 12,1 Watt und stieg im Verlauf auf 90,2 £ 14,1 Watt
(p < 0,001). Korpergewichtsbezogen war entsprechend ein
Anstieg vonim Mittel 0,91 + 0,1 Watt/kg auf 1,28 + 0,14 Watt/kg
festzustellen (p < 0,001).

Die maximale Ausbel astungsherzfrequenz betrug am Be-
ginn und am Ende des Beobachtungszeitraums im Mittel
139 + 21/Minute und 128 + 19/Minute.

Der mittlere RR auf der maximalen Belastungsstufe am
Beginn und am Ende des Beobachtungszeitraums betrug im
Mittel 167 + 12 mmHg und 151 + 11 mmHg.

Das mittlere Korpergewicht wurde im Verlauf von 5 Jahren
von 83,1 + 14,3 kg auf 80,1 + 7,2 kg reduziert (p < 0,04). Der
mittlere BMI sank dementsprechend von 28,6 + 2,4 auf
26,6+ 1,1 (p<0,05).

Der mittlere arterielle Blutdruck sank im Beobachtungs-
zeitraumvon 127 + 11 mmHg auf 111 + 7 mmHg (p < 0,001).

Hinsichtlich der Serum-Chol esterinspiegel wurden folgen-
deVeranderungen registriert: Abnahme des Gesamt-Chol este-
rinsvon 221 + 31 mg% auf 180 + 25 mg% (p < 0,05), Anstieg
des HDL-Cholesterins von 35 + 7 mg% auf 41 + 5 mg%
(p < 0,002), Reduktion des LDL-Cholesterins von 162 +
21 mg% auf 141 + 19 mg% (p < 0,05). Der mittlere Chol/HDL-
Quotient sank von 6,21 + 1,11 auf 4,62 £ 1,22 (p < 0,04).

Tabelle 2: Patientencharakteristik hinsichtlich kardiovaskularer
Risikofaktoren

Risikofaktoren Patientenzahl in %

Adipositas 56
Diabetes mellitus 42
Raucher 37
Hyperlipoproteindmie 54
Hypertonie 47
Fam. Anamnese 19

J KARDIOL 2002; 9(9) 377



In der Subgruppe | (33/75 Patienten = 44 %, die kontinuier-
lich mit CSE-Hemmern behandelt worden waren) nahmen die
Cholesterin- und LDL-Werte im Rahmen der Beobachtungs-
zeitvon 149 + 14 mg% und 119 + 14 mg% auf 118 + 17 mg%
und 94 + 11 mg% ab (p < 0,05); die HDL-Werte stiegen von
32+ 5mg% auf 34+ 6 mg% (p < 0,004). Der Chol/HDL-Quo-
tient sank von 4,76 + 1,12 auf 3,82+ 1,17 (p < 0,04).

In der Subgruppe Il (42/75 Patienten = 56 %, die wahrend
der gesamten Beobachtungsperiode keine medikamenttse
lipidsenkende Therapie erhalten hatten) lagen die Choleste-
rin-, HDL- und LDL-Werte am Anfang bei 271 + 21 mg%,
40 + 7 mg% und 203 + 11 mg% und nach 5 Jahren bei
239 + 19 mg%, 49 £ 7 mg% und 184 + 14 mg% (p < 0,05,
p < 0,001, p < 0,05).

Die relativen Veranderungen der Cholesterinspiegel zeigt
Abbildung 1. Der Chol/HDL-Quotient betrug am Anfang und
am Ende der Beobachtungszeit entsprechend 6,94 + 1,72 und
5,09 + 1,25 (p < 0,02).

Zu Beginn des Beobachtungszeitraums rauchten 37 % der
Teilnehmer, nach 5 Jahren noch 14 %.

Alle 75 Patienten konnten in dem Zeitraum von 5 Jahren
nachbeobachtet werden. 7 Patienten erlitt einen Re-Infarkt,
bei 14 Patienten wurden Re-PTCA’s und bei 2 Patienten Re-
ACVB's durchgefiihrt. In der Subgruppe von Diabetes-Pati-
enten (42 %) erlitten 4 einen Re-Infarkt, 9 eine Re-PTCA und
1 eine Re-ACVB.

B Diskussion

Regelméafiiges korperliches Training verbessert bei Gesunden
in Abhéngigkeit von individuellen anatomischen und physio-
logischen Gegebenheiten die allgemeine Koordination, Deh-
nungsfahigkeit, Beweglichkeit und Belastbarkeit.

Ziel unserer Arbeit war festzustellen, ob eine individuell
angepalte und &rztlich Uberwachte Bewegungstherapie in
Kombination mit Vortragen zur Gesundheitsbildung bei Pati-
enten mit koronarer Herzkrankheit ebenfalls positive Trai-
ningseffekte (insbesondere auf das Herzkreislaufsystem) hat.
Eingeschlossen wurden Patienten mit und ohne vorangegan-
genen Myokardinfarkt mit im Mittel nur geringgradig einge-
schréankter linksventrikuldrer Funktion, Patienten mit aus-
schliefflich konservativer Therapie, aber auch mit erfolgten
Revaskul arisationseingriffen durch PTCA und aortokoronare
Bypass-Op.

Fir die vorgestellte retrospektiv untersuchte Patienten-
gruppe (n = 75) konnte nach einer 5jahrigen Beobachtungszeit
zunéchst eine stati stisch signifikante Zunahme der Belastbar-
keit nachgewiesen werden. Dies gilt fir die allgemeine und
korpergewichtsbezogene Belastbarkeit. Die Steigerung der
L eistungsfahigkeit kann auf die 6konomisierte Arbeit der pe-
ripheren Muskulatur zurtickgefiihrt werden, die bei vergleich-
baren Belastungsstufen mit einer Reduktion des Sauer-
stoffbedarfsund damit der Zurlickdréngung der anaeroben Stoff-
wechsellage mit groRRerer Sauerstoffreserve einhergeht [10].

Die geringe, aber statistisch signifikante Gewichtsreduktion
(und Abnahme des BMI) héngt u. U. auch mit einer Intensivie-
rung der Energieprozesse (Zunahme der Kohlenhydrat- und
Fettstoffwechselenzymein der peripheren Muskulatur) zusam-
men, was zur Verbesserung der Glukosetoleranz und zu einer
erhohten Fettmobilisierung fihrt [11]. Begleitend wurden die
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positiven Verdnderungen des Serum-Cholesterinspiegels ein-
schliefdlich der Cholesterinfraktionen beobachtet. Auch fur die
Subgruppen (kontinuierliche Einnahme von CSE-Hemmern
bzw. keine begl eitende pharmakol ogischelipidsenkende Thera-
pie) konnten diese Ergebnisse—bei erwarteter stérkerer Reduk-
tion von Gesamt- und LDL-Cholesterin unter CSE-Hemmer-
Einnahme — bestétigt werden. Ein Anstieg des HDL-Choleste-
rins im Rahmen der Bewegungstherapie wurde bereits be-
schrieben [12], auffallend ist unser Befund eines grof3eren An-
stiegs bei Verzicht auf eine begleitende Pharmakotherapie.

Auch der Chol/HDL-Quotient sank in beiden Gruppen. Die
mitgeteilten Ergebnisse decken sich nicht mit einigen der bisher
publizierten Studien, bei denen ein positiver Effekt einer Bewe-
gungstherapie auf Gesamt-, LDL- und HDL-Cholesterin nicht
gesehen wurde. Diese Diskrepanz ist moglicherweise auf eine
besonders hohe Motivation unserer Patienten zuriickzufGhren.
Anders als bei den Teilnehmern der EUROASPIRE I1-Studie
waren alle Probanden unserer Studie Mitglieder einer eng an
das Herzzentrum angebundenen Herzsportgruppe. Vor Beginn
der ambulanten Betreuung in der Herzgruppe hatten all e Patien-
ten zumindest eine stationdre Anschlufheilbehandlungim glei-
chen Ingtitut absolviert, die Mehrzahl war hier auch akutkardio-
logisch und/oder herzchirurgisch betreut worden.

Fur die besonders hohe Motivation sprechen die grof3e Re-
gelmaRigkeit der Teilnahme an Ubungs- und Vortragsein-
heiten (80- bis 90%ige Teilnahme) sowie die zuverlassige
Einhaltung von Terminen zu Nachsorgeuntersuchungen.

Regelmalige Ausdauerbelastung fihrt zu einer Sympa-
thikolyse mit Senkung der Herzfrequenz und des peripheren
arteriellen Blutdruckes in Ruhe und unter Belastung. Diese
Effekte konnten auch bei unseren Patienten (ohne dal3 wesent-
liche Anderungen der antihypertensiven Pharmakotherapie
durchgefuhrt worden wéren) bestétigt werden. Allerdings blieb
der mittlere Blutdruck trotz signifikanter Senkung im Verlauf
noch leicht oberhalb der Normgrenze.

Abschlief3end bleibt zu betonen, daf3 Patienten mit bekann-
ter KHK ohne Beschwerden im Sinne von Angina pectoris
wahrend des Trainings eine kontinuierliche ambulante Bewe-
gungstherapie empfohlen werden kann. Diese Einschétzung
gilt zun&chst fur die Patienten der dargestellten Gruppe mit
normaler oder alenfalls gering eingeschrénkter linksventri-
kuldrer Funktion. Ob und inwieweit auch Patienten mit deut-
lich reduzierter Ejektionsfraktion von dieser Therapie profi-
tieren, muR3 gréf3eren und prospektiven Untersuchungen vor-
behalten werden.

Gesamt-
Cholesterin

HDL-
Cholesterin

LDL-
Cholesterin

O Subgr. I [ Subgr. I

Abbildung 1: Relative Veranderungen von Gesamt-, HDL- und LDL-Cholesterin wéh-
rend der bjahrigen Beobachtungszeit in den Subgrupppen | und Il



B Limitationen

1. In der vorgestellten retrospektiven Analyse wurde keine
Kontrollgruppe untersucht; der giinstigere Verlauf fir die
Teilnehmer der HSG im Vergleich zu einer Patientengruppe
ohne Teilnahme an der HSG (insbesondereim Hinblick auf
eine Zunahme der Belastbarkeit) wurde von uns bereits
1998 mitgeteilt [13].

2. Die moglicherweise sehr giunstigen Effekte des Freizeit-
sports entziehen sich unseres Erachtens einer detaillierten
Uberpriifbarkeit, da Ausmald und Intensitét bei einzelnen
Patienten schwer zu vergleichen sind.

3. Die medikamenttse Therapie (Statine, Antihypertensiva)
wurde fur diese retrospektive Arbeit lediglich als Rando-
misierungskriterium herangezogen; die medikamentdse
Therapie festzulegen, oblag den jeweiligen Hausérzten.

Diefehlende Statintherapiein Subgruppe |l ermdglichte einen
retrospektiven Vergleich der beiden Subgruppen, im Einzel-
fall erging eine entsprechende Empfehlung an die betreuen-
den Hausérzte.
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