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Ausdauertraining bei PatientInnen mit
kardiologischen Erkrankungen

P. Hofmann1, 2, G. Tschakert1, M. Wonisch3, R. Pokan4

Kurzfassung: Ein bewegungsarmer Lebensstil
wurde als ein modifizierbarer Risikofaktor für
koronare Herzerkrankungen (KHK) erkannt. Ca.
40 % der Bevölkerung in Europa sind jedoch kör-
perlich inaktiv. In einer Übersicht werden die
Wirkungen und Zusammenhänge von körperli-
cher Aktivität, strukturiertem Ausdauertraining
und kardio-respiratorischer Leistungsfähigkeit
für die primäre und sekundäre Prävention der
KHK zusammengefasst.

Trainings- und Belastungsvorgaben werden
anhand aktueller Richtlinien vorgestellt und Emp-
fehlungen abgeleitet. Es wird hervorgehoben,
dass individuelle Belastungsvorgaben aus der stu-
fenförmigen Ergometrie abgeleitet werden sollen.

Auf die aktuelle Diskussion über die Wirk-
samkeit der Intervallmethode wird eingegan-
gen. Schlussfolgernd wird darauf hingewiesen,
dass alle Patientinnen und Patienten mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen in ein strukturiertes
Trainingsprogramm eingeschlossen werden sol-
len und damit eine nachweisliche Reduktion der
Mortalität erzielt werden kann.

Abstract: Exercise Training in CHD-Pa-
tients. Sedentary lifestyle has been recognized
as a modifiable risk factor for coronary heart dis-
ease (CHD). Approximately 40 % of European
citizens are inactive. In this review we integrate

Einleitung

Die „American Heart Association“ definiert einen bewe-
gungsarmen Lebensstil als einen modifizierbaren Risiko-
faktor für koronare Herzerkrankungen (KHK) [1]. Das ist be-
deutend, da ca. 40 % der Bevölkerung in Europa körperlich
inaktiv sind [2]. In einer aktuellen Übersicht werden die Vor-
teile von körperlicher Aktivität, strukturiertem Ausdauer-
training und kardio-respiratorischer Leistungsfähigkeit für
die primäre und sekundäre Prävention der KHK zusammen-
gefasst [3]. Die kardio-respiratorische Leistungsfähigkeit
wird mit der direkt gemessenen maximalen Sauerstoffauf-
nahme (VO

2max
) gleichgesetzt, wobei die Autoren darauf hin-

weisen, dass dieser Indikator stärker mit einem koronaren
Herz-Kreislauf-Risiko zusammenhängt als das Ausmaß der
körperlichen Aktivität selbst [3].

Primäre Prävention

Es gibt klare Evidenz über die positive Rolle von beruflicher
körperlicher Aktivität, Freizeitaktivität und von Ausdauer-
training zur Reduktion des KHK-Risikos [4]. Die positiven
Effekte sind Verbesserungen des Lipidstoffwechsels, die
Reduktion von Übergewicht und Blutdruck, die Verbesserung
der Insulinsensitivität und des Blutglukosespiegels, die Ver-
besserung der Endothelfunktion und eine Reihe weitere
KHK-Risiko-bezogener Faktoren ebenso wie Verhaltensän-

derungen [3, 4]. Studien zeigten eine inverse Beziehung zwi-
schen berufsbezogener körperlicher Aktivität und einem
KHK-Risiko [5]. Die ergometrisch gemessene Leistungs-
fähigkeit zeigt sich als Prognosefaktor besser als die mit Fra-
gebogen erhobenen Aktivitätsdaten [6], wobei die Mortalität
mit einem Anstieg der Leistungsfähigkeit deutlich abfällt [4,
7–9]. So hatten übergewichtige Personen mit einer moderaten
Leistungsfähigkeit ein niedrigeres kardiovaskuläres Erkran-
kungsrisiko und ein auf die Hälfte reduziertes Mortalitäts-
risiko als weniger leistungsfähige Vergleichspersonen mit
normalem Körpergewicht [10]. Die Verbesserung der Leis-
tungsfähigkeit durch Training reduzierte das Risiko deutlich
[4, 11]. Es wird weiters darauf hingewiesen, dass die Leis-
tungsfähigkeit als der wahrscheinlich stärkste Prognosefaktor
oft in der Diagnose nicht ausreichend beachtet wird [3].

Körperliches Training in der Sekundär-

prävention der KHK

Eine Reihe von randomisierten Studien zeigte positive
Effekte von körperlicher Aktivität und von Ausdauertraining
bei KHK-Patienten [12–14]. Pedersen und Saltin stellen die
Evidenz für die Wirkung der Trainingstherapie bei unter-
schiedlichsten chronischen Erkrankungen, wie dem Metaboli-
schen Syndrom zugeordnete Störungen (Insulinresistenz,
Typ-2-Diabetes, Dyslipidämie, Bluthochdruck, Adipositas),
Herz- und Lungenerkrankungen (COPD, koronare Herz-
krankheit, chronische Herzinsuffizienz, PAVK) und weitere
chronische Erkrankungen, eindrücklich dar [15]. Für jede der
Erkrankungen wird die Evidenz der Auswirkung von körper-
lichem Training auf die Pathogenese, die Symptome, die kör-
perliche Leistungsfähigkeit und die Lebensqualität, sowie die
Beschreibung der optimalen Trainingstherapie dargestellt.
Church und Blair [16] fordern daher mit Nachdruck, körperli-
ches Training als Behandlung einzusetzen.

Es ist evident, dass strukturierte Trainingsprogramme die
kardio-respiratorische Leistungsfähigkeit verbessern und die

effects and relationships of physical activity,
structured endurance exercise training and car-
dio-respiratory fitness for primary and second-
ary prevention of CHD.

Recommendations for exercise training and
target work load are given with respect to actual
guidelines. It is highlighted that individual tar-
gets for exercise training work load should be
deduced from incremental ergometer exercise.

We illustrate the current discussion about the
effects of interval type exercise training. As a
conclusion we point out that every CHD patient
should be included into a structured exercise
training program aiming to reduce mortality.
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Mortalität reduzieren [17–21], obgleich die Effekte oft über-
schätzt werden, wenn die VO

2max
 nicht direkt ergometrisch

gemessen wird. Eine minimale Veränderung der VO
2max

 von
1 ml.kg–1.min–1 bedeutet bereits eine Reduktion des Mortali-
tätsrisikos um 10 %, jede weitere trainingsbedingte Verbesse-
rung um 1 ml.kg–1.min–1 verringert das Mortalitätsrisiko um
2 % [3].

Training von Patienten mit chronischer

Herzinsuffizienz

Patienten mit stabiler, kompensierter chronischer Herzinsuf-
fizienz (HF) profitieren substanziell von strukturiertem kör-
perlichen Training. Die positiven Wirkungen sind eine
Reduktion der Symptome, eine Verbesserung der Leistungs-
fähigkeit, eine Reduktion der neuro-hormonalen Aktivierung,
eine Verbesserung der Lebensqualität und eine Reduktion der
kardiovaskulären Morbidität und Mortalität [22]. Eine Meta-
analyse zeigte eine durchschnittliche Verbesserung der
VO

2max
 um 17 % [23]. Nach 2 Jahren war in der Ausdauer-

trainingsgruppe die Gesamtmortalität um 35 % reduziert, ob-
wohl bei niedrig dosiertem Training die Effekte geringer aus-
fielen [23]. Es wurde daher Ausdauertraining als Klasse-I-In-
dikation für HF-Patienten festgelegt [24–25].

Risiko während intensiver Trainings-

belastungen

Wie vielfach dargestellt, ist reguläres Training oder körperli-
che Aktivität ein Schutz vor gravierenden kardialen Ereignis-
sen. Während der Belastung selbst, vor allem bei intensiven
Belastungen, ist zwischenzeitig das Risiko eines Myokard-
infarktes (MI) oder eines plötzlichen Herztodes jedoch er-
höht. Obgleich das Ausmaß eines Ereignisses bei KHK-Pati-
enten meist beträchtlich sein kann, beträgt die Rate pro
1.000.000 Patientenstunden Training für Herzstillstand, aku-
ten MI oder Herztod nur 8,6, 4,5 und 1,3. Zusätzlich hat sich
in den vergangenen Jahren die medizinische Versorgung
derart verbessert, dass die Wahrscheinlichkeit eines fatalen
Ereignisses sicher weiter reduziert wurde [3].

Trainingsempfehlungen und Belastungs-

vorgaben

Die Beschreibung von aerobem Ausdauertraining beinhaltet
neben der Art der Trainingsbelastung (Fahrradergometer,
Laufband) die 5 Belastungskomponenten Intensität (z. B.: P,
HF, VO

2max
), Dauer (Dauer der einzelnen TE), Umfang (Stun-

den pro Woche, Monat, Jahr), Häufigkeit (Anzahl der TE pro
Woche) und Dichte (die zeitliche Abfolge von Belastung und
Erholung) [26].

Zur Verbesserung der VO
2max

 soll ein abgestuftes aerobes
Training mit einer graduell ansteigenden Intensität, Dauer
und Häufigkeit der Trainingseinheiten bevorzugt angewendet
werden. Das Training sollte überwacht und in einem klini-
schen Setting angeboten werden. Das Training sollte so früh
wie möglich, optimal bereits eine Woche nach der Entlassung
aus dem Spital nach einem Myokardinfarkt, gestartet werden.
Das Trainingsprogramm sollte mindesten 12 Wochen dauern
[15].

Eine Ergometrie zur Erfassung der Leistungsfähigkeit und der
maximalen Herzfrequenz wird vor dem Start des Trainings
empfohlen [3, 15, 27, 28]. In strukturierten Trainingspro-
grammen wird die Intensität aus einem stufenförmigen maxi-
malen Ergometertest abgeleitet. Die Zielherzfrequenz wird
knapp unter der anaeroben Schwelle bei ca. 60–70 % der
VO

2max
 angesetzt. Diese Empfehlung ist im Einklang mit

aktuellen Richtlinien [27, 28]. Die Trainings-Zielherzfre-
quenz kann auch mit Einschränkungen aus der maximal er-
reichten Herzfrequenz mit ca. 65–85 % der HF

max
 oder 60 %

bzw. 70 % der Herzfrequenzreserve berechnet werden [27,
28]. Diese Vorgaben sind jedoch vom Verlauf der Herzfre-
quenzleistungskurve abhängig [29, 30] und sollten daher nur
mit Vorsicht angewandt bzw. im Training kontrolliert werden
[31]. Zumindest sollte nach Lavie et al. [3] die Belastungs-
herzfrequenz 10 S.min–1 unter der Belastung angesetzt wer-
den, bei der belastungsinduzierte Symptome auftreten. Zur
genauen Kontrolle und besseren Überwachung des Ausdauer-
trainings werden in Rehabilitations-Trainingsprogrammen
vor allem genau einstellbare Ergometer verwendet. Zusätzlich
wird ein 2–3-maliges Krafttraining empfohlen. Eine detail-
lierte Darstellung zum Krafttraining ist bei Wonisch et al. in
dieser Ausgabe des Journals für Kardiologie dargestellt.

Zusätzlich zum strukturierten Training wird sowohl in der pri-
mären Prävention als auch bei Patienten mit koronarer Herz-
krankheit moderat intensive aerobe körperliche Aktivität
(Alltagsaktivitäten wie Gehen, Stiegesteigen, etc.) von zu-
mindest 30, besser 45 min. Dauer an den meisten und bevor-
zugt an allen Tagen der Woche (ca. 1000 kcal) empfohlen, um
einen wöchentlichen Energieumsatz von insgesamt 2000 kcal
zu erreichen, der die kardiale Mortalität um ca. 20–30 % sen-
ken kann [3, 5].

Die Trainingsempfehlungen für Patienten mit Herzinsuffizi-
enz werden wie oben dargestellt für KHK-Patienten beschrie-
ben, mit der Ergänzung, dass auch Intervalltraining oder auch
dynamisches Krafttraining mit kleinen Muskelgruppen als
Ergänzungen empfohlen werden [15]. Aktuelle Vorgaben für
den detaillierten Trainingsablauf wurden bereits publiziert
[15, 27]. Die Kontraindikationen gelten ähnlich wie für die
Belastungsuntersuchung selbst [15, 28].

Neben dem oben beschriebenen klassischen aeroben Aus-
dauertraining nach der Dauermethode [31] werden zuneh-
mend Arbeiten vorgestellt, die zur Erzielung höherer Belas-
tungen die aerobe Intervallmethode anwenden [32–34]. Diese
Methode scheint bei gleicher mittlerer Belastung höhere und
auch andere Effekte zu ermöglichen [35]. Einschränkend
muss man festhalten, dass ein einheitliches Belastungsschema
in der Literatur nicht erkennbar ist. So werden Vierminuten-
intervalle mit 90–95 % der HF

max
 bei HF-Patienten genauso

angewandt [32] wie kurze intensivere Intervalle [36]. Aus der
Physiologie des Intervalltrainings lässt sich jedoch ableiten,
dass kürzere Intervalle mit maximal 30 Sekunden Dauer und
einer Belastungshöhe von P

max
 aus der Ergometrie bei gesun-

den jungen Probanden mit einem klaren Laktat-Steady-State
aerob absolviert werden können [37]. Die Verwendung objek-
tiver Marker aus der Ergometrie kann theoretisch begründet
werden und ist im Einklang mit den Richtlinien für die Vor-
gabe von Belastungen nach der Dauermethode [28]. Obgleich
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diese Methode vielversprechend erscheint, ist die Vorgangs-
weise jedoch für Patienten nicht gesichert und weitere Studien
sind notwendig [35, 37].

Schlussfolgerungen

• Körperliche Aktivität zeigt nach einer Dosis-Wirkungs-Be-
ziehung positive Wirkungen auf das KHK-Risiko und die
Mortalität.

• Allen PatientInnen soll daher grundsätzlich körperliche
Aktivität mit moderater Intensität von 30–45 min. an jedem
Tag der Woche empfohlen werden, die Nachhaltigkeit soll
überprüft und unterstützt werden.

• Strukturiertes aerobes Ausdauertraining ist bei PatientIn-
nen mit kardiologischen Erkrankungen sicher, verbessert
die Leistungsfähigkeit und Lebensqualität, senkt die Morbi-
dität und Mortalität.

• Alle PatientInnen sollen daher einem strukturierten und
überwachten Trainingsprogramm von mind. 12 Wochen
Dauer in einem klinischen Zentrum unterzogen werden. Die
eingeleiteten therapeutischen Maßnahmen sollen jedoch im
Sinn einer überdauernden Lebensstilintervention und zur
Nachhaltigkeit und Stabilisierung der entwickelten Effekte
auf mindestens ein Jahr ausgedehnt werden.

• Objektive Belastungskenngrößen sollen aus ergometri-
schen Untersuchungen festgelegt und im Trainingsprozess
kontrolliert werden.

• Intensivere Trainingsformen sind nach Maßgabe der
Schwere der Erkrankung anzustreben.
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