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Körperliches Training ist einer der Hauptfaktoren eines Rehabilitations-
programmes für Patienten mit einer koronaren Herzerkrankung (KHK)
oder Herzinsuffizienz. Ziel des Trainings ist eine Erhöhung der körper-
lichen Leistungsfähigkeit durch Verbesserung der Koordination, der
Kraft und der Ausdauer. Es zeigen sich eine Reduktion der kardiovas-
kulären Mortalität sowie Anzeichen für Verbesserungen der linksventri-
kulären Funktion bei Patienten mit KHK, die regelmäßiges Training aus-
führen. Des weiteren ist eine Regression der Erkrankung unter Training
möglich (5). Neben der Prüfung auf eventuelle Kontraindikationen ist
Voraussetzung für ein effektives Training die Vorgabe eines "Trai-
ningspulses”, der zum einen ermittelt wird durch einen Ergometertest zu
Beginn des Trainings, aber auch individuelle Gegebenheiten, wie zum
Beispiel medikamentöse Therapien, berücksichtigt. 

In der kardialen Rehabilitation werden unterschiedliche Trainingsansät-
ze angewendet, beispielsweise Ausdauer-, Koordinations- oder Kraft-
training. Im folgenden soll speziell auf die Vorgaben für das Ausdauer-
training bei Herzpatienten eingegangen werden, das insbesondere in
den Herzsportgruppen ausgeübt wird. Die Herzfrequenzvorgaben bezie-
hen sich hierbei auf das Lauftraining, für ein Radtraining ist die Herz-
frequenzvorgabe etwa 10 Schläge/min weniger. Vorgaben für ein
Schwimmtraining werden hier nicht gegeben, da dieses von der Bela-
stungsintensität nur schwer steuerbar ist und aufgrund der Beeinflus-
sung der Vorlast des Herzens durch Eintauchen in das Wasser insbeson-
dere für Patienten mit Herzinsuffizienz  äußerst selten indiziert ist. Als
Richtlinie dient für eine Trainingspulsempfehlung 40-60% der Herzfre-
quenzreserve. Jedoch müssen diese Vorgaben unter bestimmten Um-
ständen wie zum Beispiel bei einer medikamentösen Therapie modifi-
ziert werden, wie unten beschrieben.

Grundlegende diagnostische Methoden sind eine genaue Anamnese und
die Ergometrie. In Bezug auf die Anamnese ist neben Beschwerden in Ru-
he und Belastung insbesondere die Medikamentenanamnese von beson-
derer Bedeutung, da viele Medikamente Einfluss auf die Ergometrie neh-
men können. So kann die maximale Herzfrequenz und der systolische
Blutdruck unter einer Therapie mit Beta-Blockern herabgesetzt sein,
während Vasodilatatoren über eine Reflextachykardie einen Anstieg der
Herzfrequenz bewirken können. Auch EKG-Veränderungen sind möglich,
wie ST-Streckensenkungen unter Digitalis-Therapie. 
Die Belastungstests dürfen nur von in "Erster-Hilfe"-Maßnahmen ge-
schultem Personal durchgeführt werden, desweiteren müssen Notfall-

Diagnostik

Einleitung

Zusammenfassung

ausrüstung mit Defibrillator und Notfallmedikamente bereit stehen. Die
absoluten und relativen Kontraindikationen (Tab. 1) sowie die Abbruch-
kriterien (6) sind zu beachten. Mittels der Ergometrie wird die maximale
Leistungsfähigkeit in Watt sowie die maximale Herzfrequenz ermittelt. Ein
Test wird als maximal betrachtet, wenn die Testperson offensichtlich kör-
perlich erschöpft  ist (Kriterien in 6). Für die Auswertung der Ergometrie
sind neben klinischen Symptomen wie Angina pectoris, Dyspnoe oder der
Aspekt, den der Patient auf den Untersucher bietet, objektive Kriterien wie
das Belastungs-EKG, Blutdruckverhalten und Herzfrequenz vor und
während der Belastung bedeutend (6). Für Trainingsempfehlungen kön-
nen auf Grund der Werte bei Ausbelastung entsprechende Trainingsin-
tensitäten berechnet werden. Bei fehlender Ausbelastung sind theoreti-
sche Berechnungen der maximalen Leistung unzureichend.

Aufgabe des Arztes ist es, Vorgaben zu erstellen, die die Risiken mini-

mieren und den größtmöglichen Nutzen erbringen. Neben einer Auf-

klärung über positive Effekte sowie mögliche Risiken eines körperlichen

Trainings sollte bei allen Patienten routinemäßig jedes halbe Jahr eine

ärztliche Untersuchung erfolgen. Das Training sollte mindestens 20 min

lang, nach Aufwärmübungen und gefolgt von einem "Cool down”, aus-

geführt werden, mindestens dreimal wöchentlich. Der allgemeine Trai-

ningsaufbau in den ambulanten Herzsportgruppen wurde bereits in der

DZSM dargestellt (1). Allgemeine Richtlinien für Trainingspulsempfeh-

lungen sind in Abbildung 1 zusammengefasst.

Empfehlungen für Patienten, die wegen subjektiver Erschöpfung die
Belastung aufhören
Die Trainingspulsempfehlung ist 40% bis 60% der Herzfrequenzreserve
((max. Frequenz minus Ruhefrequenz) x 40% bis 60%  plus Ruheherz-
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Tabelle 1: (Kontra-) Indikationen für die kardiale Rehabilitation

Indikationen für kardiale Rehabilitation
• nach Herzinfarkt
• stabile Angina
• Koronararterienbypassoperation
• Kardiomyopathie
• PTCA
• kompensierte Herzinsuffizienz

Kontraindikationen für kardiale Rehabilitation
• instabile Angina
• Ruheblutdruck >200/110 mmHg
• kritische Aortenstenose
• unkontrollierte Arrhythmien
• dekompensierte Herzinsuffizienz
• akute Perikarditis oder Myokarditis

Abbildung 1: Schema zu Herzfrequenzvorgaben

Ruhepuls/Maximalpuls valide?

Ja                                               Nein

Abbruch wegen subjektiver 50 % bis 85 % der
Erschöpfung maximalen Herzfrequenz
40 % bis 60 % der Herzfrequenzreserve

Abbruch wegen Beschwerden, Ischämie oder
signifikanten Rhythmusstörungen
10 Schläge/min niedriger als Herzfrequenz
mit Abnormalitäten
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frequenz) (3). Diese Trainingsherzfrequenz
kann, wenn es der Patient toleriert, bis zu
85% der Herzfrequenzreserve als Training mit
hoher Intensität erhöht werden.

Empfehlungen für Patienten, die wegen Be-
schwerden, Ischämie oder signifikanten
Rhythmusstörungen die Belastung auf-
hören
Die Trainingspulsempfehlungen sind abhän-
gig von der Herzfrequenz, bei der Symptome
wie beispielsweise eine Ischämie oder Rhyth-
musstörungen auftreten, wobei der Trai-
ningspuls 10 Schläge pro Minute niedriger als
diese Frequenz sein sollte. 

Empfehlungen bei unzuverlässigen Pulswerten
Sollte die Berechnung der Herzfrequenzreser-
ve nicht möglich sein, da zum Beispiel wegen
einer medikamentösen Therapie oder Agi-
tiertheit des Patienten ein zuverlässiger Ru-
hepuls nicht ermittelt werden kann, so ent-
spricht die Trainingspulsempfehlung 50 bis 85% der maximalen Herz-
frequenz. Ebenso wird unter medikamentöser Therapie, die ein
Ansteigen der Herzfrequenz unter Belastung vermindert, vorgegangen. 

Alternativen: Subjektives Befinden, Laktat und Sauerstoffaufnahme
Als Alternativen zu einer Trainingssteuerung über Pulsfrequenzen stehen
zur Verfügung das subjektive Befinden (RPE, rate of perceived exertion
nach Borg (2)), die Laktatleistungsdiagnostik sowie Spiroergometrie mit
Bestimmung von ventilatorischen Schwellen und der maximalen Sauer-
stoffaufnahme. Dies kann wichtig sein bei unzuverlässigen Pulswerten,
insbesondere Arrhythmien, erhöhten Ruheherzfrequenzen oder vermin-
dertem Maximalpuls.
• Das RPE-System ("Borg-Skala”, Skalenbreite von 6-20) erlaubt eine sub-

jektive Belastungssteuerung. Dabei wird für das Training von Herzpati-
enten eine "sehr leichte" bis "etwas anstrengende" Belastung empfohlen,
entsprechend einer Belastung auf der Borg-Skala von 9-12.

• Laktat repräsentiert die Stoffwechselbelastung. Für  Herzpatienten wird
für das Ausdauertraining ein Laktatbereich von 2-3 mmol/l empfohlen
entsprechend einer Intensität, die etwas unter der anaeroben Schwelle
liegt.

• Die Bestimmung der maximalen Sauerstoffaufnahme ist eine weitere
Möglichkeit, Trainingsvorgaben zu erstellen. Die  maximale
Sauerstoffaufnahme erlaubt auch eine Graduierung von Belastungen,
die nicht als physikalische Leistung dargestellt werden können wie
Laufen oder Gehen. Bei Patienten in der kardialen Rehabilitation soll-
te ein Training bei 50% bis 70% der maximalen Sauerstoffaufnahme
durchgeführt werden.

Graduierung der Trainingsbelastung: Leistungsfähigkeit und links-
ventrikuläre Funktion
Die oben dargestellten Trainingsangaben umfassen einen sehr großen
Bereich. Einflussgrößen, die eine höhere Belastung erlauben, sind zum
Beispiel die absolute Leistungsfähigkeit, die Trainingserfahrung, gute
linksventrikuläre Funktion und ein geringes kardiovaskuläres Risiko.
Patienten mit geringer Leistungsfähigkeit verbessern sich sehr schnell,
so dass eine Nachsteuerung des Trainings notwendig ist. Andererseits
kann das Risiko von Verletzungen oder einer kardiopulmonalen Insuf-
fizienz am Trainingsbeginn erhöht sein. Manche Zentren benutzen zur
Trainingssteuerung deshalb eine maximale Belastung nach einem leich-
ten Eingewöhnungstraining. 

Die Trainingseinstellung muss deshalb Leistungsfähigkeit, Trainingser-
fahrung, linksventrikuläre Funktion und das kardiovaskuläres Risiko
berücksichtigen (Tab. 2) (4). Die LV-Funktion begrenzt dabei die Bela-
stungsfähigkeit. Die relative Sauerstoffaufnahme ist eine körperge-
wichtsunabhängige Maßzahl. Der Bezug auf den Ruheumsatz (3,5
ml/min x kg = 1 metabolisches Equivalent (MET)) wird oft benutzt. 

Eine Ausbelastung des Patienten unter Beachtung der Abbruchkriterien
ist eine wichtige Voraussetzung zur Ermittlung des Trainingspulses. Die
Herzfrequenzreserve ist eine Möglichkeit für die Berechnung der Trai-
ningspulsvorgaben, jedoch stehen bei Nichtausbelastung Alternativme-
thoden zur Verfügung.
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Tabelle 2: Einflussgrößen auf Trainingsvorgaben
Die LV-Funktion stellt einen limitierenden Faktor hinsichtlich der maximalen Belastbarkeit dar.

Leistung Sauerstoff- MET LV-Funktion Trainingsintensität Trainings-
Watt/kg aufnahme (limitierender häufigkeit

(ml/min ·kg) Faktor)

> 2,0 > 25 > 7 normal 70 % Hf Reserve 5 x wöchentlich
30 - 40 Minuten

1,5 - 2,0 20 - 25 5,7 - 7 leicht 60 % Hf Reserve 3-5 x wöchentlich
20 - 30 Minuten

1,0 - 1,5 15 - 20 4,25 - 5,7 mittel 50 % Hf Reserve 3-5 x wöchentlich
10 - 20 Minuten

0,5 - 1,0 10 - 15 3,0 - 4,25 mittel 40 % Hf Reserve 3-5 x wöchentlich
Krafttraining oder 10 Minuten
Intervallmethode und/oder Inter-

vallmethode

< 0,5 < 10 < 3,0 schwer 40 % Hf Reserve individuell 
individuell
Krafttraining


