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Ist die kardiale Rehabilitation beim
alten Menschen noch effektiv?

B. Eder', P. Hofmann?, R. Hadl", M. Wonisch?, P Schmid#, R. Pokan®

Kurzfassung: Die trainingsbasierte kardiale Re-
habilitation ist fir alte Patienten (> 65 Jahre) mit
Herz-Kreislauferkrankungen unabhéngig von ihren
zahlreichen, limitierenden Komorbiditéten, effek-
tiv. Alte Patienten diirfen deswegen auf keinen
Fall aufgrund des Alters ausgeschlossen werden.
Besonders die sehr alten Patienten (> 75 Jahre)
scheinen von einer ldngeren Behandlung tiber-
proportional zu profitieren, weshalb sich eine
Kombination aus stationérer und ambulanter Re-
habilitation zur Sicherung langfristiger stabiler
Effekte anbietet. Das komplexe Krankheitsbild
und die altersgemalen Einschrankungen der Sin-
ne erfordern ein, an diese Patientenzielgruppe
adaptiertes Assessment hinsichtlich Diagnostik,

methodischer Umsetzung und padagogischer Vor-
gangsweise.

Schliisselwarter: kardiale Rehabilitation, alter
Herzpatient, korperliche Aktivitat, Ausdauertrai-
ning, Krafttraining

Abstract: Cardiac Rehabilitation Effective
in Elderly Patients? Elderly patients (> 65
years) suffering cardiovascular diseases clearly
benefit from exercise-based cardiac rehabilita-
tion despite comorbidities and should not be ex-
cluded because of their old age. Especially the

very old patients (> 75 years) seem to benefit
from a prolonged rehabilitation period, and there-
fore a combination of a short phase Il and a longer
phase Il program may stabilize the effects. The
complexity of cardiovascular diseases with a di-
verse manifestation of comorbidities in these
patients and the age related decreases of senses
and perception require an adapted assessment
of diagnostics, methodological translation and
pedagogical intervention. J Kardiel 2013; 20
(9-10): 262-8.

Key words: cardiac rehabilitation, elderly pa-
tient, physical activity, endurance training, re-
sistance training

® Einleitung

Die Européische Gesellschaft fur Kardiologie (ESC) fordert
inihrem Positionspapier bei klarer Evidenz [1], dass alle Patien-
ten nach einem kardialen Ereignis die Mdglichkeit haben sol -
len, an einem komprehensiven kardiovaskuléaren Rehabi-
litationsprogramm teilzunehmen [2]. Dennoch wurden lange
Zeit alte Herzpatienten (> 75 Jahre) seltener einer kardiologi-
schen Rehabilitation zugewiesen (20 %) und waren auch in
Studien deutlich unterreprasentiert [3-5]. Aufgrund demogra-
phischer Veranderungen, bedingt durch die steigende L ebens-
erwartung und dem einhergehenden Anstieg von Herz-
Kreislauferkrankungen mit entsprechenden negativen Aus-
wirkungen auf die Gesundheit, riickt daswachsende Kollektiv
desalten Herzpatienten immer stérker in den Fokus der kardi-
ologischen Rehabilitation. Ein Kennzeichen dafir ist die ver-
mehrte Aufnahme auch von alten und sehr alten Patienten in
Rehabilitationsstudien [5, 6].

Neue Operationsstrategien und kardiol ogische I nterventionen
mit einem reduzierten Komplikationsrisiko, die Modernisie-
rung nicht-invasiver Diagnosemethoden, sowie Entwicklun-
gen im Bereich der Anésthesie und Verbesserungen im Pfle-
gemanagement fordern das Uberleben dieser spezifischen Pa-
tientengruppe [7-9].

Trotz dieser Verbesserungen haben tiber 80 % aller Todesfélle
der > 65-Jahrigen einen kardiovaskuléren Ursprung [10]. Die
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Préavalenz der koronaren Herzkrankheit (KHK) wird bis 2015
um ungefahr 30 % weiter ansteigen [9]. Die Ursache der KHK
und ihrer Folgeerkrankungen beruhen laut epidemiologischen
Studien auf den Risikofaktoren Hyperlipidéamie, Diabetes,
Bewegungsmangel und genetische Faktoren, die sich mit an-
steigendem Alter verstérkt auswirken [11].

Alters- und L ebensstil-bedingte Multimorbiditét dieser inho-
mogenen Patientengruppe bedeutet in Zukunft eine enorme
Herausforderung fir die kardiol ogische Rehabilitation, damit
|ebensnotwendige Rehabilitationsziele erreicht werden kon-
nen.

B Rehabilitationsziele beim alten Herz-
patienten

Ein generelles Rehabilitationsziel ist es, Herzpati enten wieder
zu einem eigenstandigen Leben zu fuhren und den Eintritt
von Pflegebedurftigkeit zu verhindern oder zu verzbgern
[12]. Ein abgeschlossenes Rehabilitationsprogramm fuhrt zu
einer Reduktion der Mortalitét und ist mit einer geringeren
Re-Hospitalisationsrate verbunden [13]. Die Datenlage zeigt,
dass die kardiale Rehabilitation auch fur atere und alte Pati-
enten effektiv ist [14, 15]. Die Verfasser der ,, Européischen
Guidelines’ sind sich einig, dass die kdrperliche Aktivitét ein
zentraler Bestandteil der priméren und sekundaren Praventi-
on sein muss[2, 16]. Regelméaiige korperliche Aktivitét fuhrt
zu einer verbesserten Belastungstoleranz, die zur Bewdlti-
gung vonAlltagsaktivitaten erforderlichist, beeinflusst kardi-
ale Risikofaktoren giinstig und erhoht die Lebensqualitéat
[17]. Die Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit
ist dieVoraussetzung fir eine effektive soziale Re-Integration
und beeinflusst die psycho-sozia e Ebene positiv [18, 19]. Die
kardiologische Rehabilitation muss daher nach heutigen An-
forderungen einen multidisziplindren Ansatz bieten [9, 19]
und fachtibergreifende interdisziplindre Teams bilden, damit
optimal e Ergebnisse gewéahrleistet sind [13]. Um den beson-
deren Beduirfnissen alter und sehr alter Herzpatienten gerecht
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werden zu konnen, wird es unweigerlich zu Veranderungen
im diagnostischen Assessment und bei bewegungs- und trai-
ningstherapeutischen Behandlungskonzepten kommen mis-
sen [20].

B Altersspezifische Unterschiede

In den néchsten Jahren wird sich der Anteil der alten bzw.
dlteren (= 65 Jahre) und sehr alten Patienten (> 75 Jahre) in
der kardiologischen Rehabilitation weiter erhthen (Abb.1).

Der &ltere Patient ist vor seinem ersten kardialen Ereignis
weniger fit als der jingere [21] und zeigt im Vergleich zum
jungeren Patienten mehr Zusatzerkrankungen wie Schwéche,
multikausal e Behinderung und kognitive Dysfunktion [5, 22].
Esist evident, dass der dtere Herzpatient ebenso wie der jin-
gere von einer Trainingstherapie im Rahmen der kardiologi-
schen Rehabilitation profitiert [23]. Verbesserungen im Be-
reich der korperlichen Leistungsfahigkeit und Lebensqualitét
wurden in allen Altersgruppen vergleichbar detektiert. Be-
ziiglich Wohlbefinden, Depressivitét, Angstlichkeit und So-
matisierung zeigten sich beim &teren Herzpatienten sogar
stérker ausgeprégte giinstige Effekte als bel jingeren Patien-
ten [14].

Da Herzoperationen auch im hohen Alter mit einem akzep-
tablen Risiko und guten Langzeitergebnissen mdglich sind,
wéchst auch die Anzahl der postoperativen Patienten in der
kardialen Rehabilitation [22]. Der &ltere postoperative Herz-
patient zeigt jedoch im Vergleich zum jlingeren langere Rege-
nerationsphasen [24], die abhéngig vom Alter, vom Geschlecht
und von der Operationstechnik sind [25]. Eine der jingsten
Interventionstechniken, die bei speziellen operationsuntaug-
lichen Hochrisiko-Patienten mit Aortenstenose und zahlrei-
chen Komorbiditéten eingesetzt wird, ist die Transcatheter
Aortic-Valve Implantation (TAVI) [26]. Der Anteil dieser &-
teren und sehr alten Patientengruppe wird in der kardiologi-
schen Rehabilitation weiter zunehmen [20, 27]. Die kardiale
Rehabilitation gilt bisher sowohl fur den jingeren alsauch fir
den dlteren Patienten als sicher und effektiv [21, 28].

@ Compliance

Eine verminderte medizinische Zuweisung zur Rehabilita-
tion, das mangel nde Verstehen des Patienten bzgl. des Krank-
heitsprozesses, Transportfragen sowie eine fehlende Patien-
teneinwilligung zur Rehabilitationsteilnahme eingebettet in
eine zunehmende Un-Kultur der kdrperlichen Inaktivitét [21]
sind Limitierungen, die dazu fihren, dass die Compliance be-
ziiglich einer Rehabilitationsteilnahme niedrig ist. Haufig er-
klért eine fehlende Motivation die Nicht-Teilnahme, da man
»mit dem Leben schon abgeschlossen hatte* [29].

Ein wesentlicher Faktor, der bislang kaum wahrgenommen
oder sogar tabuisiert wurde, ist der Zusammenhang von bel as-
tenden Erlebnissen aus einer Kindheit im Zweiten Weltkrieg
und der Entwicklung einer KHK . Traumatisierende Erfahrun-
gen und die bis heute anhaltenden psychosozialen Folgen
(beispielsweise sozialer Rickzug, ungeniigende Compliance
bei Dauerbehandlungen und Nachsorge, depressive Sympto-
me, Angstzustande, Panikattacken, die erstmalsim Alter auf-

Abbildung 1: Altersverteilung der Patienten in der PV SKA RZ-St. Radegund
(1988-2011). © B. Eder

treten oder zunehmen) kann man als chronisch Uberfordern-
den Stressinterpretieren und al's gewichtigen Risikofaktor fir
die Entwicklung einer KHK annehmen [30].

B Geschlechtsspezifische Unterschiede

DieKHK ist diewesentliche Ursachefir Morbiditét und Mor-
talitét der alteren bzw. alten Frau [9]. Dennoch wird die dltere
herzkranke Frau seltener einer kardiol ogischen Rehabilitation
zugewiesen und auch nicht gentigend motiviert, daran teilzu-
nehmen [31, 32]. Daher ist die dltere Frau in der kardialen
Rehabilitation unterrepréasentiert [5], obwohl dltere Manner
und Frauen gleichermalien von der kardialen Rehabilitation
profitieren [33]. Studien belegen, dass Frauen am Beginn der
Rehabilitation oft eine schlechtere aerobe Kapazitét aufwei-
sen als Manner, jedoch einen grofReren Trai ningsbenefit erzie-
len kdnnen [32]. 30 % aller Frauen leiden nach der Menopau-
se an Osteoporose [34], die bei 50 % der &lteren Frauen, auf-
grund von Stiirzen, zu Bettlagerigkeit und bei 6-20 % inner-
halb eines Jahres nach dem Ereignis zum Tod fiihren [35]. Mit
zunehmendem Alter werden die geschlechtsspezifischen Un-
terschiede immer kleiner und sind im 80. Lebensjahr kaum
mehr feststellbar [36] (Abb. 2, 3).

B Teufelskreis Inaktivitat im Alter

Mit zunehmendem L ebensalter kommt es zu physiol ogischen
Veranderungen im muskul &ren, kardiovaskul &ren, respiratori-
schen und neurologischen System [37, 38], die sich je nach
Lebensstil, Ausmal3korperlicher Aktivitét, Krankheitsprozess
und genetischer Prédisposition, unabhéngig vom Alterungs-
prozess, individuell unterschiedlich schnell ausprégen [39,
40] und zu Limitierungen auf korperlicher, geistig-seelischer
und sozialer Ebene fihren.

Pedersen & Saltin[1] zeigten in einer bemerkenswerten Uber-
sichtsarbeit mit héchster Evidenz den deutlich positiven Ein-
fluss einer strukturierten Trainingstherapie auf die Pathoge-
nese verschiedener kardiovaskulérer Risikofaktoren, sowie
auf die Symptomatik, die physische Fitness und die Lebens-
qualitdt bei den wesentlichsten chronischen Erkrankungen
Insulinresistenz, Hypertonie, Dyslipidamie, Diabetes Typ I,
Adipositas, Depression, KHK, Chronische Herzinsuffizienz
(CHI), Periphere Arterielle Verschlusskrankheit (PAVK) und
Osteoporose. Hambrecht et al. [41] konnten in ihrem Kollek-

J KARDIOL 2013; 20 (3-10) 263
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Abbildung 2: Leistungsfahigkeit bei alten Patienten nach Herzoperation. Relative
Zuwachsraten von + 65 % bei Mannern (m) und + 63 % bei Frauen (f) zeigten keine
signifikanten Unterschiede [58]. © B. Eder

tiv von stabilen KHK-Patienten < 70 Jahre sogar grof3ere Ef-
fekte und Vorteile durch ein langfristiges strukturiertes Trai-
ning detektieren als eine Stentimplantation ohne Trainings-
begleitung.

Eine Meta-Analyse zeigte, dass das Risiko fir kardiovasku-
lare Erkrankungen des Alters (Myokardinfarkt [MI], CHI,
Insult) durch korperliche Inaktivitéat fast verdoppelt wird
[42]. Sieist mit > 65 % in der dteren Bevolkerung prasent
und ein unabhangiger Pradiktor fir Mortalitat und Inzidenz
der KHK und setzt eine Kaskade an Negativeffekten in Gang
[43].

Ein vorwiegend inaktiver Lebenstil beglinstigt die Manifesta-
tion von Diabetes, Hypertonie, Hyperlipiddmie und chro-
nisch-degenerativen Erkrankungen. Er verursacht eine Ab-
nahme der funktionellen Kapazitét, den Verlust eines unab-
hangigen Lebensstils und eine Verschlechterung der Lebens-
qualitét und psycho-sozialer Parameter [44]. Weitere negative
Auswirkungen physischer Inaktivitét sind eine verénderte
Korperkomposition mit einem Anstieg des K orperfettanteils,
sowie eine Skelettmuskelatrophie mit Kraft- und Gleichge-
wichtsverlust, die eine erhohte Sturzgefahr mit den Folgen
Bettlagerigkeit und Pflegebedirftigkeit beglinstigen [18]. Des
Weiteren verschlechtert physische Inaktivitét bei CHI- und
COPD-Patienten nicht nur das Befinden, sondern fordert auch
Begleiterkrankungen wie Thrombose oder Pneumonie [44].

Der Leistungsverlust, durch Inaktivitét per se, zeigt sichin der
Reduktionder VO, _ [36, 45] und im submaximalen Bereich,
als einem klaren Indikator fir Alltagstauglichkeit (VO2p o
Untergrenze: Frauen 13 ml x kg x min; Manner 15 ml x
kg x min™) [46]. So ist z. B. die Sauerstoffaufnahme an der
aeroben Schwelle bei KHK-Patienten deutlich niedriger as
bei Gesunden und sinkt sukzessive mit der Schwere der Er-
krankung [47]. Allerdings zeigen @l tere Patienten hinsichtlich
der aeroben L eistungsfahigkeit grofere Trainingseffekte nach
einer kardialen Rehabilitationsteilnahme alsjunge[48]. Auch
die Abnahme des aus der Spiroergometrie ermittelten VE/
VCO,,,, bei aten Herzpatienten weist auf eine Okonomisie-
rung der Atmung und in Folge auf eine verbesserte funktio-
nelle Kapazitét nach Training hin [3]. Die aerobe Schwelle

264 J KARDIOL 2013; 20 (9-10)

Abbildung 3: Frauen und Ménner unterschieden sich im Rahmen der Basis-Unter-
suchungen zwar physisch in einigen morphologisch bedingten Absolutwerten (P
VE VT ,AFW), jedoch nicht in der VOZpeak (m:13,3+2mlxkg™ xmin™; f: 12,8 +

max' max'

2,6 ml x kg™ x min~'). Frauen profitierten in den relativen Zuwachsraten (m + 34,8 +
21 %; f + 38,3 + 20 %), wie es in der Literatur [32] beschrieben wird, jedoch nicht
signifikant mehr als Ménner [58]. © B. Eder

(erster Laktatumstellpunkt [LTP] oder Minimum des VE/
VO,-Atemaquivalents) [49-51] gilt somit als valider Indika-
tor der funktionellen Kapazitét fur Patienten.

B Leistungsdiagnostik/Funktionsdiagnostik

Jeder Herzpatient, der einem Trainingsprogramm zugefUhrt
wird, sollte am Beginn und am Ende des Rehabilitationsauf-
enthaltes [12] als Leistungstest eine symptomlimitierte Ergo-
metrie absolvieren, um einerseits eine Risikostratifizierung zu
ermdglichen, andererseits, um genaue und sichere individuel -
le Trainingsvorgaben fur eine Fortsetzung des Trainings in
einer ambulanten Einrichtung (Phase 111) oder zu Hause fest-
legen zu koénnen [37, 52-54]. Leistungstests sind beim post-
operativen Herzpatienten in der 2.-5. postoperativen Woche
indiziert, um neben den genannten Griinden, die Revaskulari-
sationsergebnisse zu Uberpriifen [25]. Patienten nach M1 wer-
den laut Literatur zwischen dem 3. und 26. Tag nach dem Er-
eignisgetestet [36]. Das Testprotokoll erfordert eineindividu-
elle Adaptierung, da altersbezogene physiol ogische Verande-
rungen sowie kardiale und nicht-kardiale Komorbiditéten
Standardtestsin der Kardiologie erheblich limitieren [36, 39].
Ein Rampentest im Ein-Minuten-Protokoll mit kleinen Belas-
tungsstufen ist zu bevorzugen [36, 38, 51, 52, 55], sodass der
Patient zwischen 10 und 15 Minuten belastet werden kann
und somit relevante Ergebnisse fir eine anschliel3ende Trai-
ningsvorgabe detektiert werden kdnnen. Das Ein-Minuten-
Protokoll scheint fur Patienten gut geeignet zu sein, da hohe
Belastungsanstiege mit friihzeitigem Belastungsabbruch da-
durch vermeidbar sind [45]. Trotzdem stof3t die Leistungsdiag-
nostik beim alten leistungsschwachen Patienten (<50W P__)
an seine Grenzen, detaillierte Auswertungen sind oft nicht
mehr moglich [52, 54, 56].

In Zukunft ist zu erwarten, dass Testverfahren aus der Geria-
trie, funktionelle Tests und die Erhebung des psychosozialen
Status die kardiologischen Standardtests erganzen, da we-
sentliche Bedurfnisse des alten Menschen wie Selbstandig-
keit, Integration zu Hause oder die Sicherung von Mobilitét
im Vordergrund stehen und trainiert werden missen [20].
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¥ Trainingsstrukturierung und Trainings-
steuerung beim alten Herzpatienten

Das Basisziel in der Trainingsplanung ist die Verbesserung
der korperlichen Leistungsféhigkeit, mit den motorischen
Grundeigenschaften Ausdauer- und Kraft als Hauptzielgro-
Ben des Trainings. Diese werden im Sinn einer Alltagstaug-
lichkeit in einem engen Zusammenhang mit Koordination,
Balance und Beweglichkeit geplant.

Ausdauertraining

Da wissenschaftliche Untersuchungen zum Ausdauertraining
mit alten Herzpatienten eher selten sind und die Heterogenitét
dieser Gruppe Forschung erschwert, sind Angaben zur Trai-
ningssteuerung nur unzureichend und ungenau zu finden

[57].

Die Trainingsintensitéat wird zwischen 40 % und 85 % der
VO, empfohlen [36] und ist abhangig vom Alter, Gesund-
heitsstatus und Trainingszustand [47]. Die Belastungsvorgabe
Uber %-Werte des Maximums der VO, oder HF wird jedoch
kritisch bewertet, da z. T. betrachtliche Fehler in der Belas-
tungsvorgabe auftreten kdnnen [49]. Es wird daher die Be-
stimmung von objektiven Schwellenwerten angeraten [49,
51].

Dahohe Herzfrequenzen (HF) mit kardiovaskul &ren Kompli-
kationen und lange, ungewohnte Belastungen mit muskul &rer
Limitierung assoziiert sind [39], werden kurze Trainings-
einheiten in der Anfangsphase (bis ca. 15 Minuten) empfoh-
len. Potenzielle Steigerungen erfolgen vorerst Uber die Trai-
ningsdauer und -haufigkeit [36]. Alte Herzpatienten (Post-
operative, CHI, MI) zeigen meist aufgrund einer geringen
Leistungsfahigkeit und einer pharmakologischen Senkung
der HF auch analog einen niedrigen HF-Anstieg, der eine Be-
stimmung der Trainings-HF Uber die HF-L eistungskurve oft
unmoglich macht [58]. Von vielen Autoren wird daher die
Verwendung einer subjektiven Wahrnehmungsskala (z. B.
BORG-Skala) zur Trainingssteuerung empfohlen, weil sie
einfach im Handling und leicht zu verstehen ist [1, 59].

High intensive intervall training (HIIT)

Aktuelle randomisierte, kleinere Studien mit unterschiedli-
chen Patientengruppen (CHI, durchschnittlich 75 Jahre,
Ejektionsfraktion [EF] 29 %) zeigten positive Ergebnisse bel
der Anwendung hochintensiver Kurzzeitbelastungen im Trai-
ning. Die hochintensive Intervalltrainingsmethode (HIIT),
(95-%-HF ) bewirkte einen grofieren Leistungszuwachs
(VO,,.,) s ein moderates Training mit der Dauermethode
[53]. HITT initiierte auch ein reversibles linksventrikul ares
Remodelling, einen EF-Anstieg und eine Senkung des pro-
brain natriuretic peptide (NT-proBNP). Mit HIIT wurde zu-
sétzlich ein groferer Benefit bzgl. der endothelialen Funktion
und des Glukose- und Fettstoffwechsels erzielt [60, 61].

Die Gewahrleistung von Sicherheit und Effektivitét erfordert
prézise Belastungsvorgaben, die Uber eine exakte symptom-
limitierte Leistungsdiagnostik bestimmt werden. Obwohl die
Datensammlung zur Thematik gering ist und weitere grél3ere
Studien notwendig sind, wird HITT bereitsin der kardiologi-
schen Rehabilitation empfohlen [62].

Krafttraining

Die zunehmende Gebrechlichkeit im hohen Alter gehtin erster
Linie auf eine fehlende Muskelkraft, unabhéngig von chroni-
schen Erkrankungen, Demenz und Depression zurtick. Dieser
Entwicklungsprozess der Muskelatrophieist jedoch durch ein
gezieltes Krafttraining reversibel [63] und wird unter ande-
rem bei Patienten mit Herzinsuffizienz als Kachexiepraven-
tion eingesetzt [64].

Die Osterreichischen Richtlinien fir ambulante Kardiologi-
sche Rehabilitation (Phasell, 111) aus 2005 [65], sowiefur die
Pneumologische Rehabilitation (2006) [66] empfehlen ein
individuell angepasstes Hypertrophietraining. Aigner et al.
[66] weisen darauf hin, dass ein Krafttraining aus medizini-
scher Indikation immer auf Muskelhypertrophie ausgerichtet
sein soll und in jedem Alter durchfihrbar ist [67]. Das Trai-
ningsziel des Hypertrophietrainingsist eineVergrofierung des
Muskel querschnitts, der eine Verbesserung der intramuskul &
ren Koordination vorausgeht [67, 68]. Diese neuronalen Ad-
aptationsmechanismen und eine niedrige Ausgangsleistung
erkléren enorme Kraftzuwéchse von bis zu 174 % im hohen
Alter [63, 68]. Die Krafttrainingsempfehlungen liegen breit
gestreut bei 40-80 % vom 1-Wiederholungsmaximum [38,
66], Wiederholungszahlen von 8-15 in Abhangigkeit von der
Intensitét der Belastung und 1-4 Satzen. Hohe Wiederho-
lungszahlen (30-40) mit geringem Trainingsgewicht sind
wissenschaftlich nicht belegt und wirkungslos [66].

In der Praxiswird die Verwendung einer Wahrnehmungsskala
nach BORG oder eine modifizierte Version zur Trainings-
steuerung hinzugezogen [69, 70]. Das Gewicht wird solange
gesteigert, bis das Empfinden ,, mittel anstrengend“ nach der
10. Wiederholung bzw. maximal nach der 15. Wiederholung
festgestellt wird. Der wesentlichste Leistungszuwachs wird
bereits mit nur einem Satz erzielt. Ein wichtiges Augenmerk
ist auf die Durchflhrungstechnik und auf eine korrekte At-
mung zu legen, da durch falsches Atmen (Einatmen bei An-
strengung, Luftanhalten oder Pressen, zu lange Belastungs-
dauer > 60 s) ein exzessiver Blutdruckanstieg mit kardialen
Risiken provoziert werden kann [67]. Unter Einhaltung der
Kriterien ist auch in der kardiologischen Rehabilitation ein
Krafttraining fur alle Altersgruppen sicher und effektiv durch-
fuhrbar [67, 71, 72].

Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz profitieren bei
strikter Einhaltung der Kontraindikationen, ohne zusétzliches
kardiales Risiko von einem strukturierten, dynamischen Kraft-
training, das urspringlich a's absolute Kontraindikation galt
[50]. Auch alte Patienten mit Herzinsuffizienz tolerieren ein
gezieltes Krafttraining trotz zahlreicher Komorbiditéten und
erreichen signifikante Verbesserungen ihrer Muskelkraft [73].
Owen et a. [74] konnten mit einem strukturierten Kraft-
training Verbesserungen der Gehstrecke im 6-Min-Gehtest
bestétigen. Ahnliche Ergebnisse zeigten Ades et al. [75] bei
aten, schwachen Herzpatientinnen (72,3 + 5,6 Jahre), die
ein Krafttraining mit 80 % des 1-Wiederholungsmaximums
(1-WHM) absolvierten. Durch die Verbesserung von Kraft,
Ausdauer, Koordination, Gleichgewicht und Beweglichkeit
konnte die Versuchsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
Haushaltstétigkeiten schneller absolvieren al's am Beginn des
Trainings.
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Krafttrainingsempfehlungen fur Patienten frih nach Herz-
operation sind kontrovers [76, 77]. Williams et al. [77] emp-
fehlen bel einem komplikationslosen Verlauf, guter Wund-
heilung und bestehender Sternumstabilitét fir die ersten 8-12
Wochen nach Operation (OP) ein Krafttraining mit maxima-
len Gewichtsbelastungen < 50 % des 1-WHM fur den Ober-
korper, das den Patienten wieder auf Alltagsbelastungen zu
Hause vorbereiten soll. Auch wenn die Muskelkraft der unte-
ren Extremitéten von entscheidender Bedeutung fir den Mo-
bilitatserhalt ist und friih trainiert werden kann, benétigt man
fur vieleAlltagsbel astungen die Muskul atur der oberen Extre-
mitdten sowie der Rumpfmuskulatur. Adams et al. [78] zeig-
ten in ihren Untersuchungen bei 39-84 Jahre alten Patienten,
dass Routinebelastungen im Alltag intensivere Zug- und
Druckbelastungen erfordern as ein individuell strukturiertes
Krafttraining. Brocki et al. [79] erfassten sémtliche mechani-
sche Stressfaktoren, die zu einer sternalen Instabilitét und In-
fektion flihren kénnen. Sie postulierten in ihrem Review, dass
keine Evidenz fUr eine Gewichtslimitierung bei postoperati-
ven Herzpatienten vorliegt, wenn empfohlene Maf3nahmen
(Oberarme nahe am Korper, schmerzfreie Bewegung) einge-
halten werden. Eine Kombination von Kraft- und Gleich-
gewichtstraining wird im Hinblick auf Sturzvermeidung bei
sehr alten Patienten als besonders effektiv beschrieben [27].
Busch et al. [27] bestétigten diesin einer prospektiven, rando-
misierten Studie bei 173 postoperativen (13,1 + 5,3 Tage nach
OP) Herzpatienten im Alter von 78,5 £+ 3,2 Jahren wéahrend
einer 4-wochigen Anschlussheilbehandlung. Die Interven-
tionsgruppe trainierte zusétzlich zu einem Standardtraining
(Ausdauer, Gymnastik) Kraft und Gleichgewicht, die Kon-
trollgruppe absolvierte ausschlieflich ein Standardtraining.
Es zeigten sich generell signifikante Verbesserungen in allen
gemessenen Parametern, jedoch waren keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen bzgl. Kraft- und Gleich-
gewichtstests detektierbar. Andere randomisierte Krafttrai-
ningsstudien bei alten Herzpatienten mit KHK bestétigten
allerdings signifikante Verbesserungen der Kraftkomponente
im Vergleich zur Kontrollgruppe [75, 80].

Datenlage randomisierte Studien - Ausdauer-
training beim alten Herzpatienten in der
kardiologischen Rehabilitation

Die minimale Datenlage dieses speziellen Patientenguts zeigt,
dass Trainingsinterventionen in der kardiol ogi schen Rehabili-
tation auch bei alten Herzpatienten zu deutlichen Effekten auf
die kdrperliche Leistungsfahigkeit, die funktionale Kapazitét
und die Lebensqualitét fuhren. In einer eigenen randomisier-
ten, prospektiven Untersuchung [81] konnten wir bei 60 alten
postoperativen Herzpatienten (32 Ménner, 28 Frauen, durch-
schnittlich 73,1 + 4,7 Jahre), frih nach Herzoperation (12,2 +
4,9 Tage), signifikante Verbesserungen der Leistungsfahig-
keit Spiroergometrie (CPX), der Gehstrecke (6-Min-Gehtest)
und der Lebensqualitét (McNew-Questionnaire) nach einem
4-wochigen Anschlussheilverfahren feststellen. Die Interven-
tionsgruppe (1G), die ein strukturiertes Ausdauertraining als
Fahrradergometer- oder Gehtraining zusétzlich zum Stan-
dardtherapie-Programm absolvierte, zeigtein allen genannten
Parametern signifikante Verbesserungen, verglichen mit der
Kontrollgruppe (KG), die ausschliefdlich ein Standardthera-
pie-Programm durchfiihrte. Die Verbesserungen in beiden
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Gruppen sind jedoch nicht nur auf das Trainingsprogramm
zuriickzufihren, sondern auch auf den gesamte Rehabilita-
tionsprozess, die sehr niedrige Ausgangsleistung (Abb. 2, 3),
Spontanheilung, relativ wenig Komorbiditéten (Manner 1,8
und Frauen 1,4), eine gute Compliance (94 %) und eine er-
folgreiche koronare Revaskul arisation [81, 82]. Eine niedrige
Basisleistung l&sst sich vor alem bei alten CHF-Patientinnen
finden, die deshalb von einer kardialen Rehabilitation am
meisten profitieren konnen [83]. Ein gezieltes Ausdauertrai-
ning bewirkt auch bei alteren CHF-Patienten Verbesserungen
der Leistungsfahigkeit und der Lebensqualitét [84, 85].

Marchionni et al. [86] Uberpruften die Effektivitédt der kardia-
len Rehabilitation (In-Hospital vs. Home-based vs. Keine
Reha) unter anderem bei alten und sehr alten Patienten nach
MI (2 Monate post M1). Es bestétigte sich, dass jede Variante
der kardialen Rehabilitation im Vergleich zu keiner Rehabili-
tation bei alten und sehr alten Patienten signifikante Verbesse-
rungen der maximalen Leistungsfahigkeit und der Lebens-
qualitét ergab. Diese tiber 12 Monate dauernde Untersuchung
offenbarte auch die Schwierigkeit, Megatrials bei alten Herz-
patienten durchzufihren. Von 773 gescreenten Patienten
konnten lediglich 270 ohne CHF, Demenz, Behinderung und
Kontraindikationen in die Studie eingeschlossen werden und
wahrend der Studie kumulierte die Drop-out-Rate auf 14,1 %.
Dennoch profitierten ale Patienten signifikant, die ein auf
Ausdauer und Gymnastik basierendes Rehabilitationspro-
gramm absolvierten. Das Homebased-Programm verursachte
aul3erdem die geringsten Kosten [86].

Datenlage randomisierte Studien — Kombinier-
tes Ausdauer- und Krafttraining beim alten
Herzpatienten in der kardiologischen Rehabili-
tation

Auch zu kombiniertem Kraft- und Ausdauertraining bei alten
Patienten ist die Datenlage gering und schwer vergleichbar.
Dennoch scheint die Kombination aus Kraft- und Ausdauer-
training bei alten Herzpatienten einen komplexen und opti-
malen Benefit zu bewirken. Hung et al. [80] zeigten in ihrer
Studie, dass alte Herzpatientinnen (71 + 7 Jahre) sowohl von
einem Ausdauer- as auch von einem kombinierten Training
profitierten, dass jedoch ein zusétzliches Krafttraining vor
alem im Oberkorper zu einer groRReren Kraftentwicklung
fuhrte. Weitere Effekte des kombinierten Trainings zeigten
sich in einer verbesserten L ebensqualitét und in einer Reduk-
tion von Symptomen [87].

In den vergangenen Jahren entdeckte man, dass die diastoli-
sche Funktion Uber eine Altersspanne von 70 Jahren erhalten
werden kann, wenn keine kardialen Risikofaktoren vorliegen
und vor allem Normalgewicht und eine gute L eistungsfahig-
keit gegeben sind. Altere bis alte Patienten entwickelten in
einem Training liber 6 Monate eine Zunahme der VO, und
der diastolischen Funktion [88]. Derzeit lauft eine multi-
zentrische deutsch-6sterreichische Studie Giber 12 Monate mit
regelméaidigen — ale 3 Jahre — stattfindenden Nachbeobach-
tungen. Diese Studie soll Aufschluss dariiber geben, inwie-
weit ein kombiniertes, strukturiertes, regelmafiiges (3x/Wo-
che) Kraft- und Ausdauertraining die diastolische Herzinsuf-
fizienz beeinflussen kann [89].



B Schlussfolgerungen

Abschlieffend kann festgestellt werden, dass auch dltere und
sehr ate Patienten in ein strukturiertes Trainingsprogramm
eingeschl ossen werden sollen, dasie davon eindeutig profitie-
ren, sofern die Einschlusskriterien und die Trainingsmodalité-
tenindividuell abgestimmt sind. So verbessern sich nachweis-
lich die funktionalen Reserven fur Kraft, Ausdauer, Beweg-
lichkeit, Balance sowie die Lebensqualitét. Zusétzlich lassen
die Ergebnisse bei jlingeren Patienten die Vermutung zu, dass
auch beim alten und sehr alten Patienten noch positive Veran-
derungen der Pathogenese bewirkt werden kénnen. In jedem
Fall ist auch beim alten und sehr alten Herzpatienten eine Re-
habilitation auf trainingstherapeutischer Basis indiziert und

erfolgversprechend.
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1. Der dte Herzpatient sollte primér ein eigensténdiges Leben fihren kdnnen. Es gilt, die Pflegebedirftigkeit zu verhindern (, Reha vor
Pflege"). Die Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit unterstitzt ihn, seine Alltagstatigkeiten besser zu bewéltigen, womit
auch eine soziale Reintegration erleichtert wird. AuRRerdem fiihrt ein abgeschlossenes Rehabilitationsprogramm zu einer Senkung der
Mortalitét sowie der Re-Hospitalisierungsrate.

2. Korperliche Inaktivitét fordert die Entstehung und Manifestation von Diabetes mellitus, Hypertonie, Hyperlipidémie sowie chronisch-
degenerativen Erkrankungen. Korperliche Inaktivitét verursacht eine Abnahme der funktionellen Kapazitét, den Verlust eines unabhan-
gigen Lebensstils und eine Verschlechterung der Lebensqualitét und psycho-sozialer Parameter.

Weitere negative Auswirkungen physischer Inaktivitét sind eine verénderte K érperzusammensetzung mit einem Anstieg des K érperfett-
anteils, sowie eine Skelettmuskel atrophie mit Kraft- und Gleichgewichtsverlust, die eine erhdhte Sturzgefahr mit den Folgen Bettlége-
rigkeit und Pflegebedirftigkeit begiinstigen. Des Weiteren verschlechtert physische Inaktivitét bei CHI- und COPD-Patienten nicht nur
das Befinden, sondern férdert auch Begleiterkrankungen wie Thrombose oder Pneumonie.

3. Am Beginn und am Ende des Rehabilitationsaufenthaltesist als L eistungstest eine symptomlimitierte Ergometrie durchzufihren (Risi-
kostratifizierung, sichere, individuelle Trainingsvorgaben). Je nach Ereignis werden die postoperativen Herzpatienten in der 2.-5. post-
operativen Woche, sowie Patienten nach M1 zwischen 3. und 26.Tag nach dem Ereignis getestet. Das Testprotokol | erfordert eineindivi-
duelle Adaptierung. Standardtests in der Kardiologie werden durch altershezogene physiologische Veréanderungen und Komorbiditéten
erheblich limitiert. Ein Rampentest a's Ein-Minuten-Protokoll mit kleinen Belastungsstufen ist zu bevorzugen, sodass der Patient zwi-
schen 10 und 15 Minuten ausbelastet werden kann (relevante Ergebnisse fir eine anschlief3ende Trainingsvorgabe kénnen dadurch
detektiert werden). Das Ein-Minuten-Protokoll scheint fir Patienten gut geeignet zu sein, da hohe Belastungsanstiege mit frihzeitigem
Belastungsabbruch dadurch vermeidbar sind.
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