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Gibt es Non-Responder auf rehabilitatives Training

nach Herzinfarkt?

P Schmid', G. Helmreich', L. Gradauer', G. Stowasser', J. Bronnenmayer?, R. Pokan?

Kurzfassung: Bei 460 ménnlichen und 110 weiblichen
Postinfarktpatienten wurde im Rahmen eines 3wdachi-
gen stationdren Wiederholungsaufenthaltes die Frage
nach dem AusmaR der Verbesserung der maximalen
Leistungsfahigkeit durch Bewegungstherapie und das
Nichtansprechen (= Non-Responder) auf die selbe in
Abhangigkeit vom Lebensalter untersucht. Als Zeichen
eines erfolgreich durchgefiihrten, herzfrequenzgesteu-
erten Ausdauertrainings — bestehend aus Terraintrai-
ning, Fahrradergometertraining und Gymnastik — fand
sich im Gesamtkollektiv (n = 570) eine Senkung von
Herzfrequenz, Blutdruck und Doppelprodukt (= RR_ & x
HF) in Ruhe sowie eine Erhéhung der relativen maxi-
malen Leistungsféhigkeit (=W __ /kg) bei der Entlas-
sungsergometrie gegeniiber der Eingangsergometrie
um 15,4 % bei Mannern und um 13,2 % bei Frauen; bei
den (ber 70jahrigen betrugen die Steigerungsraten
17,8 % (Méanner) und 12,5 % (Frauen). Bei 25 Patien-
ten kam es zu keiner Leistungssteigerung bzw. zu einer
Leistungsverschlechterung, fiir die in 19 Féllen eine
eindeutige Erklarung gefunden werden konnte. Bei den

restlichen 6 Patienten war fiir die fehlende Leistungs-
steigerung in zwei Fallen moglicherweise ein Uber-
trainingssyndrom verantwortlich, die restlichen 4 Pati-
enten sind entweder echte Non-Responder oder sie
haben sich aufgrund fehlender Motivation bei der Ent-
lassungsergometrie nicht voll verausgabt.
Zusammenfassend ist festzuhalten, dal8 es in der
vorliegenden Form der Bewegungstherapie von Post-
infarktpatienten nur in verschwindendem Ausmal
Non-Responder gibt und diese Trainingsform daher
weiterhin als fixer Bestandteil einer erfolgreichen
Herz-Kreislauf-Rehabilitation anzusehen ist.

Abstract: Are there Non Responders to Exercise
Therapy after Myocardial Infarction? In 460 male
and 110 female patients with a myocardial infarction
in their history we investigated in dependance to the
age the response to an exercise therapy and the in-
crease in the maximum physical capacity during a
3 week inpatient rehabilitation period. A decrease in
heart rate, blood pressure, and pressure product

(=systolic blood pressure x heart rate) in resting condi-
tions as well as an increase of the relative maximum
capacity of 15,4 % in males and of 13,2 % in females
in the ergometry at the end in relation to the beginning
of the period, are indicators of an effectively per-
formed heart rate controlled endurance training exist-
ing of terrain treatment, bicycle ergometer training,
and gymnastics. In 25 patients we observed a station-
ary or decreased maximum physical fitness. In 19 of
these cases definitive explanations were found, and in
2 cases possibly a syndrome of overtraining was re-
sponsible for the lacking increase in capacity; the re-
maining 4 patients are either true non-responders, or
there was a reduced motivation during the final
ergometry.

In conclusion, in the present form of exercise
therapy for patients with a history of myocardial infarc-
tion non responders exist only to a very small extent,
and therefore this kind of training has to be taken as a
fixed component of a successful rehabilitation of the
cardiovascular system. J Kardiol 2004; 11: 453-7.

B Einleitung

Ein richtig geplantes und korrekt durchgefiihrtes Training
fiihrt zu einer Verbesserung der korperlichen Leistungsfihig-
keit. Dabei gibt es, prinzipiell unabhingig von Alter,
Geschlecht, Rasse und initialem FitneBlevel ,,High-*, ,,Medi-
um-*‘und ,,Low-Responder*, d. h., manche Menschen verbes-
sern sich bei gleichem FitneBlevel durch ein standardisiertes
Programm mehr, andere weniger [1]. Uber eine fehlende Ver-
besserung durch Training oder Bewegungstherapie (= ,,Non-
Responder®) gibt es keine Literaturmitteilungen. Demgegen-
iiber steht die Erfahrung, dafl es bei Postinfarktpatienten im
Rahmen eines stationidren Rehabilitationsaufenthaltes selten,
aber doch, zu keiner Verbesserung der Leistungsfahigkeit
kommt.

In dieser Studie soll dem Ausmal} der Verbesserung der
korperlichen Leistungsfihigkeit bei Postinfarktpatienten,
insbesondere bei iiber 70jdhrigen, und der Héaufigkeit des
Auftretens von Non-Respondern im Rahmen einer 3wdéchigen
Bewegungstherapie nachgegangen und die moglichen zu-
grundeliegenden Ursachen einer eventuell fehlenden Lei-
stungsverbesserung aufgezeigt werden.

B Patienten und Methodik

Es wurden 460 ménnliche und 110 weibliche Postinfarkt-
patienten, wovon 223 iiber 70 Jahre alt waren, im Rahmen

Aus dem "Rehabilitations- und Kurzentrum , Austria” der Versicherungsanstalt
sffentlich Bediensteter (BVA), Bad Schallerbach und dem 2Osterreichischen Institut
fur Sportwissenschaften der Universitat Wien

Korrespondenzadresse: Prim. Univ.-Prof. Dr. med. Peter Schmid, Rehabilitations-
und Kurzentrum ,Austria” der Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter (BVA),
A-4701 Bad Schallerbach, Stifterstrale 11; E-Mail: peter.schmid@bva.sozvers.at

eines stationdren 3wochigen Wiederholungsaufenthaltes in
die Studie einbezogen (anthropometrische Daten siehe Tabel-
len 1 und 2).

Am 2. oder 3. bzw. drittletzten oder vorletzten Aufenthalts-
tag (Delta-Tage: 18,2 £ 1,4) erfolgte ein Belastungs-EKG im
Rahmen einer symptomlimitierten Fahrradergometrie im
Sitzen (25 Watt, 2 Minuten). Erfa3t wurden Alter, Grofe,

Tabelle 1: Anthropometrische Daten von 570 Postinfarkt-
patienten (Gesamtkollektiv) bei Aufnahme und Entlassung

Manner Frauen

(n = 460) (n=110)
Alter (Jahre) 61,8+12,3 67,7+12,3
GrofRke (cm) 174+7 159+6
Gewicht (kg) bei Aufnahme 89,6+ 16,1 75,2+ 15,6

p < 0,05 n.s.
Gewicht (kg) bei Entlassung 87,5+ 15,1 73,6+14,9
BMI bei Aufnahme 29,6+4,6 29,7+5,8

p <0,02 n.s
BMI bei Entlassung 28,9+4,3 29,1+£5,5

Tabelle 2: Anthropometrische Daten von 223 Postinfarktpati-
enten des Gesamtkollektivs, die élter als 70 Jahre waren, bei
Aufnahme und Entlassung

Maéanner Frauen

(n =160) (n =63)
Alter (Jahre) 76,8+ 3,1 77,0+2,8
GroRe (cm) 171+6 157+5
Gewicht (kg) bei Aufnahme 81,2+125 69,9+11,5

n.s. n.s.
Gewicht (kg) bei Entlassung 79,7+ 11,8 68,5+ 10,9
BMI bei Aufnahme 27,7+3,7 28,4+4.8

n.s. n.s.
BMI bei Entlassung 27,1+3,4 27,8145
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Non-Responder auf rehabilitatives Training

Gewicht, BMI, Blutdruck, Herzfrequenz, die absolute und
relative maximale Leistungsfihigkeit (Watt,,,,, Wi /Kg) sowie
die Eingangs- und Entlassungsmedikation (Tab. 3). Bei allen
Patienten erfolgte das Training, bestehend aus Wandern,
Gymnastik und Fahrradergometrie, in Abhingigkeit ihrer
Sollwattleistungsfahigkeit bei der Eingangsergometrie, herz-
frequenzgesteuert nach der modifizierten Karvonen-Formel
[2] wie folgt:

Tabelle 3: Aufnahme- und Entlassungsmedikation von 570
Postinfarktpatienten (Gesamtkollektiv)

Medikation Aufnahme (%) Entlassung (%)
ASS 73,7 n.s. 74,2
Betablocker 66,8 n.s. 67,0
Lipidsenker 61,9 n.s. 62,1
ACE-Hemmer 48,0 n.s. 48,2
Diuretika 29,3 n.s. 28,6
Marcoumar 16,1 n.s. 15,9
Nitrate 13,2 n.s. 12,9
Kalziumantagonisten 12,6 n.s. 121
Antidiabetika 12,6 n.s. 13,2
Alphablocker 8,8 n.s. 8,4
Digitalis 6,8 n.s. 6,4
Magnesium 6,7 n.s. 70
A-ll-Blocker 4,4 n.s. 4,7
COPD 33 n.s. 34
Nicorandil 2,6 n.s. 2.4

n.s. = nicht signifikant.

Tabelle 4: VVerhalten von Herzfrequenz, Blutdruck und Dop-
pelprodukt in Ruhe und bei Belastungsabbruch von 570 Post-
infarktpatienten (Gesamtkollektiv) bei Aufnahme- und Entlas-
sungsergometrie

Gesamtkollektiv Manner Frauen
(n = 460) (n=110)
HF-R bei Aufnahme (min-1) 75,1+15,2 75,6 £ 13,2
p < 0,0001 n.s.
HF-R bei Entlassung (min-) 69,5+12,5 72,9 £ 13,0
HF max bei Aufnahme (min-) 128,0+22,7 121,2 + 18,7
n.s. n.s.
HF max bei Entlassung (min-1) 130,4+22,8 1249 + 21,2
RRsys-Ruhe bei Aufnahme (mmHg) 1372 +22,8 140,6 + 22,4
p<0,01 n.s.
RRsys-Ruhe bei Entlassung (mmHg)  133,4 +20,8 136,5 + 20,6
RR4-Ruhe bei Aufnahme (mmHg) 82,7+12,0 80,4 + 10,3
p < 0,001 n.s.
RRaa-Ruhe bei Entlassung (mmHg) 79,7+£10,2 79,5 +9.3
RRsysmax bei Aufnahme (mmHg) 204,8 + 34,1 193,4 + 32,6
n.s. n.s.
RRsysmax bei Entlassung (mmHg) 205,6 +30,6 195,9 + 28,4
RRia-max Dei Aufnahme (mmHg) 98,6 + 14,6 93,4 + 14,7
n.s. n.s.
RRaia-max bei Entlassung (mmHg) 974 +13,0 93,8 £ 12,3
RRsys-R bei Aufnahme x 10.319+2758  10.610 + 2494
HF-R bei Aufnahme (mmHg/min) p < 0,0001 p < 0,03
RRsys-R bei Entlassung x
HF-R bei Entlassung (mmHg/min) 9287 + 2260 9905 + 2145
RRsysmax Dei Aufnahme x 26.458 + 7206  23.543 + 5797
HFmex bei Aufnahme (mmHg/min) n.s. n.s.
RRsys.max bei Entlassung x
HFmex bei Entlassung (mmHg/min)  27.068 + 7142  24.573 + 5925

e Bei Patienten < 70 % Sollwattleistungsfihigkeit:
HF =HF,, +(HF —-HF,, )x05

Training Ruthe

e Bei Patienten > 70 % aber < 100 % Sollwattleistungs-
fahigkeit:

HF = HF

Training Ruthe

+(HF,  —-HF,, 6 )Xx06

¢ Bei Patienten > 100 % Sollwattleistungsfahigkeit:
HF =HF,, +(HF  —-HF, )x0,7

Training Ruthe max

Dauer und/oder Intensitdt der einzelnen bewegungsthera-
peutischen Verfahren wurden wochentlich gesteigert (genaue
Vorgangsweise siehe [3-5]).

Es wurden Mittelwerte (x) und einfache Standardabwei-
chungen (+ SD) ermittelt. Die Uberpriifung auf signifikante
Mittelwertsdifferenzen erfolgte mit dem gepaarten t-Test nach
Student. Weiters wurden einfache Korrelations- und Regres-
sionsanalysen durchgefiihrt. Als Signifikanzniveau wurde
eine [rrtumswahrscheinlichkeit von unter 5 % (p < 0,05; zwei-
seitiger Test) angenommen.

B Ergebnisse

In allen Untersuchungsgruppen kam es zu Gewichts- bzw.
BMI-Abnahmen, die aber nur bei den ménnlichen Postinfarkt-
patienten des Gesamtkollektivs schwach signifikant waren
(Tab. 1, 2). Kardiozirkulatorisch war im Gesamtkollektiv nur
bei den Minnern, nicht bei den Frauen, eine statistisch sicher-
bare Reduktion der Ruhe-Herzfrequenz (= Ruhe-HF) bzw.
des Ruhe-Blutdrucks (= Ruhe-RR) nachweisbar. Im Gegen-
satz dazu kam es in beiden Kollektiven zu einer signifikanten
Reduktion des Ruhe-Doppelprodukts (= RRsys x HF) (Tab. 4).

Die maximale Herzfrequenz (= HF ), der maximale Blut-
druck (= RR_ ) und das Doppelprodukt bei Belastungsende
(= RRSyS x HF ) waren bei beiden Ergometrien und beiden
Geschlechtern bei Ausbelastung identisch (Tab. 4).

Die relative maximale Leistungsfihigkeit (W /kg) war
bei Ménnern und Frauen am Ende des Aufenthaltes hoch-
signifikant um 15,4 % bzw. 13,2 % erhoht (Tab. 5). Ein
Zusammenhang zwischen der korperlichen Leistungsfihig-
keit bei der Erstergometrie und der Leistungsidnderung war
nicht nachweisbar (Abb. 1), ebensowenig wie zwischen einer
Gewichts- und Leistungsénderung (Abb. 2). Eine altersbe-
dingte Abnahme der Trainierbarkeit (Delta W __ /kg) war nur

Tabelle 5: Absolute und relative maximale Leistungsfahigkeit
(Wattmax, Wmax/kg) bei Aufnahme- und Entlassungsergometrie
von 570 Postinfarktpatienten (Gesamtkollektiv)

Gesamtkollektiv Manner Frauen

(n =460) (n=110)
Wattmax bei Aufnahme 122,81 40,2 84,4+22,6

p < 0,0001 p < 0,01
Wattmax bei Entlassung 138,31+ 40,6 93,1+21,8
A-W e/ % +12,6 +10,3
Wimax/kg bei Aufnahme 1,39+ 0,46 1,14+0,30

p < 0,0001 p < 0,001
Whax/kg bei Entlassung 1,60 £ 0,49 1,29+0,32
AW max/kg % +15,4 +13,2
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Non-Responder auf rehabilitatives Training

bei den Minnern, nicht aber bei den Frauen zu beobachten
(Abb. 3).

Im Kollektiv der iiber 70jdhrigen war lediglich bei den
Minnern eine signifikante Senkung der Ruhe-Herzfrequenz
und des Ruhe-Doppelprodukts nachweisbar, nicht aber bei
den Frauen (Tab. 6). HF , RR _ und das Doppelprodukt
waren bei beiden Ergometrien und beiden Geschlechtern bei
Ausbelastung gleich (Tab. 6). Die relative maximale Lei-
stungszunahme war statistisch sicherbar bei den Méannern um
17,8 %, bei den Frauen um 12,5 % erhoht (Tab. 7). Ein negati-
ver Zusammenhang zwischen der korperlichen Leistungsfa-
higkeit bei der Erstergometrie bzw. einer Leistungsidnderung
war nur bei den Minnern, nicht bei den Frauen, nachweisbar
(Abb. 4).

25 Patienten des Gesamtkollektivs zeigten bei der
Zweitergometrie eine geringere relative maximale Leistungs-
fahigkeit (W, /kg) als bei der Erstergometrie, ein Patient
blieb leistungsmifBig unverdndert (Tab. 8). Bei 6 Patienten
konnte keine eindeutige Erkldrung fiir eine Leistungsver-
schlechterung gefunden werden.

B Diskussion

Die Reduktion des Korpergewichts bzw. des BMI ist einer-
seits auf didtetische MalBnahmen, andererseits auf den erhGh-
ten motorischen Kalorienverbrauch durch die Bewegungsthe-
rapie zuriickzufiihren (Tab. 1, 2) und entspricht grofen-
ordnungsméfig fritheren Mitteilungen [3, 6, 7]. Die Abnahme
kardiozirkulatorischer MeBgrolen zwischen Aufnahme und

12 . :
| ! | _ MANNER
08} A i ps0,74 ns. |
3 C
06}
=
© 04
o
o pz2
o}
-0,2 |
i S ; | 95% Konfid.
-0,4 i i i i i i | L
-6 -4 -2 0 2 4 6 8 10 12
Delta kg
0.8 T ~ - -
i S FRAUEN
0.6 g - i n =110, r = 0,03 1
o 5 ol p<098 ns.
&t
.__‘w 0'4 . .;........... . o ...an. - PRPSRSPRPPPIE. TRPPTa——
g epoo 4
=
g
(]
[=]
=]
-0,2 S ey '"""‘“oiﬁég'r'égs'i'ﬁﬁ""'
! 95% Konfid.
-0,4 : : :
-2 0 2 4 6 8
Delta kg

Abbildung 2: Zusammenhang zwischen einer Gewichtsanderung (Delta kg) und einer
Leistungsanderung (Delta Wiax/kg) zwischen Aufnahme- und Entlassungsergometrie
(Gesamtkollektiv)
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Abbildung 1: Zusammenhang zwischen der relativen maximalen kérperlichen Lei-
stungsfahigkeit (Wnax/kg1) bei der Aufnahmeergometrie und der Leistungsénderung

(Delta Wrax/kg) gegentiber der Entlassungsergometrie (Gesamtkollektiv)

Abbildung 3: Zusammenhang zwischen Alter (in Jahren) und einer Leistungsande-
rung (Delta Wia/kg) zwischen Aufnahme- und Entlassungsergometrie (Gesamtkol-
lektiv)
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Entlassung, wie der Ruhe-HF, des Ruhe-RR oder des Ruhe-
Doppelprodukts (Tab. 4, 6), ist nicht durch eine entsprechende
Therapiednderung wihrend des Aufenthaltes (z. B. vermehrte
Gabe von Betablockern) bedingt (Tab. 3), sondern Ausdruck
eines erfolgreichen Ausdauertrainings [7, 8]. Die zwischen
Erst- und Zweitergometrie nicht signifikant unterschiedlichen
Werte der HE,, des RR,,, und des max-Doppelprodukts bei
Belastungsabbruch sind dadurch zu erklédren, dafl Puls, Blut-
druck und Doppelprodukt [7, 8] anndhernd linear mit einer
Belastungserhohung einhergehen und die niedrigeren Aus-
gangswerte bei der Zweitergometrie durch die hohere maxi-
male Leistungsfahigkeit in Hinblick auf diese Parameter dem-
entsprechend ausgeglichen wurden. Das Ausmal3 der maxi-

Tabelle 6: Verhalten von Herzfrequenz, Blutdruck und Dop-
pelprodukt in Ruhe und bei Belastungsabbruch von 223 tber
70jahrigen Postinfarktpatienten bei Aufnahme- und Entlas-
sungsergometrie

Manner Frauen
(n=160) (n=63)
HF-R bei Aufnahme (min-') 745+ 15,2 75,1116
p < 0,001 n.s.
HF-R bei Entlassung (min-") 69,3+118 72,8+10,9
HF mex bei Aufnahme (min-') 11556+21,0 1199+ 16,9
n.s. n.s.
HF mex bei Entlassung (min-1) 116,8+ 18,6 121,8+20,4
RRsys-Ruhe bei Aufnahme (mmHg) 1379 £ 23,3 144,3+£20,1
n.s. n.s.
RRsys-Ruhe bei Entlassung (mmHg) 140,3+22,6 144,8 £ 19,1
RRais-Ruhe bei Aufnahme (mmHg) 779+10,9 78,7+10,3
n.s. n.s.
RRas-Ruhe bei Entlassung (mmHg) 78,6 + 10,6 79,9491
RRsysmax bei Aufnahme (mmHg) 189,0+£31,0 193,8+29,4
n.s. n.s.
RRsys-max bei Entlassung (mmHg) 190,8+28,0 1972+ 26,0
RRis-max bei Aufnahme (mmHg) 91,0+£12,7 90,9+ 13,3
n.s. n.s.
RRgia-max bei Entlassung (mmHg) 89,9+12,6 91,6+10,7
RRsys-R bei Aufnahme x 10.282 + 2696 10.843 £ 2313
HF-R bei Aufnahme (mmHg/min) p < 0,04 n.s.
RRsys-R bei Entlassung x
HF-R bei Entlassung (mmHg/min) 9711 £ 2199 10505 + 1952

RRsysmax bei Aufnahme x 22.028+6038  23.342 + 5250
HF max bei Aufnahme (mmHg/min) n.s. n.s.

RRsysmax bei Entlassung x

HF max bei Entlassung (mmHg/min) 22.486 + 5726 23.232 + 6050

Tabelle 7: Absolute und relative maximale Leistungsfahig-
keit (Wattmax, Wmax/kg) bei Aufnahme- und Entlassungsergo-
metrie von 223 Uber 70jahrigen Postinfarktpatienten

Maénner Frauen

(n =160) (n=63)
Wattmex bei Aufnahme 88,3+25,6 77,4+£19,1

p < 0,0001 p <0,03
Wattmax bei Entlassung 101,6 £ 25,0 85,0+ 19,4
AW nax/ %o +15,1 +9,9
Wa/kg bei Aufnahme 1,10+ 0,30 1,12+0,27

p < 0,0001 p < 0,01
Wma/kg bei Entlassung 1,29+0,32 1,26 £0,30
A-W nax/kg % +17,8 +12,5

malen Leistungsfihigkeit, der Geschlechtsunterschied bzw.
die Zunahme der maximalen Leistungsfihigkeit entspricht
fritheren Literaturmitteilungen [3, 5, 6, 9, 10].

Die starke Verbesserung der W /kg der Senioren ist um so
erstaunlicher, da bekanntlich die maximale Leistungsfihig-
keit und Trainierbarkeit mit dem Alter abnimmt (Abb. 3)
(Ubersicht bei [11]). Letzteres war im vorliegenden Senioren-
kollektiv allerdings nicht nachweisbar (Tab. 7); die iiber
70jdhrigen zeigten — zumindest die Minner — sogar einen
stirkeren Leistungszuwachs (W __ /kg) als das Gesamtkollek-
tiv (Tab. 5, 7). Dies widerspricht fritheren Ergebnissen, bei

1,0 y ' Y
' MANNER
08 | n=160,r=-0,16
o ° je e | p<0,05
"!-;,“ 06} L. L i e
E §
= an ¢ e a
e o o
% 0.4 o ) i =
] ] :
it LR
§ o :
0 [ %fg fb?{:?{bog %o P oo " o
e | g °i 0L Regression
95% Konfid.
-0.2 . : .
0,2 0,6 1,0 14 1,8 2,2
W Jkg1
07 v r r - . . . -
{ i | i | o I
b | | “FRAUEN
' { i i i . n=63,r=028
0,5 H -t } ] oo Lo p 20,8318y
% i i i i | i
E
2
©
(]
! &0 30 ; 0 é o ]
o} . o.; B O oir.s - - bREglEESIOn
01 i | | | ! | 95% Konfid,
'0.4 0,6 0,8 1,0 1,2 1.4 1,6 1,8 20 22
w,__/kgt

Abbildung 4: Zusammenhang zwischen der relativen maximalen kérperlichen Lei-
stungsféahigkeit (Wna/kg) bei der Aufnahmeergometrie und der Leistungsanderung
(Delta Wa/kg) gegentiber der Entlassungsergometrie bei 223 tiber 70 Jahre alten
Postinfarktpatienten

Tabelle 8: Ursachen einer Leistungsabnahme bei der Ent-
lassungsergometrie gegentber der Aufnahmeergometrie

Vorzeitiger Belastungsabbruch bei der Zweitergometrie (n =10)

o Kniebeschwerden 5mal
o UberschieRender RR-Anstieg 3mal
e Fehlender RR-Anstieg (KHK I, inop)

bei Erstergometrie RR{ Tmal
e Dil. CMP mit Zunahme der Dyspnoe Tmal
Andere Ursachen (n =9)
e Gewichtszunahme nichtkardialer Genese 3mal
o Medikamentenéanderungen 3mal
e Trainingsunterbrechung wegen Angiographie

und zweizeitiger Dilatation Tmal
e Trainingsunterbrechung wegen intermittierendem

Schwindel mit Abklarung auswarts (HNO + Neurologie) Tmal
e Zugegebene fehlende Motivation zur Ausbelastung

bei der Entlassungsergometrie Tmal
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Non-Responder auf rehabilitatives Training

denen iiber 70jdhrige Koronarpatienten einen geringeren
Trainingseffekt als jiingere Kollektive aufwiesen [9]. Mog-
licherweise befanden sich im vorliegenden Untersuchungsgut
mehr High-Responder unter den minnlichen Senioren als im
iibrigen Gesamtkollektiv. Zu diskutieren ist auch der Um-
stand, daf, absolut gesehen, die Leistungsfidhigkeit der ménn-
lichen Senioren deutlich unter jener des minnlichen Gesamt-
kollektivs lag (Tab. 5, 7), und dafl dementsprechend bei glei-
cher Trainingsdauer trotz geringerem Trainingsumfang bzw.
niedrigerer Trainingsintensitit ein hoherer Leistungszuwachs
durch die schlechtere Ausgangslage resultierte (Abb. 4).

Die im Vergleich zum Gesamtkollektiv weit geringer aus-
dauertrainingsinduzierten Adaptationen, wie deutlich weni-
ger ausgeprigtes Absinken von Ruhe-HF, Ruhe-RR und
Ruhe-Doppelprodukt (Tab. 6), sind einerseits auf eine redu-
zierte Adaptation des Herz-Kreislauf-Systems im Alter zu-
riickzufiihren [11], andererseits auch auf die Tatsache, daf die
neuromuskulédre Koordination bei der Erstergometrie bei den
Senioren schlechter war als im jliingeren Gesamtkollektiv, und
die Leistungsverbesserung eher als Ubungs-, und weniger als
Trainingseffekt zu werten ist. D.h., die Senioren hatten
anfangs auf dem Fahrradergometer grofere koordinative
Schwierigkeiten als die jiingeren, haben das Fahrradfahren
aber bis zur Zweitergometrie wieder sehr gut erlernt. Diesbe-
ziigliche Literaturmitteilungen hinsichtlich &dltere KHK-Pa-
tienten sind noch ausstdndig.

Die Ursachen fiir die Non-Responder sind in 19 Fillen pro-
blemlos zu erklidren (Tab. 8). Bei den restlichen 6 Patienten
war zweimal ohne Medikamenteninderung ein Anstieg der
Ruhe-HF von 8 bzw. 9 Schlidgen, verbunden mit CK-Erh6hun-
gen auf 630 IU bzw. 944 IU, zu detektieren. Auch wurde von
diesen Patienten tiber zunehmende Unruhe und Schlafsto-
rungen sowie eine depressive Verstimmung wihrend des Auf-
enthalts berichtet, sodaB hier der Verdacht auf Ubertrainings-
syndrom besteht. Bei den anderen 4 Patienten konnte bei er-
niedrigter Ruhe-HF, Ruhe-RR und Ruhe-Doppelprodukt als
Zeichen eines erfolgreichen Ausdauertrainings keine Erkld-

rung fiir die fehlende Leistungsverbesserung eruiert werden.
Zu diskutieren wire, ob diese Patienten allein auf muskulirer
Ebene echte Non-Responder sind, wahrscheinlicher erscheint
allerdings eine fehlende Motivation zur vollen korperlichen
Ausbelastung bei der Zweitergometrie.

Abschliefend ist festzuhalten, daf3 sich im Gesamtkollektiv
rund 3,3 % der Patienten leistungsmifig nicht verbesserten,
aber nur bei 1 % keine eindeutige Erkldrung fiir diese Tatsache
gefunden werden konnte. Daher ist anzunehmen, daf es bei
einer entsprechend der medizinischen Trainingslehre richtig
geplanten und korrekt durchgefiihrten Bewegungstherapie
nur extrem selten, wenn iiberhaupt, zu keiner Leistungsver-
besserung ohne erkennbare Ursache kommt, und das Auftre-
ten von Non-Respondern auf ein Ubertraining bzw. fehlende
Motivation zur Ausbelastung bei der Entlassungergometrie,
und nicht auf eine prinzipiell fehlende somatische Adaptation

zuriickzufiihren ist.
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