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Die Herzinsuffizienz stellt ein bedeutendes klinisches und gesundheits-
okonomisches Problem dar. Dennoch bleibt die Umsetzung neuer, den
Krankheitsverlauf giinstig beeinflussender Therapiestrategien im Praxisalltag
unzureichend. Obwohl mehrere Programme bei hinreichender Intensitét eine
signifikante Reduktion der Krankenhauseinweisungen und damit auch der Kosten
nachweisen konnten, existieren im Gegensatz zu anderen europdischen Landern
in Deutschland bislang nur Insellosungen fiir die integrierte Langzeitversorgung
von chronisch herzinsuffizienten (CHI)-Patienten. Zukiinftig sollten hier auch
Trainingsprogramme integriert werden, die individuell dosiert. medizinisch
kontrolliert und von erfahrenen Sporttherapeuten durchgefiihrt werden, da sich
durch aerobes Ausdauertraining auch bei Patienten mit stabiler Herzinsuffizienz
in fortgeschrittenen Krankheitsstadien (z.B. maximale Sauerstoffaufnahme
<20 ml/kg/min) nicht nur die Lebensqualitit und Prognose, sondern auch die
korperliche Belastbarkeit um 12-20% verbessern lassen. Bei niedriger Belastbarkeit
und/oder hohem Lebensalter sollte die Anfangsbelastung bei 30% MVC liegen,
wihrend gut belastbare Patienten mit hoheren Belastungen (bis zu 50% MVC)
beginnen konnen. Nach einem erfolgreich und komplikationslos durchgefiihrten
Kraftausdauertraining (12 - 25 Wiederholungen bei 30 - 50 % der Maximalkraft;
2-3x/Woche fiir mindestens 4 -6 Wochen) kann zu einem Muskelaufbautraining
mit hoherer Dauer, Frequenz und Intensitat ibergegangen werden.

Die vorliegende Arbeit beschreibt die Versorgungssituation der chronischen
Herzinsuffizienz in Deutschland und gibt einen Uberblick zu den aktuellen
Empfehlungen fiir ein korperliches Training herzinsuffizienter Patienten.

Schliisselworter: Herzinsuffizienz, Leitlinien, korperliches Training

Etwa 1,4 Millionen Einwohner in Deutschland (2,3% der 25-75-
Jahrigen) haben eine chronische Herzinsuffizienz (CHI) (Préva-
lenz ca. 1,7%) und jahrlich gibt es ca. 160 000 Neuerkrankungen
(Inzidenz ca. 0,2%). Die CHI war im Jahr 2004 bei Frauen die
zweithdufigste und bei Médnnern die vierthdufigste Todesursache
in Deutschland, und sie ist nach den ischdmischen Herzerkran-
kungen die am héaufigsten genannte Diagnose bei stationdren
Patienten. Die Prévalenz der Erkrankung steigt mit dem Alter
deutlich an und erreicht bei Personen iiber 65 Jahre 6-10%. Bei
Patienten iiber 65 Jahre ist die CHI die haufigste Einweisungsdi-
agnose in das Krankenhaus, wobei Frauen und Méanner gleicher-
malflen betroffen sind (7,12,16,23,24,25,26).
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Heart failure exhibits a significant clinical and health economic problem. The
implementation of new therapeutic strategies favourably affecting the course
of disease is still insufficient in day to day practice. Although multiple programs
demonstrated a significant reduction of hospital admissions and thereby a cost
effectiveness, an integrated care for chronic heart failure is in contrast to other Eu-
ropean countries not yet established in Germany. In the future the integration of
individually elaborated and monitored exercise training even in advanced stages
of heart failure (e.g. pVO, <20 ml/kg/min) is recommended, as aerobic exercise
training showed to increase quality of life and prognosis, but also exercise capacity
by 12-21%. In older patients and patients in NYHA III exercise training should
start with 30% MVC, while younger and patients in NYHA class I and 1I could
start with 50% MVC. After an uncomplicated run-in phase (12-25 repeats of 30-
50% MVC; 2-3x/Week for at least 4-6 Weeks), the training could be extended by
duration, frequency and intensity.

The article describes the actual provided health care for heart failure in Germany
and updates recommendations on physical training for patients with heart fai-
lure.

Key words: Chronic heart failure, guide lines, physical training

Durch das Krankheitsbild CHI entstehen dem deutschen Ge-
sundheitssystem Kosten von ca. 2,5 Milliarden Euro pro Jahr.
Fiinfzig Prozent dieser Ausgaben entstehen allein durch die zahl-
reichen stationdren Krankenhausaufenthalte. Durch CHI gingen
Deutschland im Jahr 2004 insgesamt 19 000 Erwerbstatigkeits-
jahre verloren (24).
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Abbildung 1: Mortalitat von Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz aus einem
unselektionierten Krankengut und einem nach den Kriterien der MERIT-HF Studie
selektioniertem Krankengut (7). Die Daten zeigen, dass durch die in randomisierten
Studien notwendige Patientenselektion die tatsachliche Sterblichkeitsrate unter den
Bedingungen des klinischen Alltags unterschatzt werden kann.

Hauptursachen der CHI sind die ischdmische Herzerkrankung und
die unkontrollierte arterielle Hypertonie. Dementsprechend sind
bei einem GrofSteil der Patienten mit CHI die bekannten koronaren
Risikofaktoren pathogenetisch von entscheidender Bedeutung. Das
heisst aber auch, dass bei konsequenter Pravention ein GrofSteil der
Erkrankungen an CHI vermeidbar wére. Weitere Ursachen der CHI
sind primére Erkrankungen des Herzmuskels (Kardiomyopathien),
Virusmyokarditiden und Herzklappenerkrankungen (12,28).

Die Beeintrdchtigung der Lebensqualitdt bei Patienten mit
CHI ist grofSer als bei Patienten mit Angina pectoris, chronisch ob-
struktiver Lungenerkrankung (COPD), Arthritis oder Diabetes. Die
Komorbiditédt der Patienten ist hoch. Nur 4% der CHI-Patienten
sind frei von Begleiterkrankungen, dagegen haben 39% mehr als
fiinf Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus, COPD, periphere
arterielle Verschlusserkrankung, Depression und chronische Nie-
reninsuffizienz (4). Die Prognose der CHI ist schlecht. Bis zu 40%
der Patienten versterben innerhalb von 3 Jahren nach der ersten
Krankenhauseinweisung (Abb. 1) (14). Damit ist die Lebenserwar-
tung der Patienten mit CHI ebenso eingeschriankt wie bei vielen
Karzinomerkrankungen (25).

Die CHI-Sterblichkeit hat in Deutschland zwischen 1980 und
2005 insgesamt abgenommen, wobei die CHI-Sterbeziffer der
Frauen im Jahr 2005 mit 79 Verstorbenen pro 100 000 Einwohner
ungefédhr doppelt so hoch war wie die der Manner (5). Interes-
sant ist auch der Landervergleich mit einer Sterbeziffer im Jahr
2004 <30 im Saarland und >90 in Bremen. Die eindrucksvollste
Entwicklung zeigt sich in Berlin mit einer Reduktion der Ster-
beziffer von ca. 160 im Jahr 1980 auf 60 im Jahr 2004, wahrend
in Bayern und Nordrhein-Westfalen nur ein Trend zur Verbesse-
rung auf mittlerem Niveau zu erkennen war (Sterbeziffern 1980
versus 2004: Bayern: 70 versus 62; Nordrhein-Westfalen: 81 ver-
sus 76) (5).

Trotz der Bedeutung und hohen Prévalenz der Erkrankung ist
die Kenntnis der Bevolkerung iiber dieses Krankheitsbild gering.
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In einer Umfrage im Rahmen der SHAPE-Studie (,Study of Heart
Failure Awareness and Perception in Europe®), konnten nur 3%
der befragten Allgemeinbevolkerung die typische Symptoma-
tik der CHI korrekt identifizieren (22) (Abb.2). Nur etwas mehr
als 20% der Deutschen bringen die CHI-Symptomatik mit einer
ernsthaften Erkrankung in Verbindung und beinahe 30% halten
die CHI fur eine normale Konsequenz des Alterns (22).

Treten Beschwerden und Symptomatik einer CHI auf, kon-
sultieren 88% der Betroffenen zunéchst ihren Hausarzt. Auch
bei Fragen zur CHI ist der Hausarzt die primédre Zieladresse
(22). Nach den Ergebnissen der SHAPE-Studie verzichtet bei
klinischem Verdacht auf CHI jedoch ein noch immer sehr hoher
Anteil der Allgemeinérzte auf eine angemessene diagnostische
Abklarung. Nur 64% der befragten Allgemeinérzte hielten die
Durchfithrung eines Echokardiogramms zur Diagnose und wei-
teren Abkldrung einer moéglichen CHI fiir erforderlich (19,21).
Auch die Angaben zur medikamentésen Therapie widersprachen
bei einem hohen Anteil der Allgemeinérzte den Empfehlungen
der aktuellen Leitlinien. So stand im Rahmen der SHAPE-Befra-
gung die Therapie mit Diuretika auch bei Patienten ohne Fliis-
sigkeitsretention mit beinahe 40% der befragten Allgemeinérzte
noch vor den ACE-Hemmern an erster Stelle, wahrend die hoch-
wirksamen Beta-Rezeptorenblocker eine ganz untergeordnete
Rolle spielten (19,21). Demgegeniiber ergab sich bei den Spezia-
listen (Kardiologen und Internisten) ein insgesamt zufriedenstel-
lender Diagnostik- und Therapiestandard (20).

Am Beispiel der medikamentdsen Therapie wird deutlich,
dass Patienten, die reguldr in einem wissenschaftlich beglei-
teten Register erfasst werden, vergleichsweise zeitnah an den
Fortschritten einer leitliniengerechten Therapie partizipieren
(Abb.3). Wie im hier demonstrierten Beispiel befinden sich Regi-
sterpatienten haufig in einem eng kooperierenden Versorgungs-
netz aus Allgemeindrzten, niedergelassenen Kardiologen, Herz-
zentren und Rehabilitationseinrichtungen mit den Ansédtzen
einer integrierten Versorgung.

Eine effektive integrierte Versorgung von CHI-Patienten
beinhaltet auch Schulungs- und Trainingsprogramme, die derzeit
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Abbildung 2: Die Abbildung zeigt den Anteil korrekter Zuordnungen von typischen Be-
schwerden und dazugehdriger Krankheit durch die Allgemeinbevélkerung. Nur 3% der
Befragten konnten die Beschwerden einer Herzinsuffizienz korrekt zuordnen. Dagegen
war der Erkennungsgrad eines Herzinfarktes oder eines Schlaganfalls deutlich hoher
(Daten aus der SHAPE-Studie) (12).
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Abbildung 3: Vergleich der Medikamentenverordnungen bei CHI-Patienten zwischen
den Zeitraumen vor und nach 1998 (prozentualer Anteil der Patienten mit ACE-Hem-
mern/AT1-Blockern = ACE-H/AT1, Beta-Rezeptoren-Blockern = B-Bloc, Aldosteron-
Antagonsiten = Spiro, Statinen; unverdffentlichte Daten aus dem Herzinsuffizienzre-
gisters Ludwigshafen).

vorwiegend in kardiologischen Rehabilitationseinrichtungen
durchgefiihrt werden (3). Sie enthalt dartber hinaus Mafinah-
men zur intensivierten ambulanten Nachsorge (z.B. Teilnah-
me an geeigneten ambulanten Herzgruppen, Betreuung durch
spezialisierte CHI-Pflegekrafte, Telemedizin). Solche Programme
der intensivierten Nachsorge fithren bei hinreichender Intensitat
zu einer signifikanten Reduktion der Krankenhauseinweisungen
und sie sind kosteneffektiv (8). Im Gegensatz zu anderen Landern
wie Schweden und den Niederlanden gibt es in Deutschland zur
integrierten Langzeitversorgung von CHI-Patienten bislang nur
Insellosungen mit unterschiedlicher Foérderung und mit einer
Betonung der Telemedizin (30,31). Eine flaichendeckende inte-
grierte Langzeitversorgung der CHI-Patienten ist anzustreben,
wobei unterschiedliche, miteinander konkurrierende Systeme
grundsitzlich denkbar sind.

Die physische Belastbarkeit herzinsuffizienter Patienten kor-
reliert weniger mit der kardialen Pumpfunktion, sondern wird
viel mehr wesentlich durch morphologische, metabolische
und funktionelle Verdnderungen der peripheren Skelettmus-
kulatur verursacht. Dariiber hinaus kommt es ohne gezielte
Trainings-Intervention durch die krankheitsbedingten Funkti-
onseinschrankungen, wie Dyspnoe und schneller Ermiidbarkeit,
zu einer zusdtzlichen Inaktivitdtsatrophie durch mangelnde
Muskelbeanspruchung, die im Sinne eines Circulus vitiosus die
reduzierte Belastungstoleranz weiter verschlechtert (sog. .Mus-
kelhypothese der CHI", 6).

Durch aerobes Ausdauertraining bei Patienten mit sta-
biler CHI verbessert sich nicht nur die Lebensqualitét (13), son-
dern auch die korperliche Belastbarkeit um 12-21% (gemessen
anhand der maximalen Sauerstoffaufnahme) (9,10,17). Uber
diese symptomatische Wirkung hinaus wirkt kérperliche Aktivi-
tat auch kausal den intrinsischen Skelettmuskelverdnderungen
entgegen: Die Mitochondriendichte und oxidative Kapazitat
werden gesteigert, die inflammatorische Aktivierung reduziert
und antiapoptotische Faktoren (z.B. IGF-I) werden vermehrt
gebildet. Entgegen fritheren Befiirchtungen fiihrt aerobes Aus-
dauertraining eher zu einer Nachlastsenkung mit Reduktion des
Systemwiderstandes in Ruhe und unter maximaler Belastung
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sowie zu einer geringen Verbesserung der linksventrikuldren
Ejektionsfraktion (2). Neueste Daten belegen zudem, dass diese
Verdnderungen ausgepragter unter einem aeroben Intervalltrai-
ning als nach kontinuierlichem Training beobachtet wurden (29).
Dariiber hinaus konnte in einer Meta-Analyse (EXTRA-MATCH,
18) an 801 herzinsuffizienten Patienten nachgewiesen werden,
dass korperliches Training, das regelméfSig iiber mindestens 8
Wochen durchgefiihrt wird, nicht nur sicher ist, sondern auch zu
einer signifikanten Mortalitdtsreduktion fiihrt.

Bisher existieren noch keine systematischen Vergleichs-
studien zur Altersabhéngigkeit der Trainingseffekte. Kleinere
Beobachtungsstudien und Subgruppenanalysen legen jedoch
den Schluss nahe, dass der trainingsbedingte Gewinn an
Leistungsfdhigkeit im Alter nicht geringer ausfillt als bei jiin-
geren Patienten. Im Vordergrund korperlicher Aktivitdt im Alter
steht dabei die Erhaltung von Muskelkraft und Muskelmasse
sowie die Ubung der motorischen Koordination.

Dariiber hinaus sollte eine niedrige Ejektionsfraktion oder
eine maximale Sauerstoffaufnahme <20 ml/kg/min nicht mehr
als grundsétzliches Ausschlusskriterium fiir die Teilnahme
an einem Trainingsprogramm herangezogen werden. Dieser
Trainingserfolg scheint im Ubrigen auch unabhéngig von der
Atiologie der CHI (ischdmische oder dilatative Kardiomyopa-
thie) zu sein. Interessanterweise korrelieren diese objektivier-
baren Trainingserfolge (z.B. Anstieg der VO, . Zunahme der
Gehstrecke im 6-Minuten-Gehtest) jedoch nicht mit einer simul-
tanen Abnahme der natriuretischen Peptide (NTproBNP), einem
wichtigen Parameter zur Abschétzung der CHI-Prognose (1).

Bei der Planung des kérperlichen Trainings steht die Sicherheit
des Patienten an erster Stelle. Das Trainingsprogramm sollte daher
individuell dosiert, medizinisch kontrolliert und von erfahrenen
Sporttherapeuten durchgefithrt werden. Voraussetzungen sind eine
optimale medikamentése Einstellung sowie ein stabiler Zustand
iiber einen Zeitraum von mindestens einer Woche.

Eine aktuell publizierte Metaanalyse zu randomisierten Studi-
en bei stabiler CHI (Datenbanken aus 1966-2006), die sich mit der
Auswirkung kérperlichen Trainings auf linksventrikuldre Verdnde-
rungen beschiéftigten, spricht eindeutig fiir den Einsatz eines aero-
ben Trainings im Vergleich zu Kraft- oder kombiniertem Training
in der Therapie der stabilen CHI (11). Die Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislaufer-
krankungen e.V. (DGPR) (2) empfiehlt als Basis ein aerobes Aus-
dauertraining, ggf. in Kombination mit einem gezielten Krafttrai-
ning (isometrische und dynamische Komponente), wodurch u.a.
die VO, als wichtiger prognostischer Parameter verbessert und
der CHI-assoziierte Skelettmuskelkatabolismus positiv beeinflusst
wird.

Um richtig zu dosieren, miissen Faktoren wie Kérpergewicht,
Koordination, Intention und Angste beriicksichtigt werden. Die
richtige Belastungsdosierung ist dabei im hohen MafSe vom subjek-
tiven Belastungsempfinden des trainierenden Patienten abhéngig.
Die Entwicklung eines guten Bewegungs- und Belastungsgefiihls
ist somit eine wichtige Voraussetzung fiir die richtige Belastungs-
dosierung bei Kraftbeanspruchungen. Hierzu kann u.a. die Borg-
skala eingesetzt werden.
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Tabelle 1: Aktuelle Empfehlungen der DGPR zum Aufbau und Durchfiihrung eines Trainingprogramms (zur Ubersicht, 2).

Trainingsaufbau Trainingsziel Belastungsform
Stufe | Erlernen und Einiiben einer richtigen Dynamisch
Vortraining Durchfiihrung, Wahrnehmungsschulung,

Verbesserung der intermuskularen

Koordination
Stufe ll Verbesserung der lokalen aeroben Dynamisch
Kraftausdauertraining Ausdauer, Verbesserung der

intermuskularen Koordination
Stufe Il VergroBerung des Muskelquerschnitts Dynamisch

Muskelaufbautraining (Hypertrophie), Verbesserung der intramus-

kuldren Koordination

Spezielle Trainingshinweise

Intensitat Wiederholungszahl Trainingsumfang

<30% MVC 5-10 2-3 Einheiten pro Woche, jeweils
1-3 Durchgange

30-50% MVC RPE 12-13 12-25 2-3 Einheiten pro Woche, jeweils
1 Durchgang

40-60% MVC RPE <15 8-15 2-3 Einheiten pro Woche, jeweils

1 Durchgang

o Standardisierte Mobilisations- und Dehnungsiibungen, als Aufwdrmung, Vorbereitung und Nachbereitung

o hesonderen Wert auf das Erlernen einer korrekten Ubungsdurchfiihrung legen
® groBe Muskelgruppen vor kleinen trainieren

 Gewichte langsam und kontrolliert anheben; unter Ausnutzung des gesamten Bewegungsspielraums der GliedmalBen

 eine ununterbrochene, angespannte Griffweise vermeiden

© Nach jeder konzentrisch-exzentrischen Phase kann eine vollstéandige Entspannungsphase zwischengeschaltet werden.
Das zeitliche Verhaltnis zwischen konzentrischer Kontraktion, exzentrischer Kontraktion und Relaxation sollte 1:1:2 betragen.

Bewéhrt hat sich das Zeitmuster 1,5s-1,55-3s.
 zur Schulung der Eigenwahrnehmung Kontrolle der Herzfrequenz und der RPE-Werte
 Pressatmung durch gezielte Atemhinweise vermeiden

Vor Beginn des Trainings sollte der Patient in den ersten Ubungs-
einheiten auf die nachfolgenden Trainingsreize und -belastungen
durch eine Verbesserung der intermuskuldren Koordination und
der Kérperwahrnehmung vorbereitet werden. Das Vortraining ist
mit niedrigem Bewegungstempo und geringer Wiederholungszahl
(ca. 5-10 Wiederholungen) mit sehr niedriger Intensitét (<30% der
Maximalkraft bzw. ohne Widerstand) durchzufiihren. Bei niedriger
Belastbarkeit und/oder hohem Lebensalter sollte die Anfangsbela-
stung bei 30% MVC liegen, wéhrend gut belastbare Patienten mit
hoheren Belastungen (bis zu 50% MVC) beginnen kénnen. Nach
einem erfolgreich und komplikationslos durchgefiihrten Kraftaus-
dauertraining (12-25 Wiederholungen bei 30-50% der Maximal-
kraft; 2-3x/Woche fiir mindestens 4-6 Wochen) kann, bei ausge-
wahlten Patienten in Abstimmung mit dem behandelnden Arzt
und unter Kontrolle des betreuenden Sporttherapeuten, zu einem
Muskelaufbautraining mit héherer Intensitét (40-60 %) tibergegan-
gen werden (27) (Tab. 1).

Als Trainingshdufigkeit werden 2-3 Trainingseinheiten pro
Woche empfohlen, wobei zu beachten ist, dass bei einem zwei-
maligen Training pro Woche lediglich 75% des Trainingsgewinns
erzielt werden kann, der bei dreimaligem Training pro Woche
erreicht wird. Nach jedem Trainingstag sollte ein Ruhetag folgen.
Der Schwerpunkt sollte ferner auf ein vielseitiges Trainingspro-
gramm (2) gelegt werden, das mit der Beanspruchung moglichst
vieler Muskelgruppen eine Verbesserung vor allem der Bewegungs-
koordination erlaubt. Weniger vorteilhaft ist hingegen die Durch-
fithrung mehrerer Sets weniger Ubungen.

Allerdings scheitert eine flachendeckende Umsetzung des
korperlichen Trainings als wichtige Ergdnzung im Rahmen der
multimodalen Therapie der CHI bislang alleine schon daran, dass in
Deutschland bislang keine ausreichenden Strukturen im Sinne von
wohnortsnahen speziellen CHI-Sportgruppen geschaffen wurden.
Beim Aufbau spezieller CHI-Sportgruppen ist es sicherlich hilfreich
die weitaus umfangreichere Datenlage zu ,Herzkranken-Patienten
mit weitgehend erhaltener linksventrikuldrer Pumpfunktion zu be-
riicksichtigen, die bereits publiziert wurde (15).
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Die CHI ist ein sehr hdufiges und schweres Krankheitsbild, welches
mit erheblichen Kosten verkniipft ist. Die Kenntnis der Bevolke-
rung Uber diese Erkrankung ist gering. Trotz hohem technischem
Standard weist die medizinische Versorgung dieser Patienten noch
erhebliche Liicken auf der Versorgungsebene auf. Diese Liicken
betreffen vor allem die konsequente Umsetzung einer leitlinienge-
rechten Therapie im Rahmen integrierter Versorgungsnetze und
die flichendeckende Implementierung wirksamer Programme zur
intensivierten ambulanten Langzeitbetreuung unter Forderung
der Eigenverantwortlichkeit und Compliance der Patienten.
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