Indikationen und Kontraindikationen
fiir die Bewegungstherapie
in der kardiologischen Rehabilitation

Helmut Teubl

Plato: ,,Der sicherste Weg zur Gesundheit ist
es, jedem Menschen moglichst genau die
erforderliche Dosis an Nahrung und Belastung
zu verordnen, nicht zu viel und nicht zu
wenig“.

Schon aus diesen Worten geht hervor, dass
Sport allein keineswegs schon die Gesundheit
bedeutet, allerdings als wesentlichen Teil
einer verniinftigen Lebensfiihrung muss man
ihn betrachten. Dies gilt in besonderem Maf3e
fiir die Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems, die in der Mortalitats- und Morbi-
ditatsstatistik der europdischen Lander einen
hohen Anteil haben (Abb. 1).
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Bei der Verabsolutierung der Bewegungs-
therapie stellt sich ein Irrtum vieler Patienten
heraus, indem sie der Ansicht sind, ,,ich lebe
gesund, weil ich Sport treibe“, ohne dass
andere Risikofaktoren konsequent angegan-
gen werden. Bewegung kann hier leicht als
Alibi gefahrlich werden, weshalb der Doyen
der kardiologischen Rehabilitation und damit
auch ein wesentlicher Motor der Bewegungs-
therapie — Max Halhuber - als ,,comprehensi-
ve care“ jene umfassende Nachsorge meint,
die versucht, den Patienten in allen Aspekten
seiner Lebensfiihrung moglichst optimal ein-
zustellen.

Der Schiiler von Harvey, Richard Lower, lasst
mit folgender Aussage aufhorchen: ,,Wenn
die Kranken bettlagerig sind und das Blut bei
horizontaler Lage des Kérpers nur langsam
flieBt, sammelt es sich an und gerinnt all-
mahlich, da die Herzbewegungen sich ver-
langsamen. Es ist leicht einzusehen, wie niitz-
lich Ubungen und Bewegungen fiir den Kérper
sind.“(Tractatus de corde item de motu et
colore sanguinis).

Hier klingt eigentlich schon relativ friih eine
Selbstverstandlichkeit durch, die Bewegungs-
tibungen auch fiir den schwerer erkrankten
Herzpatienten als giinstig einstufen lasst,
eine Selbstverstandlichkeit, mit der bis in die
letzten Jahrzehnte von auch modernen
Kardiologen diese Tatsache nicht immer
nachvollziehbar war. Und wenn wir schon
einen kleinen historischen Ausflug machen,
so sei Heberden zitiert: ,,lch kannte einen
Patienten, der taglich eine halbe Stunde Holz
sagte und der fast véllig geheilt wurde.

Heberden war bekanntlich der Erstbe-
schreiber der koronaren Herzkrankheit und
bezieht sich hier auf einen Patienten mit
Angina pectoris stabilis. Betrachtet man wei-
ter die Geschichte der Bewegungstherapie,
wurde bereits von Oertel die ,, Terrainkur® ein-
gefiihrt und durch Einschalten der Sportmedi-
zin, (Mitte der soger-Jahre besonders Knip-
ping in der Kdélner Medizinischen
Universitatsklinik) spater seine Schiiler Holl-
mann und Mellerowicz, wurden Grund-
lagenwerke der modernen Bewegungs-
therapie geschaffen und gipfelten in der
verdffentlichten Monographie von Reindell
»Herzkreislaufkrankheiten und Sport“. In der
weiteren Prazisierung dieser Bewegungs-
therapie tat sich besonders Beckmann hervor,
Halhuber in Hohenried aber auch verschie-
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dene andere deutsche Kardiologen wie
Roskam und der aus Osterreich stammende
Samek sowie in Osterreich die Rehab-Zentren
St.Radegund und Bad Tatzmannsdorf mit
ihren Vorstanden Prim.Dr.Kern und Prim. Dr.
Bohm.
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Bewegungstherapie bedeutet, dass iiberwie-
gend Elemente der Motilitat im Sinne eines
Ausdauertrainings aber auch einzelne
koordinative und kraftsportmafige Anwen-
dungen durchgefiihrt werden, allerdings nicht
unkritisch angewendet sondern im gleichen
Sinn, wie auch sonst arztliche Behandlungs-
verfahren, namlich in einem individuell den
Moglichkeiten des Patienten angepassten
und liberwachten Rahmen, also in Form einer
individuell dosierten und kontrollierten
Belastung (Abb. 2).

Der Begriff Sport muss in diesem Zusammen-
hang neu verstanden werden. Nimmt man
Sport als Leistungs- und Wettkampfsport an,
so trifft dies fiir die kardiologische Rehabilita-
tion nicht zu. Andererseits kann man
Bewegungstherapie ohne sportmedizinische
Grundlagen und Kenntnis der Trainingslehre
nicht verstehen und nicht anwenden. Der
Ubergang von Bewegungstherapie zum Sport
ist flieBend. Je akuter und schwerer die
Erkrankung, um so mehr steht die Bewe-
gungstherapie im Vordergrund, je weiter die
Krankheitsfolgen liberwunden sind, je mehr
es um Zweitpravention geht, um so mehr wird
die Bewegungstherapie zum Sport, ohne zu
einem Leistungssport auszuarten. Die Mog-
lichkeiten der kardialen Rehabilitation sind in
einem verbesserten Ausmafie zu verstehen,
wenn man eine gewisse Systematik voran-
stellt. Ein kardiales Rehabilitationsprogramm

wird typischerweise in drei konsekutive Pha-
sen gegliedert.

—Phase I: Frithmobilisation (im Rahmen der
Spitalsbehandlung).

—Phase Il: Friihrehabilitation: von der Kran-
kenhausentlassung  bis  zur
Riickkehr in Familie, Heim bzw.
Beruf. Sie ist eine Konvaleszenz-
phase und die

—Phase lll: ist eine Postkonvaleszenzphase
im Sinne einer Langzeitrehabili-
tation und umfasst eigentlich die
Beeinflussung des  ganzen
Lebenslaufes des Patienten.

Diese Einteilung gilt gemal der WHO fiir die
Behandlung nach Myocardinfarkt, hat aber
auch bei Patienten mit Zustand nach Herz-
operation ihre Berechtigung, bei Patienten
nach Koronardilatation, bei Angina pectoris
insbesondere in einer Kombination mit einer
Fiille von hohen Risikofaktoren bis hin zu
Patienten nach Herz-, Herz-Lungen-Transplan-
tation und Lungentransplantation.

Bei Patienten mit Rehabilitation wegen
chronischer Herzinsuffizienz muss aufgrund
einer sorgfaltigen umfassenden individuellen
Evaluation einschlie3lich Beurteilung der
linksventrikularen globalen und regionalen
Kontraktilitat ein adaptiertes Rehabilitations-
programm insbesondere auch in der
Bewegungstherapie festgelegt werden, das
dann je nach Mdglichkeit vorerst stationar
institutionalisiert durchgefiihrt werden kann
und erst nach Erfassung aller Reaktionen des
insuffizienten Patienten auf diese Therapie
ambulant fortgefiihrt werden sollte. Wir
kommen damit zu den

Indikationen fiir die kardiale Rehabilitation

insbesondere fiir die Bewegungstherapie.

1. Patienten mit hohem Risiko fiir eine
koronare Herzkrankheit (gewichtige bzw.
mehrere kardiovaskulare Risikofaktoren)

2. Patienten mit koronarer Herzkrankheit
nach Myocardinfarkt
nach koronarer Revaskularisationsoperation
nach Koronardilatation
bei stabiler Angina pectoris zur Ver-
besserung der Leistungsfahigkeit,
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Erhohung der Ischamieschwelle am
Myocard, Bekampfung der kardio-
vakularen Risikofaktoren und Vermindrung
der Progredienz der Koronarsklerose

3. Patienten nach Herzoperationen

- nach Herzklappenoperationen (Ersatzoper-
ationen, klappenerhaltende Operationen)

- nach Operationen kongenitaler Herzfehler
(in ausgewahlten Fallen)

4. Patienten nach Herz- bzw. Herz-Lungen-
transplantation

5. Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz

Die Indikationen bei diesen Erkrankungen
sind daher besonders auch unter den
Ausschlieflungsgriinden, den sogenannten

Kontraindikationen gegen die kardiale Reha-
bilitation und insbesondere Bewegungs-
therapie zu sehen.

Absolute Kontraindikationen sind:

- instabile Angina pectoris

- Crescendo-Angina pectoris

- drohender Infarkt bzw. Praeinfarktsyndrom

- maligne nicht kontrollierte ventrikulare
Rhythmusstérungen

- manifeste medikamentds nicht beherrschte
Herzinsuffizienz

- kongestive Kardiomyopathie

- hypertrophe obstruktive Cardiomyopathie

- begleitende Lungenerkrankung mit
schwerer Hypoxie oder Cor pulmonale

- ausgepragte Psychopathie bzw. Sucht-
verhalten

Kontraindikationen gegen bestimmte grup-
penweise durchgefiihrte Pogrammkompo-
nenten sind gegeben:

- ausgedehnte Akinesie oder Dyskinesie der
Herzwand nach  Vorderwandinfarkt
(insbesondere  nach  ausgedehntem
Vorderwandinfarkt)

- Begleiterkrankungen, die durch die
Aktivitat negativ beeinflusst werden
konnen oder eine Aktivitat verhindern

- ausgepragte  Gehbehinderung  oder
Unselbstandigkeit

- geringe Leistungsfahigkeit z.B. Leistung-
verhalten bei der Belastungsuntersuchung
unter 1 Watt/kg Korpergewicht.

Der erste Schritt und damit auch der wichtig-
ste zu einer individuell dosierten Bewegungs-
therapie sowohl in der stationdren Anschluss-
heilbehandlung nach Herzinfarkt als auch in
der ambulanten Weiterbehandlung ist die

Zuordnung zu einer belastungsaddquaten
Ubungs- und Trainingsgruppe.

Heute bezeichnen wir als Ubungstherapie
eine Gruppe mit einer Belastbarkeit der Pati-
enten von 25 bis 5o Watt, als Trainings-
therapiegruppe jene, die mindestens 75 bis
100 Watt bzw. mehr Belastbarkeit erbringt.
Insgesamt sind eine Reihe von Voraus-
setzungen fiir die Effektivitat der Festlegung
einer Bewegungstherapie notwendig.

1. Diagnose nach ausgiebiger Anamnese
insbesondere spezifisch kardialer Anam-
nese, Belastungsanamnese, psychosoziale
Umstande des Patienten etc. einschlief3-
lich der vorliegenden Erkrankung,
insbesondere der funktionellen Einschran-
kungen des Herz-Kreislauf-Systems

2. das Vorliegen einer maximalen symptomli-
mitierten Leistung aus dem Ergometertest
mit Herzfrequenz und Blutdruck

3. Angaben iiber Grad und Vorhandensein
einer Angina pectoris

4. das Ausmafd der myokardialen Schadigung
insbesondere die Auswurffraktion (Echo!)

5. allfallige Herzrhythmusstérungen (LOWN-
Stadien!)

6. die bestehende Medikation

7. die Vorgabe der Trainingsintensitat und
Trainingsherzfrequenz.

Die Basisbedingungen fiir eine kontrollierte
Belastung ergeben sich aus einer Trainings-

Herzfrequenz Abb.3
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verordnung individuell auf der Basis des
Belastungstests. Wir unterscheiden heute
zweckmaBigerweise und etwas simplifiziert
drei Phasen pro Trainingseinheit:

eine Aufwarmphase

eine aerobe Belastungsphase und

eine Phase des Abklingens bzw. der

Erholung (siehe Abb.3)

Dabei gibt es sicher eine Reihe von Faktoren,
die ein Trainingsprogramm zur kérperlichen
Ertiichtigung positiv und negativ beeinflussen
konnen. Zu den negativen Faktoren zahlen:
inadaquate Fiihrung, Terminprobleme, ortho-
padische Probleme, uninteressantes Training,
fehlender personlicher Einsatz, fehlendes
Erfolgserlebnis und Ablehnung des Pro-
gramms durch den Partner. Zu den positiven
Faktoren darf man rechnen:

Instruktion und Motivation, Vermeiden von
Verletzungsgefahr, Vergniigen, Unterhaltung,
Abwechslung, Kameradschaft in der Trainings-
gruppe, Registrierung und Dokumentation
des Fortschrittes, Zustimmung des Pro-
gramms durch den Partner.

Da auch Bewegungstherapie bei schwerer
erkrankten Patienten durchgefiihrt wird, darf
ich mir einige Hinweise fiir das EKG-
Monitoring wahrend der Belastung erlauben:

1. Auswurffraktion unter 30%

2. komplexe Arrhythmien in Ruhe (Lown IV)

3. unter Belastung auftretende komplexe
Arrhythmien

4. Abfall des systolischen Blutdrucks bei
Belastung

5. sudden death survivors

6. schwere koronare Herzerkrankung mit
unter Belastung auftretender deutlicher
Ischamie.

Wir haben also 3 Faktoren bei der Bewe-
gungstherapie personlich bei den Patienten
zu erheben. Das ist

1. der Ischamiefaktor (hauptsachlich durch
die ergometrische Belastung feststellbar)

2. der Arrhythmiefaktor, vor allem durch
wiederholte EKG-Aufzeichnungen, ein-
schlieBlich 24-Stunden-EKG oder allfallig

auftretende Arrhthmien unter Belastung und
3. der Myocardfaktor, also die Auswurf-

leistung, liblicherweise ausreichend fest-

stellbar mit der Echokardiographie.

Was die verschiedenen Sportarten und Bewe-
gungsformen betrifft, um therapeutische
Bedeutung zuordnen zu kdnnen, darf ich nur
kursorisch erwdhnen, dass Ausdauerbela-
stung den groRten Effekt auf Herz, Kreislauf
und Stoffwechsel haben, Kraftbelastungen
gelten dagegen im Regelfall als gefahrlich, da
es etwa zu erhohten Blutdruckanstiegen
kommt. Aber ein intervallmaBig durchgefiihr-
tes maBiges dynamisches Krafttraining hat
heute sicher an Bedeutung gewonnen und ist
vertretbar. Selbstverstandlich sollen die
Sportformen auch zu einer Verbesserung der
Beweglichkeit insgesamt und Koordination
fiihren, was allerdings keinen Trainingseffekt
im kardiovaskularen und metabolischen
Bereich nach sich zieht.

Schnelligkeitsbelastungen im Rahmen der
Bewegungstherapie als einzige motorische
Grundform sind vollig abzulehnen.

Es gilt also, Ausdauersportarten in den
Vordergrund der Bewegungstherapie zu
stellen. Dazu zahlen Laufen, Gehen, Wandern,
Bergwandern, Radfahren, Rudern, Schwim-
men u.a.m., wobei die Nachteile des
Schwimmens gerade fiir den Herzpatienten
aus folgenden Aspekten erkennbar sind:
Durch die horizontale Lage im Wasser sowie
durch den Wasserdruck (hydrostatischer
Druck) auf die HautgefaBe wird dem
Herzen vermehrt Blut angeboten. Ein Herz,
das bereits an der Grenze seiner Leistungs-
fahigkeit arbeitet, kann dadurch in einen
Versagenszustand gedrdangt werden. Die
Uberlagerung des Wasserdrucks auf den
Organismus lasst dariiber hinaus den
arteriellen Blutdruck ansteigen. Dies alles
sind Allgemeinplatze, die zwar bei der
individuellen Sportausiibung beriicksichtigt
werden miissen, aber keineswegs als Aus-
schlieBungsgriinde fiir den Schwimmsport
oder das therapeutische Schwimmen dar-
stellen. Von besonderem Interesse ist viel-
leicht auch der sogenannte Tauchreflex. Man
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versteht hierunter einen aus der Entwick-
lungsgeschichte mitgebrachten Reflex, der in
einem Absinken der Pulsfrequenz beim
Eintauchen ins Wasser besteht. Der bio-
logische Sinn liegt in einer Verlangsamung
der Stoffwechseltdtigkeit, um im Wasser
lebenden Geschdpfen einen langeren Aufent-
halt unter Wasser zu ermoglichen. Der Tauch-
reflex ist oft sehr stark ausgepragt, er schlagt
besonders auch unter den Bedingungen der
Belastung durch. Daher ist die Belastungs-
pulszahl im Wasser noch starker als die Ruhe-
herzfrequenz vermindert. Man kann von einer
Senkung der Herzfrequenz im Bereich von
ungefdahr 20 Schlagen/Minute ausgehen.
Wahrend beispielsweise eine Herzfrequenz
von 130/min. beim Laufen nur einer mittleren
Belastung entspricht, bedeutet Schwimmen
mit der gleichen Frequenz schon eine relativ
hohe Belastung. Als Regelpulsfrequenz sollte
daher fiir das Schwimmen 160 minus Lebens-
alter empfohlen werden. Es wiirde den Rah-
men dieser Darstellung sprengen, wenn man
auf alle erlaubten und in ihrer bedachten Art
durchfiihrbaren Sportarten und Spiele einge-
hen wiirde, es sei aber insgesamt folgende
Zusammenfassung zu dem Thema.

Indikationen und Kontraindikationen bei der

Bewegungstherapie abgegeben:

1. Ein medizinisch verordnetes und {iber-
wachtes Trainingsprogramm als Teil eines
umfassenden Rehabilitationsprogrammes
ist heute akzeptierter Standard in der
Nachsorge des Herzpatienten, speziell im
Anschluss an einen akuten Myocardinfarkt
oder an Evaskularisierungsmafinahmen,
ebenso fiir Patienten mit AP-Symptomatik
ohne akute Ereignisse.

2. Das Ziel des Trainingsprogrammes muss es
sein, dem Patienten eine Anpassung an ein
aktives produktives Leben zu erméglichen;
umfassende Anderungen des Lebensstils in
Verbindung mit Bewegungstherapie
helfen, die Risken eines wiederholten
kardialen Ereignisses und eine friihzeitige
gesteigerte Mortalitat hintanzuhalten.

3. Der Sicherheitsfaktor eines solchen Bewe-
gungstherapieprogrammes ergibt sich aus
dem geforderten hohen Standard der
medizinischen  physiologischen  Be-
lastungsmethoden und den durch den Arzt
gewihrleisteten sorgfaltigen Ubungsaus-
mafien.

4. Nur durch Engagement und Vorbildwirkung
des sportmedizinisch versierten Rehabili-
tationsmediziners und des Sporttherapeu-
ten ist ein optimierter Einsatz der Be-
wegungstherapie bei kardiovaskularen
Erkrankungen moglich.
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