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EINLEITUNG 1

1. Einleitung

Die koronare Herzkrankheit (KHK) ist die Haupttodesursache in westlichen
Industrienationen und verursacht mehr Folgeerkrankungen und wirtschaft-
liche Kosten als jede andere Krankheit (Niebauer 2011, Niederseer &
Niebauer 2009, Wagner & Becker 2008).

Die Entstehung der koronaren Herzkrankheit wird durch Kkorperliche
Inaktivitat begunstigt, sodass korperliche Aktivitat einen therapeutischen
Ansatz darstellt (Niederseer & Niebauer 2009, Wagner & Becker 2008).
Grol3e internationale kardiologische Gesellschaften wie bspw. die American
Heart Association, das American College of Cardiology und die European
Society of Cardiology haben in ihren Leitlinien empfohlen, korperliches
Training in die Behandlung der KHK zu integrieren (Niederseer & Niebauer
2009, Benzer 2008, Smith et al. 2006, Gohlke & Schuler 2005, De Backer et
al. 2003, Dietz & Rauch 2003). Auch nationale kardiologische und
sportmedizinische Gesellschaften wie die Deutsche Gesellschaft flr
Kardiologie und die Deutsche Gesellschaft flir Sportmedizin und Pravention
empfehlen zur Sekundarpravention kardiovaskularer Erkrankungen neben
einer aktiven Lebensweise eine regelmalige, gezielte korperliche Aktivitat
(Halle et al. 2003). Diese kann sich positiv auf die Morbiditat und Mortalitat
auswirken sowie eine Verbesserung der Endothelfunktion und metabolischer
Risikofaktoren bewirken (Wagner & Becker 2008, Halle et al. 2003).
Metaanalysen der Cochrane-Datenbank zeigen, dass durch Trainingsinter-
ventionen die Gesamtsterblichkeit von Patienten mit koronarer Herzkrankheit
um 13% bis 20% sowie die KHK-bedingte Sterblichkeitsrate um 26% gesenkt
werden kann (Heran et al. 2011, Taylor et al. 2004). Bereits eine kleine
Verbesserung der maximalen Sauerstoffaufnahme (VO2max) von 1 ml/min/kg
fuhrt zu einer Reduktion des kardiovaskularen Mortalitatsrisikos von 9%
(Kavanagh et al. 2002). Jede trainingsbedingte Zunahme um 1 ml/min/kg

verringert dieses um weitere 2% (Lavie et al. 2009).

Mittlerweile ist die Bewegungstherapie ein Grundpfeiler der kardiologischen
Rehabilitation (Heran et al. 2011, ACSM 2010, Balady et al. 2007), die in

Deutschland in der Phase |l entsprechend der Regelférderung als 3-
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wochiges Rehabilitationsprogramm angeboten wird. lhre Ubergeordneten
Ziele sind ,die Erlangung der bestmoglichen physischen und psychischen
Gesundheit des Patienten sowie dessen bestmogliche soziale
Integration“ (Korsukéwitz et al. 2007, S. 11). Zur Erreichung dieser Ziele stellt
die Wiederherstellung und Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit
ein zentrales Therapieziel dar (Korsukéwitz et al. 2007).

Der Zeitraum der kardiologischen Rehabilitation ist sehr kurz, um wesentliche
Verbesserungen  der  korperlichen  Leistungsfahigkeit und  eine
Okonomisierung der Herz-Kreislauffunktion zu erzielen. Es ist daher von
Bedeutung, den zur Verflgung stehenden Trainingszeitraum maoglichst
optimal auszunutzen.

Die Basis des Trainings bildet gemal® der Deutschen Leitlinie zur
Rehabilitation von Patienten mit Herz-Kreislauferkrankungen ein aerobes
Ausdauertraining, welches als EKG-Uberwachtes Ergometertraining an 5-7
Tagen mit einer Trainingsintensitat von 40-80% der maximalen Leistungs-
fahigkeit durchgefuhrt werden sollte (Bjarnason-Wehrens et al. 2007).

Die Trainingsintensitat fur das Ausdauertraining in der kardiologischen
Rehabilitation wird anhand von Parametern wie der maximalen
Sauerstoffaufnahme, der maximalen Herzfrequenz, der Herzfrequenzreserve,
der maximalen Wattleistung, dem Laktatwert oder dem subjektiven
Belastungsempfinden, festgelegt. Je Parameter existieren definierte
Intensitatsbereiche, innerhalb derer die exakte Belastung durch den
untersuchenden Arzt bestimmt wird. Aufgrund der teils groflen Bandbreiten
der Intensitatsvorgaben kann die Trainingsintensitat des Ausdauertrainings
interindividuell mitunter stark variieren. Haufig wird die Belastungsintensitat
nach herzfrequenzbasierten Vorgaben festgelegt (z.B. in Prozent der
Herzfrequenzreserve). Die hohe Variabilitat der Herzfrequenz kann bei
Trainingsbelastungen in unterschiedlichen metabolischen Beanspruchungen
der Arbeitsmuskulatur resultieren (Tegtbur et al. 2001). Die aus der
Sportmedizin Ubernommene Laktatdiagnostik zur Bestimmung der
Ausdauerleistungsfahigkeit und zur Uberpriifung von Trainingseffekten stellt
einen, auch von medikamentosen Einflissen weitestgehend unabhangigen,
objektiven Parameter dar. Die Laktatleistungsdiagnostik konnte flir die

Dokumentation und Objektivierung von Trainingsbelastungen und
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Trainingseffekten in der kardiologischen Rehabilitation einen besonderen
Stellenwert einnehmen. Selbst geringe Veranderungen der Ausdauer-

leistungsfahigkeit lassen sich mit Hilfe dieses Verfahrens nachweisen.

Ziel der vorliegenden Studie war es, zwei unterschiedliche Verfahren zur
Bestimmung der Trainingsintensitat fur das Ergometertraining in der
kardiologischen Rehabilitation miteinander zu vergleichen. Eingebettet in
eine 3-wochige stationare kardiologische Rehabilitation wurden die
Teilnehmer der randomisierten kontrollierten Studie in zwei unterschiedliche
Trainingsgruppen randomisiert. Eine Gruppe trainierte gemal den
Empfehlungen der American Heart Association herzfrequenzgesteuert mit
60% der Herzfrequenzreserve. Die zweite Gruppe trainierte metabolisch
gesteuert anhand der wahrend der Belastungsuntersuchung erzielten
Laktatwerte. Die unterschiedlich ermittelten Trainingsintensitaten sowie die
erzielten Trainingseffekte beider Trainingsgruppen sollten hinsichtlich

Trainingseffizienz miteinander verglichen werden.

Die Studie wurde als ,OpErgo-Studie'“ vom Rehabilitations-Forschungs-

netzwerk refonet der Deutschen Rentenversicherung Rheinland gefordert.

Insbesondere werden folgende Fragen untersucht:

e Flhren unterschiedliche methodische Konzeptionen zur Bestimmung
der Trainingsintensitat — bei Orientierung an der Herzfrequenzreserve
bzw. an dem metabolischen Parameter Laktat — zu unterschiedlichen
Trainingsempfehlungen  hinsichtlich  der  Steuerungsparameter
(Trainingsleistung in Watt und Trainingsherzfrequenz) fur das Training

in der kardiologischen Rehabilitation?

e Welches Verfahren erzielt die hochste Effizienz zur Steigerung der
aeroben Ausdauerleistungsfahigkeit, gemessen an der Veranderung

der Leistung bei 2,5 und 3,0 mmol Laktat pro Liter Blut?

! OpErgo = Optimierung des Ergometertrainings in der kardiologischen Rehabilitation.
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2. Methodik

2.1. Projektbeschreibung

Bei der vorliegenden prospektiven Untersuchung handelt es sich um eine
monozentrische, randomisierte kontrollierte Studie zur Steuerung der
Trainingsintensitat des Ergometertrainings in der kardiologischen
Rehabilitation. Die Studie wurde von Oktober 2005 bis September 2006 in
den Routinebetrieb einer Rehabilitationsklinik? integriert, die auf die Rehabili-
tation von Patienten mit kardiovaskularen Erkrankungen, insbesondere nach
Myokardinfarkt und/oder nach einer Herzoperation, spezialisiert ist.
Finanziert wurde die Studie mit dem Arbeitstitel ,Optimierung der
Intensitatssteuerung des Ergometertrainings in der kardiologischen
Rehabilitation“ (OpErgo-Studie) durch das Rehabilitations-Forschungsnetz-
werk der Deutschen Rentenversicherung Rheinland.

Das Ziel der Studie war es, zwei unterschiedliche Formen der
Trainingssteuerung und den daraus abgeleiteten Trainingsempfehlungen fir
das Ergometertraining in der 3-wdchigen stationaren kardiologischen
Rehabilitation miteinander zu vergleichen. Gleichzeitig sollte die Effizienz
beider Trainingsmethoden uberpruft und verglichen werden. Um dies zu
beleuchten wurden im Rahmen dieser randomisierten kontrollierten Studie
Teilnehmer einer Phase |l Rehabilitation in 2zwei unterschiedliche
Trainingsgruppen randomisiert. Eine Gruppe trainierte entsprechend den
Empfehlungen der American Heart Association (Fletcher et al. 2001)
herzfrequenzbasiert mit 60% der Herzfrequenzreserve (im Folgenden
Herzfrequenzgruppe genannt). Die zweite Gruppe trainierte metabolisch
orientiert anhand der wahrend der Belastungsuntersuchung erzielten

Laktatwerte (im Folgenden Laktatgruppe genannt).

Flr das Studienkonzept wurde ein positives Votum der Ethikkommission der

Deutschen Sporthochschule erteilt.

2 Klinik Roderbirken der Deutschen Rentenversicherung Rheinland, Leichlingen.
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21.1. Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie integriert wurden Patienten, die an einer 3-wdchigen
kardiologischen RehabilitationsmalRnahme in der Klinik Roderbirken
teilnahmen. Voraussetzung fur die Aufnahme in die Studie war eine
angiographisch nachgewiesene koronare Herzerkrankung sowie in der
Vorgeschichte eine bekannte Angina pectoris oder ein akutes
Koronarsyndrom (>10 Tage vor Einschluss in die Studie). Weitere
Einschlusskriterien waren eine echokardiographisch nachgewiesene
erhaltene oder leicht eingeschrankte systolische Herzfunktion (= LV-EF 50%).

Die Patienten mussten zudem einen Sinusrhythmus aufweisen.

2.1.1.1  Primare Ausschlusskriterien
Bei Vorliegen eines der folgenden Merkmale erfolgte keine Zulassung zur
Studie:
e Akutes Koronarsyndrom oder Angina pectoris < 10 Tage
e mittel- bzw. hdhergradig eingeschrankte systolische Herzfunktion
e Aortokoronare Bypass-Operation < 3 Monate
¢ Vorhofflimmern oder eine therapierelevante ventrikulare
Herzrhythmusstorung
¢ Kilinisch limitierende pAVK (Stadium lla oder hoher (nach Fontaine))
e Bestehende hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie
¢ Nicht einstellbare arterielle Hypertonie
e Hamodynamisch relevante Herzklappenfehler
e (Peri-) Myokarditis sowie eine Lungenembolie < 6 Monate
e Limitierende orthopadische Begleiterkrankungen
e Konsumierende und interkurrente Erkrankung(en)
¢ Niereninsuffizienz (Kreatinin > 2,0 mg/dl)
e Anamie (Hb <12 g/dl)
e Schwere COPD (FEV1 < 35%)
e Respiratorische Globalinsuffizienz
e SM/ICD-Implantation

e Kognitive bzw. sprachliche Einschrankungen
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2.1.1.2 Sekundare Ausschlusskriterien

Bei Auftreten eines der folgenden aus dem Belastungstest resultierenden
Merkmale erfolgte keine Zulassung zur Studie:
¢ Nichterreichen einer metabolischen Belastung von 3,0 mmol Laktat
pro Liter Blut im symptomlimitierten Belastungstest.
e Symptomlimitierte Trainingsbelastung < 60% der Leistung bei einem

Laktatwert von 3,0 mmol Laktat pro Liter Blut.

2.1.2. Stichprobe

Nach einer Power-Berechnung, die im Institut fir Medizinische Statistik,
Informatik und Epidemiologie der Universitat zu Koéln durchgeflhrt wurde,
lieRe sich bei 130 Patienten pro Gruppe ein Unterschied zwischen den
beiden Gruppen mit einer Power von 80% auf einem Niveau alpha=0,05

statistisch absichern.

2.1.2.1 Fallzahlrationale

Da keine verlasslichen Vorinformationen zur Gréenordnung der unter
verschiedenen Trainingsbedingungen zu erwartenden Unterschiede
bezuglich der individuellen Leistungsveranderung (Leistung nach Abschluss
des Trainings bezogen auf die Leistung vor Trainingsbeginn) vorliegen,
wurde die Fallzahl in Abhangigkeit von klinisch zu erwartenden
Unterschieden modelliert:

Hierzu wurde zunachst eine mittlere relative Leistungsveranderung unter
einem Training gemal Laktatreferenzwerten (,Referenzgruppe®) mit 16.5%
(Standardabweichung 17% unter beiden zu vergleichenden Trainings-
modalitdten) angenommen; entsprechende Werte haben sich bei der
explorativen Analyse eines Vorversuchs bestatigt, fur den vergleichbare
Einschlusskriterien wie flr die jetzt geplante Studie bestanden. Fir die
(Laktat-) ,Referenzgruppe” der jetzt geplanten Studie werden deshalb
Effekte in gleicher GroRenordnung angenommen.

Mit diesen Werten und unter der Annahme entsprechender
Verteilungseigenschaften ergaben sich bei einem 2-seitigen t-Test flr den

Vergleich der mittleren prozentualen Leistungsanderung (zwei unabhangige
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Gruppen) die in den angefligten Grafiken dargestellten Fallzahlszenarien,
wenn Unterschiede bei vorgegebener Power von 80% auf dem
Signifikanzniveau a=0,05 statistisch abgesichert werden sollen.

Bei einer mittleren relativen Leistungsanderung von etwa 10%-11% unter
,Klassischen” Belastungsbedingungen  sind demnach  fur den
Parallelgruppenvergleich des primaren Zielkriteriums ,(relative) Leistungs-
anderung“ pro Studienarm rund 130 Patienten, insgesamt also vollstandige
Daten von 260 Patienten fur die Auswertung hinreichend.

Bei einer konservativ geschatzten Drop-Out-Rate von 20%-30% entspricht
dies einer Fallzahl von insgesamt 310-340 einzuschlieRenden Patienten, um

die genannte Zahl auswertbarer Patienten zu erreichen.

2-seitiger t-Test, alpha=0.05, Power=80%,
Leistungssteigerung Referenzgruppe=16.5 [%]
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2-seitiger t-Test, alpha=0.05,
Power=80%, Leistungssteigerung
Referenzgruppe=16.5 [%]

Fallzahl pro Grup pe
=]
=)

a 5 10 15 20 25 30

Leistungssteigerung [%] in Vergleichsgruppe

Abb. 1: Powerberechnung (Power 80%).

21.2.2 Randomisierung

Die Randomisierungsliste wurde von dem Koordinierungszentrum fir
klinische Studien der Universitat zu Kéln (KKSK?®) erstellt. Die Randomisie-
rung erfolgte statifiziert nach Geschlecht nach den SOPs* des KKSK.

Einschluss der Patienten in die Studie und Randomisierung.

1. Patienten, die die Voraussetzungen fur die Studienteilnahme erflllten,
wurden vom Studienarzt in der Klinik Uber die Studie informiert und
aufgeklart. Erklarte sich der Patient mit der Teilnahme an der Studie
einverstanden, wurde er zunachst als potentieller Studienpatient
eingeschlossen und absolvierte eine Belastungsuntersuchung auf
dem Fahrradergometer mit Spiroergometrie und Laktatabnahme.

2. Die folgende Auswertung der Laktatwerte zeigte, ob der Patient auch
die metabolischen Einschlusskriterien erflllte: Das Erreichen einer
metabolischen Belastung von > 3 mmol Laktat pro Liter Blut im

symptomlimitierten Belastungstest sowie eine mogliche Trainingsbe-

3 Spater Umbenennung in ZKS (Zentrum flr klinische Studien Kélin).

* Standard Operating Procedure (=Standardvorgehensweise).
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lastung bei >60% der Leistung bei einem Laktatwert von 3 mmol/Liter
Blut.
Patienten, die diese Kriterien erfullten, wurden endgultig in die Studie

eingeschlossen und randomisiert.

Insgesamt wurden 350 Rehabilitationspatienten der Klinik Roderbirken uber
die Studie aufgeklart und auf eine mogliche Studienteilnahme untersucht.
Davon wurden 296 Patienten in die Studie randomisiert. EIf dieser Patienten
mussten nachtraglich ausgeschlossen werden, da sie entweder die
Einschlusskriterien nicht erfillten und/oder Ausschlusskriterien aufwiesen.

Abbildung 2 liefert einen Uberblick tber die Disposition der Patienten.

n=350
Uber die Studie aufgeklart

|
n=296 n=54
randomisiert nicht randomisiert

|
n=285 n=11
Training erhalten nachtraglicher Ausschluss

n=143 n=142
Ergometertraining: Ergometertraining:
herzfrequenzbasiert laktatbasiert

n=138 - n=137 s
Training - Training -
komplettiert Sopelt komplettiert Dropout

Abb. 2: Disposition der Patienten.

2.1.2.3 Anthropometrische Daten

Unter Berucksichtigung aller Ein- und Ausschlusskriterien, gesundheitlicher
Voraussetzungen sowie dem Einverstandnis der Teilnehmer konnten somit
285 Patienten, 251 Manner und 34 Frauen mit mittlerem Alter von 49,7 (x 7,6)
Jahren, in die Untersuchungsgruppe aufgenommen werden. Von den 285 in

die Studie integrierten Patienten haben 275 die Studienteilnahme planmafig
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absolviert und beendet. Drei Patienten mussten aus kardialen Grinden die
Studienteilnahme abbrechen, bei sechs Patienten wurden sonstige, nicht
kardiale Grinde fur den vorzeitigen Abbruch angegeben und ein Patient
beendete die Teilnahme auf Veranlassung des Prifarztes.

Tabelle 1 zeigt die anthropometrischen Daten der Gesamtgruppe. In Tabelle
2 sind die anthropometrischen Daten differenziert nach Trainingsgruppen

dargestellt.

Tab. 1: Anthropometrische Daten der Gesamtgruppe.

Gesamtgruppe
n=285 IR
251 Manner (88%), 34 Frauen (12%)
Grole in | Gewicht BMl in
Alter ) >
cm in kg kg/m
X 49,7 174,8 86,9 28,4
s 7.5 7,7 14,1 3,8
min. 22 156 50 19,9
max. 74 198 140 41,8

Tab. 2: Anthropometrische Daten der Untersuchungsgruppe, differenziert nach Trainings-
gruppen (p-Wert= Unterschied zwischen den Trainingsgruppen). Der Unterschied zwischen
den Trainingsgruppen wurde mit Hilfe des zweiseitigen Wilcoxon-Rangsummen-Tests fiir
unabhdngige Stichproben berechnet.

Herzfrequenzgruppe (n=143) Laktatgruppe (n=142)
n=285 | 126 Manner (88%), 17 Frauen (12%) | 125 Manner (88%), 17 Frauen (12%)
v | G138 [GoMe ] B |y | G180 ot BiAE
X 50,6 174,6 87,1 28,5 48,8 174,9 86,6 28,3
s 7,7 7,4 13,5 3,5 7,3 8,0 14,9 4,2
min. 23 158 61 21,1 22 156 50 19,9
max. 74 198 140 41,8 69 198 138 41,7
o-Wert Geschlecht p=0,983; Alter p=0,05§;§5;€52f3;e p=0,456; Gewicht p=0,668; BMI

Hinsichtlich Alter, GroRe, Gewicht und BMI zeigten sich keine bedeutsamen

Unterschiede zwischen den Gruppen.
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21.2.4 Kardiovaskulare Diagnosen

Alle Patienten wiesen gemal den Einschlusskriterien eine angiographisch
nachgewiesene koronare Herzerkrankung auf. Tabelle 3 zeigt die kardio-

vaskularen Diagnosen differenziert nach Trainingsgruppen.

Tab. 3: Kardiovaskuldre Diagnosen der Patienten zu Beginn der Rehabilitation.
Differenzierung nach Trainingsgruppen (Mehrfachnennung).

Kardiovaskuldre Diagnosen Herzfrc:g::z;;gruppe Lak(t:;g;uz;;pe
n=285 n % n % n %
Koronare Herzkrankheit 285 | 100 143 100 142 100
0-Gefalerkrankung 2 4 1 7 1 7
1-Gefalerkrankung 143 | 50,2 70 49 73 51,4
2-Gefallerkrankung 90 31,6 45 31,5 45 31,7
3-Gefalkerkrankung 47 16,5 25 17,5 22 15,5
Hauptstammstenose v 2 1,4 - -
nicht bekannt 2 e 1 e 1 e
AP-Symptomatik CCS | 39 | 13,7 22 15,4 17 12,0
AP-Symptomatik CCS I 2 7 1 7 1 7
Z.n. Katheterintervention 268 94 133 93 135 95,1
PTCA 267 | 93,7 132 92,3 135 95,1
Stent-Implantation 250 | 87,7 126 88,1 124 87,3
Z.n. Myokardinfarkt 252 | 884 123 86 129 90,8
Z.n. Bypassoperation 7 2,5 4 2,8 3 2,1
Z.n. entz. Herzerkrankung 2 e 1 e 1 7
PAVK (klinisch nicht limitierend) 2 7 1 7 1 v
Zerebrovask. Arterioskl. 1 4 - - 1 7
Herzinsuffizienz NYHA | 5 1,8 3 2,1 2 1,4

Hinsichtlich der kardiovaskularen Diagnosen wurden keine bedeutsamen

Unterschiede zwischen den Gruppen festgestellt.

Bei 245 (86%) Patienten war die Hauptindikation zur Rehabilitation ein
Zustand nach Myokardinfarkt, der bei 233 Patienten mit einer Katheter-
intervention therapiert wurde. 206 (72%) Patienten absolvierten eine
Anschlussheilbehandlung, 79 (28%) ein Heilverfahren. In 92% der Falle war
die Deutsche Rentenversicherung der Kostentrager der Rehabilitationsmal3-

nahme.
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Die Ergebnisse der echokardiographischen Untersuchung sind in Tabelle 4

differenziert nach Trainingsgruppen dargestellt.

Tab. 4: Ergebnisse der echokardiographischen Untersuchung5 zu Beginn der Rehabilitation,
differenziert nach Trainingsgruppen.

Echokardiographie Herzrecierzgruppe | | Laktatyrlippe

n=285 n % n % n %
normale linksventrikulare | 249 | 90,5 | 121 87,7 128 93,4
inksvenirikutare Funition | 20 | 95 | 17| 123 | 9 656
H;';Z‘r’tfg‘;ﬂi‘g'ére 77 | 28 46 33,3 31 22,6
Mitralinsuffizienz 24 8,7 14 10,1 10 7,3
Mitralstenose 7 2,5 6 4,3 1 Ve
Aorteninsuffizienz 17 6,2 10 7,2 7 5.1
Aortenstenose 22 8 13 9,4 9 6,6
Trikuspidalinsuffizienz 17 6,2 9 6,5 8 5,8

Die Ergebnisse der echokardiographischen Untersuchung wiesen keine

bedeutsamen Unterschiede zwischen den Trainingsgruppen auf.

Tabelle 5 zeigt das kardiovaskulare Risikoprofil der Patienten differenziert

nach Trainingsgruppen.

Tab. 5: Kardiovaskuldres Risikoprofil zu Beginn der Rehabilitation, differenziert nach
Trainingsgruppen.

Kardiovaskulires Risikoprofil He”f“zg:::;;-"r”ppe "a"(t:;ﬂ:&‘)’pe
n=285 n % n % n %
Fettstoffwechselstorung 254 | 89,1 125 87,4 129 90,8
Hypertonie 168 | 58,9 87 60,8 81 57
Diabetes mellitus Typ 2 34 11,9 18 12,6 16 11,3
Exraucher > 10 Jahre 29 10,2 17 11,9 12 8,5
Exraucher > 5 Jahre 15 53 7 4,9 8 5,6
Exraucher > 1 Jahr 20 7 12 8,4 8 5,6
Exraucher st indiation | 140 | 491 | 62 434 78 54,9
Raucher 52 18,2 27 18,8 25 17,6

° Einteilung nach den Empfehlungen der American Society of Echocardiography (ASE 2005).
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Hinsichtlich des kardiovaskularen Risikoprofils wurden keine bedeutsamen

Unterschiede zwischen den Trainingsgruppen festgestellt.

Tabelle 6 zeigt die Medikation, differenziert nach Trainingsgruppen.

Tab. 6: Medikation der Patienten bei der Eingangsuntersuchung, differenziert nach

Trainingsgruppen.

Medikation Herzfrtzg::g;)gruppe Lak(t::%gl;p))pe

n=275 n % n % n %
gernnungshemmende | 75 | 100 | 138 100 137 100
Betarezeptorenblocker 263 | 95,6 132 95,7 131 95,6
Diuretika 35 | 12,7 23 16,7 12 8,8
ACE-Hemmer 206 | 74,9 103 74,6 103 75,2
g-(la-zltlaptorantagonisten 19 6.9 9 6.5 10 7.3
Kalziumantagonisten 14 5,1 10 7,2 4 29
Symphatikolytika 2 v - - 2 1,5

C::gg illz?:\toren . 11 . 22 ) i
Nitrate 34 | 124 22 15,9 12 8,8

Digitalis 1 4 - - 1 7
Lipidsenkende Mittel 262 | 95,3 132 95,7 130 94,9

Hinsichtlich der Medikation zeigten sich keine bedeutsamen Unterschiede

zwischen den Trainingsgruppen.

In Tabelle 7 sind die Angaben der Patienten zur Berufsarbeit, differenziert

nach Trainingsgruppen dargestellt.

Tab. 7: Angaben zur Berufsarbeit, differenziert nach Trainingsgruppen.
Angaben zur Berufsarbeit Herzfrc:g:::;)gruppe Lak(t:;g;u;;pe
n=285 n % n % n %
Erwerbstatig 218 | 76,5 104 72,7 114 80,3
Nicht erwerbstatig 57 20 34 23,8 23 16,2
Keine Angabe 10 3,5 5 3,5 5 3,5
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Insgesamt konnten 275 Patienten, 242 Manner und 33 Frauen, mit einem

Durchschnittalter von 49,8 (x 7,6) Jahren in die Auswertung eingeschlossen

werden.

2.2. Untersuchungsgang

Tabelle 8 zeigt eine Ubersicht (iber den Untersuchungsgang der Studie.

Tab. 8: Untersuchungsgang der Studie (T1= Eingangsuntersuchung, T2= Ausgangsunter-

suchung).
Untersuchungsgang Ort der Datenerhebung / -bearbeitung
Verlauf Inhalt Klinik Deutsche KKSK /
Roderbirken | Sporthochschule IMSIE
Aufnahmeuntersuchung,
1. Tag Echokardiographie i
Spiroergometrie mit
2. Tag Laktatbestimmung; T1
Laborentnahme
3. Tag Randomisierung X
3.-19. Tag | Fahrradergometertraining X
20. Tag Laborentnahme T2
Spiroergometrie mit
20. Tag Laktatbestimmung T2
21. Tag Entlassung
Statistische Auswertung
und Abschlussbericht & S &
2.21. Integration des Untersuchungsablaufs in die

RehabilitationsmaBRnahme

Der Untersuchungsablauf wurde wie folgt in den klinischen Alltag der
Rehabilitationsklinik integriert.

Rehatag 1: Anamnesegesprach, klinische Untersuchung und Echokardio-
graphie mit visueller Einschatzung der linksventrikularen Pumpfunktion.

Bei Erfullung der Einschlusskriterien, Vorstellung der Studie mit Aufklarung.
Einverstandnis des Patienten innerhalb der nachsten 24 Stunden.

Rehatag 2: Blutabnahme zur Bestimmung der Laborparameter (BB, BZ,
Creatinin, Gesamt-, LDL- und HDL-Cholesterin sowie Triglyzeride).
Spiroergometrische Untersuchung mit Laktatmessung.

Bei Erfullung aller Einschlusskriterien Randomisierung in die entsprechende

Trainingsgruppe.
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Rehatage 3 bis 19: An allen Werktagen (auller Samstag) Teilnahme am

Computer gesteuerten Ergometertraining (mit EKG-Monitoring) mit der
festgelegten Trainingsintensitat.

Rehatag 20: Spiroergometrie und Laktatmessung.

Rehatag 21: Entlassung (morgens).

2.2.2. Echokardiographie

Alle Patienten erhielten im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung in der Klinik
eine Echokardiographie einschlieBlich Doppler-Echokardiographie und
farbkodierter Doppler-Echokardiographie (Hewlett-Packard Sonos 5500, 2,5-
MHz-Schallkopf). Fiir die Studie diente diese priméar zur Uberpriifung der

linksventrikularen Pumpfunktion bzw. evtl. anderer Ausschlusskriterien.

2.2.3. Spiroergometrie

Alle Patienten absolvierten zu Beginn und am Ende der Rehabilitations-
mafnahme eine spiroergometrische Untersuchung (Firma Jaeger®, Oxycon
Pro) in sitzender Position auf einem drehzahlunabhangigen Fahrrad-
ergometer (Firma Ergoline® ergoselect 200 K, vgl. Abbildung 3). Wahrend
der arztlich uberwachten Untersuchung wurde ein 12-Kanal-EKG abgeleitet.
Die Belastung wurde analog den Empfehlungen der WHO als
Stufenbelastung gewahlt (Fletcher et al. 2001). Ausgehend von einer
Anfangsbelastung von 25 Watt erfolgte alle 2 Minuten eine Steigerung um 25
Watt bis zur subjektiven Erschopfung oder bis zum Auftreten einer der
ublichen Abbruchgrinde (Trappe & Lodllgen 2000). Als Ausbelastungs-
kriterium wurde zusatzlich ein respiratorischer Quotient (RQ) von = 1,1
definiert. Gegen Ende jeder Belastungsstufe erfolgte die Messung der
Herzfrequenz und des Blutdrucks, die Blutentnahme aus dem
hyperamisierten Ohrlappchen zur Bestimmung der Laktatkonzentration sowie
die Frage nach der subjektiven Einschatzung des Belastungsempfindens auf

der RPE-Skala (vgl. 2.2.4.). Kontinuierlich® wurden die spirometrischen

6 Analyse jedes einzelnen Atemzuges (breath by breath).
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Parameter erhoben und die Spitzen-Sauerstoff—Aufnahme7 (VOgzpeak), die
Spitzen-Sauerstoff-Aufnahme/kg Kdrpergewicht (VOzpeak mi’kg/min) und die

maximal erreichte Wattzahl (Wpeak) bestimmt.

Abb. 3: Spirometrie der Firma Jaeger® (Oxycon Pro) und Fahrradergometer der Firma
Ergoline® (ergoselect 200 K).

224. Zustands- und Empfindungsskala

Zur Quantifizierung des subjektiven Belastungsempfindens wurde die RPE-
Skala® nach Borg/Noble (1974) eingesetzt (vgl. Abbildung 4). In den letzten
Sekunden jeder Belastungsstufe wurde ein RPE-Wert zur Bestimmung der

subjektiven Belastungswahrnehmung zwischen 6 und 20 erfragt.

" In dieser Arbeit wird die VO,max identisch mit der VO,peqi betrachtet, da damit die im
Belastungstest maximal ermittelte Sauerstoffaufnahme gemeint ist.
® RPE: Scale for Ratings of Perceived Exertion.
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Aktueller Anstrengungsgrad
(RPE - Skala)
20
19 sehr, sehr anstrengend
18
17 sehr anstrengznd
16
15 anstrengend
14
13 etwas anstrengand
12
11 leicht
10
9 sehr leicht
8
7 szhr, shr lzicht
&

Abb. 4: The RPE Scale for Ratings of Perceived Exertion (in Anlehnung an Borg & Noble
1974).

2.2.5. Bestimmung der Laktatkonzentration

Zur Bestimmung der Blutlaktatkonzentrationen wurde in Ruhe und in den
letzten Sekunden jeder Belastungsstufe Blut aus dem hyperamisierten
Ohrlappchen entnommen. Zur kapillaren Blutgewinnung wurde mit einer
Einmallanzette in das hyperamisierte Ohrlappchen gestochen und 20l
arterielles Kapillarblut in geeichten end-to-end Glas-Mikropipetten der Firma
EKF-diagnostic GmbH, Barleben, entnommen. Diese wurden in
verschlieBbare 2ml Safe-Lock-Reaktionsgefal’e gesteckt, die mit 1ml
Hamolyselosung vorgefullt waren. Vermischt wurde die Losung direkt nach
der Entnahme manuell fir circa 20 Sekunden.

Die Bestimmung der Laktatkonzentration erfolgte direkt nach der Entnahme
mit dem Gerat ,BIOSEN C-line“ der Firma EKF-diagnostic GmbH, Barleben
(vgl. Abbildung 5), nach dem enzymatisch-amperometrischen Messprinzip
mittels EKF-Chipsensoren.

Zur Qualitatssicherung erfolgte eine Doppelbestimmung jeder Probe. Die
Kalibrierung wurde mittels Kontrolllésungen mit definierten Laktatkonzen-

trationen bei jeder Messung Uberpruft.
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Abb. 5: BIOSEN-C-line, Barleben.

2.2.6. Ergometertraining

Die Patienten absolvierten das Fahrradergometertraining mit Monitoring
individuell gesteuert auf elektromagnetisch gebremsten Fahrradergometern
der Firma Ergoline (ergometrics 800, angeschlossen an 1-Kanal-Monitore
und 1-Kanal-EKG-Recorder).

Die Trainingsintensitat des Ergometertrainings bestimmte sich gemald der
Randomisierung in einer Gruppe anhand einer herzfrequenzbasierten und in

der anderen Gruppe mittels einer laktatbasierten Berechnungsweise.

2.2.6.1 Herzfrequenzbasiertes Training

Die Trainingsbelastung wurde analog der Belastung gewahlt, die im
Belastungs-EKG bei 60% der symptomlimitierten Herzfrequenzreserve erzielt
wurde. Die Trainingsherzfrequenz ist mit der Karvonenformel® ermittelt

worden (in Anlehnung an Fletcher et al. 2001):

[(Maximale HF bei symptomlimitierter Belastbarkeit — Ruhe-HF) x
60%] + Ruhe-HF

Die symptomlimitierte Belastbarkeit wurde als die hdchste Stufe im

Belastungs-EKG definiert, bei der keine pathologischen Symptome auftraten.

® Vgl. Karvonen et al. 1957.
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2.2.6.2 Laktatbasiertes Training

Die Belastung wurde mit einer Intensitdt analog zu 60% der Belastung
gewahlt, die im Belastungs-EKG bei einem Laktatwert von 3,0 mmol/Liter
Blut verbunden war.

Dabei wurde die mit 3mmol/l Laktat korrespondierende Belastung mittels
linearer Interpolation zwischen zwei Laktatwerten Uber bzw. unter 3mmol/l

berechnet (in Anlehnung an Mader et al. 1976):

Yu= Y1+ (XuX1)/(X2-X1)*(y2-y1)

dabei galt: y,: Wattbelastung bei 3,0 mmol/l
y1: Wattbelastung der Stufe mit Laktatwert <3,00 mmol/I
y2: Wattbelastung der Stufe mit Laktatwert >3,00 mmol/|
Xy Laktat-Zielwert: 3,00 mmol/l
x1: Laktatwert der Stufe mit Laktatwert <3,00 mmol/|
Xo: Laktatwert der Stufe mit Laktatwert >3,00 mmol/I

2.2.6.3 Phaseneinteilung des Ergometertrainings

Die Phaseneinteilung des Ergometertrainings wird in Tabelle 9 dargestellt.

Tab. 9: Phaseneinteilung des Ergometertrainings (in Anlehnung an Bjarnason-Wehrens
2007).

Phase Inhalt Dauer

Aufwarmphase | | Belastungsintensitat: 25 Watt 2 Minuten

Alimahliche Steigerung der Belas-
tungsintensitat auf die empfohlene

AU | Trainingsbelastung, nach Vorgaben 9 LT
des individuellen Trainingsprotokolls
Bei 100% der empfohlenen Individuelle
Trainingsphase Trainingsbelastung, entsprechend Trainingsphasen-
den Vorgaben des individuellen dauer und individuelle
Trainingsprotokolls Steigerung
Erholungs-/Abwarmphase mit einer
Erholungsphase |allmahlichen Reduzierung der 3 Minuten

Belastung auf 1 Watt

Die Dauer der Trainingsphase war unter Berucksichtigung des

Energieumsatzes (vgl. 2.2.6.4) abhangig vom individuellen Trainingsprotokoll
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bzw. der Gruppenzuordnung. Da der Trainingsumfang in beiden Gruppen
gleich grol3 gehalten werden sollte, musste aufgrund der unterschiedlichen
Trainingsintensitaten die Belastungsdauer angepasst werden. Als Referenz-
wert wurde der Kalorienumsatz der laktatbasierten Gruppe bei einer
Trainingsdauer von 10 min bestimmt. An den ersten vier Trainingstagen
betrug die Dauer in der laktatbasierten Gruppe 10 min und verlangerte sich
ab dem funften Trainingstag um 1 min/Trainingseinheit. Die initiale Trainings-
dauer der herzfrequenzbasierten Gruppe verkirzte oder verlangerte sich in
Abhangigkeit des berechneten Kalorienumsatzes entsprechend. Auch sie
wurde ab dem fiinften Tag um 1 min/Trainingseinheit erhoht.

Jede Trainingseinheit wurde hinsichtlich Belastungsintensitat, Belastungs-
dauer und eventuell aufgetretener subjektiver oder objektiver Auffalligkeiten

dokumentiert.

2.2.6.4 Trainingsumfang

Der Trainingsumfang, gemessen in Kalorienumsatz pro Trainingseinheit,
wurde durch eine individuell berechnete Belastungsdauer in beiden
Trainingsgruppen gleich gehalten. Trotz unterschiedlicher Trainingsinten-
sitaten ist somit der Gesamtenergieumsatz des Ergometertrainings in beiden
Gruppen vergleichbar gehalten worden. Der Energieverbrauch wurde mittels
indirekter Kalorimetrie berechnet. In die Berechnung des Energieverbrauchs
flossen die spirometrisch ermittelten Werte der Sauerstoffaufnahme (VO,)
und des respiratorischen Quotienten (RQ) als Quotient aus
Kohlendioxydabgabe (VCO.) und Sauerstoffaufnahme (VO3) ein. Die
Berechnung erfolgte fur jede einzelne Belastungsstufe der Eingangsunter-

suchung. Die verwendete Formel lautet:

EEstunde = VO2'(3,9 + 1,1 "RQ) " 60
Einheiten:  EEsunge = kcal/h
VO5 = I/min
RQ =VCO,/ VO,
(vgl. Roche et al. 1996)
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Als Referenzwert fir den Trainingsumfang galt der Energieverbrauch der
Die Trainingsdauer der herzfrequenz-
(vgl. 2.2.6.3). Die

Belastungsintensitat und -dauer in der Aufwarmphase war fur beide Gruppen

laktatbasierten Trainingsgruppe.

basierten Gruppe wurde entsprechend angepasst

identisch  und musste somit hinsichtlich des Energieumsatzes nicht

angepasst werden.

Tabelle 10 zeigt einen Uberblick Uber die Anzahl der Trainingstage des
Ergometertrainings. Wahrend der 3-wdchigen Rehabilitation absolvierten die
Patienten im Mittel 10,7 + 1,1 Trainingseinheiten auf dem Fahrradergometer
(Herzfrequenzgruppe 10,8 £ 1,2, Laktatgruppe 10,6 £ 1) mit einer mittleren

Trainingsdauer von 21,5 + 1,5 min pro Trainingseinheit.

Tab. 10: Absolvierte Trainingstage des Ergometertrainings.

- - Herzfrequenzgruppe Laktatgruppe
Trainingstage Ergometertraining (n=138) (n=137)

n=275 n % n % n %

7 Trainingstage 1 4 - - 1 7
8 Trainingstage 10 3,6 7 5,1 2,2
9 Trainingstage 25 9,1 12 8,9 13 9,5
10 Trainingstage 68 24,7 30 21,7 38 27,7
11 Trainingstage 106 | 38,5 51 37 55 40,1
12 Trainingstage 58 21,1 32 23,2 26 19

13 Trainingstage 7 2,5 6 4,3 1 4

(n=275) T 8
13 Trainingstage Trainingstage
Trainingstage 0,4% 4%,
3% 9
12 Trainingstage
Trainingstage 9%
21%
10
Trainingstage
25%
1

Trainingstage

38%

x=10,7£1,1

Abb. 6: Trainingshéufigkeit der Gesamtgruppe.
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2.3. Statistik

Die statistischen Messzahlen der Untersuchungsergebnisse wurden unter
Zuhilfenahme des Datenverarbeitungsprogramms SPSS "° fiir Windows,
Version 12.0, erstellt. Wegen der Vereinheitlichung und Verzicht auf
Normalverteilungsannahme sind alle statistischen Tests mit Hilfe von
nichtparametrischen Verfahren durchgefuhrt worden. Die Darstellung der
Abbildungen im Ergebnisteil erfolgte unter Zuhilfenahme des Tabellenkal-

kulationsprogramms Microsoft Excel.

Die deskriptive Statistik stellt im Sinne quantitativer Informationen einzelner
Variablen die Haufigkeiten in Form der numerischen Anzahl der Falle (n)
oder in ihrer prozentualen Verteilung dar (Buhl & Zéfel 2002, Bos et al. 2000).
Bei der Deskription der untersuchten Merkmale wurden u.a. als Lagemal}
und zur Darstellung der zentralen Tendenz der Mittelwert ( x ) und die

Standardabweichung (s) berechnet.

Zur Berechnung des p-Wertes abhangiger Variablen wurde der Wilcoxon-
Rangsummen-Test (Signed-Rank-Test) verwendet. Die p-Werte unabhan-
giger Stichproben wurden mittels des Wilcoxon-Rangsummen-Tests

berechnet.

Far die im Ergebnisteil dargestellten Berechnungen gelten die in Tabelle 11

aufgeflhrten Signifikanzschranken.

Tab. 11: Signifikanzschranken (vgl. Sachs 1992, Willimczik 1992).

Darstellung Bezeichnung Signifikanzschranken
n.s. nicht signifikant p> 0,05
* signifikant p < 0,05
> hoch signifikant p <0,01

1% SPSS: Statistical Package for Social Science.
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2.3.1. Sonstige Berechnungsverfahren

2.3.1.1 Leistung bei definierten Laktatwerten
Fir die Leistung (in Watt) der Laktatwerte bei 2.0, 2.5 oder 3.0 mmol/l als
Grenzwert wurde zuerst der benachbarte Tupel des Grenzwertes (p1, p2) mit

den dazugehoérenden (w1, W2) bestimmt. Dann wurde die jeweilige Wattzahl

mit Hilfe der Naherungsformel
f(x) =w, +(w_+w,) (x-p)/(p,*+p,)
fur x €{2.0, 2.5, 3.0} errechnet. Wenn der jeweilige Laktatwert bereits in

Ruhe vorkam, wurde dieser ignoriert.

2.3.1.2 Herzfrequenz bei definierten Laktatwerten
Fir die Berechnung der Herzfrequenz in Abhangigkeit vom Laktatwert bei 2.0,

2.5 oder 3.0 mmol/l als Grenzwert, wurde wieder zuerst der benachbarte

Tupel des Grenzwertes (p1, p2) mit den dazugehoérenden (f1, f2) bestimmt.

Dann wurde die jeweilige Herzfrequenz mit Hilfe der Naherungsformel,
f(x) =f, +(f +f) (x-p)/(p,*+p,)
fur x €{2.0, 2.5, 3.0} errechnet. Wenn der jeweilige Laktatwert bereits in

Ruhe vorkam, wurde dieser ignoriert.

2.3.1.3 Leistung bei definierten Herzfrequenzwerten

Fir die Leistung in Watt in Abhangigkeit von der Herzfrequenz bei 85, 90, 95,
-1

100, 105, 110, 115, 120 min als Grenzwert wurde zuerst der benachbarte

Tupel des Grenzwertes (p1, p2) mit den dazugehoérenden (w1, w2) bestimmt.

Dann wurde die jeweilige Wattzahl mit Hilfe der Naherungsformel

+p.),

f(x) =W+ (W, +w) (x-p)/(p,+p,

fur x €{2.0, 2.5, 3.0} errechnet. Wenn die jeweilige Herzfrequenz bereits in

Ruhe vorkam, wurde als dazugehorende Wattzahl "0" eingesetzt.
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2.4. Hypothesen und Fragestellungen

Das ubergeordnete Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, zwei unterschiedliche
Trainingsempfehlungen flr das Ergometertraining in der kardiologischen
Rehabilitation zu untersuchen und miteinander zu vergleichen. Dadurch soll
der wahrend der Rehabilitation erreichbare Trainingseffekt auf die kdrperliche
Leistungsfahigkeit und die aerobe Ausdauerleistungsfahigkeit als wichtige
Voraussetzung fur die berufliche und soziale Reintegration verbessert
werden.

Hierzu werden die folgenden Hypothesen aufgestellt:

1. Bei der Ermittlung der individuellen Trainingsbelastung ergeben sich

nach den beiden Methoden unterschiedliche Trainingsempfehlungen.

2. Durch die Belastungssteuerung auf der Basis von metabolischen
Parametern erhoht sich die Effizienz des Ergometertrainings,
gemessen an der Verbesserung der aeroben Ausdauerleistungsfahig-

keit bei 2,5 sowie 3,0 mmol Laktat pro Liter Blut.

3. Es werden 20% bessere Ergebnisse mit der metabolischen

Belastungssteuerung erzielt.

Aus den aufgestellten Hypothesen ergeben sich folgende Fragestellungen,

auf die im Ergebnisteil naher eingegangen wird.

1. FUhren unterschiedliche methodische Konzeptionen zur Bestimmung
der Trainingsintensitat — bei Orientierung an der Herzfrequenzreserve
bzw. an dem metabolischen Parameter Laktat — zu unterschiedlichen
Trainingsempfehlungen  hinsichtlich  der  Steuerungsparameter
(Trainingsleistung in Watt und Trainingsherzfrequenz) fur das Training

in der kardiologischen Rehabilitation?

2. Welches Verfahren erzielt die hochste Effizienz zur Steigerung der
aeroben Ausdauerleistungsfahigkeit, gemessen an der Veranderung

der Leistung bei 2,5 und 3,0 mmol Laktat pro Liter Blut?
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3. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der OpErgo-Studie dargestellt und
mittels Grafiken und Tabellen abgebildet. Ausgewertet wurden die Daten von
275 Patienten, die die Studie vollstandig durchlaufen haben. In die
statistischen Berechnungen wurden jeweils nur diejenigen Patienten
einbezogen, deren einzelne Untersuchungsdaten sowohl bei der Eingangs-
als auch bei der Ausgangsuntersuchung erhoben werden konnten. Bei 138
Patienten wurde die Trainingsempfehlung fur das Ergometertraining
herzfrequenzbasiert berechnet, bei 137 bildeten die Laktatwerte die

Berechnungsgrundlage.

3.1. Trainingsempfehlungen

3.1.1. Trainingsintensitat

Tabelle 12 zeigt die empfohlene Trainingsbelastung in Watt und die daraus
abgeleiteten Variablen einer moglichen Trainingssteuerung differenziert nach

Trainingsgruppen.

Tab. 12: Trainingsempfehlungen (Watt) und die daraus abgeleiteten Variablen der
Gesamtgruppe differenziert nach Art der Trainingssteuerung (der p-Wert ist unter
Anwendung des zweiseitigen Wilcoxon-Rangsummen-Tests flir unabhdngige Stichproben
berechnet). VOp.cai=maximale Sauerstoffaufnahme; VO,AT=Sauerstoffaufnahme bei
anaerober Schwelle.

Trainingsempfehlungen o) LA
herzfrequenzbasiert laktatbasiert p-Wert

Trainingsintensitat in n X s X s

Watt 275 80,4 26,4 55,9 13,5 < 0,001

% von VOjpeak 275 70,1 7,7 57,3 9,1 < 0,001

% der symptomlimitierten 275 59.9 94 43 1 8.1 <0001

Belastbarkeit ' ' ' ' '

Yo derlLeistung beiVO: 1574|1075 43,9 86,5 | 321 | <0,001

Die Trainingsintensitat in Watt war bei herzfrequenzbasierter
Berechnungsweise hoch signifikant hoher (+44%) als die empfohlene
Intensitat in der laktatbasierten Gruppe (p<0,001). Der mittlere Unterschied
der Trainingsintensitat betrug 24,5 Watt (vgl. Abbildung 7).
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Abb. 7: Mittlere Trainingsintensitét in Watt, differenziert nach Trainingsempfehlungen.

Bezogen auf den prozentualen Anteil der maximalen Sauerstoffaufnahme
(VO2peak) lag die empfohlene Trainingsintensitat in der herzfrequenzbasierten
Gruppe im Mittel hoch signifikant (p<0,001) hoher als in der laktatbasierten
Gruppe (vgl. Abbildung 8).

100

(n=275)
— p<0,001 —

—t—

70,177 57,3+ 9,1

Trainingsintensitat in % der VO 2peak

herzfrequenzbasiert laktatbasiert

Abb. 8: Mittlere Trainingsintensitét in Prozent der maximalen Sauerstoffaufnahme (VOjpear),
differenziert nach Trainingsempfehlungen.

Hoch signifikante Unterschiede zwischen den beiden Trainingsempfehlungen
zeigten sich ebenfalls beim prozentualen Anteil der Trainingsintensitat an der
symptomlimitierten Belastbarkeit. Die berechnete Trainingsempfehlung war
hier in der herzfrequenzbasierten Gruppe hoch signifikant héher (p<0,001)

als in der laktatbasierten Gruppe. Bezogen auf die Leistung an der
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die

herzfrequenzbasierte Gruppe ebenfalls hoch signifikant (p<0,001) héher aus.

ventilatorischen Schwelle fielen die Trainingsempfehlungen fir

Die Ergebnisse demonstrieren bei allen beobachteten Parametern eine
statistisch bedeutsam hohere Trainingsintensitat in der herzfrequenz-

basierten Gruppe.

3.1.2. Trainingsherzfrequenz

Tabelle 13 zeigt die Empfehlungen der Trainingsherzfrequenz und die daraus

abgeleiteten Variablen bezogen auf die im Belastungstest erzielten

Herzfrequenzwerte differenziert nach Trainingsempfehlungen.

Tab. 13: Trainingsempfehlungen (Trainingsherzfrequenz) und die daraus abgeleiteten
Variablen der Gesamtgruppe differenziert nach Trainingssteuerung (der p-Wert ist unter
Anwendung des zweiseitigen Wilcoxon-Rangsummen-Tests flir unabhdngige Stichproben
berechnet). HF=Herzfrequenz, HF,.,=maximale Herzfrequenz; VO,AT=Sauerstoffaufnahme
bei anaerober Schwelle.

Trainingsempfehlungen UG LT
herzfrequenzbasiert laktatbasiert p-Wert

Trainingsherzfrequenz n ¥ s ¥ s

in

Schlage/min 275 103 13,3 92,2 121 < 0,001

% der HF ax 275 79,1 4,7 71,3 9 < 0,001

S -

% der HF bei dermax. =~ |o751 g 3,5 72,1 91 | <0,001

symptomlim. Belastbarkeit

% der HF bei VO, AT 275| 100,3 20,5 90,1 17 < 0,001

Die empfohlene Trainingsherzfrequenz lag in der herzfrequenzbasierten
Gruppe hoch signifikant hoher (+12%) als die Empfehlung fur die
(p<0,001). Der
Trainingsherzfrequenz betrug 10,8 S/min (vgl. Abbildung 9).

laktatbasierte  Gruppe mittlere  Unterschied der
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Abb. 9: Mittlere Trainingsherzfrequenz (S/min), differenziert nach Trainingsempfehlungen.

In Relation zur max. Herzfrequenz und der Herzfrequenz bei maximaler
symptomlimitierter Belastbarkeit waren die ausgesprochenen Trainings-
empfehlungen fur die herzfrequenzbasierte Gruppe hoch signifikant hoher
(jeweils p<0,001). Bezogen auf die Herzfrequenz an der ventilatorischen
anaeroben Schwelle unterschied sich die berechnete Trainingsherzfrequenz
ebenfalls hoch signifikant zwischen den beiden Trainingsgruppen.

Bei allen aus der Herzfrequenz abgeleiteten Variablen zeigte sich eine hoch
signifikant hdhere Trainingsherzfrequenz in der herzfrequenzbasierten

Gruppe.

3.1.3. Laktatkonzentration gemaR Trainingsempfehlung

Ausgehend von den im Belastungs-EKG gemessenen Laktatwerten und der
ausgesprochenen Trainingsempfehlung wurde fur jeden Patienten der beiden
Trainingsgruppen ein Laktatwert berechnet. Tabelle 14 zeigt einen Uberblick,
wie hoch die Laktatkonzentration bei den ausgesprochenen Trainings-

empfehlungen in beiden Gruppen im Mittel lag.
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Tab. 14: Laktatwerte (mmol/l) bei den jeweils berechneten Trainingsempfehlungen in der
Gesamtgruppe (der p-Wert ist unter Anwendung des zweiseitigen Wilcoxon-Rangsummen-

Tests fiir unabhéngi

e Stichproben berechnet).

Laktatwert bei

Wenn

herzfrequenzbasiert

Wenn

laktatbasiert

Trainings- -Wert
empfehlungen (n=275) (n=275) P
Gesamtgruppe X s min. | max. X s min. | max.

Laktat (mmol/l) 2,6 9 1,2 6,3 1,8 .3 1,0 2,7 < 0,001

Die Abbildungen 10 und 11 zeigen die Verteilung der berechneten

Laktatwerte der Gesamtgruppe bei Orientierung an der herzfrequenz-

basierten Trainingsempfehlung einerseits bzw. an der

Trainingsempfehlung andererseits.

407

307

207

Haufigkeit

109

5

10152025 30354045505856065 70

Laktat in mmol/l Blut

(n=275)

U,

laktatbasierten

Abb. 10: Verteilung der berechneten Laktatwerte der Gesamtgruppe bei einer méglichen

herzfrequenzbasierten Trainingsempfehlung.
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Abb. 11: Verteilung der berechneten Laktatwerte der Gesamtgruppe bei einer méglichen
laktatbasierten Trainingsempfehlung.

Die berechneten Laktatwerte fur die jeweilige Trainingsgruppe nach

Gruppenzuordnung der Studienteilnehmer zeigt Tabelle 15.

Tab. 15: Laktatwerte (mmol/l) bei den jeweils berechneten Trainingsempfehlungen je
Trainingsgruppe (der p-Wert ist unter Anwendung des zweiseitigen Wilcoxon- Rangsummen-

Tests flir unabhéngige Stichproben berechnet).
. Wenn Wenn
Lak_ta_twert 12 herzfrequenzbasiert laktatbasiert
Trainings- (n=138) (n=137) p-Wert
empfehlungen je
Trainingsgruppe X s min. | max. X s min. | max.
Laktat (mmol/l) 2,6 ,8 1,2 54 1,8 2 1,3 24 | <0,001

Die ausgesprochenen Trainingsempfehlungen ergeben hoch signifikant
(p<0,001) unterschiedliche metabolische Belastungen fur die beiden
Trainingsgruppen. Die mittlere metabolische Belastung lag bei
herzfrequenzbasierter Trainingsempfehlung hoch signifikant hoher als in der
laktatbasierten Gruppe. Auffallend ist die hohe Varianz in der herzfrequenz-
basierten Gruppe, die sich durch eine Bandbreite der Laktatwerte von 1,2 bis

5,4 mmol/l Blut widerspiegelt. In der laktatbasierten Gruppe lagen hingegen
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die Laktatwerte bei der berechneten Trainingsempfehlung zwischen 1,3 und
2,4 mmol/l Blut.

Die Abbildungen 12 und 13 stellen die Verteilung der berechneten
Laktatwerte bei den jeweiligen Trainingsempfehlungen in beiden Trainings-

gruppen dar.

30 (n=137)

257

207

157

Haufigkeit

107

0 T ]
5 1.0 15 20 25

Laktat in mmol/l Blut

3,0

Abb. 12: Verteilung der berechneten Laktatwerte bei der ausgesprochenen Trainings-
empfehlung der laktatbasierten Gruppe.
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Abb. 13: Verteilung der berechneten Laktatwerte bei der ausgesprochenen Trainings-
empfehlung der herzfrequenzbasierten Gruppe.

3.2. Leistung und Herzfrequenz bei definierten Laktatwerten und

Leistung bei definierten Herzfrequenzwerten

3.21. Leistung bei definierten Laktatwerten

Eine Verbesserung der maximal erreichten Ergometerleistung in Watt kdnnte
auf einer subjektiv hoheren Ausbelastung basieren. Eine metabolisch
messbare Verbesserung der aeroben Ausdauerleistungsfahigkeit konnte
anhand der durch die Rehabilitation erzielten Veranderung der Leistung bei
definierten Laktatwerten untersucht werden. Aufgrund der eingeschrankten
Belastbarkeit der KHK-Patienten wurde die Leistung bei den Laktatwerten
2,0, 2,5 und 3,0 mmol/Liter Blut berechnet. Diese definierten Laktatwerte
wurden von einem Groldteil des Untersuchungskollektivs sowohl im
Eingangs- als auch in der Ausgangsuntersuchung erreicht. Tabelle 16 zeigt
die durch die Trainingsintervention erzielten Veranderungen der mittleren

Leistung bei definierten Laktatwerten, differenziert nach Trainingsgruppen.
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Tab. 16: Durch die Rehabilitation erzielte Verdnderungen der mittleren Leistung bei
definierten Laktatwerten, differenziert nach Trainingsgruppen (p-Wert* = Vergleich der
erzielten Verdnderungen zwischen den Trainingsgruppen). p-Wert**= Verdnderung innerhalb
der jeweiligen Gruppe). p-Wert* T1-T2-Differenz zwischen den Gruppen (berechnet mit Hilfe
des zweiseitigen Wilcoxon-Rangsummen-Tests fiir unabhdngige Stichproben) p-Wert** T1-
T2-Differenz innerhalb der Gruppen (berechnet mit Hilfe des zweiseitigen Signed-Rank
Tests fiir abhdngige Stichproben); T1= Eingangsuntersuchung, T2= Ausgangsuntersuchung.

Leistung_ (in Herzfrequenzgruppe Laktatgruppe

deinlerten T T2 T 12|
Laktatwerten n = o = . n = = = =

2,0 mmol/l 129 | 673 | 21,8 | 73,9 | 21,8 | 131 | 64,8 | 20,2 | 69,3 | 20,2 0.12
p-Wert** p<0,001 p<0,001

2,5 mmol/l 134 | 80,2 | 23,9 | 88,3 [ 22,8 | 135 | 80,5 | 21,1 | 85,5 | 20,5 0.06
p-Wert** p<0,001 p<0,001

3,0 mmol/l 128 | 93,9 | 23,4 |100,6 | 22,7 | 136 | 92,9 | 21,9 | 97,6 | 22,2 0.13
p-Wert** p<0,001 p<0,001

In beiden Gruppen kam es bei allen definierten Laktatwerten zu einer hoch
signifikanten Steigerung der erreichten Leistung (p<0,001). Der Unterschied
zwischen den Gruppen war nicht signifikant.

Bei dem definierten Laktatwert von 2,5 mmol/l konnte die Leistung durch die
Rehabilitation in der herzfrequenzbasierten Gruppe um 10,1% und in der

laktatbasierten Gruppe um 6,2% gesteigert werden (vgl. Abbildung 14).

™ T2 T T2

_ 120 -~
3 1 PFWVo—/ ™
> p=0,06 -
€ 100 -
€
wn
C\f 80 | SRR
‘@ 595955555% 5955954555555
©
S 40
)
(=
2 20
-3 80,2+239] 1 88,3+22,8 80,5 + 21,1 85,5+ 20,5
-0

Herzfrequenzgruppe Laktatgruppe

(n=134) (n=135)

Abb. 14: Durch die Rehabilitation erzielte Verdnderungen der mittleren Leistung bei 2,5
mmol/l, differenziert nach Trainingsgruppen (** hoch signifikant im Vergleich zur
Eingangsuntersuchung; T1= Eingangsuntersuchung, T2= Ausgangsuntersuchung).
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Bei der Leistung bei definierten Laktatwerten von 2,0 und 3,0 mmol/Liter Blut
zeigte sich ebenfalls in beiden Gruppen eine hoch signifikante Verbesserung.
Bei einem definierten Laktatwert von 2,0 mmol/Liter Blut konnte die Leistung
um 10% (HF-Gruppe) bzw. 6,9% (Laktatgruppe) gesteigert werden. Bei 3,0
mmol/Liter Blut wurde eine Steigerung der Leistung um 7,1% (HF-Gruppe)
bzw. um 5,1% (Laktatgruppe) erzielt (vgl. Abbildung 15). Ein signifikanter
Unterschied der Leistungssteigerung zwischen den beiden Trainingsgruppen
zeigte sich bei keinem der beobachteten Laktatwerte, auffallig war jedoch der
Gruppenunterschied bei einem definierten Laktatwert von 2,5 mmol/Liter Blut
(p=0,06).

™ T2 T T2
_ 140
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=
o 40
S
2 20
) 93,9 + 23,4 ,6 22 92,9+21,9
- 0
Herzfrequenzgruppe Laktatgruppe
(n=128) (n=136)

Abb. 15: Durch die Rehabilitation erzielte Verdnderungen der mittleren Leistung bei 3,0
mmol/l, differenziert nach Trainingsgruppen (** hoch signifikant im Vergleich zur
Eingangsuntersuchung; T1= Eingangsuntersuchung, T2= Ausgangsuntersuchung).

3.2.2. Herzfrequenz bei definierten Laktatwerten

Die durch die Rehabilitation erzielten Veranderungen der Herzfrequenz bei
definierten Laktatwerten werden in Tabelle 17 differenziert nach Trainings-

gruppen dargestelit.
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Tab. 17: Durch die Rehabilitation erzielte Verdnderungen der mittleren Herzfrequenz bei
definierten Laktatwerten, differenziert nach Trainingsgruppen (p-Wert* = Vergleich der
erzielten Verdnderungen zwischen den Trainingsgruppen). p-Wert**= Verdnderung innerhalb
der jeweiligen Gruppe). p-Wert* ist berechnet mit Hilfe des zweiseitigen Wilcoxon-
Rangsummen-Tests fiir unabhéngige Stichproben p-Wert** ist berechnet mit Hilfe des
zweiseitigen Signed-Rank-Tests fiir abhdngige Stichproben; T1= Eingangsuntersuchung,
T2= Ausgangsuntersuchung.

Herzfrequenz Herzfrequenzgruppe Laktatgruppe
(Schlage/min) p-Wert*
bei definierten L T2 m™ T2
Laktatwerten n = & = . n = = = =
2,0 mmol/l 96,1 | 12,3 | 96,3 | 12,8 95,7 | 12,7 |1 929 | 11,4

129 131 0,02
p-Wert** n.s. p=0,01
2,5 mmol/l 102,6 | 12,9 |102,3 | 13,3 101,9| 13,2 | 99,7 | 11,8

134 135 0,09
p-Wert** n.s. p=0,03
3,0 mmol/l 108,4| 13,4 |107,1| 12,9 107,6 | 13,7 [105,3| 12,5

128 136 0,26
p-Wert** p=0,008 p=0,008

In der Laktatgruppe wurde eine signifikante Senkung der Herzfrequenz bei
den definierten Laktatwerten von 2,0 und 2,5 mmol/l und eine hoch
signifikante Senkung bei 3,0 mmol/l beobachtet.

In der herzfrequenzbasierten Gruppe konnte hingegen nur bei einem
definierten Laktatwert von 3,0 mmol/l eine hoch signifikante Reduktion der
Herzfrequenz festgestellt werden. Bei den definierten Laktatwerten von 2,0

mmol/l und 2,5 mmol/l wurde keine Veranderung festgestellt

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p=0,02) zeigte sich
jedoch nur bei einem definierten Laktatwert von 2,0 mmol/l (vgl. Abbildung
16).
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Abb. 16: Durch die Rehabilitation erzielte Verdnderungen der mittleren Herzfrequenz bei 2,0
mmol/l, differenziert nach Trainingsgruppen (** hoch signifikant im Vergleich zur
Eingangsuntersuchung; T1= Eingangsuntersuchung, T2= Ausgangsuntersuchung).

Obwohl die erreichte Leistung bei definierten Laktatwerten durch die
Rehabilitation hoch signifikant anstieg, blieb die Herzfrequenz bei definierten
Laktatwerten unverandert bzw. wurde signifikant gesenkt. Dies kann als ein
Hinweis auf eine Verbesserung der Ausdauerleistungsfahigkeit mit einer
Senkung der Herzfrequenz auf einer gegebenen Belastungsstufe bewertet

werden.

3.2.3. Leistung bei definierten Herzfrequenzwerten

Zur Messung eines moglichen Trainingserfolges wurde darlber hinaus die
Leistung bei definierten Herzfrequenzwerten gemessen. Tabelle 18 zeigt die
durch die Rehabilitation erzielte Veranderung der mittleren Leistung bei

definierten Herzfrequenzwerten.
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Tab. 18: Durch die Rehabilitation erzielte Verdnderungen der mittleren Leistung bei
definierten Herzfrequenzwerten, differenziert nach Trainingsgruppen (p-Wert = Vergleich der
Verdnderungen zwischen den Trainingsgruppen). (p-Wert* = Vergleich der erzielten
Verdnderungen zwischen den Trainingsgruppen). p-Wert*™ = Verédnderung innerhalb der
jeweiligen Gruppe). P-Wert* T1-T2-Differenz zwischen den Gruppen (berechnet mit Hilfe des
zweiseitigen Wilcoxon-Rangsummen-Tests fiir unabhéngige Stichproben). p-Wert** T1-T2-
Differenz innerhalb der Gruppen (berechnet mit Hilfe des zweiseitigen Signed-Rank Tests fiir
abhéngige Stichproben); T1= Eingangsuntersuchung, T2= Ausgangsuntersuchung.

Leistung (in
Watt) bei Herzfrequenzgruppe Laktatgruppe )
definierten T1 T2 T1 T2 p-Wert
Herzfrequenz- — — — —
werten n X s X S n X s X s
85 min” 138 | 40,1 | 28,3 | 46,5 | 29,3 | 136 | 39,2 | 28,1 | 47,7 | 26 0,45
90 min™ 137 | 51,6 | 29,7 | 59,6 | 29,4 | 136 | 51,2 | 30,8 | 61,5 | 27,2 | 0,45
95 min™ 133 | 61,5 | 31,3 | 70,7 | 29,3 135 | 62,5 | 32,5 | 74,6 | 27,7 | 0,13
100 min”' 132 | 72,4 | 31,4 |1 829 | 30 | 133 | 74,5 | 32,6 | 86,8 | 27,6 | 0,31
105 min”' 120 | 80,7 | 32 | 91,7 | 28,1 | 127 | 85,4 | 32,4 | 96,7 | 27,1 0,53
110 min™ 111 ] 90,2 | 32,1 |101,6| 28 | 117 | 95,6 | 31,8 | 106,2 | 27,8 0,45
115 min™ 99 1101,2| 32,9 |108,8| 27,8 | 107 | 103,5| 34,3 | 115 | 28,9 0,11
120 min™ 90 [(110,5| 35,5 |118,9| 29 | 91 |108,6| 35,1 |120,6| 28,6 | 0,21

- p<0,001 bei allen p<0,001 bei allen
p-Wert

Herzfrequenzen Herzfrequenzen

Bei allen betrachteten Herzfrequenzen zwischen 85 und 120 S/min wurde
sowohl in der herzfrequenz- als auch in der laktatbasierten Gruppe eine hoch
signifikante Leistungsverbesserung durch die Rehabilitation beobachtet. Der

Unterschied zwischen den Gruppen war nicht signifikant.

Abbildung 17 zeigt die durch die Rehabilitation erzielte Veranderung der
mittleren Leistung bei den definierten Herzfrequenzwerten von 90, 100, 110

sowie 120 S/min, differenziert nach Trainingsgruppen.
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Abb. 17: Durch die Rehabilitation erzielte Verdnderungen der mittleren Leistung bei
definierten Herzfrequenzwerten, differenziert nach Trainingsgruppen (** hoch signifikant im
Vergleich zur Eingangsuntersuchung; T1= Eingangsuntersuchung, T2= Ausgangsunter-
suchung).

3.3. Korperliche Belastbarkeit

Tabelle 19 zeigt die durch die Rehabilitation erzielte Veranderung der
korperlichen Belastbarkeit bezogen auf die maximale und max. relativ
erreichte Ergometerleistung (in Watt bzw. Watt pro kg/Korpergewicht), die
maximale und max. relative Sauerstoffaufnahme (in ml/min bzw. ml/min pro
kg/Koérpergewicht) und die Leistung (in Watt) an der ventilatorischen

anaeroben Schwelle.
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Tab. 19: Durch die Rehabilitation erzielte Verdnderungen der kérperlichen Belastbarkeit
gemessen an der maximal (Watt) und relativ (Watt/kg/Kérpergewicht) erreichten
Ergometerleistung, der maximalen (ml/min) und relativen (ml/min/kg Koérpergewicht)
Sauerstoffaufnahme sowie der Leistung (Watt) an der respiratorisch ermittelten anaeroben
Schwelle, differenziert nach Trainingsgruppen (p-Wert* = Vergleich der erzielten
Verdnderungen zwischen den Trainingsgruppen). p-Wert**= Verdnderung innerhalb der
jeweiligen Gruppe). p-Wert* T1-T2-Differenz zwischen den Gruppen (berechnet mit Hilfe des
zweiseitigen Wilcoxon-Rangsummen-Tests flir unabhdngige Stichproben) p-Wert** T1-T2-
Differenz innerhalb den Gruppen (berechnet mit Hilfe des zweiseitigen Signed-Rank Tests
flir abhdngige Stichproben).

KG=Koérpergewicht; VOj.eak=maximale Sauerstoffaufnahme; VO,AT=Sauerstoffaufnahme
bei anaerober Schwelle; T1= Eingangsuntersuchung, T2= Ausgangsuntersuchung.

Kérperliche Herzfrequenzgruppe (n=138) LaI?:‘a:?;g;ape p-
Belastbarkeit T T2 T T2 S
X s X s x s X s
'(‘\"Aj‘;‘ﬁf”e“:h‘e Leistung| 1348 | 30,1 | 139,9 | 33,3 | 134,5 | 32,2 | 142 | 343 017
p-Wert** p<0,001 p<0,001
p-Wert** p<0,001 p<0,001
VOypeak (MI/Min) 1957,6 | 426,9 | 1993,9 | 451,4 [ 1968,9 | 452,7 | 2037,2 | 469,8 0.17
p-Wert** p=0,102 p=0,001
VOjpeak (MI/mMin/kg KG) | 22,6 | 4,4 23 4.4 23 5,1 23,8 55 0.22
p-Wert** p=0,057 p=0,001
Watt bei VO, AT 78,49 | 46,3 | 79,57 | 45,4 | 84,8 | 48,7 | 82,3 | 51,1 0.82
p-Wert** p=0,462 p=0,862

Durch die Rehabilitation konnten sowohl die maximal erreichte und die
maximale relative Ergometerleistung in beiden Gruppen hoch signifikant
verbessert werden (p<0,001). Ein Unterschied zwischen den Gruppen zeigte
sich nicht (p=0,17 bzw. p=0,69). In der Herzfrequenzgruppe nahm die
maximal erreichte Ergometerleistung um 3,8% und in der Laktatgruppe um
5,6% durch die Rehabilitation zu.

Die maximale Sauerstoffaufnahme VOgpeak Wurde im Trainingszeitraum
lediglich in der laktatbasierten Gruppe hoch signifikant (p<0,001) um 3,5%
gesteigert. Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen war nicht
signifikant. Die max. relative Sauerstoffaufnahme konnte in der
laktatbasierten Gruppe ebenfalls hoch signifikant (p=0,001) erhéht werden, in
der Herzfrequenzgruppe wurde keine Verbesserung festgestellt. Der

Unterschied zwischen den Gruppen war jedoch nicht signifikant (p=0,22).
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Abb. 18: Durch die Rehabilitation erzielte Verdnderungen der mittleren maximal erreichten
Ergometerleistung in Watt, differenziert nach Trainingsgruppen (**hoch signifikant im
Vergleich zur Eingangsuntersuchung; T1= Eingangsuntersuchung, T2= Ausgangsunter-

suchung).
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Abb. 19: Durch die Rehabilitation erzielte Verdnderungen der mittleren maximalen
Sauerstoffaufnahme (VOyueqy), differenziert nach Trainingsgruppen (** hoch signifikant im
Vergleich zur Eingangsuntersuchung; T1= Eingangsuntersuchung, T2= Ausgangsunter-
suchung).

3.4. Veranderungen einzelner Parameter je Belastungsstufe der
Belastungs-EKGs zwischen Eingangs- und

Ausgangsuntersuchung

Bei der folgenden Ergebnisbetrachtung der Parameter Laktat, Herzfrequenz,
Blutdruck und Borg-Skala werden die Veranderungen zwischen der
Eingangs- und der Ausgangsuntersuchung der Belastungs-EKGs jeweils pro
Belastungsstufe miteinander verglichen. Da der Fokus auf einem etwaigen
Unterschied zwischen den beiden Trainingsgruppen lag, werden die
Ergebnisse der definierten Belastungsstufen von 25 bis 100 Watt dargestellt.
Bei den hoheren Belastungsstufen nahm die Anzahl der verfugbaren Daten

in den Gruppen jeweils stark ab.

3.4.1. Laktat

In Tabelle 20 und Abbildung 20 sind die durch die Rehabilitation erzielten
Veranderungen der mittleren erreichten Laktatwerte auf jeder Belastungs-
stufe der Belastungsuntersuchung bis 100 Watt differenziert nach Trainings-

gruppen dargestelit.
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Tab. 20: Durch die Rehabilitation erzielte Verdnderungen der mittleren Laktatwerte bei der
Belastungsuntersuchung, differenziert nach Trainingsgruppen (berechnet mit Hilfe einer
mehrfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA); (Belastungsstufe, Messzeitpunkt, Gruppe)). (p-
Wert* = Vergleich der erzielten Verdnderungen zwischen den Trainingsgruppen. p-Wert**=
Vergleich der Verdnderung innerhalb der Gruppen); T1= Eingangsuntersuchung, T2=
Ausgangsuntersuchung.

Herzfrequenzgruppe Laktatgruppe
Laktat -Wert*
(mmolll) T1 T2 T 2 |P
n X s X s n X s X s

Ruhe 1,5 4 1,6 4 1,4 4 1,5 5

138 137
p-Wert** p=0,004 p=0,004
25 Watt 1,4 4 1,4 4 1,3 3 1,4 4

138 137
p-Wert** p=0,437 p=0,437
50 Watt 1,7 5 1,6 4 1,7 4 1,6 4

138 137 n.s.
p-Wert** p<0,001 p<0,001
75 Watt 2,4 ,8 2,2 7 2,4 ,6 2,3 7

138 137
p-Wert** p<0,001 p<0,001
100 Watt 34 | 11 3,1 1 34 9 32 |10

133 131
p-Wert** p<0,001 p<0,001

Durch die Rehabilitation wurde eine hoch signifikante Reduktion der
Laktatwerte in Ruhe und bei 50, 75 und 100 Watt in beiden Trainingsgruppen

festgestellt. Der Unterschied zwischen den Gruppen war nicht signifikant.
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Abb. 20: Durch die Rehabilitation erzielte Verdnderungen der mittleren Laktatwerte bei den
einzelnen Stufen der Belastungsuntersuchung, differenziert nach Trainingsgruppen (HF=
herzfrequenzbasiert, L= laktatbasiert) und Untersuchungszeitpunkte (Eingang= Eingangs-
untersuchung, Ausgang= Ausgangsuntersuchung). ** hoch signifikant im Vergleich zur
Eingangsuntersuchung.
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3.4.2. Herzfrequenz

In Tabelle 21 und Abbildung 21 sind die durch die Rehabilitation erzielten
Veranderungen der mittleren erreichten Herzfrequenz auf jeder
Belastungsstufe der Belastungsuntersuchung bis 100 Watt differenziert nach

Trainingsgruppen dargestellt.

Tab. 21: Durch die Rehabilitation erzielte Verdnderungen der mittleren Herzfrequenz bei der
Belastungsuntersuchung, differenziert nach Untersuchungsgruppen (berechnet mit Hilfe
einer mehrfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA), (Belastungsstufe, Messzeitpunkt, Gruppe)).
(p-Wert* = Vergleich der erzielten Verdnderungen zwischen den Trainingsgruppen. p-
Wert**= Vergleich der Verdnderung innerhalb der Gruppen); T1= Eingangsuntersuchung,
T2= Ausgangsuntersuchung.

Herzfrequenzgruppe Laktatgruppe

Herzfrequenz p-Wert*
(Schlige/min) L T2 m™ T2

n X s X s n X s X s
Ruhe 70,2 | 12,4 | 68,2 | 10,4 70,9 | 12,6 | 67,8 | 10,6

138 137
p-Wert** p<0,001 p<0,001
25 Watt 82,1 | 11,9793 | 94 82,4 112,21 789 [ 11,1

138 137
p-Wert** p<0,001 p<0,001
50 Watt 90,9 | 13 | 87,2 | 12,1 90,1 | 12,5 | 86,1 | 10,3

138 137 n.s.
p-Wert** p<0,001 p<0,001
75 Watt 101,2| 15,1 | 97,1 | 12,5 100,2| 145 | 96 | 124

138 137
p-Wert** p<0,001 p<0,001
100 Watt 133 112,3| 16,1 [107,6| 14,4 131 110,6 | 154 |106,6 | 14,4
p-Wert** p<0,001 p<0,001

In Ruhe und auf allen beobachteten Belastungsstufen von 25 bis 100 Watt
wurde in beiden Gruppen eine hoch signifikante Senkung der Herzfrequenz
festgestellt (p<0,001). Der Unterschied zwischen den Gruppen war nicht

signifikant.
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Abb. 21: Durch die Rehabilitation erzielte Verdnderungen der mittleren Herzfrequenz bei der
Belastungsuntersuchung, differenziert nach Trainingsgruppen (HF= herzfrequenzbasiert, L=
laktatbasiert) und Untersuchungszeitpunkte (Eingang= Eingangsuntersuchung, Ausgang=
Ausgangsuntersuchung). **hoch signifikant im Vergleich zur Eingangsuntersuchung.

3.4.3. Blutdruck

3.4.3.1 Systolischer Blutdruck

Ein moglicher Trainingseffekt konnte sich auch in einer Reduktion des
systolischen Blutdrucks widerspiegeln. In Tabelle 22 und Abbildung 22 sind
die durch die Rehabilitation erzielten Veranderungen der mittleren
systolischen Blutdruckwerte in Ruhe und auf jeder Belastungsstufe der
Belastungsuntersuchung bis 100 Watt differenziert nach Trainingsgruppen

dargestellt.
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Tab. 22: Durch die Rehabilitation erzielte Verdnderungen des mittleren systolischen
Blutdrucks bei der Belastungsuntersuchung, differenziert nach Trainingsgruppen (berechnet
mit Hilfe einer mehrfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA), (Belastungsstufe, Messzeitpunkt,
Gruppe)). (p-Wert* = Vergleich der erzielten Verdnderungen zwischen den Trainingsgruppen.
p-Wert**= Vergleich der Verdnderung innerhalb der Gruppen); T1= Eingangsuntersuchung,

T2= Ausgangsuntersuchung.

Systolischer Herzfrequenzgruppe Laktatgruppe .
Blutdruck T1 T2 T T2 p-Wert
(mmHg) — — — —

n X s X s n X s X s
Ruhe 116,9| 19,1 | 109,5| 16,5 115,5| 15,2 | 108,6 | 14,4

131 132
p-Wert** p<0,001 p<0,001
25 Watt 125 | 23,1 | 113,8| 16,8 123 19 |114,4| 18

137 136
p-Wert** p<0,001 p<0,001
50 Watt 132 | 21,5 |1123,3| 20,5 131,21 20,9 | 122 | 21

137 137 n.s.
p-Wert** p<0,001 p<0,001
75 Watt 1459 | 24,8 |135,2| 23 142,9| 25,5 | 136,1| 23,5

138 136
p-Wert** p<0,001 p<0,001
100 Watt 133 161,1| 29,9 | 151,1| 23,9 131 159,8 | 27,4 | 155,1| 26,9
p-Wert** p<0,001 p<0,001

In Ruhe und auf allen beobachteten Belastungsstufen von 25 bis 100 Watt
wurde in beiden Gruppen eine hoch signifikante Senkung des systolischen

Blutdrucks festgestellt. Der Unterschied zwischen den Gruppen war nicht

signifikant.
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Abb. 22: Durch die Rehabilitation erzielte Verdnderungen der mittleren systolischen
Blutdruckwerte bei der Belastungsuntersuchung, differenziert nach Trainingsgruppen (HF=
herzfrequenzbasiert, L= laktatbasiert) und Untersuchungszeitpunkte (Eingang= Eingangs-
untersuchung, Ausgang= Ausgangsuntersuchung). **hoch signifikant im Vergleich zur
Eingangsuntersuchung.
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3.4.3.2 Diastolischer Blutdruck
In Tabelle 23 und Abbildung 23 sind die durch die Rehabilitation erzielten

Veranderungen der mittleren diastolischen Blutdruckwerte in Ruhe und auf
jeder Belastungsstufe der Belastungsuntersuchung bis 100 Watt differenziert

nach Trainingsgruppen dargestellit.

Tab. 23: Durch die Rehabilitation erzielte Verédnderungen des mittleren diastolischen
Blutdrucks bei der Belastungsuntersuchung (berechnet mit Hilfe einer mehrfaktoriellen
Varianzanalyse (ANOVA), (Belastungsstufe, Messzeitpunkt, Gruppe)). (p-Wert* = Vergleich
der erzielten Verdnderungen zwischen den Trainingsgruppen. p-Wert**= Vergleich der
Verdnderung innerhalb der Gruppen); T1= Eingangsuntersuchung, T2= Ausgangsunter-
suchung.

Diastolischer Herzfrequenzgruppe Laktatgruppe )
Blutdruck T T2 T T2 p-Wert
(mmHg) — — — —
n X s X s n X s X s
Ruhe 776 | 11,9 | 72,1 | 10,2 76,1 | 10,6 | 73,4 | 8,6
131 132
p-Wert** p<0,001 p<0,001
25 Watt 755 | 11 | 70,8 | 9,8 743 | 11,3 | 71 9,6
137 136
p-Wert** p<0,001 p<0,001
50 Watt 76,1 | 12 | 70,3 | 10 742 1 12,1 70,2 | 10,4
137 137 n.s.
p-Wert** p<0,001 p<0,001
75 Watt 77,5 | 13,2 | 73,2 | 11,7 76,9 | 11,3 | 73,8 [ 12,1
138 136
p-Wert** p<0,001 p<0,001
100 Watt 80,3 14 76,9 | 121 82,2 17 | 78,6 | 12,9
133 131
p-Wert** p<0,001 p<0,001

In Ruhe und auf allen beobachteten Belastungsstufen von 25 bis 100 Watt
wurde in beiden Gruppen eine hoch signifikante Senkung des diastolischen
Blutdrucks festgestellt. Der Unterschied zwischen den Gruppen war nicht

signifikant.
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Abb. 23: Durch die Rehabilitation erzielte Verdnderungen der mittleren diastolischen
Blutdruckwerte bei der Belastungsuntersuchung, differenziert nach Trainingsgruppen (HF=
herzfrequenzbasiert, L= laktatbasiert) und Untersuchungszeitpunkte (Eingang= Eingangs-
untersuchung, Ausgang= Ausgangsuntersuchung). **hoch signifikant im Vergleich zur
Eingangsuntersuchung.

3.44. Borg-Skala

Die  Studienteilnehmer wurden bei jeder Belastungsstufe der
Belastungsuntersuchung nach der Einschatzung ihres subjektiven
Belastungsempfindens gefragt. In Tabelle 24 und Abbildung 24 sind die
durch die Rehabilitation erzielten Veranderungen der mittleren angegebenen
Borg-Skala-Werte auf jeder Belastungsstufe der Belastungsuntersuchung bis

100 Watt differenziert nach Trainingsgruppen dargestellt.
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Tab. 24: Durch die Rehabilitation erzielte Verdnderungen der mittleren angegebenen Borg-
Skala-Werte bei der Belastungsuntersuchung (berechnet mit Hilfe einer mehrfaktoriellen
Varianzanalyse (ANOVA), (Belastungsstufe, Messzeitpunkt, Gruppe)). (p-Wert* = Vergleich
der erzielten Verédnderungen zwischen den Trainingsgruppen. p-Wert**= Vergleich der
Verédnderung innerhalb der Gruppen); T1= Eingangsuntersuchung, T2= Ausgangsunter-
suchung.

Herzfrequenzgruppe Laktatgruppe
Borg-Skala T1 T2 T T2 |PWert
n X s X s n X s X s

25 Watt 84 | 1,7 | 74 | 16 83 | 1,8 | 74 | 16

138 137
p-Wert** p<0,001 p<0,001
50 Watt 10,8 | 1,9 9,1 2,2 10,7 | 21 9,3 2,2

138 137
p-Wert** p<0,001 p<0,001

n.s.

75 Watt 12,9 2 114 | 24 129 | 22 | 11,7 | 2,4

138 137
p-Wert** p<0,001 p<0,001
100 Watt 14,8 | 2,2 [ 13,6 | 2,3 14,7 | 2,2 14 2,5

133 131
p-Wert** p<0,001 p<0,001

Beide Trainingsgruppen schatzten ihr subjektives Belastungsempfinden in
der Ausgangsuntersuchung auf den Belastungsstufen 25-100 Watt hoch
signifikant niedriger als in der Eingangsuntersuchung ein (p<0,001). Die
Veranderung war in beiden Gruppen vergleichbar, ein signifikanter

Unterschied zwischen den beiden Gruppen zeigte sich nicht.
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Abb. 24: Durch die Rehabilitation erzielte Verdnderungen der mittleren Borg-Skala-Werte
(RPE-Skala) bei der Belastungsuntersuchung, differenziert nach Trainingsgruppen
(HF=herzfrequenzbasiert, L=laktatbasiert) und Untersuchungszeitpunkte (Eingang=Ein-
gangsuntersuchung, Ausgang=Ausgangsuntersuchung). ** hoch signifikant im Vergleich zur
Eingangsuntersuchung.
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4. Diskussion

4.1. Methodendiskussion

411. Untersuchungsdesign

Das in der vorliegenden Studie gewahlte Studiendesign einer randomisierten
kontrollierten Studie'" gilt als der Goldstandard der evidenzbasierten Medizin
(Williams 2010, Stel et al. 2007, Glasser & Howard 2006). Randomisiert
kontrollierte Studien werden als am Besten geeignet angesehen, einen
Ursache-Wirkungs-Zusammenhang zwischen Behandlungsintervention und
Erfolg zu ermitteln und sollten daher auch in der Rehabilitation Verwendung
finden (Komaroff & DelLisa 2009, Mittlb6ck 2008, Wade 2005).

Nach Glasser und Howard (2006) sollten bei der Durchfuhrung bzw.
Betrachtung randomisierter kontrollierter Studien wenigstens zehn Aspekte
sorgfaltig bewertet werden: ,Ethical issues (protection of human subjects),
Implication  of eligibility criteria (sampling), Degree of masking,
Randomization, Intention to treat analysis (the analytic method uses),
Selection of interventional and comparison groups, Selection of end points,
Interpretation of results, Trial duration, Selection of traditional versus
equivalence testing® (S. 1106f).

Ethische Aspekte

Da die Herzfrequenzgruppe als ,Kontrollgruppe“ eine Standardtherapie
erhielt, konnen ethische Bedenken wie bspw. bei einer Placebo-
Kontrollgruppe, der lebensrettende oder lebensverlangernde Therapien
vorenthalten werden, verworfen werden. Dies bestatigt sich auch im positiven
Votum der Ethikkommission (vgl. 2.1.).

Konsequenzen der Auswabhlkriterien

Die Wahl der DRV-KIinik Roderbirken als Untersuchungssetting resultierte in
einem hohen Anteil (77%) erwerbstatiger und mit einem Durchschnittsalter
von 49,7 Jahren vergleichsweise junger Rehabilitationspatienten. Das
Durchschnittsalter aller stationaren, kardiologischen Rehabilitationspatienten
liegt in DRV-Kliniken bei 51,9 Jahren (DRV 2009). Im Gegensatz zur

" Randomized controlled trial=RCT.
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Rentenversicherung liegen keine Daten der gesetzlichen
Krankenversicherung als Hauptkostentrager der Anschlussrehabilitation fur
Altere vor. Held und Ritter (2003) stellten bei einer Untersuchung im Jahr
2003 fest, dass etwa die Halfte der Patienten in einer stationaren
Rehabilitationseinrichtung in Deutschland Uber 60 Jahre alt ist.

Schlecht belastbare Patienten wurden u.a. bei Nichterreichen einer
stoffwechselbezogenen Mindestbelastung von 3mmol/l im Stufentest oder
einer linksventrikularen Ejektionsfraktion kleiner 50% ausgeschlossen. Die
Studienergebnisse mussen somit vor dem Hintergrund junger und gut
belastbarer Patienten ohne akutes Ereignis (<10 Tage vor der Reha)
interpretiert werden.

Einen Einfluss auf das Ausgangsniveau und die Verbesserung der
korperlichen Leistungsfahigkeit konnte die Zeitspanne zwischen kardialem
Ereignis (88% erlitten bspw. einen Myokardinfarkt) und Rehabilitationsbeginn
nehmen. Hierbei zeigt sich die Stichprobe heterogen, da 28% der
Studienteilnehmer die Rehabilitation im Rahmen einer Heilbehandlung
durchfihrten. Insgesamt 72% nahmen hingegen die Rehabilitation kurz nach
der Krankenhausentlassung als Anschlussrehabilitation auf. Dies lasst auf
ein Uberwiegend dekonditioniertes Patientenklientel schlieRen, bei dem
groldere Verbesserungen durch die Rehabilitation zu erwarten sind (Leon et
al. 2005).

Verblindung

Die individualisierte Trainingsintervention des Ergometertrainings mit
erkennbarer Variation der Trainingsdauer zur Vereinheitlichung des
Kalorienumsatzes verhinderte sowohl ein einfach- als auch ein doppelblind-
Studiendesign. Somit ist weder eine positive noch eine negative
Beeinflussung der Ergebnisse durch personliche Verhaltensweisen seitens
der  Studienteilnehmer  bzw. -untersucher auszuschlieBen. Die
computergesteuerte Trainingsintervention sowie die weitgehend vom
Untersucher unabhangigen Messverfahren minimieren jedoch die Gefahr
eines Bias.

Randomisierung

Elf Patienten konnten nach der Randomisierung aufgrund der unter 2.1.1.

aufgeflihrten Ein- bzw. Ausschlusskriterien nicht in die Studie aufgenommen
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werden. Es zeigte sich, dass die Untersuchungsablaufe bspw. hinsichtlich
dem rechtzeitigen Vorhandensein notwendiger Parameter (z.B. Laborwerte)
nicht optimal gestaltet waren. Dennoch weisen die beiden Trainingsgruppen
hinsichtlich ihrer anthropometrischen Daten eine homogene Verteilung auf.

t12

Intention-to-treat © Analyse

Das Studiendesign der OpErgo-Studie beruht auf einem Vorher-Nachher-
Vergleich verschiedener Parameter, fur den die Durchfihrung der Eingangs-
und der Ausgangsuntersuchung unabdingbar ist. Aufgrund des Fehlens der
jeweiligen Ausgangsuntersuchung konnten die Daten der zehn Drop-Outs
nicht in die Analyse integriert werden. Ausgewertet wurden somit im Sinne
einer Per-Protocol-Analyse die Daten der Patienten, die die im Studienplan
vorgesehene Intervention erhielten. Das ITT-Prinzip fand Berucksichtigung,
indem beide Trainingsgruppen ohne weitere Vorgaben am sonstigen
Bewegungsprogramm der Klinik teilnehmen und zusatzliche korperliche
Aktivitaten wahrend des Rehabilitationsaufenthaltes durchfihren konnten.

Abgrenzung von Interventions- und Kontrollgruppe

Gemall dem Hawthorne-Effekt steigt das Gesundheitsbewusstsein bereits
allein durch die Teilnahme an einer Studie (Glasser & Howard 2006). Es ist
nicht auszuschlielen, dass durch die Studienteilnahme die Motivation der
Patienten zur selbstandigen korperlichen Aktivitat stieg und damit Einfluss
auf die Entwicklung der kérperlichen Leistungsfahigkeit genommen wurde.
Interessant ware ein zusatzlicher Vergleich der vorliegenden Interventions-
effekte mit einer dritten Gruppe als Kontrollgruppe ohne Intervention
gewesen, um die Ergebnisse von bspw. Spontanheilungseffekten
abzugrenzen. Ein derartiges RCT-Studiendesign stieRe allerdings an
rechtliche und ethische Grenzen.

Auswahl der Endpunkte

Aufgrund der Interventionsdauer von drei Wochen konnten keine harten
Endpunkte wie ,Vermeidung eines Re-Infarktes” oder ,Tod" formuliert werden.
Der Fokus der Untersuchung lag vielmehr auf einer isolierten Betrachtung
der Auswirkungen zweier unterschiedlicher Trainingssteuerungsmethoden
des Ergometertrainings als ein Bestandteil der interdisziplindren Behandlung

in der kardiologischen Rehabilitation. Deren positiven Effekte auf die

2 |ntention to treat=ITT.
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Sterblichkeit, korperliche Leistungsfahigkeit und die Lebensqualitdt konnten
bereits vielfach nachgewiesen werden (Heran et al. 2011, Williams et al.
2006, Clark et al. 2005, Taylor et al. 2004, Myers et al. 2002, Fletcher et al.
2001).

Interpretation der Ergebnisse

Nach Glasser und Howard (2006, S. 1112) ist eine unterschiedliche
Interpretation der Ergebnisse nicht auszuschlieen: ,/nteresting to consider

and important to reemphasize is why intelligent people can look at the same
data and render differing interpretations®. Im gesamten Abschnitt 4.1. sind die
nach Ansicht des Verfassers bei der Interpretation der vorliegenden
Ergebnisse zu berucksichtigenden Aspekte aufgefuhrt.

Untersuchungsdauer

Bei der Interpretation jeglicher Studienergebnisse sollte nach Glasser und
Howard (2006, S.1112) die Frage gestellt werden: “What would have
happened had a longer follow-up period been chosen?” Pluss et al. (2011)
untersuchten die Langzeiteffekte einer interdisziplinaren, ausgeweiteten
kardiologischen Rehabilitation mit intensiviertem korperlichen Training im
Vergleich zu einer Standardrehabilitation. Zusatzlich zur Standard-
rehabilitation mit korperlichem Training (2x wochentlich a 45 min Uber einen
Zeitraum von 3 Monaten mit individuell festgelegter leichter, moderater oder
intensiver Intensitat), einer Beratung fur Patienten und Ehegatten,
Informationsvortragen und Raucherentwdhnung erhielten die Patienten der
Interventionsgruppe daruber hinaus ein Stressmanagementprogramm Uuber
ein Jahr, Ernahrungsberatung und Kochkurse sowie einen flunftagigen
Aufenthalt im ,Patienten-Hotel® mit vielerlei Informationen und zwei Mal
taglichen, korperlichen Aktivitaten. In  den ersten funf Jahren
Beobachtungszeit nach Abschluss der Rehabilitation erlitten signifikant
(p=0,047) weniger Teilnehmer der Interventionsgruppe (11%) einen
Myokardinfarkt als Patienten der Kontrollgruppe mit der Standard-
rehabilitation (20%). Die Krankenhaustage aufgrund kardiovaskularer
Ursachen fielen in der Interventionsgruppe ebenfalls signifikant geringer aus
(Median 6 Tage vs. 10 Tage, p=0,02)".

'3 Daten zu Trainingseffekten liegen vom 5-Jahres-Follow-up nicht vor.
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Das vorliegende Studiendesign beinhaltet keine Follow-up-Untersuchung,
sodass Uber Langzeiteffekte bzw. -unterschiede zwischen den beiden
Trainingsgruppen keine Aussage getroffen werden kann.

Hypotheseniberprifung

Im Rahmen der Hypothesenformulierung wurde keine klassische
Hypothesenuberprifung gewahlt. Die Nullhypothese selbst wurde nicht
aufgestellt. Mit der ersten Hypothese wird unterstellt, dass sich durch die
beiden Verfahren unterschiedliche Trainingsintensitaten ergeben (entspricht
H1). Weitere Alternativhypothesen unterstellen bessere Ergebnisse des
laktatbasierten Berechnungsverfahrens gegenliber dem herzfrequenz-

basierten Verfahren.

4.1.2. Patientengruppe

Gemal® der eingangs durchgefuhrten Powerberechnung sollten 130
Patienten pro Studienarm eingeschlossen werden. 65 (19%) der Uber die
Studie aufgeklarten Patienten konnten nicht in die Trainingsintervention
eingeschlossen werden, zusatzlich kam es Uber die gesamte Studiendauer
hinweg zu zehn Drop-Outs. Insgesamt beendeten 275 (79%) Patienten die
Intervention planmaRig. In beiden Trainingsgruppen wurde die geplante
Mindestanzahl von 130 Teilnehmern erreicht. Die konservativ geschatzte
Drop-Out-Rate von 20-30% wurde am unteren Ende eingehalten.

Die Randomisierung fuhrte mit 143 Patienten in der herzfrequenzbasierten
respektive 142 in der laktatbasierten Trainingsgruppe sowie einem
Frauenanteil von je 12% zu einer nahezu identischen Verteilung'. Auch
hinsichtlich der anthropometrischen Daten, der kardiovaskularen Diagnosen,
der echokardographischen Untersuchung und der Medikation ergab die
Randomisierung zwei homogene Patientengruppen. Auf eine geschlechts-
spezifische Auswertung wurde aufgrund des geringen Frauenanteils
verzichtet.

Die Behandlung mit Betarezeptorenblockern gehdort zur Standardtherapie bei
koronarer Herzkrankheit und verbessert nachweislich die Prognose der
Patienten (Van de Werf et al. 2008, Cucherat et al. 2007, Gibbons et al.

“Im spateren Verlauf finf Drop-Outs je Trainingsgruppe.
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2003). Es muss folglich davon ausgegangen werden, dass ein Grol3teil der
Patienten in der kardiologischen Rehabilitation mit Betarezeptorenblockern
behandelt wird.

Durch die Behandlung mit Betarezeptorenblockern wird die Herzfrequenz in
Ruhe und unter Belastung gesenkt (Wonisch 2001). Dies muss bei der
Trainingssteuerung mit bertcksichtigt werden. In der hier untersuchten
Patientengruppe wurden 96% der Patienten mit Betarezeptorenblockern -
vorwiegend Metoprolol oder Bisoprolol - behandelt, wobei die Verteilung in
beiden Trainingsgruppen vergleichbar war (vgl. Tabelle 6).

Froelicher et al. (1985) verglichen nach einjahriger Intervention mit 118 KHK-
Patienten die Verbesserungen der korperlichen Leistungsfahigkeit zwischen
einer Trainingsgruppe mit gezielter korperlicher Aktivitat (bei 60%-85% der
VOgzpeak) UNd einer Kontrollgruppe mit einem moderaten Walking-Programm.
In beiden Gruppen nahmen sowohl Patienten mit als auch ohne
Betablockermedikation teil, die getrennt voneinander betrachtet wurden. In
der Trainingsgruppe zeigten sich hoch signifikante Verbesserungen der
korperlichen Leistungsfahigkeit im Vergleich zur Kontrollgruppe. Ein
Unterschied zwischen den Patienten mit bzw. ohne Betarezeptorenblocker-
therapie zeigte sich nicht. Daher kann angenommen werden, dass die
Verabreichung von Betarezeptorenblockern keinen Einfluss auf die erzielten

Trainingseffekte genommen hat.

4.1.3. Durchfuhrung der Spiroergometrie

Die Spiroergometrie ist ein etabliertes Verfahren bei der Bestimmung der
korperlichen Leistungsfahigkeit und der Erfolge einer Trainingstherapie bei
Herzpatienten (Carvalho & Mezzani 2011, Franco 2011, Guazzi et al. 2009,
Albouaini et al. 2007, Milani et al. 2006, Arena et al. 2004). Durch die
Einbeziehung des pulmonalen, kardiovaskularen und muskuloskelettalen
Systems ermdglicht sie eine objektive Beurteilung der korperlichen
Leistungsfahigkeit und findet daher eine breite Verwendung im klinischen
Einsatzbereich (Albouaini et al. 2007). Bei KHK-Patienten kdnnte ein
Belastungstest mit Atemgasmessung helfen, die Belastungsintensitat fir die
kardiologische Rehabilitation zu prazisieren (Mezzani et al. 2009, Tabet et al.
2006, Dickhuth et al. 1999). Vor Beginn der Bewegungstherapie wird die
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Durchfihrung eines Belastungstests auf dem Laufband oder dem
Fahrradergometer empfohlen (Piepoli et al. 2010, Bjarnason-Wehrens et al.
2009, Bjarnason-Wehrens et al. 2007, Graham et al. 2007, Fletcher et al.
2001).

In der vorliegenden Studie erfolgte die Belastungsuntersuchung als
Spiroergometrie in sitzender Position auf dem Fahrradergometer. Durch den
groReren Muskeleinsatz wahrend einer Laufbandergometrie wird eine um ca.
10% hohere VO, als bei der Spiroergometrie erzielt (Breuer 2004). Dies
muss beim Vergleich der vorliegenden Daten mit vorwiegend auf dem
Laufband durchgeflihrten Untersuchungen aus dem anglo-amerikanischen
Raum berucksichtigt werden.

Zur optimalen Beurteilung der korperlichen Leistungsfahigkeit eines
Patienten ist eine Belastungsdauer zwischen 8 und 12 Minuten im
Belastungstest mit einer erschopfungs- oder symptomlimitierten Belastung
anzustreben (Milani et al. 2006, Breuer 2004). Kurzere Belastungsphasen
erzielen keine Kkardiorespiratorische Ausbelastung, langere Belastungs-
phasen koénnten zum Abbruch aufgrund muskularer Erschépfung oder
orthopadischer Probleme fihren wund liefern keinen zusatzlichen
Informationsgewinn (Wonisch et al. 2008, Myers & Froelicher 1993). Die
durchschnittliche  mittlere  maximal erreichte Ergometerleistung im
Eingangstest dieser Studie lag bei 135 Watt. Dies entspricht einer
Ergometriedauer von 10-12 Minuten mit 5-6 Belastungsstufen a 2 Minuten.
Das WHO-Belastungsprotokoll scheint somit auch fur die Belastungsunter-

suchung junger, gut belastbarer KHK-Patienten geeignet zu sein.

41.4. Durchfiihrung der Laktatmessung

Die Messung der Laktatkonzentration im arteriellen Blut zur Bestimmung der
metabolischen Beanspruchung des Organismus wahrend korperlicher
Belastung hat in der sportmedizinischen Leistungsdiagnostik und
Trainingssteuerung eine lange Tradition (Hollmann 2001). Eine wesentliche
Aufgabe der Leistungsdiagnostik ist es, kritisch hohe Trainingsbelastungen
im Sinne einer Uberlastung auszuschlieRen. Bei gleichbleibend intensiven
Dauerbelastungen kann aufgrund eines zunehmenden Sympathikustonus ein

arrhythmogenes Potential sowie ein stetiger Herzfrequenz- und Blutdruck-
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anstieg mit entsprechend erhéhtem myokardialen Sauerstoffbedarf entstehen
(Tegtbur et al. 2001). Blutchemisches Korrelat dieser Vorgange ist ein stetig
ansteigender Laktatspiegel, der bei Dauerbelastungen mit KHK-Patienten
aufgrund des korrelierenden Plasmakatecholaminspiegels vermieden werden
sollte (Heitkamp & Hipp 2001, Tegtbur et al. 2001, Coplan et al. 1986).

Die Bestimmung der Laktatkonzentration erfolgte nach der weit verbreiteten
polarographischen Bestimmungsmethode (Faude & Meyer 2008, Rocker &
Dickhuth 2001). ,Das Grundprinzip (...) ist hierbei die Bestimmung der
Laktatkonzentration nach einer Reaktion zu Pyruvat und H>O,, die durch das
Enzym Laktatoxidase katalysiert wird“ (Rocker & Dickhuth 2001, S. 33).

Die Verwendung von end-to-end-Glaskapillaren reduzierte die Gefahr eines
unkorrekten Probenvolumens. Die Probenstabilitdt wurde durch eine
Doppelanalyse im direkten Anschluss an die Entnahme sichergestellt (Faude
& Meyer 2008). Wie von Rocker und Dickhuth (2001) empfohlen, wurde die
Abnahme von Kapillarblut aus dem Ohrlappchen vorgenommen. Obwohl das
Ohrlappchen vor jeder Entnahme mit einem Tupfer abgetrocknet wurde, ist
eine biologische Variabilitat durch die Verunreinigung der Blutproben mit
Schweil} nicht vollstandig auszuschlielen. Dies wirde mit einer Erhohung
der gemessenen Laktatwerte einhergehen (Faude & Meyer 2008, Rocker &
Dickhuth 2001). Der belastungsabhangige Umverteilungsprozess zwischen
dem Extra- und Intrazellularraum des Blutes wurde durch die Analyse
hamolysierten Vollblutes gestoppt und ausgeglichen (Buono & Yeager 1986).
Hinsichtlich der methodischen Sicherheit wird daher die Verwendung von
hamolysiertem Vollblut, wie auch in der OpErgo-Studie angewandt, den
anderen Probematerialien vorgezogen (Rdcker & Dickhuth 2001).

Ein Einfluss des Probennehmers auf die Variabilitat der Messungen kann in
der vorliegenden Studie vernachlassigt werden. Uber 90% der Messungen
wurden vom gleichen Untersucher durchgefuhrt. Dartber hinaus bestimmten
Davison et al. (2000) bei drei verschiedenen Untersuchern in Uber 20

Ruhemessungen lediglich Variationskoeffizienten zwischen 1,3% und 3%.
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Eine Beeinflussung der Lage der Laktatleistungskurve durch das im
Studienkollektiv am haufigsten verschriebene Medikament, dem Beta-
rezeptorenblocker'®, kann nach Kullmer et al. (1987) ausgeschlossen werden.
Die in der vorliegenden Arbeit angewandte Messung der Leistung bei
definierten Laktatwerten ist nach Weineck (2010) ein geeignetes Verfahren,
um die Ausdauerleistungsfahigkeit im  Langsschnittsvergleich  zu

quantifizieren.

4.1.5. Durchfiihrung der Trainingsintervention

Korperliches Training ist ein wesentlicher Bestandteil der kardiologischen
Rehabilitation (Bjarnason-Wehrens & Halle 2011, ACSM 2010, Niederseer &
Niebauer 2009, Back et al. 2008, Balady et al. 2007, Graham et al. 2007,
Leon 2000). Gemal der Deutschen Leitlinie zur Rehabilitation von Patienten
mit Herz-Kreislauferkrankungen soll wahrend der Phase Il Rehabilitation ein
Uberwachtes, individuell dosiertes und gestaltetes korperliches Training
regelmafig durchgeflihrt werden (Bjarnason-Wehrens et al. 2007). Die Basis
dieses Trainings bildet ein aerobes Ausdauertraining nach der
Dauermethode, welches im Rahmen der Anschlussrehabilitation
ublicherweise  als EKG-Uberwachtes  Ergometertraining  stattfindet
(Bjarnason-Wehrens et al. 2007). Das in dieser Studie durchgefuhrte
Ergometertraining wird im Folgenden detailliert diskutiert.

4.1.51 Trainingsdauer

Das Ergometertraining wurde gemafy Bjarnason-Wehrens (2007) in vier
Phasen aufgebaut (vgl. 2.2.6.3). Getreu dem Prinzip der progressiven
Belastungssteigerung wurde der Trainingsumfang schrittweise gesteigert
(Weineck 2010, Schnabel et al. 2008, Bjarnason-Wehrens et al. 2007, De
Backer et al. 2003). Durch die Verlangerung der Trainingsphase um 1 Minute
je Einheit betrug die Gesamtdauer des Ergometertrainings im Mittel 21,5 +

1,5 min, bei durchschnittlich 10,7 £ 1,1 absolvierten Trainingseinheiten.

'° Bei 96% der Patienten verabreicht, vgl. 2.1.2.4.
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Die kalorienumsatzbasierte, individuell berechnete Trainingsdauer der
herzfrequenzbasierten Gruppe sowie die entsprechende Verlangerung der
Trainingsphase wurden aufgrund Praktikabilitat auf volle Minuten auf- bzw.
abgerundet. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass dadurch der
Kalorienumsatz zwischen den beiden Trainingsgruppen leicht variierte.

Hansen et al. (2008) konnten aufzeigen, dass bei 3mal wdchentlichem
Training'® die Effekte der Bewegungstherapie mit den Inhalten Laufband
(42%), Ergometertraining (33%) und Armergometrie (25%) in beiden
Trainingsgruppen mit 40 bzw. 60 Minuten Trainingsdauer gleich grof3 sind.
Sie verwarfen die Hypothese, dass mit Trainingseinheiten von langerer
Dauer groRere Verbesserungen bei KHK-Patienten erzielt werden konnen.
Fir altere, gesunde und bewegungsarme Menschen deuten die Ergebnisse
von Metaanalysen darauf hin, dass bei konstanter Trainingsintensitat und -
frequenz der Zugewinn der korperlichen Leistungsfahigkeit ab 30 Minuten
Trainingsdauer hoher ist im Vergleich zu einer Trainingsdauer < 30 Minuten
(Huang et al. 2005, Lemura et al. 2000). In internationalen Empfehlungen
wurde daher eine Trainingsdauer von mindestens 30 Minuten empfohlen.
Diese empfohlene Trainingsdauer konnte in der vorliegenden Studie im Mittel

nicht erreicht werden.

4.1.5.2 Trainingshaufigkeit
Nach § 40, Abs. 3, Satz 2, SGB V ist fur die stationare Rehabilitation eine

Dauer von drei Wochen vorgesehen (BMJ 2011). Die Aufnahme der
Patienten in der Klinik Roderbirken erfolgte montags bis freitags, die
Entlassung exakt drei Wochen nach Aufnahme. Das Ergometertraining der
OpErgo-Studie wurde in den normalen Klinikalltag und -ablauf der Klinik
Roderbirken integriert und konnte werktags aulRer samstags durchgefihrt
werden. Da an den Tagen der Eingangs- bzw. Ausgangsuntersuchung kein
Ergometertraining mit dem jeweiligen Patienten stattfand, standen insgesamt
max. 13 Trainingstage zur Verfugung. Dieses Maximum konnte lediglich von
7 Patienten (3%) ausgeschopft werden. Teilweise wurde das Training erst

am zweiten Tag nach der Eingangsuntersuchung aufgenommen oder die

'® |ntensitat: 65% der Herzfrequenz von der im Belastungstest ermittelten VOgpeax.
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Ausgangsuntersuchung wurde bereits am vorletzten Tag der Rehabilitation
durchgefuhrt. Hinzu kamen Trainingsausfalle aufgrund mangelnder
Compliance der Patienten, sodass das Ergometertraining im Mittel lediglich
an 10,7 = 1,1 Tagen absolviert wurde.

Die Trainingshaufigkeit war somit durch die Bindung an den in Deutschland
ublichen Rehabilitationsstandard sowie den Klinikstandard limitiert. Eine
Steigerung der Trainingshaufigkeit ware bspw. durch ein zusatzliches
Training an den Wochenenden oder ein mehrfaches Training pro Tag
mdglich gewesen. Selbst ein 6-maliges Training pro Tag mit einer Dauer von
10 Minuten je Einheit wird von KHK-Patienten gut toleriert (Hambrecht et al.
2004).

Mehrere Studien legen nahe, dass durch eine Steigerung der
Trainingshaufigkeit der  Trainingseffekt verbessert werden kann.
Dressendorfer et al. (1995) verglichen die Trainingseffekte dreier
Interventionsgruppen mit unterschiedlicher Trainingshaufigkeit (1-3 Mal pro
Woche) miteinander. Die Trainingsgruppen mit zwei- bzw. dreimaligem
Training pro Woche wiesen einen grofleren Zugewinn der VOgpeak zur
unbehandelten Kontrollgruppe auf als die Trainingsgruppe mit nur einmal
wochentlichem Training. Nieuwland et al. (2000) konnten einen Einfluss der
Trainingshaufigkeit auf die Verbesserung der ventilatorisch gemessenen
anaeroben Schwelle bei KHK-Patienten feststellen. Nach 6 Wochen
Trainingsdauer wurde in der Gruppe, die finfmal pro Woche, zweimal taglich
mit einer Intensitat von 60-70% der HFR trainierte, eine hoch signifikant
groldere Verbesserung der Leistung bei der anaeroben Schwelle erzielt als in
der Kontrollgruppe, die mit gleicher Intensitat, jedoch nur zwei Mal pro
Woche trainierte (+35% vs. +12%, p<0,001). Auch Tygesen et al. (2001)
stellten in ihrer Studie mit KHK-Patienten eine hoch signifikant groere
Verbesserung der maximalen Wattleistung in der Trainingsgruppe fest, die
sechs Mal wdchentlich im Vergleich zu zwei Mal pro Woche Uber einen
Zeitraum von drei Monaten trainierte (+29 vs. +7,2 Watt, p<0,001).

Der Einfluss der Trainingshaufigkeit auf die Trainingseffekte wird auch in der
Studie von Hevey et al. (2003) deutlich. Zwei Trainingsgruppen trainierten mit
identischer Trainingsintensitat (60-80% der maximalen Herzfrequenz des

Belastungstests) und der gleichen Trainingsdauer je Einheit (50 Minuten).
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Wahrend eine Gruppe 5 Mal woéchentlich Gber einen Zeitraum von 4 Wochen
trainierte, absolvierte die andere Gruppe 3 Trainingseinheiten pro Woche
Uber 10 Wochen. Die Verbesserung des max. metabolischen Aquivalents
war mit 31% in beiden Gruppen gleich grol3. Die Ergebnisse von Hevey et al.
(2003) zeigen, dass ein vergleichbarer Trainingseffekt in einer kirzeren
Zeitspanne Uber eine groflere Trainingshaufigkeit erreicht werden kann.
Diese hat nach Berkhuysen et al. (1999) auch psychologische Vorteile. So
wurde nach 6-wdchiger Intervention in der Trainingsgruppe, die zehn Mal
wochentlich im  Vergleich zu zwei Mal wdchentlich trainierte, der
psychologische Stress, gemessen anhand des General Health
Questionnaire'’, hoch signifikant mehr reduziert (71% vs. 38%, p<0,01). Eine
Trainingseinheit bestand aus 30 minutigem Ergometertraining bei 60-70%
der Herzfrequenzreserve sowie 60 min Bewegungstherapie (z.B. Gymnastik,
Schwimmen, Ballsport).

Daruber hinaus sollte erwahnt werden, dass die Trainingseffekte bei gleich
bleibendem Trainingsumfang mit zunehmender Interventionsdauer weiter
anzusteigen scheinen. In einer Studie von Brubaker et al. (1996) konnte das
maximale metabolische Aquivalent nach 12 Monaten deutlich im Vergleich
zum Zugewinn nach 3 Monaten verbessert werden (23% vs. 9%). Beide
Gruppen trainierten 3 Mal wochentlich far je 60 Minuten mit einer Intensitat
von 60-80% der Herzfrequenzreserve. Jensen et al. (1996) verglichen die
Veranderungen der maximalen Sauerstoffaufnahme von 186 KHK-Patienten,
die ein aerobes Ausdauertraining mit unterschiedlichen Trainingsintensitaten
(85% vs. 50% VOqpeak), drei Mal wochentlich fur je 45 Minuten, Uber einen
Zeitraum von 12 Monaten absolvierten. Unabhangig der Trainingsintensitat
wurde in beiden Gruppen die VOgpeak durch das Training hoch signifikant
nach sechs Monaten gesteigert (+8% vs. +7%). Zwolf Monate nach
Interventionsbeginn wurde in beiden Gruppen eine hoch signifikante
Steigerung der maximalen Sauerstoffaufnahme um 13% bzw. 9% im
Vergleich zur Eingangsuntersuchung festgestellt. Der Unterschied zwischen
den Gruppen war sowohl nach sechs (p=0,003) als auch nach zwolf Monaten
(p<0,001) hoch signifikant.

' Vgl. Goldberg (1978).
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Diese Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung der Fortfihrung der
Bewegungstherapie im Anschluss an die im Vergleich zu amerikanischen
Interventionen recht kurze kardiologische Rehabilitation der Phase Il in

Deutschland.

4.1.5.3 Festlegung der Trainingsintensitaten

Zur Festlegung der Trainingsintensitat in der kardiologischen Rehabilitation
existieren unterschiedliche Empfehlungen, die eine groRe Bandbreite
hinsichtlich der Belastungsintensitat aufweisen. Einen Uberblick (iber die
bestehenden Trainingsempfehlungen fur die Bewegungstherapie im Rahmen

der kardiologischen Rehabilitation liefert Tabelle 25.

Tab. 25: Trainingsempfehlungen fiir Herz-Kreislauf-Patienten in der kardiologischen
Rehabilitation (VO,max= maximale Sauerstoffaufnahme, VOgpea= maximal gemessene
Sauerstoffaufnahme, HF,.,= maximale Herzfrequenz, HFR= Herzfrequenzreserve, Watt,,,=

maximale Wattleistung, ‘gemessen im WHO-Belastungstest, *= ventilatorisch gemessene

anaerobe Schwelle,

* %,

= laktatbasierte anaerobe Schwelle, #=

keine Unterscheidung

zwischen ventilatorisch gemessener und laktatbasierter anaerober Schwelle).

Organisation
bzW. LS N oS, Intensitét Dauer Haufigkeit Methode
Erstautor steuerung
Jahr

VOZDeak 40-50%
EACPR' HFR 40% mind. 3.5
Vahnhees HF max 60% Tage /
2012 Unterhab | 510 min | Woche Aerobes
(Angaben fir | Aerobe der ' .| Ausdauertraining
die Anf N . vorzugsweise
Ie Antangs- | Schwelle aeroben taglich
phase) Schwelle

Borg-Skala <11

VOpeak 50-80%

_ANY

EACPR'"™ HFR 49 600/" Mind. 3-5

HFmax 65‘75/0
Vahnhees Zwisch 10-20 (bis Tage /
2012 W'Sg en u30.45 | Woche, Aerobes
(Angaben fur | Aerobe ae(rjo er min) vorzugsweise | Ausdauertraining
die Verbesse- | Schwelle* un b 25 Tage /
rungsphase) g’;ﬁ‘xg”:r Woche

Borg-Skala 12-14

VOZpeak 40-80%
Biarnason- HFR 40-60% 3-5 Tage / Ergometertraining,
Wohrone P 60-75% |5 a0min | Woche, Laufband, (Nordic-)
2011 Wattax 40-80% a vorzugsweise [ Walking, Joggen,

Bora-Skala 11-14 nur taglich Schwimmen

9 erganzend

18 European Association for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation.
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EACPR™ Max. o .
Piepoli Belastbarkeit | 22 70% 30-60 min \'\/AVIQ&?GTage J ﬁi;%t;ise rainin
2010 HF e 55-70% <
VOazpeak 40-80% lll;\;?rer;%%rpge;ﬁ:éter
19 ’
Pl HFR 40-80% | 2060 min |7 39/ | Crosstrainer,
Stepper, Laufband,
Borg-Skala 11-16 Rudermaschinen
40-80%
(nahe der
' VOzpea anaeroben E e
DGPR® Schwelle®) mind. 3 Tage Grgr?me N ”ij'.”'”g’
Bjarnason-  |HFR 40-60% |/ Woche S, [ erehe )
2 30min o Walking, Joggen
- 0 91 gg y
Wehrens HF nax 60-75% vorzugsweise Schwimmen
2009 Borg-Skala 1A T egiter Kardiogerate
erganzend
Laktat 2’0'2’50
mmol/l
50-75% . . Gehen, Joggen,
VO (nahe der 3m(|)nnc1|.in20— mc&:eTage Fahrradfahren,
Lavie 2peak anaeroben |- "o [ e | Schwimmen,
2009 Schwelle®) Weiseg45_ el Tag o/ |Rudern, Stepper,
HFR 60-70% 60 min Wocheg Crosstrainer,
HF nax 65-85% ’ aerobes Tanzen
VOomax 60-70%
g(c))(f)rgann HFR 60-70% 10-30 min \?/’V-cl;iﬂg/ Ergometertraining
HF rmax 65-85%
BSC”' 0
VOzmax 45-85% . 3-5Tage/ |Aerobes
Dendale =40 min _
2008 HF, ., 60-90% Woche Ausdauertraining
i 22 Max. o
ggrger Belastbarkeit |20/0%
2008 / HER 50-70% 10-30 min \?;VTagr:;]e/ Ergometertraining
Wonisch HF an oche
2008 anaerober 80-90%
Schwelle”
HFR 40-80% ?“V'Cf,’éﬁeTage
Piotrowicz 30 min . Ergometertraining,
2008 VOIZUgSWeISe | | aufband
Borg-Skala [ 12-13 5-7 Tage /
Woche
AHAZ / Gehen, Laufband,
24 Fahrradfahren,
g’:ngPR hBﬂcjl);étbarkeit 50-80% 20-60 min \?;\_/(5);]199/ Rudern, Stepper,
2007 y Arm-/ Beinergo-
metrie und andere

' American College of Sports Medicine.

% Deutsche Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen

e.V.

1 Belgian Society of Cardiology.

2 Bsterreichische Kardiologische Gesellschaft.

2 American Heart Association.

24 American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation.
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Ergometertraining,
mind. 3 Tage | Laufband, Stepper,

Casillas 2007 [HFR 65-85% k.A. / Woche Armergometer
Ruderergometer

20 ] Ergometertraining
D.GPR = min, als Basis, zusatzlich
Bjarnason- Max. 40-80% Schritt- 5-7 Tage / alltagsadantierte
Wehrens Belastbarkeit ? weise Woche aero%e P ’
7 = EIRENIE Ausdauerleistungen
Thompson aro . mind. 3 Tage | Aerobes
2005 HF max 70-85% 2 20 min / Woche Ausdauertraining
Bitzer VOomax 70% Aerobes

1,5 — 5 Stunden / Woche

2002 HF nax 65-85% Ausdauertraining
AHAZ VO omax 40-60% mind. 30 | mind. 3 Tage | Alle Aktivitaten unter
Fletcher HFR 40-60% | . Woche 9€ | Einsatz groRer
2001 Borg-Skala 12-13 Muskelgruppen
Methoden der Wahl
fdes HF mox 65-85%  |30-45min |24 1398/ I ing Gehen und
2001 Woche "
Ergometertraining
10% unter
der HF an
;(()aét?amp HF gﬁ;eroben k.A. k.A. Ergometertraining
Schwelle**
Borg-Skala 13
VOsmax 40-85% Gehen, Joggen,
Leon HFR 40-85% . 3.5 Tage / Wassersport,
2000 20-60 min Fahrradergometer,
HF rmax 50-90% RS Crosstrainer,
Borg-Skala | 11-13 Ruderergometer

Die Trainingsintensitat wird in den einzelnen Empfehlungen teilweise mit
einer grof3en Bandbreite des Prozentsatzes der jeweiligen Steuerungsgrofie
angegeben. Empfehlungen wie 45-85% der VOy,eak (Dendale et al. 2008)
oder 40-60% der maximalen Herzfrequenzreserve (Fletcher et al. 2001)
liefern lediglich einen Orientierungswert zur Festlegung der Trainings-
intensitat. Auffallend ist, dass zur Festlegung der Trainingsintensitat
uberwiegend der Parameter Herzfrequenz entweder als HF .« oder HFR
Verwendung findet. Der Grund hierfur durfte sein, dass die Bestimmung der
Herzfrequenz im Gegensatz zu den anderen Parametern VO,max und Laktat
mit geringerem apparativen, personellen und monetaren Aufwand verbunden
ist. Zudem ist die Herzfrequenz einfach und sicher zu ermitteln und eignet

sich somit besonders gut als Parameter zur Trainingssteuerung.

Herzfrequenzbasiertes Training in der OpErgo-Studie

Bei der Berechnung der Trainingsintensitat der herzfrequenzbasierten

Gruppe wurde mit 60% der Herzfrequenzreserve die obere Grenze der
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empfohlenen Bandbreite fiur moderate Belastungen gemal den
Empfehlungen der American Heart Assosiation gewanhlt (Fletcher et al. 2001).
Dies entspricht auch den Empfehlungen sowohl der Deutschen Gesellschaft
fur Pravention wund Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen
(Bjarnason-Wehrens et al. 2009) als auch der Europaischen Fachgesell-
schaft EACPR (Vanhees et al. 2012). Hintergrund war das durch die Ein-
bzw. Ausschlusskriterien zu erwartende vergleichbar gut belastbare und
durch die Auswahl der Klinik entsprechend junge Patientenklientel. Beide
Annahmen wurden im Studienverlauf bestatigt (vgl. Tabellen 1 und 19).
Diese hieraus ermittelte Trainingsintensitat wurde von den Teilnehmern

insgesamt gut toleriert.

Laktatbasiertes Training in der OpErgo-Studie

Zur Festlegung der Trainingsintensitat der laktatbasierten Gruppe wurden 60
% der Belastung gewahlt, die im Belastungstest mit einer Belastung von 3,0
mmol/l verbunden war. Ziel war es, eine adaquate Trainingsbelastung im
weitestgehend aeroben Bereich zu erzielen.

Die aerob-anaerobe Schwelle wurde von Mader et al. (1976) bei einer
Laktatkonzentration von 4 mmol/l definiert. Bei der Untersuchung, die dieser
Definition zu Grunde lag, wurde die Belastungsuntersuchung in Form einer
Laufbandergometrie durchgefihrt. Die Stufendauer betrug 5,5 min, gefolgt
von einer 30-sekuindigen Pause zur Blutabnahme. Mader et al. (1976) haben
mehrfach betont, dass die hier beschriebene aerob-anaerobe Schwelle bei 4
mmol/l nur fur Belastungsuntersuchungen mit einer Stufendauer von
mindestens 5 Minuten Gultigkeit besitzt.

Von Heck et al. (1985a) wurde der Begriff des maximalen Laktat-Steady-
State (maxLass) definiert. Dieser beschreibt die hochste Laktatkonzentration,
bei der sich wahrend konstanter Dauerbelastung ein nahezu konstanter
Laktatwert einstellt. ,Als maxLass wurde die Belastung definiert, bei der das
Laktat in den letzten 20 Minuten einer 30-minutigen Dauerbelastung nicht
mehr als 1 mmol/I" ansteigt* (Heck & Beneke, 2008, S. 299). Heck et al.
(1985b) konnten aufzeigen, dass eine Verkurzung der Stufendauer im
Belastungstest mit einer Veranderung der Leistung einhergeht, bei der das

maximale Laktat-Steady-State erreicht wird. Die Laktatleistungskurve wird
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umso mehr nach rechts verschoben, je kurzer die Stufendauer bzw. je héher
die Leistungssteigerung pro Stufe ist (Heck & Beneke 2008, Tegtbur et al.
2001). Heck et al. (1985b) konnten feststellen, dass das maxLass bei einer
Stufendauer von 3 Minuten bei einer Laktatkonzentration erreicht wird, die im
Mittel um 0,5 mmol/I niedriger liegt, als bei einer Belastungsuntersuchung mit
5-minutiger Stufendauer.

Heck (1990, S. 171) gelangte zu der Schlussfolgerung, dass ,fiir die hdufig
angewandten Testprotokolle ,25 Watt/2min“ (...) der maxLass-bezogene
Schwellenlaktatwert bei ca. 3 mmol/I liegt.

In der vorliegenden Arbeit wurde davon ausgegangen, dass das maximale
Laktat-Steady-State der teilnehmenden Patienten bei im Belastungstest mit
WHO-Schema erhobenen Laktatwerten von 3,0 mmol/l liegt. Mit der Wahl
der Belastungsintensitat von 60% der Leistung, die bei 3 mmol/l Laktat
erreicht wurde, wurde eine Uberwiegend aerobe Trainingsbelastung
angestrebt. Bjarnason-Wehrens et al. (2009) empfehlen in der DGPR-
Leitlinie eine vergleichbare Trainingsintensitat bei der Belastung, die
gemessen im fahrradergometrischen Stufentest nach WHO-Schema bei
einem Laktatwert von 2,0-2,5 mmol/l erreicht wurde.

In der OpErgo-Studie korrespondierte die Trainingsbelastung der
laktatbasierten Gruppe mit einer Laktatkonzentration von im Mittel 1,8 + 0,2
mmol/l, gemessen im Belastungstest mit 2-minltiger Stufendauer. Die
Trainingsintensitat der laktatbasierten Gruppe lag damit etwas unterhalb der
in der DGPR-Leitlinie empfohlenen Trainingsbelastung. Da nach Rocker und
Dickhuth (2001) wenigstens 3 Minuten Belastungsdauer bis zum Erreichen
eines Equilibriums erforderlich sind, durften die Laktatwerte im Training mit
einer Dauer von im Mittel 21,5 £ 1,5 Minuten hoher gelegen haben.
Wunschenswert ware eine Kontrolle der Trainingslaktatwerte der Patienten

gewesen.



DISKUSSION 66

4.2. Ergebnisdiskussion
4.2.1. Trainingsempfehlungen der OpErgo-Studie

4.2.1.1 Trainingsintensitat

Die Hypothese, dass sich bei der Ermittlung der individuellen
Trainingsbelastung durch die beiden angewandten Methoden unterschied-
liche Trainingsempfehlungen ergeben, konnte bei allen betrachteten
Parametern bestatigt werden: Die Trainingsintensitat in Watt, in Prozent der
VOgzpeak, in Prozent der symptomlimitierten Belastbarkeit und in Prozent der
Leistung an der anaeroben Schwelle sowie alle beobachteten Parameter
bzgl. der Trainingsherzfrequenz waren in der herzfrequenzbasierten Gruppe
hoch signifikant héher (p<0,001).

Nach Dwyer (1994) kann die Festlegung der Trainingsintensitadt anhand
einzelner Bezugspunkte wie Herzfrequenz, Herzfrequenzreserve oder
VOzpeak Ohne Berucksichtigung von metabolischen und ventilatorischen
Parametern zu einer grol3en Bandbreite der Trainingsempfehlungen flhren.
Auch Ferrand-Guillard et al. (2002) randomisierten 24 KHK-Patienten in zwei
Trainingsgruppen, deren  Trainingsintensitaten  mit  verschiedenen
Berechnungsmethoden bestimmt wurden. Die Trainingsintensitaten wurden
fur die erste Gruppe mit der Karvonenformel (70%) und fur die zweite Gruppe
anhand der ventilatorischen Schwelle nach der V-Slope-Methode festgelegt.
Dieses Verfahren zur Bestimmung der ventilatorischen anaeroben Schwelle
korreliert mit der Bestimmung der aeroben Laktatschwelle (Hansen et al.
2007, Shimizu et al. 1991, Dickstein et al. 1990). Die ermittelten
Trainingsherzfrequenzen unterschieden sich hoch signifikant (p<0,001)
innerhalb der beiden Gruppen. Die Gruppe, deren Intensitat anhand der
ventilatorischen Schwelle bestimmt wurde, absolvierte das Training mit einer
Trainingsherzfrequenz von 90 S/min (=74% der HF nax). Die karvonenformel-
basierte Intensitat lag bei 110 S/min (=85% der HF ax).

Die Trainingsherzfrequenz der laktatbasierten Gruppe der vorliegenden
Studie lag im Mittel bei 92 £+ 12 S/min (=71% der HFy ), die
herzfrequenzbasierte Empfehlung betrug im Mittel 103 + 13 S/min (=79%
HFmax). Der groRere Intensitatsunterschied zwischen den beiden

Trainingsgruppen von Ferrand-Guillard et al. (2002) im Vergleich zur
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OpErgo-Studie kann auf den hdheren Prozentsatz bei der Karvonenformel
(70% vs. 60%) zuruckgefuhrt werden.

Welche Trainingsintensitat beim Ausdauertraining mit KHK-Patienten am
Geeignetsten ist, scheint aktuell noch nicht gesichert. Als Mindestbelastung
zur Verbesserung der aeroben Fitness bei KHK-Patienten empfehlen Swain
und Franklin (2002) 45% der VO2-Reserve. Die Vielfaltigkeit der in Tabelle 25
aufgefuhrten Empfehlungen unterstreicht die Aussage von Rognmo et al.
(2004, S. 217): ,Consensus about the most efficient exercise intensity to
increase  VOgpeax ist still lacking®. So reicht die Bandbreite der
Trainingsempfehlungen fur KHK-Patienten bezuglich der maximalen
Sauerstoffaufnahme von 40 bis 90 Prozent, um gesundheitsforderlich zu
trainieren (Rognmo et al. 2004). Bitzer et al. (2002) analysierten 18
Interventionen aus 14 Studien zum Ausdauertraining nach Myokardinfarkt.
Die Intensitat betrug entweder 65-85% der im Belastungstest ermittelten
maximalen Herzfrequenz oder ca. 70% der ermittelten maximalen
Sauerstoffaufnahme. Eine Ubersicht von Swain und Franklin (2002) tiber 23
Studien mit KHK-Patienten in 28 Ausdauertrainingsgruppen fuhrt
Trainingsintensitaten von 69-80% der im Belastungstest ermittelten
maximalen Herzfrequenz bzw. von 50-95% der maximalen Sauerstoffauf-
nahme auf. Taylor et al. (2004) dokumentieren in ihrer Metaanalyse von 29
Studien eine Intensitat von 76% der maximalen Sauerstoffaufnahme bzw.
76% der maximalen Herzfrequenz fur das Training in der kardiologischen
Rehabilitation. Die Ergebnisse der Reviewarbeiten und Metaanalysen (Taylor
et al. 2004, Bitzer et al. 2002, Swain & Franklin 2002) zeigen zudem, dass
die Art und Methode des Ausdauertrainings deutlich variieren. Tabelle 26
zeigt einen Uberblick Uber Ausdauertrainingsstudien mit KHK-Patienten, die
ausschlieBlich oder uberwiegend auf dem Fahrradergometer nach der

Dauermethode durchgefuhrt wurden.
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Tab. 26: Ausdauertrainingsstudien mit KHK-Patienten nach der Dauermethode #° (=
Ergometertraining, ’= und/oder Laufband, 3= und/oder Walking/Jogging, ‘= Handergometer).

Erstautor Intensitat Dauer in | Frequenz /| Dauer/
n |Alter
Jahr VOspea | HFmax Wochen | Woche Einheit
Bott: HF-Gruppe' 138 | 51 70% 79% 3 5 x 20-27 min
Bott: Laktat-Gruppe' | 137 | 49 57% 71% 3 5 x 20-27 min
.. 1
S 37 | 21 | 70% - 32 5x |30 min
. T
S(')%'é'gau”a 30 | 56 |60-70% | - 24 3x |30 min
1,24
pansen 134 | 63 | 65% - 7 3x  |40-60 min
. T
STglauria 104 | 69 | 60% - 12 3x  |30min
. 1,2
gg(r)r;nd-Gunlard 13 | 54 - 85% 4 5x 40 min
. 1,2
gggzand-Gunlard 11 | 54 - 74% 4 5x 40 min
1
'58 OFEOVG"G 49 | 51 ~ |7595% | 4 5x |30 min
. -1
?géa;dmelh 59 53 60% - 24 3x 30 min
. T - 0,
Nieuwiand 63 | 52 0% | e 10x {30 min
Bjarnason-Wehrens' bei 1,5 - 2,5 Laktat i
oee 262 | 54 o e 4 5 x 18-33 min
1,3
b 91 | 54 | 50% - 48 3x  |45min
1.3
Joneen 108 | 54 | 85% - 48 3x  |45min
1
proiad 56 | 53 | - 75% | 48 7x  [30min
. 123
?glcégdge 12 | 52 - | 65-80% | 12 5x 75-90 min
1,3
Eggg”' 25 | 52 |60-90% | - 48 3-5x  |40-60 min
;
T;gf 21 | 53 | - |70-85% | 32 5x |30 min

Die Trainingsintensitaten dieser Studien liegen in einem Bereich von 50-90%

der maximalen Sauerstoffaufnahme bzw. zwischen 65%

und 95%

der

maximalen Herzfrequenz, die im initialen Belastungstest erzielt wurde. In der

Studie von La Rovere et al. (2002) nahm die Trainingsintensitat kontinuierlich

zu. Sie wurde Uber die 4-wochige Interventionsdauer von 75% der HF o« auf
95% der HF ax erhoht.

% Die Veranderungen einzelner Parameter sind im Anhang bzw. den folgenden Tabellen

aufgefihrt.
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Eine beachtliche Bandbreite findet sich auch in der Interventionsdauer (3-48
Wochen), der Trainingshaufigkeit pro Woche (3-10 Mal) sowie der Lange der

jeweiligen Trainingseinheiten (18-90 Minuten) dieser Studien wieder.

Obwonhl die Trainingsempfehlungen von einer niedrigen bis zu einer sehr
hohen Intensitat reichen, wird das Ausdauertraining mit KHK-Patienten meist
bei niedrigen bis moderaten Intensitaten durchgefuhrt (Rognmo et al. 2004).
Bereits eine moderate Trainingsintensitat kann gemafly Franklin (2000) die
korperliche Leistungsfahigkeit verbessern, die KHK-Risikofaktoren sowie die
Glukosetoleranz positiv beeinflussen und mdglicherweise die KHK-bezogene
Sterblichkeit verringern. Unter Berucksichtigung der Bedeutung der
endothelialen Funktion fur kardiovaskulare Ereignisse empfehlen Farsidfar et
al. (2008), das Bewegungsprogramm in der kardiologischen Rehabilitation
mit einer moderaten Intensitat zu beginnen. Zur Evaluation der Effekte
unterschiedlicher Trainingsintensitaten analysierten Blumenthal et al. (1988)
zwei Trainingsgruppen mit KHK-Patienten, die drei Monate mit hoher bzw.
niedriger Intensitat trainierten. Sie lieRen Patienten nach akutem
Myokardinfarkt entweder mit 65-75% der VOgpeak 0der <45% der VOopeak Uber
12 Wochen drei Mal pro Woche trainieren. Das Ausdauertraining wurde uber
50-65 Minuten als Walking oder Jogging absolviert. Die VOypeak Verbesserte
sich in beiden Gruppen um 13% bzw. 15%, der Unterschied zwischen den
Gruppen war nicht signifikant. Auch Ferrand-Guillard et al. (2002) berichten
nach einer 4-wochigen Intervention in zwei Gruppen mit unterschiedlichen
Trainingsintensitaten von vergleichbaren Trainingseffekten. Die
Studienteilnehmer konnten bspw. die Sauerstoffaufnahme an der
ventilatorischen Schwelle in beiden Trainingsgruppen in einem vergleich-
baren Mal3e steigern (+17%), obwohl sich bei der Trainingsherzfrequenz mit
90 bzw. 110 Schlagen pro Minute ein hoch signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen zeigte.

In einer Studie richteten Savage et al. (2009) ihren Fokus auf die Patienten,
die keine Verbesserung der maximal gemessenen Sauerstoffaufnahme
wahrend der kardiologischen Rehabilitation erreichen konnten. Sie stellten
fest, dass diese Patienten ihr Training mit einer hoch signifikant niedrigeren

Intensitat absolvierten als die restlichen Studienteilnehmer, die eine



DISKUSSION 70

Verbesserung der VOqpeak €rzielen konnten (bei 73% vs. 79% der VOgpeak).
GrolRere Trainingseffekte durch hohere Intensitaten bestatigen auch weitere
Autoren. Jensen et al. (1996) verglichen die Trainingseffekte von 186 KHK-
Patienten, die mit unterschiedlichen Trainingsintensitaten (85% vs. 50%
VOgpeak) €in aerobes Ausdauertraining, drei Mal woéchentlich fir je 45
Minuten, Uber einen Zeitraum von 12 Monaten absolvierten. Die Ergebnisse
zeigen eine hoch signifikant groRere Verbesserung (+13% vs. +9%) der
maximalen Sauerstoffaufnahme in der intensiv trainierenden Gruppe.

Adachi et al. (1996) analysierten die Effektivitat eines 8-wdchigen
Ausdauertrainings mit 70% bzw. 55% der VOgypeak bei 29 Myokardinfarkt-
patienten. In der intensiver trainierenden Gruppe wurde eine signifikante
Verbesserung der VOgpeak Um 17% (p=0,03) versus 9% (n.s.) in der
moderaten Gruppe festgestellt.

Da in diesen Studien die Trainingsdauer in beiden Gruppen gleich lang war,
absolvierten die intensiven Gruppen einen groferen Trainingsumfang als die
moderat trainierten Gruppen. Der grofiere Trainingseffekt kann daher nicht
zwingend auf die héhere Trainingsintensitat zurickgefuhrt werden. Bitzer et
al. (2002, S. 227) kommen zwar bei ihrer Analyse von 18
Ausdauertrainingsinterventionsstudien  mit ~ KHK-Patienten  zu  der
Schlussfolgerung: ,Je hbéher die Trainingsintensitét, desto gréer die
Trainingseffekte®. Die Studienlage hierzu ist jedoch keineswegs eindeutig.
Die Frage, ob eine hohere Trainingsintensitat oder ein gesteigerter
Trainingsumfang zu grolReren Trainingseffekten fuhrt, ist nicht eindeutig
beantwortet, zumal in vielen Untersuchungen der Gesamtumfang des
Trainings in den verschiedenen Trainingsgruppen nicht beachtet bzw. ihm
keine ausreichende Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Rognmo et al. (2004)
untersuchten in zwei kleinen Gruppen mit elf bzw. zehn Teilnehmern die
Trainingseffekte eines Intervalltrainings auf dem Laufband mit Intensitaten
von 80-90% bzw. 50-60% der VOgzmea. Uber eine unterschiedliche
Trainingsdauer von 33 bzw. 41 Minuten sollte der Gesamtumfang gleich
gehalten werden. Nach im Mittel 28 bzw. 25 Trainingseinheiten Uber 10
Wochen konnte die Trainingsgruppe mit hoher Intensitat die maximale
Sauerstoffaufnahme um 18% steigern, die moderate Trainingsgruppe

lediglich um 8%. Die Autoren schlieBen daraus, dass intensives
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Ausdauertraining auch bei KHK-Patienten grof3ere Verbesserungen der
VOypeak hervorruft als moderates Training und es daher zur Optimierung in
die Bewegungstherapie der kardiologischen Rehabilitation - zumindest fur
stabile KHK-Patienten - integriert werden sollte.

In der vorliegenden Untersuchung wurde der Trainingsumfang ebenfalls tber
die Anpassung der Trainingsdauer auf ein vergleichbares Niveau reguliert.
Eine hoch signifikante Verbesserung der maximalen Sauerstoffaufnahme im
Vergleich zur Eingangsuntersuchung zeigte sich nur in der laktatbasierten
Gruppe. Ein Unterschied zwischen den beiden Trainingsgruppen zeigte sich
jedoch nicht. Die oben genannten Studien lassen darauf schlief3en, dass ein
grolRerer Trainingseffekt und ggf. ein Unterschied zwischen den beiden
Gruppen durch eine Erhdhung des  Trainingsumfangs (mehr
Trainingseinheiten und/oder langere Interventionszeit) hatte erzielt werden

konnen.

Auch in der Primarpravention der koronaren Herzkrankheit wird vermehrt zur
intensiven korperlichen Aktivitat geraten. Swain und Franklin (2006) kommen
in ihrer Analyse sowohl epidemologischer als auch klinischer Studien zu dem
Ergebnis, dass bei gleichem Energieumsatz groere Trainingseffekte mit
hohen Intensitaten erzielt werden konnen. Dies gilt ihrer Meinung nach auch
fur die positive Beeinflussung zahlreicher kardiovaskularer Risikofaktoren.
Einschrankend muss erwahnt werden, dass trotz vorteilhafteren
Adaptationen des kardiovaskularen Systems bislang ungeklart ist, ob diese
intensive Trainingsform sicher ist oder zu vermehrten Komplikationen in der
breiten Masse fuhren konnte (Wislgff et al. 2009). Nach Bjarnason-Wehrens
et al. (2007) sind vor allem bei untrainierten Personen ungewohnt hohe
Intensitaten mit einem Risiko fur Herzinfarkt und plotzlichen Herztod
verbunden.

Stilgenbauer et al. (2003) fordern bei der Trainingseinstellung fur das
Ausdauertraining mit  Herzpatienten die Berucksichtigung  der
Leistungsfahigkeit, der Trainingserfahrung, der linksventrikularen Funktion
sowie des kardiovaskularen Risikos. Die Trainingsintensitat sollte nach
diesen Autoren 40, 50, 60 oder 70% der Herzfrequenzreserve betragen, in

Abhangigkeit davon, welche maximale Belastbarkeit bzw. max. relative
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Sauerstoffaufnahme im Belastungstest erzielt wurde. Je schlechter ein
Patient belastbar ist, desto niedriger sollte die Trainingsintensitat gewanhlt
werden. Sehr niedrig belastbare Patienten (< 3 METs?) kénnten nach
Braverman (2011) alternativ ein 3-10 minutiges Intervalltraining 2-3 Mal pro
Tag mit einer Intensitdt von 40-50% der maximalen Herzfrequenz
durchfuhren.

Hohe Trainingsintensitaten scheinen nach Belman und Gaesser (1991) bei
alteren Personen zwischen 65 und 75 Jahren auch nicht notwendig zu sein.
Die Autoren berichten von vergleichbaren Trainingseffekten bei Intensitaten
unter- bzw. oberhalb der Laktatschwelle (35% HFR vs. 75% HFR). Aus ihren
Ergebnissen einer 8-wochigen Trainingsintervention mit vier 30-minutigen
Einheiten pro Woche folgern sie, dass eine moderate Intensitat fur dieses
Klientel zur Verbesserung der aeroben Kapazitat ausreichend erscheint. Wird
daruber hinaus das Ziel einer moglichst hohen Fettverbrennungsrate
angestrebt, gelten bei Gesunden moderate bis intensive Trainingsinten-
sitaten zwischen 35% bis 75% der VOynax als der optimale Trainingsbereich
(Meyer et al. 2007, Bircher et al. 2005). Fur ein Training auf dem Fahrrad
wird die Intensitat mit der héchsten Fettverbrennungsrate bei ca. 2,15 mmol/l

Laktat angegeben (Bircher et al. 2005).

4.21.2 Trainingsherzfrequenz

Mit einem mittleren Unterschied von 10,8 S/min lag die empfohlene
Trainingsherzfrequenz der herzfrequenzbasierten Gruppe hoch signifikant
héher als die der laktatbasierten Gruppe (p<0,001). Ferrand-Guillard et al.
(2002) ermittelten in ihrer Studie mit 24 KHK-Patienten ebenfalls
unterschiedliche Trainingsherzfrequenzen, wenn die Trainingsintensitat nach
zwei unterschiedlichen Berechnungsverfahren bestimmt wird. Jedoch war
der Unterschied zwischen der karvonenformelbasierten Berechnung (70%)
und der Orientierung an der ventilatorischen Schwelle nicht signifikant. Sie
konnten aber aufzeigen, dass die aus den unterschiedlichen
Berechnungsverfahren resultierenden Trainingsempfehlungen mit den im

Training tatsachlich erhobenen Trainingsherzfrequenzen tbereinstimmten.

% 1 metabolisches Aquivalent = 3,5 ml O,/kg/min.
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Die Trainingherzfrequenzen der vorliegenden Studie sind mit den
Ergebnissen von Meyer und Weidemann (1985) vergleichbar. Die Autoren
ermittelten bei 302 Herzinfarktpatienten die mittleren maximalen Laktatwerte
und die mittleren maximalen Trainingsherzfrequenzen, die wahrend eines 15-
minutigen Ausdauertrainings auf dem Fahrradergometer mit einer
Trainingsintensitat von 85% der maximalen Herzfrequenz des symptom-
limitierten Belastungstests erzielt wurden. Bei einer Trainingsbelastung von
75 Watt wurde eine mittlere Herzfrequenz von 98 S/min erzielt, die
Trainingsempfehlung der herzfrequenzbasierten Gruppe der vorliegenden
Arbeit betrug 80 Watt und 103 S/min. Bei einer Belastung von 50 Watt
erzielten die Herzinfarktpatienten bei Meyer und Weidemann (1985) eine
Trainingsherzfrequenz von 93 S/min, die Empfehlung der laktatbasierten
Gruppe dieser Arbeit betrug im Mittel 56 Watt und 92 S/min.

Tegtbur et al. (2001, s. 643) beschreiben einen ,semi-individuellen
Charakter” der Festlegung der Trainingsintensitat unter Verwendung der
Herzfrequenz, hier insbesondere der maximalen symptomlimitierten
Herzfrequenz. Eine Bandbreite von bspw. 70-90% der im Belastungstest
erzielten HF.x entsprach einer Variationsbreite von ca. 30 S/min. Im
Kollektiv dieser Studie trennte jedoch eine mittlere Differenz von lediglich ca.
6-7 S/min den Bereich akzeptabler, effizienter Dauerbelastung von einer
metabolischen Uberbelastung.

Da bei der Berechnung der Trainingsintensitat der herzfrequenzbasierten
Gruppe der OpErgo-Studie die Karvonenformel Verwendung fand, durfte die
Variationsbreite der Trainingsherzfrequenzen geringer ausfallen. Die
Bandbreite der AHA-Empfehlungen betrug zwar ebenfalls 20% der
Herzfrequenzreserve, durch die Einbeziehung des Ruhepulses als Konstante
der Formel fallt dies jedoch weniger ins Gewicht als bei einem rein
prozentualen Bezug der maximalen Herzfrequenz. Dennoch ist auch bei der
Verwendung der Karvonenformel von einer gewissen Variationsbreite der

berechneten Trainingsintensitaten auszugehen.

4.2.1.3 Laktatkonzentration gemaR Trainingsempfehlungen

Die beiden Methoden zur Festlegung der Trainingsintensitat fuhrten zu hoch

signifikant unterschiedlichen metabolischen Belastungen der beiden
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ausgesprochenen Trainingsempfehlungen (p<0,001). Da in der vorliegenden
Studie keine Messung der im Training tatsachlich aufgetretenen Laktatwerte
erfolgte, kann Uber deren tatsachliche Hohe nur spekuliert werden. Aufgrund
der unter 4.1.5.3 beschriebenen notwendigen Zeitspanne von mindestens 3
Minuten zur Bildung eines Laktat-Equilibriums muss von hoheren Werten im
Training ausgegangen werden, als diese im Belastungstest mit 2-minutiger
Stufendauer ermittelt wurden (Rocker & Dickhuth 2001).

Dennoch durften die Trainingslaktatwerte der laktatbasierten Gruppe mit den
im Belastungstest erhobenen 1,8 + 0,2 mmol/l Laktat pro Liter Blut in dem
von Stilgenbauer et al. (2003) sowie Heck (1990) empfohlenen
Belastungsbereich fur KHK-Patienten gelegen haben. Die Laktatwerte der
herzfrequenzbasierten Gruppe Ubersteigen bereits mit den im Belastungstest
ermittelten 2,6 £ 0,8 mmol/l den von Heck (1990) benannten Zielkorridor von
1,5 bis 2,5 mmol/l. Kritisch ist jedoch in erster Linie die gro3e Streuung der
Einzelwerte der herzfrequenzbasierten Gruppe anzumerken. Sie reicht von
1,2 mmol/l bis zu 5,4 mmol/l in dieser Trainingsgruppe. Der maximal
gemessene Laktatwert bei der karvonenformelbasierten Festlegung der
Intensitat, bezogen auf die Gesamtgruppe, lag bei einem Patienten mit 6,3
mmol/l sogar noch deutlich hoher. Aufgrund der Randomisierung trainierte
dieser Patient jedoch mit niedrigerer Intensitat in der laktatbasierten Gruppe.

Hohe Laktatwerte sind fur KHK-Patienten deshalb kritisch zu sehen, da der
Anstieg der Plasmakatecholamine parallel zur Laktatleistungskurve verlauft
(Heitkamp und Hipp 2001, Dickhuth et al. 1999, Schneider et al. 1992).
Adrenalin und Noradrenalin steigen ab Erreichen der aeroben Schwelle
annahernd exponentiell an. Ein zunehmend sympathischer Einfluss flhrt zu
einem deutlich erhéhten myokardialen Sauerstoffbedarf (Heitkamp und Hipp
2001). Dies konnte bei KHK-Patienten das Risiko fur akute kardiale
Ereignisse erhohen (Nieuwland et al. 2002, Coplan et al. 1986). Daher sollte
das Ausdauertraining mit KHK-Patienten den Bereich der anaeroben
Schwelle nicht Uberschreiten (Tegtbur et al. 2002). Wislgff et al. (2007)
belegen hingegen die gute Durchfuhrbarkeit eines intensiven Trainings, auch
mit  alteren  Herzinsuffizienzpatienten und  stark  eingeschrankter
kardiovaskularer Funktion. Sie randomisierten 27 Herzinsuffizienzpatienten in

zwei Trainingsgruppen mit moderatem Ausdauer- bzw. intensivem
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Intervalltraining Uber einen Trainingszeitraum von 12 Wochen. Die intensive
Gruppe trainierte 3 Mal wochentlich mit einer Intensitat von 95% der im
Belastungstest maximal erreichten Herzfrequenz. In den vier 4-minutigen
Walking-Intervallen erreichten diese Patienten zu Interventionsbeginn einen
mittleren Laktatwert von 5,0 mmol/l, am Interventionsende lag dieser bei 5,2
mmol/l. Die moderat gesteuerte Gruppe trainierte Uber 47 Minuten mit einer
Intensitat von 70-75% der im Belastungstest ermittelten maximalen
Herzfrequenz und einem Laktatwert von eingangs 2,3 mmol/l bzw. ausgangs
24 mmol/l. Die signifikant hoheren  Trainingslaktatwerte  der
Intervalltrainingsgruppe wurden von den im Durchschnitt 77 Jahre alten
Patienten offenbar gut toleriert. Die korperliche Leistungsfahigkeit, das
linksventrikulare Remodeling, die endotheliale Funktion und die
Lebensqualitat konnten in der Intervalltrainingsgruppe starker als in der
Ausdauertrainingsgruppe verbessert werden. Die Vergleichbarkeit der Studie
von Wislgff et al. (2007) mit der vorliegenden Arbeit ist u.a. durch die
unterschiedlichen Krankheitsbilder, das hohere Alter der Patienten und vor
allem durch das differierende Trainingsprofil stark eingeschrankt. Die Studie
liefert dennoch Hinweise, dass hohere Intensitaten mit hoheren
Trainingslaktatwerten Uber einen kurzen Belastungszeitraum auch bei stark
eingeschrankten KHK-Patienten praktikabel sind. Von niedrigeren
Trainingslaktatwerten berichten hingegen Meyer und Weidemann (1985) in
ihrer Studie mit 302 Herzinfarktpatienten. Wahrend eines 15-minttigen
Ausdauertrainings auf dem Fahrradergometer wurde in der 3., 7., 11. und 15.
Belastungsminute Kapillarblut zur Laktatwertbestimmung abgenommen,
wovon der hdchste Wert in die statistische Auswertung einfloss. Bei einer
Trainingsintensitat von 80% der symptomlimitieten  maximalen
Sauerstoffaufnahme bzw. einer Trainingsherzfrequenz von 85% der
maximalen Herzfrequenz des symptomlimitierten Belastungstests wurde
bspw. bei einer Trainingsbelastung von 100 Watt ein durchschnittlicher
maximaler Trainingslaktatwert von 2,58 + 1,27 mmol/l erreicht.

Farsidfar et al. (2008, S. 373) weisen in ihrer Studie zu den Effekten
korperlichen Trainings mit unterschiedlichen Intensitaten auf die endotheliale
Funktion bei KHK-Patienten darauf hin, dass: ,, The anaerobic threshold might

be an important parameter for dosing the exercise intensity (...) during
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cardiac rehabilitation“. Neben ventilatorischen Verfahren gqilt die
Laktatmessung hierbei als die beste Methode, um die tatsachliche anaerobe
Schwelle voraus zu berechnen (Nieuwland et al. 2002, Urhausen et al. 1993).
Daher empfehlen Heitkamp und Hipp (2001) ihren Einsatz auch fur die
Phase Il der kardialen Rehabilitation.

Die ermittelten Laktatwerte der OpErgo-Studie legen die Schlussfolgerung
nahe, dass die von der American Heart Association empfohlene Bandbreite
von 40-60% der Herzfrequenzreserve (Fletcher et al. 2001) zur Festlegung
der Trainingsintensitat in der kardiologischen Rehabilitation praktikabel ist, im
oberen Bereich jedoch mit einer hohen metabolischen Belastung verbunden
sein kann. Von einer Steigerung des Prozentsatzes, wie von manchen
Autoren empfohlen (Lavie et al. 2009, Hofmann et al. 2009, Piotrowicz &
Wolszakiewicz 2008, Casillas et al. 2007), ist aus dieser Sichtweise
abzuraten. Tegtbur et al. (2001) stellen generell empirische Richtwerte als
Herzfrequenz oder Laktatkonzentration in Frage, da diese von den
individuellen Gegebenheiten u.U. stark abweichen und zu einer kardialen
Gefahrdung der Patienten fuhren kdénnen.

Die Methode der Laktatmessung zur Bestimmung der individuellen
metabolischen Belastung vor Aufnahme bzw. wahrend des Trainings konnte
das kardiale Risiko beim Training in der kardiologischen Rehabilitation

reduzieren.

4.2.2. Einfluss der Intervention auf die Leistung und die
Herzfrequenz bei definierten Laktatwerten bzw. der Leistung

bei definierten Herzfrequenzen

4.2.21 Leistung bei definierten Laktatwerten

Die Leistung in Watt konnte in beiden Gruppen bei allen definierten
Laktatwerten von 2,0, 2,5 und 3,0 mmol/l Blut zwischen 5,1% und 10,1%
hoch signifikant gesteigert werden (p<0,001). Der Unterschied zwischen den
beiden Trainingsgruppen war bei keinem der definierten Laktatwerte
signifikant, obgleich bei allen Laktatwerten prozentual gesehen groRere
Veranderungen in der herzfrequenzbasierten Gruppe beobachtet wurden

(7,1%-10,1% vs. 5,1%-6,9%). Im Vergleich hierzu konnten Bjarnason-



DISKUSSION 7

Wehrens et al. (1999) nach einer 4-wdchigen Trainingsintervention eine
Erhdhung der Leistung bei definierten Laktatwerten um 13,5% bis 19,7%
feststellen. Die Autoren werteten die Ergebnisse von 262 KHK-Patienten aus,
die 5 Mal taglich auf dem Fahrradergometer fir mindestens 18-33 Minuten
mit einer Intensitat zwischen 1,5 und 2,5 mmol/l im Stufentest trainierten. Die
Trainingsintensitat, -frequenz und -dauer sowie die Methode des
Ausdauertrainings dieser Studienteilnehmer sind somit vergleichbar mit den
Parametern der laktatbasierten Gruppe der vorliegenden Arbeit. Die
grolReren Trainingseffekte der Studienteilnehmer bei Bjarnason-Wehrens et
al. (1999) scheinen somit mit der langeren Interventionsdauer und
insbesondere mit im Mittel 70% mehr Trainingseinheiten begruandbar zu sein.
Das leicht hohere mittlere Alter von 53,6 + 10,2 Jahren dieser Studienteil-
nehmer kann vernachlassigt werden, da nicht von einem schlechter
trainierten Patientenklientel ausgegangen werden kann. Die mittlere Leistung
bei 2,0 mmo/l vor Aufnahme des Trainings lag bei 178 dokumentierten
Patienten mit 72,2 Watt sogar um 7,4 Watt hoher als in der laktatbasierten
Gruppe der OpErgo-Studie.

Die Hypothese, dass die Effizienz des Ergometertrainings durch die
Belastungssteuerung auf Basis von metabolischen Parametern entsprechend
einer Trainingsintensitdt von 60% der Belastung, die bei einer
Laktatkonzentration von 3 mmol/l Laktat im Belastungstest erreicht wurde,
erhoht wird, kann hinsichtlich der Leistung bei definierten Laktatwerten nicht
bestatigt werden. GroRere Trainingseffekte hatten in beiden Gruppen
vermutlich durch eine langere Interventionsdauer und vor allem haufigere
Trainingseinheiten wahrend der Interventionszeit erzielt werden koénnen.
Fraglich ist, ob diese einen Gruppenunterschied zu Gunsten der
laktatbasierten Gruppe hatte aufzeigen konnen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung dokumentieren jedoch in
beiden Gruppen eine reale Verbesserung der aeroben Ausdauerleistungs-
fahigkeit, die unabhangig von einer ggf. héheren subjektiven Ausbelastung

anhand der Laktatmessung belegt werden kann.
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4.2.2.2 Herzfrequenz bei definierten Laktatwerten

In der laktatbasierten Gruppe konnte die Herzfrequenz bei allen definierten
Laktatwerten zwischen 2,1% und 2,9% signifikant bzw. hoch signifikant
reduziert werden. Eine hoch signifikante  Senkung in  der
herzfrequenzbasierten Gruppe zeigte sich bei einem definierten Laktatwert
von 3,0 mmol/ll (-1,2%). Der Unterschied zwischen den beiden
Trainingsgruppen war lediglich bei 2,0 mmol/l signifikant. In der Studie von
Bjarnason-Wehrens et al. (1999) blieb die Herzfrequenz bei den drei
definierten Laktatwerten konstant bzw. stieg leicht an.

Somit wurden in der OpErgo-Studie bessere Effekte bzgl. der Herzfrequenz
bei definierten Laktatwerten erzielt. Trotz einer hoch signifikanten
Leistungszunahme bei 2,0, 2,5 und 3,0 mmol/l blieb die Herzfrequenz auf
diesem Niveau konstant bzw. sank leicht ab. Dies deutet auf eine
Okonomisierung des Herz-Kreislauf-Systems hin, die mit einer Senkung der
Herzfrequenz fur eine bestimmte Belastung verbunden ist.

Wahrend der Intervention wurde die Medikation mit herzfrequenzsenkenden
Medikamenten nur geringfugig verandert. Erhielten zu Beginn der
Rehabilitation rund 96% der Patienten einen Betablocker, waren es am Ende
rund 98%. Die Anzahl der Patienten, denen Kalziumantagonisten
verschrieben wurden, nahm im Rehabilitationsverlauf von 14 (5%) auf 30
(11%) zu. Die nur leicht veranderte Verordnungspraxis herzfrequenz-
senkender Medikamente war in beiden Trainingsgruppen vergleichbar. Daher
kann die Senkung der Herzfrequenz bei definierten Laktatwerten
Uberwiegend auf eine Okonomisierung des Herz-Kreislauf-Systems
zuruckgefuhrt werden.

Dennoch konnte auch anhand der Herzfrequenz bei definierten Laktatwerten
die Hypothese nicht bestatigt werden, dass sich die Effizienz des
Ergometertrainings in der laktatbasierten Gruppe bei 2,5 bzw. 3,0 mmol/l

erhoht. Der Gruppenunterscheid war lediglich bei 2,0 mmol/l signifikant.

4.2.2.3 Leistung bei definierten Herzfrequenzwerten

Die Leistung bei definierten Herzfrequenzwerten verbesserte sich durch die

Intervention in beiden Gruppen hoch signifikant bei allen betrachteten
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Herzfrequenzwerten von 85 bis 120 S/min. Die grof3ten Leistungsver-
besserungen konnten auf dem Niveau von 85 S/min mit 16% in der
herzfrequenzbasierten und mit 21,7% in der laktatbasierten Gruppe erzielt
werden. Der Unterschied zwischen den Gruppen war auf keinem Niveau
signifikant. Die Hohe der relativen Verbesserung nahm annahernd
sukzessive ab, je hoher die Herzfrequenz anstieg. Bei der definierten
Herzfrequenz von 120 S/min betrug die Verbesserung in der
herzfrequenzbasierten Gruppe noch 7,6%, in der laktatbasierten Gruppe
noch 11%. Die Leistung nahm hingegen bei den betrachteten
Herzfrequenzwerten von 85 bis 120 S/min von Stufe zu Stufe von rund 40
auf bis zu 120 Watt in beiden Gruppen zu.

In der Studie von Bjarnason-Wehrens et al. (1999) ist die Leistung bei
definierten Herzfrequenzwerten von 85 bis 110 mit Intervallen von 5 S/min
aufgeflihrt. Durch die Intervention konnten auch diese Patienten die Leistung
bei definierten Herzfrequenzwerten bei allen betrachteten Werten hoch
signifikant steigern. Auffallend ist die deutlich reduzierte Bandbreite der
absoluten Leistungshohe in Watt bei den betrachteten Herzfrequenzwerten.
Von 85 bis 110 S/min wurde vor der Reha eine Leistung von im Mittel 56 bis
73,6 Watt erzielt, nach der Reha von 65,8 bis 90,4 Watt. Da in beiden
Studien Patienten unter Betarezeptorenblockermedikation, die wahrend der
Intervention nicht bzw. nur geringfigig verandert wurde, einflossen, kann der
vergleichbar hohe  Ausgangswert und die geringere absolute
Leistungsverbesserung im Vergleich zur vorliegenden Studie nicht erklart
werden.

Die aufgezeigten Leistungsverbesserungen bei definierten Herzfrequenz-
werten unterstreichen die im Bezug zur metabolischen Belastung bereits

nachgewiesene Okonomisierung der Herz-Kreislauffunktion.

Die Frage, welches Verfahren die hochste Effizienz zur Steigerung der
aeroben Ausdauerleistungsfahigkeit, gemessen an der Veranderung der
Leistung bei 2,5 und 3,0 mmol/l Laktat pro Liter Blut, erzielt, kann fur den
betrachteten 3-wdchigen Interventionszeitraum nicht beantwortet werden. Bei
einem Trainingsumfang von im Mittel 10,7 + 1,1 Einheiten mit einer Dauer

von im Mittel 21,5 + 1,5 min scheinen die beiden ermittelten unterschied-
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lichen Belastungsintensitaten keinen signifikanten Einfluss auf die
Trainingseffekte zu nehmen. Andere Studien legen die Vermutung nahe,
dass sich durch eine langere Interventionsdauer Unterschiede zwischen den
beiden Trainingsgruppen hatten zeigen kdnnen (Savage et al. 2009, Rognmo
et al. 2004, Adachi et al. 1996, Jensen et al. 1996).

4.2.3. Einfluss der Intervention auf die korperliche Belastbarkeit

4.2.3.1 Einfluss der Intervention auf die max. Leistung in Watt

Die maximale im Belastungstest ermittelte Leistung in Watt konnte durch die
Intervention in der herzfrequenzbasierten Gruppe um 3,8% und in der
laktatbasierten Gruppe um 5,6% hoch signifikant gesteigert werden. Der
Unterschied zwischen den beiden Gruppen war nicht signifikant (p=0,17). Die
Leistungsverbesserung liegt in beiden Gruppen deutlich unter allen in Tabelle
27 aufgefuhrten Studien mit vergleichbarem Patientenklientel und einem
hinsichtlich Methode und Intensitat ahnlichem Ausdauertraining. Die
Verbesserungen der maximalen Leistung reichen in diesen zwdlf Studien mit
768 KHK-Patienten von 13% (Hansen et al. 2008) bis 29% (Giallauria et al.
2006). Die Interventionsdauer, die Trainingshaufigkeit sowie die Dauer je
Trainingseinheit variieren jedoch stark zwischen den einzelnen Studien (vgl.
Tabelle 26).

Die vergleichsweise geringen Leistungsverbesserungen konnten in der mit
im Mittel 10,8 Trainingseinheiten umfassenden geringen Trainingshaufigkeit
begrindet sein. Bei vergleichbaren Intensitadten konnten andere Autoren
bereits nach einer 4-wdchigen Intervention deutlich grof3ere Leistungsver-
besserungen dokumentieren (Ferrrand-Guillard et al. 2002, Bjarnason-
Wehrens et al. 1999). Die Intervention beinhaltete bspw. bei Bjarnason-
Wehrens et al. (1999) im Mittel 18,4 £ 1,9 Trainingseinheiten auf dem
Fahrradergometer.

Die grolere Zunahme der maximal erreichten Wattleistung konnte dartber
hinaus aus der angewandten Methode des Belastungstests resultieren. Von
den aufgefuhrten Studien wurde der Belastungstest lediglich bei Bjarnason-
Wehrens et al. (1999) wie in der vorliegenden Studie nach dem WHO-

Schema mit einer Steigerung um 25 Watt alle zwei Minuten durchgefuhrt. Ein
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Groldteil der in Tabelle 27 aufgeflhrten Studien weist ein Testprotokoll mit
einer Steigerung um 10 bis 15 Watt pro Minute auf (Back et al. 2008,
Giallauria et al. 2008, Hansen et al. 2008, Ferrand-Guillard et al. 2002,
Nieuwland et al. 2000, Oldridge et al. 1989). Geht man davon aus, dass nur
vollstdndig absolvierte Stufen des Belastungstests in die Ergebnisse
einflieBen, so kann spekuliert werden, dass eine kurzere Stufendauer zu
hoheren Leistungsverbesserungen fuhrt. Bei kleineren Stufen kann eine
Verbesserung um bspw. 10 Watt dokumentiert werden, bei Durchfuhrung
nach dem WHO-Schema muss mindestens eine Steigerung um 25 Watt fir 2
Minuten erzielt werden, damit sich diese in der Dokumentation wiederfindet.
Nach McCartney et al. (1989) fuhrt haufig eine periphere muskulare
Erschopfung zur Beendigung des Belastungstests, ohne dass eine kardiale
Einschrankung vorliegt. Zur exakten Messung auch kleinerer, trainingsbe-
dingter Verbesserungen der korperlichen Leistungsfahigkeit beschreiben die
Autoren daher ein Belastungsverfahren mit einer nur kurzen, 30-sekindigen
Belastungsdauer?’. Die restlichen Studien verwendeten differierende Test-
protokolle auf dem Laufband und sind daher nur eingeschrankt mit dem
WHO-Schema der vorliegenden Untersuchung auf dem Fahrradergometer
vergleichbar. AbschlieRend muss kritisch erwahnt werden, dass die Messung
der maximalen Leistung motivationsabhangig ist und ,durch die Erfahrung
der die Ergometrie Uberwachenden Person sowie durch evil
unterschiedliche Abbruchkriterien beeinflusst® wird (Heitkamp & Hipp 2001, S.
451).

Tab. 27: Trainingseffekte von Ausdauertrainingsstudien mit KHK-Patienten auf die maximale
Leistung in Watt (1=Ergometen‘raining, =und/oder Laufband, *=und/oder Walking/Jogging,
‘= Handergometer).

Erstautor Intensitat Dauer in Trainingseffekt
Jahr n | Alter Wochen
VOZDe_ak H Fm_ax Wattnﬁx
Bott: HF-Gruppe' 138 | 51 70% 79% 3 + 3,8%
Bott: Laktat-Gruppe' | 137 | 49 57% 71% 3 +5,6%
— 1
gggg 37 | 21 | 70% . 32 +15%
. |
Séz'éau”a 30 | 56 |60-70% | - 24 + 24%
1,24
gg‘gge” 134 | 63 | 65% . 7 +13%

" vgl. Wingate Test.
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%%'E'sa“”a1 104 | 69 | 60% - 12 +29%
;g(r)rzand-Guillardw 13 | 54 - 85% 4 +17%
gg(r')rzand-Guillard1’2 11 | 54 - 74% 4 +20%
g(i;(a)L(J)wland1 63 | 52 60H-IZ(F){% 6 +18%
I13é'aagrsr;ason-Wehrens1 262 | 54 beid1£ . 2E5K éasktat 4 +16%
139‘;‘3;'6” 56 | 53 - 75% 48 +23%
?nggdge“z" 12 | 52 ~ |6580% | 12 +14%
15352”“'3 25 | 52 | 60-90% | - 48 +26%
ngf 21 | 53 ~  |70-85% | 32 +24%

4.2.3.2 Einfluss der Intervention auf die max. Sauerstoffaufnahme

Eine Zunahme der im Belastungstest maximal gemessenen Sauerstoff-
aufnahme ist das beste Korrelat einer verbesserten Prognose (Savage et al.
2009, Kavanagh et al. 2003). Bereits eine Verbesserung um 1% der VOgpeak
senkt das Risikio der kardiovaskularen Sterblichkeit um 2 % (Vanhees et al.
1995). Absolut betrachtet geht eine Verbesserung der VOgpeak um 1,0
ml/kg/min mit einer Reduktion der kardiovaskularen Sterblichkeit um 9%
einher (Kavanagh et al. 2002). Daruber hinaus hat sich die maximale
Sauerstoffaufnahme als die starkste Einflussvariable auf das Sterblichkeits-
risiko bei Menschen mit und ohne kardiovaskularer Erkrankung erwiesen
(Hansen et al. 2008, Keteyian et al. 2008, Kavanagh et al. 2002, Myers et al.
2002). Nach Leon et al. (2005) und Franklin (2000) kann angeleitete,
rehabilitative Bewegungstherapie die maximale Sauerstoffaufnahme um 11%
bis 36% bei KHK-Patienten verbessern. In einer systematischen
Zusammenfassung, in die die Ergebnisse von 131 Studien mit insgesamt
7590 KHK-Patienten eingeschlossen wurden, konnten Verbesserungen der
VOgpeak VON 7% - 54% durch eine ausdauerorientierte Trainingsintervention
festgestellt werden (Hansen et al. 2005). Die Patienten konnen ihre
maximale Sauerstoffaufnahme umso mehr erhéhen, je niedriger das

Ausgangsniveau ist (Franklin 2000).
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Die maximale sowie die max. relative Sauerstoffaufnahme konnte durch die
Intervention lediglich in der laktatbasierten Gruppe jeweils hoch signifikant
um 3,5% verbessert werden. Der Unterschied zwischen den beiden
Trainingsgruppen war jedoch nicht signifikant.

Aamot et al. (2010) randomisierten 39 Myokardinfarktpatienten in zwei
Trainingsgruppen, von denen eine direkt nach der Krankenhausentlassung
(EG=early group), die Kontrollgruppe (CG=control group) erst vier Wochen
spater mit dem Training begann. Das Ausdauertraining wurde 2 Mal
wochentlich mit einer Intensitdt zwischen 50-70% der maximal im
Belastungstest gemessenen Herzfrequenz flr jeweils 60 min durchgeflhrt.
Nach vier Wochen Trainingsintervention waren in beiden Gruppen keine
signifikanten Veranderungen der maximalen Sauerstoffaufnahme feststellbar.
Nach einer weiteren 12-wdchigen Trainingsintervention wurde hingegen in
beiden Gruppen eine hoch signifikante Zunahme der VOzpeak um 8,2% in der
EG und um 10,7% in der CG festgestellt. Die Autoren fuhren die
ausbleibende Verbesserung der VOqpeak Nach den ersten vier Wochen auf
das mit im Mittel 61 Jahre alte vergleichsweise junge und fitte Klientel zurlck.
Vor Aufnahme des Trainings betrug die maximale relative Sauerstoff-
aufnahme dieser Patienten im Mittel bereits rund 31 ml/kg/min. Sie vermuten
zudem, dass der Trainingsumfang in den ersten vier Wochen ihrer
Intervention zu gering war, um entsprechende Effekte zu erzielen. Rognmo
et al. (2004) konnten durch ein 10-wdchiges Training bei 21 Patienten sowohl
mit sehr intensivem Intervalltraining (vier 4-minutige Belastungsintervalle bei
80-90% der VOypeak) als auch mit moderatem aeroben Ausdauertraining (50-
60% der VOqpeak) bei 3 Trainingseinheiten pro Woche a 41 min signifikante
Verbesserungen der maximalen Sauerstoffaufnahme in beiden Gruppen
(17,9% u. 7,9%) erzielen. Die Verbesserung in der Gruppe mit intensivem
Trainining war signifikant grof3er als in der Gruppe mit moderatem Training.
Der Zeitpunkt des Trainingsbeginns nach dem Akutereignis kdnnte ebenfalls
einen Einfluss auf die Zunahme der maximalen Sauerstoffaufnahme haben.
Nach Franklin (2000) stellt sich 3-11 Wochen nach klinisch unkompliziertem
Myokardinfarkt eine spontane Verbesserung der korperlichen Leistungsfahig-

keit von 2-3 METs ein, selbst wenn kein strukturiertes korperliches Training
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durchgefuhrt wird. Es kann somit spekuliert werden, dass in diesem Zeitraum

der Trainingseffekt um einen Spontanheilungseffekt vergrof3ert wird.

Tabelle 28 zeigt die Interventionseffekte auf die maximale und max. relative
Sauerstoffaufnahme von Ausdauertrainingsstudien mit KHK-Patienten mit

ahnlichem Interventionsdesign.

Tab. 28: Trainingseffekte von Ausdauertrainingsstudien mit KHK-Patienten auf die maximale
und max. relative Sauerstoffaufnahme (1=Ergometen‘raining, 2zund/oder Laufband,
*=und/oder Walking/Jogging, *= Handergometer).

Erstautor Intensitat Dauer in Trainingseffekt
Jahr n Alter VO HF Wochen VO VO
a 2peak max 2peak 2ml/kg/min
Bott: HF-Gruppe' 138 | 51 70% 79% 3 +1,9% +1,8%
Bott: Laktat-Gruppe' | 137 | 49 57% 71% 3 +3,5% +3,5%
. |
%%'éa“”a 30 | 56 |60-70% | - 24 - +30%
1,24
gggge” 134 | 63 | 65% - 7 +12% -
. |
%%'?U”a 104 | 69 | 60% - 12 +20% -
. 1,2
ggcr)r;nd-Gwllard 13 | 54 — 85% 4 -- +12%
. 1,2
gg(r)rzand-Gunlard 11 | 54 - 74% 4 - +14%
La Rovere' sign.
2002 il Bk st - Zunahme
. 1
Egg)irdlnelll 59 53 60% - 24 + 25%, +27%
Nieuwland' 60-70%
63 | 52 6 - © o
2000 HFR
Jensen'”
1996 91 | 54 | 50% - 48 + 9% -
1.3
13323” 108 | 54 | 85% -- 48 +13% -
T
1383;'” 56 | 53 - 75% 48 - +11%
. 1,2,3
%%gdge 12 | 52 — 65-80% 12 +18% --
-1,3
'fg;g”' 25 | 52 | 60-90% | - 48 - *+37%

Die maximale bzw. max. relative Sauerstoffaufnahme konnte in diesen 13
Studien, die insgesamt 716 Teilnehmer einschlossen, um 9% bis 37%
gesteigert werden. Dabei gilt zu berlcksichtigen, dass die Interventionsdauer,
die Trainingshaufigkeit sowie die Dauer je Trainingseinheit stark zwischen
den einzelnen Studien variierten (vgl. Tabelle 26). Blumenthal et al. (1988)
konnten eine Verbesserung der VOgzpeak Um 13-15% unabhangig von einer

hohen oder niedrigen Intensitdt des Walkingtrainings feststellen. Die
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Intervention war jedoch mit 12 Wochen deutlich langer angelegt. Sowohl in
der Untersuchung von Ferrand-Guillard et al. (2002) als auch der von Jensen
et al. (1996) wurden in beiden Trainingsgruppen mit 9%-14% der VOgzpeak
groliere Verbesserungen als in der OpErgo-Studie erzielt.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung sind ernuchternd, da sie
nicht das Niveau der in anderen Studien publizierten Verbesserungen
erreichen. Die Patienten dieser Studien waren Uberwiegend hinsichtlich Alter
und Dekonditionierung mit dem Patientenklientel der vorliegenden Arbeit
vergleichbar. Die maximale relative Sauerstoffaufnahme vor der Intervention
lag bspw. bei Ferrand-Guillard et al. (2002) im Mittel bei 19,5 ml/kg/min
(n=11) bzw. 18,5 ml/kg/min (n=13). Die Teilnehmer von Jensen et al. (1996)
erreichten zu Studienbeginn eine Sauerstoffaufnahme von im Mittel 24,3
ml/kg/min (n=91) bzw. 25,3 ml/kg/min (n=108). In der OpErgo-Studie
erzielten die Patienten initiale Werte von im Mittel 22,6 ml/kg/min bzw. 23
ml/kg/min und liegen damit im mittleren Bereich der verglichenen Studien.
Ihre VOypeak ist damit jedoch deutlich hoher als die von Ades et al. (2006)
berichteten Werte von 19,3 ml/kg/min bei Mannern und 14,5 ml/kg/min bei
Frauen, die an 2896 KHK-Patienten vor Aufnahme der kardiologischen
Rehabilitation wahrend einer Laufbandergometrie erhoben wurden. Da die
maximale Sauerstoffaufnahme bei Durchfiuhrung des Belastungstests auf
dem Laufband aufgrund des grolReren Muskeleinsatzes als auf dem
Fahrradergometer um ca. 10% hoher liegt (Breuer 2004), schrankt dies
allerdings die Vergleichbarkeit mit der vorliegenden Studie ein.

Nach Duscha et al. (2005) scheint der gesamte Trainingsumfang die
wichtigste Determinante flUr den Zugewinn an kardiovaskularer Fitness zu
sein. Die Autoren fanden in ihrer Studie mit Gbergewichtigen Patienten mit
Fettstoffwechselstérungen umso groRere Verbesserungen der VOgpeak, j€
groller der Trainingsumfang war. Drei Gruppen trainierten Uber 7 bis 9
Monate mit einer Trainingsintensitat zwischen 40 und 80% der VOgpeak Mit
unterschiedlicher Trainingsdauer und -frequenz. Zwar stellte sich auch eine
signifikante  Verbesserung in der Gruppe mit dem geringsten
Trainingsumfang im Vergleich zur Kontrollgruppe ein, der Unterschied
zwischen den Interventionsgruppen fiel jedoch mit zunehmendem

Trainingsumfang groRer aus.
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Die geringen Trainingseffekte der OpErgo-Studie scheinen somit
uberwiegend mit dem geringen Trainingsumfang begrindbar zu sein. Dieses
Ergebnis bestatigt, dass wahrend der kurzen Phase Il Rehabilitation die
Bemlihungen um ein mindestens 5 Mal wdchentliches Ergometertraining
verstarkt werden mussen.

Die Hypothese, dass durch die metabolische Belastungssteuerung um 20%
bessere Ergebnisse erzielt werden, konnte somit weder fur die maximale
Leistung in Watt noch fur die maximale Sauerstoffaufnahme bestatigt werden.
Keine der beiden Trainingsgruppen erzielte in der 3-wdchigen Rehabilitation

eine Verbesserung in dieser GroRenordnung.

4.2.4. Einfluss der Intervention auf Parameter des Belastungs-EKGs

4.2.41 Einfluss der Intervention auf die Laktatwerte

Die Laktatwerte der einzelnen Stufen des Belastungstests konnten in beiden
Gruppen in Ruhe sowie bei 50, 75 und 100 Watt durch die Rehabilitation
hoch signifikant zwischen 4,2% und 8,8% reduziert werden. Ein Unterschied
zwischen den Gruppen zeigte sich bei keiner der beobachteten
Belastungsstufen. Auf eine detaillierte Betrachtung der hoheren
Belastungsstufen wurde verzichtet, weil die Anzahl der vergleichbaren
Datensatze exponentiell zur Belastungsdauer abnahm.

Die Studienteilnehmer von Bjarnason-Wehrens et al. (1999) konnten die
Laktatwerte auf den Belastungsstufen von 0-100 Watt etwas mehr um
durchschnittlich 4,9% bis 16,8% nach 4-wodchigem Training reduzieren.
Lediglich bei der Ruhemessung konnte eine grolkere Reduktion der
Laktatwerte in der vorliegenden Untersuchung erzielt werden. Dubach et al.
(1995) untersuchten eine Gruppe mit 22 bypassoperierten Patienten, die
bereits einen Monat nach der Bypass-Operation mit ihrem 4-wdchigen
Training begann. Pro Tag wurden neben Gymnastikibungen zwei
Walkingeinheiten fur jeweils eine Stunde durchgefuhrt. Obwohl sich die
maximale Leistung im Fahrradergometertest um 11,4% erhohte, sank die
maximal gemessene Laktatkonzentration von eingangs 4,26 mmol/l um 2,6%
auf 4,15 mmol/l in der Kontrolluntersuchung ab. Die Reduktion der

Laktatwerte bei einer hoheren Wattleistung spricht deutlich fur eine
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Verbesserung der Ausdauerleistungsfahigkeit. Allerdings kann aufgrund
eines fehlenden signifikanten Unterschieds zur Kontrollgruppe ohne Training
nicht ausgeschlossen werden, dass es sich bei den Verbesserungen um
einen Effekt der Spontanheilung handelte. Auch Wislgff et al. (2007) konnten
in ihren Trainingsgruppen mit 18 stabilen Herzinsuffizienzpatienten nach
Herzinfarkt ahnliche Ergebnisse aufzeigen. Nach 12-wochigem Training
konnten sowohl in der moderaten Ausdauertrainingsgruppe als auch in der
intensiven Intervalltrainingsgruppe die maximalen Laktatwerte um 5,9% bzw.
3,2% gesenkt werden, obwohl zeitgleich die VOgypeax in diesen Gruppen um
14,6% bzw. 46% zunahm. Die Kontrollgruppe ohne Training dieser Studie
wies jedoch beim Belastungstest nach 12 Wochen keine Veranderung der
VOypeak bzw. der Laktatkonzentration auf. Es zeigte sich ein signifikanter
Unterschied zwischen der Intervalltrainingsgruppe und der Kontrollgruppe,
der auf die Trainingsintervention zurlickgeflhrt werden kann.

Aufgrund einer fehlenden Kontrollgruppe in der OpErgo-Studie kann die
Rechtsverschiebung der Laktatleistungskurve nicht zwingend als Folge der
Trainingsintervention betrachtet werden. Eine verbesserte metabolische
Situation durch eine Okonomisierung des Herz-Kreislaufsystems ist durch

diese Ergebnisse hingegen bestatigt.

4.2.4.2 Einfluss der Intervention auf die Herzfrequenz

Durch die Intervention reduzierte sich die Herzfrequenz in Ruhe hoch
signifikant im Vergleich zur Eingangsuntersuchung in der herzfrequenz-
basierten Gruppe um 2,8% und in der laktatbasierten Gruppe um 4,4%. Auf
allen Belastungsstufen von 25-100 Watt konnte eine Reduktion der
Herzfrequenzwerte zwischen 3,4% und 4,4% erzielt werden. Bei keiner
dieser Belastungsstufen zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Trainingsgruppen. Vergleichbare Ergebnisse erzielten Bjarnason-
Wehrens et al. (1999) nach 4-wochiger Intervention. Die Herzfrequenzwerte
reduzierten sich hoch signifikant zwischen 3,9% und 5,0% auf den einzelnen
Stufen des Belastungstests (p<0,001). Die grofite Reduktion wurde jedoch in
Ruhe mit 5,6% erzielt. Tabelle 29 zeigt die interventionsbedingte Reduktion
der Ruheherzfrequenz von zehn weiteren Studien. Hier wurde eine Senkung

der Herzfrequenz in Ruhe zwischen den jeweiligen Untersuchungsterminen
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um 3% bis 14% festgestellt. Bemerkenswert sind die Ergebnisse von
Ferrand-Guillard et al. (2002), die nach 4-wdchiger Intervention einen
Unterschied um fast 10 Prozentpunkte zwischen zwei Trainingsgruppen
aufzeigen konnten, die sich lediglich in der Trainingsintensitat unterschieden.
Ein medikamentéser Einfluss kann in dieser Studie ausgeschlossen werden,
da die Veranderung der Medikation ein Ausschlusskriterium darstellte.

Die Dauer der Intervention scheint beim Vergleich der vorliegenden
Ergebnisse mit denen von Giallauria et al. (2008) und Hansen et al. (2008)
eine untergeordnete Rolle zu spielen. Bei ahnlichen Trainingsintensitaten
reduzierte sich die Ruheherzfrequenz um ein vergleichbares Niveau,
unabhangig davon, ob 3, 7 oder 24 Wochen trainiert wurde. Einschrankend
muss erwahnt werden, dass andere Studien keine Unterschiede der
Ruheherzfrequenz in der Interventionsgruppe im Vergleich zu einer
unbehandelten Kontrollgruppe beschreiben (Gianuzzi et al. 1993, Sivarajan
et al. 1983). Ein gewisser Spontanheilungseffekt ist aufgrund der fehlenden
Kontrollgruppen der aufgefuhrten Studien daher nicht auszuschliel3en.

Eine Senkung der Herzfrequenz durch eine veranderte Medikation kann in
der Mehrzahl der in Tabelle 29 aufgeflihrten Studien ausgeschlossen werden.
Lediglich Hansen et al. (2008) und La Rovere et al. (2002) berichten von
einer moglichen Anpassung der Medikation bzw. schlielRen diese nicht

explizit aus.

Tab. 29: Trainingseffekte von Ausdauertrainingsstudien mit KHK-Patienten auf die
Ruheherzfrequenz (1=Ergometertraining, 2=und/oder Laufband, *=und/oder Walking/Jogging,
= Handergometer).

Erstautor n | Alter Intensitat Dauer in Trainingseffekt
Jahr VOjpear | HF i, | WOchen Ruhe HF
Bott: HF-Gruppe' 138 | 51 70% 79% 3 -2,8%
Bott: Laktat-Gruppe' | 137 | 49 | 57% 71% 3 -4.4%
. P
S(')%'éau”a 30 | 56 |60-70% | - 24 -3,5%
12,4
e 134 | 63 | 65% - 7 -3%
. P |
g auria 104 | 69 | 60% - 12 -6,8%
. 1,2
gg(r)rzand-Gunlard 13 | 54 . 85% 4 -14%
. 1,2
;g(r)rzand-Gunlard 11 | 54 . 74% 4 -4,3%
T
'égo'govere 49 | 51 ~ |7595% | 4 -9,3%
. -1
Eg(l)a1rd|nell| 59 53 60% - 24 -6,6%
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Bjarnason-Wehrens' bei 1,5 - 2,5 Laktat £ o
1999 262 | 54 | o5 B-EKGs “ 5.6%
il
1383;|er 56 | 53 - 75% 48 - 8%
1,3
'fg;g”' 25 | 52 | 60:90% | - 48 -13%

4.2.4.3 Einfluss der Intervention auf den Blutdruck

Durch die Intervention konnte der systolische Blutdruck in Ruhe um 6,3% in
der herzfrequenzbasierten Gruppe und in der laktatbasierten Gruppe um
6,0% hoch signifikant gesenkt werden (p<0,001). Auf den Belastungsstufen
von 25-100 Watt des Belastungstests reduzierte sich der systolische
Blutdruck ebenfalls hoch signifikant um im Mittel 2,9% bis 9,0%. Ein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen wurde nicht beobachtet.
Eine vergleichbar hohe Reduktion des systolischen Blutdrucks in Ruhe
berichten lediglich Kasch und Boyer (1969) in ihrer Studie mit 11 KHK-
Patienten, die vier Mal wochentlich fir 45-60 min Uber einen Zeitraum von 24
Wochen ein Intervalltraining mit Intensitaten von 69-80% durchfuhrten. Der
systolische Blutdruck sank im Mittel um 6,7%. Einige der in Tabelle 30
aufgefiihrten Ausdauertrainingsstudien mit KHK-Patienten weisen kleinere
Veranderungen des systolischen Ruheblutdrucks zwischen 1,6% und 4,7%
durch die Trainingsintervention auf. In vier Studien konnte keine
Veranderung zwischen den Untersuchungszeitpunkten festgestellt werden.
Da auch Giallauria et al. (2008) und Belardinelli (2001) 24 Wochen nach
Beginn einer Intervention von einer Blutdrucksenkung von 3,1% bzw. 4,7%
berichten, kdnnen die vergleichbar hohen Werte der OpErgo-Studie nicht auf
den kurzen Interventionszeitraum und den damit verbundenen kurzen
Zeitraum zwischen Akutereignis und Erhebungszeitpunkt im Sinne einer
kurzzeitigen Spontanheilung zurtckgefihrt werden.

Nahmen zu Beginn der vorliegenden Studie noch 75% der Patienten einen
ACE-Hemmer, waren es zum Zeitpunkt der Ausgangsuntersuchung nur noch
rund 71%. Die Gabe von Betarezeptorenblockern sowie von
Kalziumantagonisten nahm wahrend der Intervention leicht zu (von 96% auf
98% bzw. von 5% auf 11%). Diese Veranderung der Medikation erfolgte in
beiden Trainingsgruppen in einem vergleichbaren Male. Aufgrund der

geringen Fallzahl der Patienten mit veranderter Medikation kann die
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Reduktion des Ruheblutdrucks im berichteten Umfang nicht auf die leicht
gestiegene Verordnungspraxis blutdrucksenkender Medikamente zurlck-
gefuhrt werden.

Eine Ursache fir die vergleichsweise hohe Blutdrucksenkung in der
vorliegenden Studie koénnte ggf. in der zusatzlichen interdisziplinaren
Betreuung der Patienten mit Entspannungseinheiten und bspw.
Ernahrungsberatungen zu finden sein. Allerdings erhielten die 262
Studienteilnehmer von Bjarnason-Wehrens et al. (1999) eine vergleichbare
interdisziplinare  Betreuung wahrend ihrer 4-wdchigen ambulanten
Rehabilitation, der systolische Ruheblutdruck konnte jedoch im Mittel nur um

1,6% gesenkt werden.

Tab. 30: Trainingseffekte von Ausdauertrainingsstudien mit KHK-Patienten auf den
systolischen  Blutdruck (1=Ergometertraining, ’=und/oder  Laufband, °*=und/oder
Walking/Jogging, ‘= Hander: ometer).

Erstautor Alt Intensitat Dauer in Trainingseffekte
Jahr n er Wochen
VOzpeak | HFmax Ruhe RRq.
Bott: HF-Gruppe' 138 | 51 70% 79% 3 -6,3%
Bott: Laktat-Gruppe' | 137 | 49 57% 71% 3 -6,0%
. - 1
%%'gau”a 30 | 56 |60-70%| - 24 -3.1%
1,2,4
I;gggen 134 | 63 65% -- 7 keine Veranderung
. - T
%%'gau”a 104 | 69 | 60% - 12 - 3.3%
1
'58020"9"6 49 | 51 ~ |7595% | 4 keine Veranderung
. -1
gg('ﬂrd'”e"' 59 | 53 | 60% . 24 - 4.7%
Bjarnason-Wehrens' bei 1,5 - 2,5 Laktat o
1999 262 | 94 [ 4o B-EKGs “ - 1,6%
1
?gg;ler 56 | 53 -- 75% 48 keine Veranderung
-1,3
'fg;g”' 25 | 52 | 60-90% | - 48 keine Veranderung

Der diastolische Blutdruck konnte ebenfalls in beiden Gruppen hoch
signifikant in Ruhe und auf allen verglichenen Stufen des Belastungstests um
3,5 bis 7,1% hoch signifikant reduziert werden. Der Unterschied zwischen
den Gruppen war nicht signifikant. Vergleichbare Ergebnisse zeigen
wiederum Kasch und Boyer (1969) in ihrer Intervalltrainingsstudie. Die 11
KHK-Patienten reduzierten den diastolischen Ruheblutdruck im Mittel um 7%

nach 6-monatigem Training.



DISKUSSION 91

Im Vergleich zu einer Metaanalyse von Taylor et al. (2004) mit 48 Studien
und insgesamt 8940 Rehabilitationspatienten Ubersteigen die in der OpErgo-
Studie erzielten Verbesserungen des systolischen und diastolischen
Blutdrucks die dortigen Resultate. Im Mittel konnten diese Autoren eine
Senkung des systolischen Blutdrucks um 3,2 mmHG dokumentieren, der

diastolische Blutdruck blieb in diesen Studien unverandert.

4.2.4.4 Einfluss der Intervention auf das subjektive

Belastungsempfinden

Auf allen Stufen des Belastungstests von 0-100 Watt nahm die Einschatzung
des subjektiven Belastungsempfindens in beiden Gruppen hoch signifikant
ab (p<0,001). Bei 100 Watt reduzierte sich der Borg-Skala-Wert in der
herzfrequenzbasierten Gruppe um 8,1% von im Mittel 14,8 auf 13,6. In der
laktatbasierten Gruppe fiel die Reduktion um 4,8% von 14,7 auf 14 etwas
geringer aus. Der Unterschied zwischen den Gruppen war bei keiner
Belastungsstufe signifikant. Eine relative Verbesserung der Borg-Skala-
Werte konnten auch Eder et al. (2010) nachweisen. In einer kardiologischen
Rehabilitation mit im Durchschnitt 73 Jahre alten Patienten nahm nach 4-
wochigem Training die maximale Leistung in Watt um 62% zu, wahrend der
maximal ermittelte Wert der Borg-Skala lediglich um 4,1% von 14,6 auf 15,2
anstieg.

Aufgrund der subjektiven Einschatzung der Borg-Skala-Werte eignet sich
dieses Verfahren nicht zur objektiven Messung von Trainingseffekten. Da
das Anstrengungsempfinden linear mit der Trainingsintensitat zunimmt,
konnten mehrere Studien die Reliabilitat dieser Methode zur
Intensitatseinschatzung und -beschreibung auch bei KHK-Patienten belegen
(Carvalho & Mezzani 2011, Borg 1998, Dunbar et al. 1992, Eston & Williams
1988, Noble et al. 1983, Purvis & Cureton 1981). Daher empfehlen
Bjarnason-Wehrens und Halle (2011), die Borg-Skala in der kardiologischen
Rehabilitation bei der Regulierung der Trainingsintensitat erganzend zu den
anderen Verfahren und zur Ausbildung eines Korperbewusstseins fur die

Trainingsbelastung der Patienten einzusetzen.
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4.3. Fazit

Die in der internationalen Literatur beschriebenen Studien und Ergebnisse
liefern kein eindeutiges Bild zur Trainingssteuerung in der kardiologischen
Rehabilitation. Die Empfehlungen zur Trainingsintensitat orientieren sich an
verschiedenen Parametern und weisen darliber hinaus eine grolde
Bandbreite derselben auf (Bjarnason-Wehrens & Halle 2011, Piepoli et al.
2010, ACSM 2010, Bjarnason-Wehrens et al. 2009, Lavie et al. 2009,
Hofmann et al. 2009, Dendale et al. 2008, Benzer 2008, Wonisch et al. 2008,
Piotrowicz & Wolszakiewicz 2008, Balady et al. 2007, Casillas et al. 2007).
Wichtigste Determinante zur Erreichung gro3tmoglicher Trainingseffekte
scheint der Trainingsumfang der Intervention insgesamt zu sein (Savage et
al. 2009, Rognmo et al. 2004, Hevey et al. 2003, Adachi et al. 1996,
Brubaker et al. 1996, Jensen et al. 1996).

Die hochste Effizienz scheint bei einer Trainingsdauer von 30-40 Minuten je
Einheit erzielbar zu sein (Hansen et al. 2008, Huang et al. 2005, Lemura et al.
2000).

Hohere  Trainingsintensitaten scheinen  groRBere  Trainingseffekte
hervorzurufen (Savage et al. 2009, Rognmo et al. 2004, Bitzer et al. 2002,
Adachi et al. 1996, Jensen et al. 1996). Sie sind jedoch nur dann
empfehlenswert, wenn sie vom Patienten gut toleriert werden und keine
Uberbelastung provozieren (Wislgff et al. 2009, Nieuwland et al. 2002,
Coplan et al. 1986).

Um eine Gefahrdung der Patienten durch hohe Trainingsintensitaten
auszuschlielen, kann der Trainingsumfang Uber die Trainingshaufigkeit
sowie die Interventionsdauer erhoht werden. Mehrfach tagliches Training und
eine Intervention Uber mehrere Wochen bzw. Monate zeigen die grofdten
Trainingseffekte (Giallauria et al. 2008, Hevey et al. 2003, Belardinelli et al.
2001, Tygesen et al. 2001, Nieuwland et al. 2000, Brubaker et al. 1996,
Jensen et al. 1996, Dressendorfer et al. 1995).

Fir den vorgegebenen Rahmen der kardiologischen Rehabilitation in
Deutschland kann aus den vorliegenden Ergebnissen geschlossen werden:
Zur Erzielung eines groRtmoglichen Trainingsumfangs in der meist 3-

wochigen kardiologischen Rehabilitation sollte das Ausdauertraining fur
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mindestens 30 Minuten je Einheit und so haufig wie moéglich durchgefiihrt
werden. Eine Steigerung der Trainingshaufigkeit ist durch ein Training auch
an den Wochenenden oder ein mehrfach tagliches Training zu erreichen.
Erst nach einer erhdhten Trainingsdauer und Trainingshaufigkeit sollte zur
weiteren Effizienzsteigerung die Festlegung der individuellen
Trainingsintensitat verstarkt in den Fokus der Betrachtung ricken. Da die
Vielzahl und Bandbreite der existierenden Methoden zur Bestimmung der
Trainingsintensitat zu unterschiedlich hohen Trainingsbelastungen fuhren,
konnte zur Vermeidung einer kardialen Gefahrdung der Patienten die
metabolische Belastung wahrend des Ausdauertrainings mittels
Laktatmessung uberpruft werden.

Eine langfristige FortfUhrung des Trainings nach der Rehabilitation bspw. in
ambulanten Herzsportgruppen kénnte die erzielten Verbesserungen sichern

und weiter erhohen.
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5. Zusammenfassung und Ausblick

Das Ziel dieser Arbeit war es, zwei unterschiedliche Verfahren zur
Festlegung der Trainingsintensitat fur das Ergometertraining in der
kardiologischen Rehabilitation miteinander zu vergleichen.

In die Untersuchung wurden 285 Patienten der Rehabilitationsklinik
Roderbirken, Leichlingen, eingeschlossen. Bei allen Patienten wurde eine
angiographisch nachgewiesene koronare Herzerkrankung diagnostiziert. Das
mittlere Lebensalter betrug 49,7 + 7,5 Jahre, der Frauenanteil lag bei 12
Prozent. Insgesamt 275 Studienteilnehmer beendeten die Intervention
planmafig.

Samtliche Probanden unterzogen sich einer spiroergometrischen
Eingangsuntersuchung mit Laktatmessung. Es wurden folgende Parameter
registriert: O»s-Aufnahme, CO,-Abgabe, respiratorischer  Quotient,
Herzfrequenz, Blutdruck, Laktat und subjektives Belastungsempfinden.

Die Studienteilnehmer wurden nach Geschlecht stratifiziert in zwei
Trainingsgruppen randomisiert. Die herzfrequenzbasierte Gruppe trainierte
angelehnt an den Empfehlungen der American Heart Association bei 60%
der Herzfrequenzreserve (Fletcher et al. 2001), die laktatbasierte Gruppe bei
60% der Belastung, die im Stufentest mit einem Laktatwert von 3 mmol/l
verbunden war. Angestrebt wurde ein Ausdauertraining auf dem Fahrrad-
ergometer 5 Mal pro Woche mit einer Zeitspanne von etwa 30 min. Die
Gesamtdauer der Rehabilitation belief sich auf 3 Wochen. Das
Ergometertraining wurde im Mittel an 10,7 + 1,1 Tagen mit einer mittleren
Trainingsdauer von 21,5 + 1,5 min absolviert. Der Trainingsumfang wurde
Uber die individuell angepasste Trainingsdauer je Einheit in beiden Gruppen

gleich grof} gehalten.

Die beiden verglichenen Verfahren zur Festlegung der Trainingsintensitat
fuhrten bei allen betrachteten Parametern zu hoch signifikant hdheren
Intensitaten nach der herzfrequenzbasierten Vorgehensweise (p<0,001). So
lag die Trainingsbelastung in Watt in der herzfrequenzbasierten Gruppe um
44% hoher als in der laktatbasierten Gruppe, die empfohlene Trainingsherz-

frequenz fiel um 12% hdher aus. Dieser Unterschied spiegelte sich auch in
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einer deutlich hdheren metabolischen Belastung der herzfrequenzbasierten
Gruppe wider. Die ausgesprochenen Trainingsempfehlungen entsprachen in
dieser Gruppe im Mittel Laktatwerten von im Belastungstest erhobenen 2,6 +
0,8 mmol/l. Die Einzellaktatwerte dieser Gruppe erstrecken sich bei der
empfohlenen Trainingsbelastung Uber eine Bandbreite von 1,2 mmol/l bis 5,4
mmol/I.

Bei der Leistung und der Herzfrequenz bei definierten Laktatwerten von 2,5
und 3,0 mmol/l zeigten sich keine Unterschiede zwischen den beiden
Trainingsgruppen. Die Leistung konnte in beiden Gruppen bei allen
definierten Laktatwerten zwischen 5,1% und 10,1% hoch signifikant
verbessert werden (p<0,001).

Die maximale Leistung in Watt erhdhte sich in beiden Gruppen um 3,8% bzw.
5,6% hoch signifikant (p<0,001). Auch die sonstigen Parameter des
Stufentests wie die Sauerstoffaufnahme, Laktat, Herzfrequenz, Blutdruck und
subjektives Belastungsempfinden verbesserten sich in beiden Gruppen. Ein
Unterschied zwischen den beiden Trainingsgruppen mit differierenden

Intensitaten zeigte sich jedoch nicht.

Aus den Ergebnissen kann geschlossen werden, dass die Trainingsintensitat
des Fahrradergometertrainings in der kardiologischen Rehabilitation bei einer
Trainingshaufigkeit von im Mittel 11 Trainingstagen eine untergeordnete
Rolle spielt. Vergleichbare Verbesserungen sind sowohl mit moderaten als
auch mit intensiven Intensitaten zu erwarten.

Beide Methoden zur Festlegung der Trainingsintensitat scheinen fur die
kardiologische Rehabilitation geeignet zu sein. Die karvonenformelbasierte
Berechnung kann allerdings vereinzelt zu einer flir KHK-Patienten
moglicherweise gefahrlich hohen metabolischen Belastung fuhren. Mittels
Laktatdiagnostik konnte diese objektiviert sowie motivationsunabhangige
Trainingserfolge analysiert werden.

Zur Effizienzsteigerung des Ergometertrainings in der kardiologischen
Rehabilitation sollte daher bei einer Interventionsdauer von 3 Wochen der
primare Fokus auf einer Steigerung der Trainingshaufigkeit und der

jeweiligen Trainingsdauer liegen.
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7. Verzeichnisse

7.1. Abkurzungsverzeichnis

AACVPR  American Association of Cardiovascular und Pulmonary
Rehabilitation

Abb. Abbildung

ACE angiotensin converting enzyme

ACSM American College of Sports Medicine
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AP Angina Pectoris

ASE American Society of Echocardiography

AT anaerobic treshold (respiratorisch gemessene anaerobe
Schwelle)
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BMI body mass index

BMJ Bundesministerium der Justiz

BSC Belgian Society of Cardiology

bspw. beispielsweise

BZ Blutzucker

CCs Canadian Cardiovascular Society

COPD Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

CO; Kohlenstoffdioxid

DGPR Deutsche Gesellschaft fiur Pravention und Rehabilitation von
Herz-Kreislauferkrankungen e.V.

DRV Deutsche Rentenversicherung

EACPR European Association for Cardiovascular Prevention and
Rehabilitation

ed. Edition

EE energy expenditure (Energieumsatz)

EKG Elektrokardiogramm

et al. et alii (und andere)

evtl.

eventuell
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FEV1 forced expiratory volume (Einsekundenkapazitat)

Hb Hamoglobin

HDL high-density lipoprotein

HF Herzfrequenz

HF max maximale Herzfrequenz

HFR Herzfrequenzreserve

H,0, Wasserstoffperoxid

IMSIE Institut fir Medizinische Statistik, Informatik und Epidemiologie

ITT intention to treat

K.A. keine Angabe

kardiol. kardiologisch

KG Kdrpergewicht

KHK Koronare Herzkrankheit

KKSK Koordinierungszentrum fur klinische Studien der Universitat zu
Kdln

LDL low-density lipoprotein

LV-EF linksventrikulare Ejektionsfraktion

max. maximal

maxLass maximales Laktat-Steady-State

MET metabolisches Aquivalent

MHz Megahertz

min. minimal

mmol/| Millimol pro Liter

n Stichprobengrol3e

n.s. nicht signifikant

NYHA New York Heart Association

OKG Osterreichische Kardiologische Gesellschaft

OpErgo Optimierung des Ergometertrainings in der kardiologischen

Rehabilitation

O, Sauerstoff

pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit

PTCA perkutane transluminale koronare Angioplastie
p-Wert Signifikanzwert

RCT randomized controlled trial
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RPE ratings of perceived exertion (vgl. Borg-Skala)

RQ respiratorischer Quotient

S standard deviation (Standardabweichung)

S/min Schlage pro Minute

SGB Sozialgesetzbuch

SM/ICD Schrittmacher / implantable cardioverter defibrillator

SOP standard operating procedure

SPSS Statistical Package for Social Science

Tab. Tabelle

u.U. unter Umstanden

VCO; Kohlendioxidabgabe in Milliliter pro Minute

VO, Sauerstoffaufnahme in Milliliter pro Minute

VO, AT ventilatorische anaerobe Schwelle (AT= anaerobic treshold)
VO2max maximale Sauerstoffaufnahme

VOgpeak hochste, bei der Belastung gemessene Sauerstoffaufnahme

ohne ,levelling off*

VS. versus

Wopeak hdchste, bei der Belastung gemessene Wattleistung
WHO World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation)
X arithmetisches Mittel

z.B. zum Beispiel

ZKS Zentrum fir klinische Studien

Z.n. Zustand nach

% Prozent
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Erstautor Intensitat Dauer in | Frequenz /| Dauer/ Trainingseffekte
Jah n |[Alter Woch Woch Einheit Methode
ahr VOppeat | HFne | Wochen | Woche inhei VOjpeat | VOamiig ke | Wattay | Ruhe RRyye | Ruhe HF
gll':tlppe 138 | 51 70% 79% 3 5x 20-27 min | Ergometer +1,9% +1,8% + 3,8% -6,3% -2,8%
E?Et;;e 137 49 | 57% | 71% 3 5x  |20-27 min | Ergometer +35% | +35% |+56% | -60% - 4,4%
Back 37 70% - 32 5x  |30min |Ergometer +153%| - . . -
2008 ’
S&%'éau”a 30 | 56 |60-70% | - 24 3x  |30min |Ergometer +30% |+242%| -31% | -35%
Hansen | 4341 63 | 65% - 7 3x | 4060 min | Laobona ! +12% - +13% keine - 3%
2008 0 0 ° | Veranderung 0
Handergometer
Ferrand- o
Guilard | 13 | 54 | - e 4 5x  |40min |Ergometer/ | +12,4% |+17,4% - S13,7%
2002 HFR Laufband
Ferrand- HF an Ergometer /
Guillard 11 54 -- 4 5x 40 min - +13,8% [+19,8% - -4,3%
2002 VT Laufband
La Rovere _ _OF0 . Ergometer / . sign. sign. keine _ 0120
2002 e e “ X Sl Gymnastik Zunahme | Zunah. | Veranderung ek
Sgéird'”e”' 59 | 53 | 60% - 24 3x  |30min |Ergometer +25% | +27% . “47% | -6,6%
Bjarnason- .
Wehrens |262| 54 |Pei15-25laktat 5x  |18-33 min | Ergometer - - |+158%| -16% | -56%
1999 des B-EKGs
Jensen o _ . Ergometer / o _ _ _ _
1996 91 54 50% 48 3 x 45 min Walking / Jogging +9,5%
Jensen o _ . Ergometer / o _ _ _ _
1996 108 | 54 85% 48 3x 45 min Walking / Jogging +12,6%

Bbueyuy °g
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Trainingseffekte

Erstautor Intensitat Dauer in | Frequenz /| Dauer/
Jah n |Alter Woch Woch Einheit Methode

Gl VOspeak | HFmax e EE oLt VOpeak | VOomikg ke | Wattmax | Ruhe RRgys | Ruhe HF
g':l;ppe 138 51 | 70% | 79% 3 5x  |20-27 min | Ergometer +19% | +18% |+38% | -63% | -2.8%
éarﬁt;;; 137| 49 | 57% | 71% 3 5x  |20-27 min | Ergometer +35% | +35% |+56% | -60% | -44%
Schuler _ o , _ o o keine _qo
1992 56 | 53 75% 48 7 X 30 min Ergometer +11% +23% Verinderung 8%
Oldridge .| Ergometer /
ol 12 52| - |e580%| 12 5x  [75:90min| OO o an | 184%| - +14% - -
Ehsani 25 | 52 |60-90% | - 48 3.5x | 40-60 min [J099ing und/oder | +37% | +26% |,, K€M | 4559
1986 Ergometer Veranderung
':'ggf 23 | 53 — | 75-80% | 32 5 x 30 min | Ergometer - - +23,6% - -
’fgggh 11] 50 | - |69-80%| 24 4x  |45-60 min | Ergometer . +54% . -6,7% - 15%

Anhang zur Tabelle 26: Ausdauertrainingsstudien mit KHK-Patienten nach der Dauermethode.
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10. Abstract

Einleitung: Die kardiologische Rehabilitation der Phase Il wird in
Deutschland hauptsachlich in 3-wochiger stationarer Form angeboten. Das
Fahrradergometertraining ist obligater Bestandteil der kardiologischen
Rehabilitation. Das Ziel dieser Studie war es, zu uberprufen, ob die Effizienz
des Ergometertrainings durch den Einsatz von metabolischen Parametern
zur Trainingssteuerung erhoht werden kann. Dazu wurden zwei
unterschiedliche Methoden zur Festlegung der Trainingsintensitat

miteinander verglichen.

Methodik: 285 KHK-Patienten (251 Manner, 34 Frauen mittleres Alter 49,7 +
7,5 Jahre), die an einer 3-wochigen Anschlussheilbehandlung teilnahmen,
wurden in zwei Behandlungsgruppen randomisiert. Gruppe | trainierte geman
den Empfehlungen der American Heart Association mit einer Intensitat von
60% der symptomlimitierten Herzfrequenzreserve, Gruppe Il mit 60% der
Belastung, die bei 3,0 mmol/l Laktat im Stufentest erzielt wurde. Der
Trainingsumfang, gemessen in Kalorienumsatz pro Trainingseinheit, wurde in

beiden Gruppen gleich gehalten.

Ergebnisse: 275 Patienten (94,5%) haben die Intervention ordnungsgemaf
beendet. 10 Patienten mussten die Teilnahme abbrechen, drei aus kardialen
Grunden und sieben aus sonstigen Grinden. Wahrend der 3-wochigen
kardiologischen Rehabilitation absolvierten die Patienten im Mittel 10,7 + 1,1
Trainingseinheiten auf dem Fahrradergometer Die Methoden zur Trainings-
steuerung fuhrten zu hoch signifikant unterschiedlichen Trainingsintensitaten.
Patienten der Gruppe | trainierten im Mittel mit einer 24,5 + 21,5 Watt
héheren Leistung (p<0,001) und 10,8 + 10 min™' héheren Herzfrequenz
(p<0,001). Die maximale Leistung (Watt) nahm in beiden Gruppen hoch
signifikant zu (von 134,8 + 30,1 auf 139,9 * 33,3, p<0,001 bzw. von 134,5 +
32,2 auf 142 + 34,3, p<0,001). Die maximale relative Sauerstoffaufnahme
erhohte sich lediglich in Gruppe Il (Gruppe |: von 22,6 £ 4,4 auf 23 £ 4,4,
p=0,057, Gruppe Il: von 23 = 5,1 auf 23,8 + 5,5, p=0,001). Ein Unterschied
zwischen den Gruppen zeigte sich nicht (p=0,01 bzw. p=0,22). Die Leistung
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bei definierten Laktatwerten von 2,5 und 3,0 mmol/l verbesserte sich hoch
signifikant (p<0,001) in beiden Gruppen, ein Unterschied zwischen den

Gruppen zeigte sich nicht.

Diskussion: Die Ergebnisse bestatigen die Annahme, dass durch die
verschiedenen Methoden zur Trainingssteuerung signifikant unterschiedliche
Trainingsempfehlungen entstehen. Trotz der deutlich unterschiedlichen
Trainingsintensitaten  wurden in  beiden  Gruppen  vergleichbare
Verbesserungen erzielt. Das Ergometertraining mit hoheren Intensitaten
fuhrte nicht zu signifikant besseren Ergebnissen. Studien zeigen, dass
Interventionen mit langerer Dauer oder einer hoheren Anzahl an
Trainingseinheiten pro Woche grollere Effekte zur Verbesserung der

Ausdauerleistungsfahigkeit erzielen kénnen.
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Introduction: In Germany phase |l cardiac rehabilitation (CR) is offered as a

3 week intensive CR program, mainly in a residential setting. Exercise
training on a bicycle ergometer is an obligate element of this CR program.
The aim of this study was to find out if the effectiveness of the exercise
training can be increased by using metabolic parameters to determine
exercise intensity. In the study two methods of determining the exercise

intensity were compared.

Methods: 285 Patient with coronary artery disease (251 men, 34 women
mean age 49.7 + 7.5 years), which participated in a 3 week phase Il CR
program were randomised into two trainings groups. Group | performed the
exercise training with a work load according to 60% of symptom limited heart
rate reserve as recommended by the AHA, group Il with 60% of the work
load achieved by 3.0 mmol/l lactate during the incremental bicycle
ergospirometrie. The amount of exercise measured as the metabolic rate

during each exercise unit was kept equal in both groups.

Results: 275 patients (94,5%) completed the program. Ten drop-outs were
registered, in three cases for cardiac and in seven for non-cardiac reasons.
During the 3 week CR the patients performed 10,7 + 1,1 exercise units on the
bicycle ergometer. The two methods resulted in different exercise intensities.
In group | the mean exercise intensity was 24,5 + 21,5 watt higher (p<0,001)
and the target heart rate was 10,8 + 10 min™" higher (p<0,001) than in group
II. The achieved maximum work load (watt) improved in both groups (134.8
30.1 to 139.9 + 33.3, p<0.001 vs. 134.5 + 32.2 to 142 + 34.3, p<0.001).
VOzpeak (MI/min/kg) increased only in group Il (group I: 22.6 + 4.4 to 23 + 4.4,
p=0.057, group Il: 23 + 5.1 to 23.8 £ 5.5, p=0.001) with no differences
between the groups (p=0.17 and p=0.22 respectively). The mean work load
achieved at defined lactate levels of 2.5 and 3.0 mmol/l increased

significantly (p<0.001) in both groups with no difference between the groups.

Discussion: The results demonstrate that the two different methods of
determining the target exercise intensity lead to significant differences in the

exercise prescription. Despite the significant difference in exercise intensity
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similar improvements were achieved in both groups. Exercising with higher
intensity did not result in significantly better outcomes. Studies show that
longer programme duration or higher number of training sessions per week
can be more effective than a lower number of training sessions per week in

enhancing physical work capacity.
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