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Nutzen der körperlichen Vitalität 

Kardiovaskuläre Rehabilitation 
bei Herzinsuffi zienz

Dieser Artikel bespricht die Art des klinischen und physiolo-

gischen Nutzens des körperlichen Trainings sowie die  Ver-

schreibung von Ausdauertraining bei Patienten mit Herzinsuf-

fi zienz mit Diskussion einiger neuer Perspektiven.

D
ie Herzinsuffi  zienz (HI) kann als komplexes Krankheitsbild 
 defi niert werden, gekennzeichnet durch Anomalien der Herz-

funktion und der neurohormonalen Regulierung, die am Ursprung 
einer Belastungsintoleranz einer Wasser- und Natriumretention 
und einer Zunahme der Mortalität sind. Es erscheint daher legitim, 
sich auf das körperliche Training bei der HI zu konzentrieren, da 
die Belastungsintoleranz, eines der grundsätzlichen Merkmale dar-
stellt. Darüber hinaus ist die körperliche Leistungsfähigkeit gemes-
sen als Peak des Sauerstoff verbrauchs während eines maximalen 
Belastungstests durch Messungen des Gasaustausches (Spiroergo-
metrie) einer der besten Prädiktoren für die Mortalität in dieser 
Population. Die Verbesserung der körperlichen Leistungsfähigkeit 
durch körperliche Aktivität kann nicht nur wesentlich zur Verbes-
serung der Symptome und der Lebensqualität der Patienten beitra-
gen, sondern auch zu ihrem Überleben.

Allerdings wurde die HI bis in die späten 80er Jahre als Kontra 
-Indikation für körperliches Training und die Ruhe als einer der 
Eckpfeiler des Managements betrachtet. Tatsächlich war in selte-
nen Fällen eine Verschlechterung der linksventrikulären Funk-
tion nach körperlichem Training bei diesen Patienten beschrieben 
worden.  Seit etwa 30 Jahren haben mehr als 30 randomisierte klini-
sche Studien  den Nutzen und die Sicherheit des körperlichen Trai-
nings gezeigt, welches als eine Klasse I Empfehlung in den aktuellen 
europäischen und amerikanischen klinischen Leitlinien der Herz-
insuffi  zienz, die mit einer verminderten LVEF assoziiert ist, vor-
kommt (1, 2).

Physiologischer Nutzen

Die Mechanismen, die eine Belastungsintoleranz bei HI erklären, 
sind nicht nur mit der LVEF verbunden, sondern auch mit kom-
plexen ventrikulären Skelettmuskel-, Endothel-und neuro-hormo-
nellen Anomalien. Dies erklärt, warum die LVEF schlecht mit der 
körperlichen Leistungsfähigkeit der Patienten mit HI korreliert. 
Auf ähnliche Weise wirkt die körperliche Aktivität nicht nur auf die 
zentrale Hämodynamik, sondern erzeugt auch mehrere periphere 
Anpassungen (Abb. 1) (3).

Körperliche Leistungsfähigkeit

Die aerobe körperliche Leistungsfähigkeit wird durch den Peak 
Sauerstoff verbrauch (VO2) während einem maximalen Belastungs-
test gemessen. Bei Patienten mit HI, sprechen wir von einem Peak 
VO2 anstatt von "VO2 max", weil die dekonditionierten Patienten 
selten ein Plateau von VO2, welches einen Maximalwert defi niert, 

erreichen. Der Anstieg des Peak VO2 nach einem aeroben Stan-
dard körperlicher Aktivität beträgt gemäss neueren Studien ca. 15% 
(2,1 ml/kg/min) (4).

Zentrale hämodynamische Anpassungen

Daten von Studien zur Verbesserung der linksventrikulären Aus-
wurff raktion unter Anstrengung variieren zwischen keinem Ef-
fekt oder einer subtilen Verbesserung. Basierend auf Daten einer 
Meta-Analyse, scheint die körperliche Aktivität in der Regel dis-
krete Verbesserungen in der LVEF (2,6%) und eine leichte Reduk-
tion des linksventrikulären diastolischen Volumens zu induzieren. 
 Einige Daten deuten auch auf eine Verbesserung der diastoli-
schen Funktion  hin. Bezüglich Herzleistung sind die Ergebnisse 
 deckungsgleich mit einem möglichen geringen Anstieg bei Belas-
tung nach körperlicher Aktivität (3, 4).

Periphere und neurohormonale Anpassungen

Die Produktion von Stickstoff monoxid (NO) durch das vaskuläre  
Endothel wird bei HI reduziert, wodurch die arteriolare Vasodila-
tation in bestimmten Muskelgebieten bei Anstrengung reduziert
wird. Mehrere Studien zeigen, dass die endotheliale Funktion ge-
messen durch Massnahmen zur Erhöhung des Blutfl usses nach tran-
sienter Kompression eines vaskulären Gebiets durch körperliche 
Aktivität verbessert werden kann. Im Muskel wird durch die kör-
perliche Aktivität nicht nur die Muskelkraft  erhöht, sondern auch 
die Aktivität des mitochondrialen oxidativen Enzym-Stoff wechsels. 
Die körperliche Aktivität hat auch eine vorteilhaft e neurohormo-
nale Wirkung durch Reduzierung der Aktivität des sympathischen 
Nervensystems und durch Abnahme in der Produktion von pro-
infl ammatorischen Zytokinen, die Marker der Progression der HF 
sind (3, 4).
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Klinischer Nutzen 

Bis zum Jahr 2009 stammten die Daten über den klinischen Nutzen 
der körperlichen Aktivität von Meta-Analysen, deren Ergebnisse 
eine Tendenz zur Verringerung der Mortalität und der Hospitalisie-
rungen zeigten (5). Allerdings stellten die Heterogenität der Studien 
und die oft  sehr diskordanten Ergebnisse erhebliche Einschrän-
kungen in ihrer Interpretation dar. Eine sehr grosse randomisierte 
kontrollierte Studie bei HF-Patienten unter körperlicher Aktivität, 
"HF-ACTION", fi nanziert von der öff entlichen Hand in den USA, 
wurde in 135 Zentren in drei Ländern (Vereinigte Staaten,  Kanada 
und Frankreich) durchgeführt. Insgesamt wurden 2331  Patienten 
stabiler HF mit einem Durchschnittsalter von 60 Jahren in die Stu-
die aufgenommen, vor allem in den NYHA-Klassen II und III mit 
einer LVEF von durchschnittlich 25%. Die körperliche Aktivi-
tät wurde zunächst in einem Reha-Zentrum betreut, danach wa-
ren die Patienten unabhängig zu Hause und mussten 5 Sitzungen 
von 40 Minuten pro Woche auf stationärem Fahrrad oder Walking 
mit moderater Intensität (60-70% der Herzfrequenz-Reserve) ab-
solvieren. Die Patienten in der Gruppe mit körperlicher Aktivität 
zeigten einen signifi kanten Anstieg im Peak VO2 von nur 4% im 
Vergleich mit der Kontrollgruppe. Am Ende eines mittleren Fol-
low-up von 2,5 Jahren und nach statistischer Berichtigung wurde  
eine diskrete Reduktion von 10% des kombinierten Endpunktes 
Tod und Hospitalisierung jeglicher Ursache beobachtet (6). Dar-
über hinaus wurden auch die allgemeine Gesundheit und die Le-
bensqualität der Patienten verbessert (7). Die körperliche Aktivität 
zeigte keine schädlichen Wirkungen. Der bescheidene Nutzen die-
ser Studie erklärt sich vor allem durch die schlechte Th erapietreue 

an das vorgeschriebene Programm, da nur 38% der Patienten die 
erforderlichen 120 Minuten minimaler körperlicher Aktivität pro 
Woche erreichten. Drei Schlussfolgerungen können aus dieser Stu-
die gezogen werden: 
1.) Die körperliche Aktivität hat eine diskrete Wirkung auf die 
Senkung der Krankenhauseinweisungen und der Mortalität bei 
Herzinsuffi  zienz, 2.) die körperliche Aktivität hat ein sehr gutes 
 Sicherheitsprofi l bei diesen Patienten, 3.) Th erapietreue ist langfris-
tig ein grosses Problem. 

Einschränkung des körperlichen Trainings 

bei Herzinsuffi zienz

Die Verschreibung von körperlicher Aktivität hängt vom Niveau 
der Leistungsfähigkeit des Patienten ab, von seinen Vorlieben und 
Zielen. Sie muss daher individuell angepasst werden. Die beiden 
wichtigsten Modalitäten der körperlichen Aktivität, die bei HF-Pa-
tienten angewandt werden, sind kontinuierliches aerobes (Ausdau-
er-) und Widerstands- oder Kraft training (8).

Kontinuierliches aerobes (Ausdauer-) Training

Diese in der Studie "HF-ACTION" verwendete Modalität ist die 
in der Literatur am besten beschriebene und am besten validierte. 
Sie besteht darin, dass eine körperliche Aktivität wie Gehen (Lauf-
band) oder auf einem Fahrrad (Fahrradergometer) kontinuierlich 
mit einer mittleren Intensität ausgeübt wird. Idealerweise sollte die 
Intensität der körperlichen Aktivität auf den Ergebnissen einer Er-
gospirometrie basieren bis sie einem bestimmten Prozentsatz der 
maximalen VO2 des Patienten entspricht. Es wird empfohlen, bei
niedriger Intensität (40-50% VO2-Peak) für eine kurze Zeit 
(ca. 15 Minuten) zu beginnen und dann schrittweise die Intensität 
zu erhöhen, dann die Dauer der Sitzungen und dies 3 bis 5 mal pro 
Woche (Tab. 1).

Widerstands- oder Krafttraining

Diese Form der körperlichen Aktivität sollte zusätzlich zum aero-
ben Training speziell zur Verbesserung der Muskelfunktion, die 
bei Patienten mit HF beeinträchtigt ist, durchgeführt werden. Sie 
besteht darin, eine Kontraktion einer Muskel-Gruppe gegen ei-
nen Widerstand beispielsweise mit einer Motorgewichtsmaschi-
ne durchzuführen. Spezielle Übungen, die das Körpergewicht oder 
elastische Banden verwenden (Th era-Band®), sind ebenfalls geeig-
net. Allerdings wird von freien Gewichten in der Regel bei dieser 
Population eher abgeraten. Die Intensität basiert in der Regel auf 
einem Prozentsatz des maximalen Gewichts, das einmal gehoben 

GERIATRIE FORUM

ABB. 1
Physiologischer Nutzen des körperlichen Trainings
bei Herzinsuffi zienz

Zentrale Anpassungen

Verbesserung der Leistungsfähigkeit
( ~15% des VO2-Peak)

  

 

 

Periphere Anpassungen

  

  

  

  

TAB. 1 Die wichtigsten Modalitäten des körperlichen Trainings bei Herzinsuffi zienz

Modalitäten Typen Intensität Frequenz Dauer der Sitzungen

Aerobie (Ausdauer) - Lauf (Laufband)

- Fahrrad (Fahrrad-Ergometer)

- 40% bis 80% des VO2
-Peak

- 40% bis 70% FCR

- Borg-Skala 10 – 14

3 bis 5 Mal pro Woche 15 bis 30 Minuten

Widerstand (Kraft) - Bodybuilding-Maschine

- Körpergewicht

- Gummiband

- 40% bis 60% bei 1-RM

- Borg-Skala <15

- 2 bis 3 Mal pro Woche

- 1 bis 3 Abläufe

- 5 bis 25 Wiederholungen

10 bis 20 Minuten

* FCR: Herzfrequenz-Reserve : (FC-Peak - FC-Ruhepunkt) x % Intensität + FC-Ruhepunkt

** VO2: Sauerstoffverbrauch

*** 1-RM: maximales Gewicht einmal gehoben
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werden kann (1-RM) oder auf der wahrgenommenen Anstrengung 
auf der Borg-Skala. Die Eigenschaft en dieser Modalitäten sind in 
der Tabelle 1 aufgeführt.

Neue Wege der körperlichen Aktivität

Zwei neue Formen der körperlichen Aktivität werden gegenwär-
tig bei HF untersucht. Das Intervalltraining (oder intermittie-
rende Training) hoher Intensität (EIHI) und das Atemtraining. 
Das EIHI wird seit fast einem Jahrhundert von Sportlern ver-
wendet. Es besteht aus sich abwechselnden kurzen Perioden 
hoher Intensität, mit kurzen Amortisationszeiten, passiv (völ-
lige Ruhe) oder aktiv (Anstrengung mit geringerer Intensität). 
Eine kleine randomisierte Studie untersuchte 27 HF-Patienten 
nach akutem Myokardinfarkt mit einem durchschnittlichen Al-
ter von 75  Jahren und einem mittleren LVEF von 29%. Sie hat-
ten vor kurzem ein Trainingsprotokoll absolviert bestehend aus
4 Serien à 4 Minuten Fussmarsch bei 95% der maximalen Herzfre-
quenz, gefolgt von 3 Minuten Erholung bei 50-70% der max. Herz-
frequenz. Nach 12 Wochen wurde ein grosser Nutzen bei Patienten 
der EIHI-Gruppe verglichen mit einem Standardtraining in Bezug 
auf Verbesserung der Spitzenleistung VO2 (46%) bei LVEF (35%) 
nachgewiesen sowie in Bezug auf die Endothelfunktion und Mus-
kel-Stoff wechsel (9). Die Vorteile der EIHI und vor allem ihre Si-
cherheit müssen noch in grösseren randomisierten kontrollierten 
Studien bestätigt werden; davon sind einige im Gange.

Mehrere Studien haben gezeigt, dass das Training der inspi-
ratorischen Muskeln die körperliche Leistungsfähigkeit und die 
Lebensqualität bei Patienten mit HF mit inspiratorischer Muskel-
schwäche verbessern kann. Tragbare Geräte können verschiedene 
Arten von Protokollen erfüllen, die die Resistenz gegen Inspiration 
bis zu einem bestimmten Prozentsatz des maximalen Inspirations-
drucks des Patienten erhöhen. Allerdings sind grössere angelegte 
Studien notwendig, um genau die klinischen Vorteile dieser neuen 
Modalität zu überprüfen (10).

Kardiovaskuläre Rehabilitation bei Herzinsuffi zienz

Bei HI-Patienten ist es empfehlenswert, ein körperliches Training mit 
einem strukturierten und kontrollierten Programm zu starten. In der 
Schweiz schlagen die meisten ambulanten kardiologischen oder sta-
tionären Rehabilitationszentren spezifi sche Programme für HI-Pa-
tienten vor. Idealerweise sollte ein Übergang zu einem körperlichen 
Training zu Hause durchgeführt werden, um langfristige Eff ekte zu 
erzielen. Auch wenn die körperliche Aktivität ein wesentlicher Be-

standteil der kardiologischen Rehabilitationszentren ist, können die 
Patienten gleichzeitig von einem therapeutischen Ausbildungspro-
gramm profi tieren, zum besseren Verständnis ihrer Krankheit und 
damit sie in der Lage sind, für sich selbst die Verantwortung zu über-
nehmen. Eine derartige Intervention hat auch eine Verbesserung der 
Lebensqualität und der Überlebensrate gezeigt (Abb. 2) (11).

Fazit

Neben der Medikation und der Anwendung von Defi brillatoren 
und Vorrichtungen für die kardiale Resynchronisation, hat die kör-
perliche Aktivität nun einen anerkannten Platz in der Behandlung 
von chronischer HI. Die Verbesserung der Symptome und der Le-
bensqualität der Patienten bleiben überragende Vorteile der kör-
perlichen Aktivität, obwohl ein diskreter Eff ekt auf die Senkung der 
Krankenhauseinweisungen und der Mortalität bei diesen Patien-
ten ebenfalls nachgewiesen wurde. Es wird empfohlen, mit einem 
strukturierten und kontrollierten Programm kardiologischer Reha-
bilitation spezifi sch für HI zu beginnen, aber der Übergang zum 
körperlichen Training zu Hause ist unerlässlich, um den Nutzen 
langfristig zu erhalten.
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ABB. 2
Die Ziele der Therapieschulung
bei Herzinsuffi zienz
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Take-Home Message

◆ Zahlreiche Studien haben den physiologischen Nutzen des körperli-

chen Trainings gezeigt, einschliesslich der Zunahme der körperlichen 

Leistungsfähigkeit bei Patienten mit chronischer Herzinsuffi zienz mit 

einer verringerten linksventrikulären Auswurffraktion 

◆ Eine kürzlich durchgeführte randomisierte klinische Studie zeigte eine 
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 Praxis-Leitlinien empfohlen

◆ In der Schweiz bieten verschiedene kardiovaskuläre Rehabilitations-

zentren Programme körperliches Training auch mit strukturierten 
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