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Sehr gute Ärzte verhindern Erkrankungen
Gute Ärzte behandeln Erkrankungen, bevor 

sie sichtbar sind
Schlechte Ärzte behandeln Erkrankungen 

erst, wenn sie Beschwerden machen
Hsuang Dee, ca. 600 v. Chr.

Einleitung

Die Mehrzahl der Herzinfarkte entsteht 
auf dem Boden einer koronaren Herz-
krankheit (KHK). 40,2 % der Todesfälle in 
Deutschland gehen auf das Konto dieser 
Erkrankung [1]. Einige Risikofaktoren der 
KHK sind bekannt, die Ursache liegt aber 
noch im Dunkeln [2, 3].

Nach der akuten Herzinfarktbehandlung 
im stationären Setting stellt sich die Frage 
nach der Sekundärprävention. Leider neh-
men nur ca. 40 % der Betroffenen aus den 
unterschiedlichsten Gründen eine ambu-
lante oder stationäre Rehabilitationsmaß-
nahme in Anspruch [4]. Der Herzpatient 
wird in deren Verlauf mit seinen persönli-
chen Risikofaktoren vertraut gemacht, 
medikamentös eingestellt und bezüglich 
seines Lebensstils beraten. Das Thema 
Sport spielt dabei eine zentrale Rolle [5]. 
Idealerweise transferiert der Rehabilitand 
Bewegung in seinen Alltag. Die Frage, ab 
wann, „wie viel“, also wie häufig und wie 
intensiv diese ausfallen kann, stellt keine 
triviale Frage dar und muss individuell be-
antwortet werden. Ziel dieses Artikels ist 
es, aktuelle Daten zu diesem Thema zu-
sammenfassend darzustellen.

Definition und Begriffe

Regelmäßige körperliche Aktivität bean-
sprucht unterschiedliche Muskelgruppen, 
löst eine kardiovaskuläre und metaboli-
sche Anpassung aus und verhindert die 
Progression von Gefäßerkrankungen [5–
10]. Als körperliche Aktivität wird jede 
Bewegung der Skelettmuskulatur bezeich-
net, die einen Energieverbrauch verur-
sacht, der über den basalen Energiever-
brauch hinausgeht. Mindestens 1/6 der 
Körpermuskulatur sollte bei geplanter, 
strukturierter, wiederholter Bewegung 

eingesetzt werden [11]. Ziel ist neben der 
Verlangsamung der Krankheitsprogressi-
on die Verbesserung der Belastbarkeit. Be-
wegung wird als Anpassungsvorgang 
(=Adaptation) gesehen. Es ist möglich, 
durch gezieltes Training eine funktionelle 
Anpassung auszulösen [12]. In der Quanti-
fizierung der körperlichen Aktivität spie-
len die Dosis und die Intensität eine be-
deutende Rolle [13]. Die Höhe der Dosis 
sollte bei mindestens 30 Minuten pro Tag 
liegen [5, 14]. Für die Beschreibung der In-
tensität gibt es 2 Möglichkeiten:
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Eine Meta-Analyse von 52 Studien, die 
über 4 700 Personen nach einem mindes-
tens 12-wöchigem Training untersucht 
haben, konnte zeigen, dass der HDL-Cho-
lesterinwert im Mittel um 4,6 % anstieg 
und die Triglyzeridwerte sowie die 
LDL-Cholesterinwerte um 3,7 % bzw. 5,0 % 
im Mittel sanken [27].

Eine bedeutende Rolle spielt das körper-
liche Training in der Verbesserung der Ge-
fäßfunktion und somit in der Prävention 
kardiovaskulärer Ereignisse. Dieser Effekt 
ist nicht nur bei Gesunden [28], Personen 
mit Risikofaktoren aber ohne KHK [29], 
sondern auch bei Personen mit KHK fest-
zustellen. Ein regelmäßiges, 4-wöchiges, 
aerobes, körperliches Training konnte bei 
Patienten mit stabiler KHK, bei denen eine 
Bypass-Operation vorgesehen war, die En-
dothelfunktion im Vergleich zu Patienten, 
die sich der Operation ohne vorheriges 
Training unterzogen, signifikant verbes-
sern [30].

Ein gewichtiges Argument für Bewe-
gung lieferte Sim bereits 1974, indem er 
eine höhere Ischämietoleranz der Herz-
kranzarterien bei Belastung zeigen konnte 
[31]. Die ETICA-Studie (Exercise Training 
Intervention after Coronary Angioplasty) 
fand, dass 6 Monate körperliches Training 
zwar die Restenose-Raten nicht verbes-
sern konnte, aber trainierte Patienten eine 
signifikante Verbesserung des VO2 (+ 26 %) 
und der Lebensqualität (+ 27 %) aufwiesen 
[32].

Lange vorbei sind die Zeiten, wo man 
Menschen mit chronischer Herzschwäche 
von körperlichen Aktivitäten ausschloss. 
Bei Herzinsuffizienz in den Stadien NYHA 
I-III kann das körperliche Training eine 
Verbesserung der kardialen Leistung, eine 
Zunahme der Mitochondriengröße und 
-dichte sowie eine Erhöhung der Aktivität 
oxidativer Enzyme der Skelettmuskulatur 
und eine Reduktion der zirkulierenden Ka-
techolamine induzieren [11, 14, 33, 34].

Training bei Patienten  
mit koronarer Herzkrankheit

Mehrere Meta-Analysen haben ergeben, 
dass die auf körperlichem Training basie-
rende Rehabilitation bei Patienten nach 
Myokardinfarkt die Sterblichkeit reduziert 

1.	 Über den Energieverbrauch – dann 
wird sie üblicherweise in metaboli-
schen Äquivalenten ausgedrückt 
(METs), wobei 1 MET der basalen me-
tabolischen Rate ≈ 3,5 ml 
O2*kg-1*min-1 entspricht [15, 16].

2.	 Über die Angabe des Prozentsatzes 
der aeroben Kraft, die während der 
körperlichen Aktivität angewendet 
wird – entweder als Prozent der ma-
ximalen Herzfrequenz oder als Pro-
zent des VO2max (VO2= die Menge an 
Sauerstoff der pro Minute vom Kör-
per umgesetzt werden kann) [15].

Bewegung bei moderater körperlicher Ak-
tivität bedeutet, dass sie mit einer Intensi-
tät von 40–60 % des VO2max bzw. 4–6 
METs durchgeführt wird. In diesem Be-
reich sollten beispielsweise das Ergome-
tertraining in der kardiologischen Rehabi-
litation und das Programm in Herzgrup-
pen liegen. Darüber hinausgehende starke 
körperliche Aktivität wird Herzpatienten 
nicht empfohlen.

Grundlagen der modernen 
Bewegungstherapie

Zahlreiche Daten belegen, dass Personen 
die sich regelmäßig körperlich bewegen, 
ein nahezu halbiertes Risiko für die Ent-
stehung kardiovaskulärer Komplikationen 

aufweisen [17, 18]. Dies ist durch günstige 
Effekte des körperlichen Trainings auf die 
Herzleistung, die Gefäßfunktion, die Re-
duktion kardiovaskulärer Risikofaktoren 
sowie die Verminderung des Auftretens-
schwerwiegender ventrikulärer Herz-
rhythmusstörungen zu erklären [5, 19–
22].

Körperliches Training kann sowohl in 
der Prävention [23, 24] als auch in der 
Therapie kardiovaskulärer Risikofaktoren 
eingesetzt werden, wie z. B. arterieller Hy-
pertonie, Übergewicht, Hypercholesterin- 
und Hypertriglyceridämie, Insulinresis-
tenz und Glukoseintoleranz. Körperliches 
Training, in Kombination mit einer Ge-
wichtsreduktion, kann die LDL-Choleste-
rinwerte senken und die Reduktion des 
HDL-Cholesterins vermeiden [25].

44 randomisierte kontrollierte Studien 
mit insgesamt 2 674 Teilnehmern haben 
die Effekte regelmäßigen Trainings 
(3–5mal-wöchentlich, jeweils 30–60 Mi-
nuten moderater körperlicher Aktivität) 
auf den Blutdruck untersucht [26]. Die 
systolischen und diastolischen Mittelwer-
te sanken um 2,6 bzw. 1,8 mm Hg bei nor-
motensiven Teilnehmern und 7,4 bzw. 5,8 
mm Hg bei hypertensiven Personen. Somit 
kann behauptet werden, dass das körper-
liche Training als „Monotherapie“ bei be-
ginnender arterieller Hypertonie indiziert 
ist.

Die Mehrzahl der Herzinfarkte entsteht auf-
grund einer koronaren Herzkrankheit (KHK). 
Für die Sekundärprävention spielt neben risi-
koreduzierenden Lebensstiländerungen kör-
perliches Training eine zentrale Rolle. Die 
Teilnahme in einer ambulanten Herzgruppe 
bietet eine sichere Form der Bewegung für 
KHK-Patienten, sie wird ärztlich überwacht 
und von geschulten Übungsleitern durchge-
führt.
Der Artikel fasst die aktuellen Daten zum 
Thema Sport bei KHK-Patienten zusammen, 
anhand eines Praxisbeispiels werden wichti-
ge Aspekte der Trainingsberatung für die 
Praxis nachvollzogen.

Schlüsselwörter
Koronare Herzkrankheit (KHK), Rehabilitati-
onsmaßnahme, Sport, Herzgruppe.
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den Merkmalen wurden zunächst statis-
tisch adjustiert. Nach diesem Ausgleich 
zeigte sich, dass Reha-Patienten während 
des Beobachtungszeitraums ein um 25 % 
geringeres Risiko für eine erneute statio-
näre Behandlung aufwiesen. Wiederauf-
nahmen aufgrund kardiovaskulärer Be-
schwerden waren um 20 %, Einweisungen 
aufgrund nicht-kardiovaskulärer Sympto-
me um 28 % seltener. Gemessen an den 
Sterberaten der Patienten, die keine Reha-
bilitation durchliefen, lag die Mortalität 
der Reha-Teilnehmer um 42 % niedriger 
[40].

Ungeklärt bleibt trotz der Meta-Analy-
sen zur Rehabilitation die Tatsache, dass 
das Risiko für erneute Myokardinfarkte 
erstaunlicherweise nicht gesenkt wird. 
Auch wenn heute umfangreiche mechani-
sche und pharmakologische Mittel zur Be-
handlung der KHK zur Verfügung stehen, 
sollte man sich die positiven Effekte des 
körperlichen Trainings zunutze machen, 
um eine Prognoseverbesserung bei Patien-
ten nach Myokardinfarkt zu erreichen.

Risiken körperlicher Aktivität

Die körperliche Aktivität und das Training 
bergen Risiken, die berücksichtigt werden 
müssen, wenn Empfehlungen für Patien-
ten mit KHK gegeben werden. Aktuelle 
Daten zeigen, dass körperliches Training, 
in dem Umfang betrieben wie von natio-
nalen und internationalen Gesund-
heits-Organisationen empfohlen, einen 
Nutzen/Risiko-Quotienten aufweisen, bei 
dem der Nutzen deutlich überwiegt [3, 41, 

42, 43]. Die häufigste Komplikation des 

körperlichen Trainings im Erwachsenenal-
ter ist die Skelettmuskelverletzung. Dies 
haben wir zunächst für die Sekundärprä-
vention und 2007 in einer Untersuchung 
in hessischen Herzgruppen zeigen können 
[44, 45]. Folgende Faktoren erhöhen das 
Risiko für Verletzungen: Übergewicht, In-
tensität des körperlichen Trainings und 
Trainingsumfang. Das Risiko wird vermin-
dert durch zunehmende Körperfitness, 
professionelle Überwachung, Schutzvor-
richtungen (z. B. Helm beim Fahrradfah-
ren) und passende Orte, an denen die 
sportliche Aktivität ausgeübt wird [11].

Das Prinzip, dass die Intensität und Do-
sis der körperlichen Belastung allmählich 
gesteigert werden soll, vermindert dieses 
Risiko und ist eine altbekannte Regel [46]. 
Das Spazierengehen – ein klassisches Bei-
spiel für moderates körperliches Training 
– weist so gut wie kein Verletzungsrisiko 
auf [47]. Besonders geeignet und risi-
koarm sind auch Schwimmen, Laufen, 
Radfahren und Wandern. Die Beachtung 
der Trainingsherzfrequenz ist zwingend 
notwendig. Darüber hinaus gehendes Trai-
ning kann das Risiko für plötzlichen kardi-
alen Tod [48] sowie für Myokardinfarkt 
[49] erhöhen. Die Leitlinien empfehlen 
deswegen eine schrittweise Steigerung 
der Belastung, die an die individuelle Leis-
tungsfähigkeit angepasst ist [20]. Hilfreich 
für Patienten kann ein Pulsmesser sein: 
Die Grenzen des mäßigen körperlichen 
Trainings sollten individuell berechnet 
und dem Patienten verständlich beige-
bracht werden.

[18, 35, 36]. Eine unlängst veröffentlichte 
umfangreiche Meta-Analyse [37] schloss 
47 randomisierte kontrollierte Studien 
mit 10 794 Probanden ein, die die Effekte 
körperlichen Trainings im Rahmen der Re-
habilitation nach Myokardinfarkt unter-
suchten. Es wurden Patienten nach Myo-
kardinfarkt, koronarem Bypass oder PTCA 
(PercutaneousTransluminal CoronaryAn-
giography), mit Angina pectoris oder mit 
koronarer Herzerkrankung (diagnostiziert 
mittels Koronarangiographie) eingeschlos-
sen. Es wurde die Wirkung eines Ausdau-
ertrainings als Teil der kardiologischen 
Rehabilitation mit einer medikamentösen 
Standardtherapie ohne Ausdauertraining 
verglichen. Durch das Training konnte die 
Gesamtmortalität im Langzeitverlauf um 
13 %, die kardiovaskuläre Mortalität um 
26 %, die Notwendigkeit einer Kranken-
hausaufnahme um 31 % gesenkt und eine 
wesentliche Verbesserung der Lebensqua-
lität erreicht werden (Tab. 1).

Fasst man die vorerwähnten Metaanaly-
sen zusammen, so stellt man fest, dass die 
auf körperlichem Training basierende Re-
habilitation die kardiovaskuläre Mortalität 
reduziert. Eine Erklärung dafür könnte 
sein, dass bewegungsbasierte Rehabilitati-
onsprogramme die elektrische Stabilität 
des Myokardes erhöhen (und somit das 
Risiko für ventrikuläre Rhythmusstörun-
gen reduzieren) [38] oder die ischämiebe-
dingte myokardiale Schädigung durch Prä-
konditionierung vermindern [39].

Es gibt immer wieder Arbeiten, die eine 
noch höhere Effektivität von Bewegung 
und Lebensstil-Intervention zeigen. Dunay 
führte Nachuntersuchungen bei 3 000 In-
farktpatienten durch, die zur Hälfte an ei-
nem Rehabilitationsprogramm teilnah-
men und 3 Monate nach dem Herzinfarkt 
am Leben waren. Reha-Teilnehmer waren 
im Vergleich mit Nicht-Teilnehmern häu-
figer übergewichtig, Raucher, hyperlipidä-
misch und in kardiologischer Behandlung. 
Sie hatten öfter ST-Hebungs-Infarkte erlit-
ten, eine Reperfusion bzw. Revaskularisa-
tion erhalten und nahmen in größerer 
Zahl Betablocker und ASS ein. Nicht-Teil-
nehmer mussten länger in der Klinik blei-
ben, hatten mehr begleitende Krankheiten 
und waren häufiger in Einrichtungen des 
betreuten Wohnens oder in Pflegeheime 
entlassen worden. Diese Unterschiede in 

Tab. 1 Effekte der Rehabilitation basierend ausschließlich auf körperlichem Training und Effekte 
komplexer Rehabilitationsprogramme (Training plus psychosoziale und Schulungsmaßnahmen)  
nach: [35, 37].

Ergebnisse Veränderung Signifikant?

Nur körperliches Training

gesamte Sterblichkeit – 27 % ja

kardiale Sterblichkeit – 31 % ja

nicht tödlicher Myokardinfarkt – 4 % nein

Komplexe Rehabilitation

gesamte Sterblichkeit – 13 % nein

kardiale Sterblichkeit – 26 % ja

nicht tödlicher Myokardinfarkt – 12 % nein
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Konkretes Beispiel einer 
Trainingsberatung

Eine 55-jährige Patientin von Ihnen hat 
sich vorgenommen, im Frühling wieder 
Rad zu fahren und wünscht eine Trainings-
beratung. Vor 2 Jahren erlitt sie einen Hin-
terwandinfarkt und hat damals aus famili-
ären Gründen eine Rehabilitationsmaß-
nahme abgelehnt. Die maximale Herzfre-
quenz (HFmax) aus einem Belastungs-EKG 
von März 2015 liegt Ihnen vor. Sie liegt bei 
140 Schlägen pro Minute (S / min). Sie wol-
len Ihre Patientin leitliniengerecht beraten 
und die dafür vorgesehene Karvonen-For-
mel nutzen [14, 50].Die Formel ist im In-
ternet zum sofortigen Gebrauch verfügbar 
[51]. Hierzu wird die sog. Herzfre-
quenz-Reserve (HFR) benötigt. Die HFR ist 
die Differenz zwischen der Herzfrequenz 
in Ruhe (HFRuhe) und der HFmax aus der Er-
gometrie. Multipliziert mit einem vorge-
gebenen Prozentsatz, der sich an der Leis-
tungsfähigkeit der Patientin in den Gren-
zen der Leitlinie orientiert (50–80 % der 
max. Leistungsfähigkeit), werden Zwi-
schenergebnis und die Ruhe-HF addiert: 
HFtrain. = (HFmax − HFRuhe) × Faktor + HFRuhe.

Soll die Patientin mit 60 % der HFR trai-
nieren, so ergibt sich bei einer Ruhefre-

quenz von 60 (S / min) und einer Maxi-
malfrequenz von 140 (S / min) eine Trai-
ningsherzfrequenz von 108 (S / min).
Beispielrechnung : HFRuhe = 60 / min; 
HFmax = 140 / min; THF = 60 + (140–60) 
× 0,6 = 108 / min.

Die Bedeutung der 
Herzgruppen

Heute gibt es in Deutschland etwa 6 000 
Herzgruppen, in denen mehr als 110 000 
Patienten 1–2-mal in der Woche, ärztlich 
überwacht, unter Anleitung eines ausge-
bildeten Übungsleiters aktiv sind und be-
züglich des Krankheitsbildes professionell 
geschult werden. Bedauerlicherweise feh-
len vergleichende Untersuchungen zur 
Bewegungstherapie von Betroffenen in-
nerhalb und außerhalb von Herzgruppen 
in Deutschland zur Sicherung der Effekti-
vität einer Gruppenteilnahme. Die Herz-
gruppen sind unter dem Dach der Deut-
schen Gesellschaft für Prävention und Re-
habilitation von Herz-Kreislauferkrankun-
gen e. V. (DGPR) in 16 Landesverbänden 
zusammengefasst. Im Bundesland Hessen 
gibt es 241 Herzgruppen (Stand: 12/2014). 
Diese sind über den HBRS (Hessischer Be-

hinderten- und Rehabilitationssportver-
band) organisiert.

Die Bewegungstherapie in Herzgruppen 
ist sicher. Das Risiko eines Herz-Kreis-
lauf-Stillstands ist verhältnismäßig gering. 
So kam es 2004 in hessischen Herzgrup-
pen zu 4 Herzstillständen mit erfolgrei-
cher Reanimation [52]. Das wichtigste 
Symptom, das sich in 583 889 Patienten-
übungsstunden herauskristallisierte, war 
akut auftretende Dyspnoe. Kontraindikati-
onen wie akute kardiale Dekompensation, 
Ruhebeschwerden, maligne Rhythmusstö-
rungen, akute Entzündungen/Systemer-
krankungen sind zu beachten.

Die Trainingssitzungen beginnen mit ei-
ner mindestens 2-minütigen Auf-
wärmphase („Warming up“), an die sich 
die gezielte Bewegung in der Belastungs-
phase anschließt, gefolgt von einer gradu-
ellen Reduktion der Belastung im Sinne 
eines „Cooling down“. Ein angepasstes ae-
robes Ausdauertraining bei stabiler KHK 
wird in den Leitlinien zur Verbesserung 
der körperlichen Leistungsfähigkeit, der 
Lebensqualität und der Langzeitprognose 
empfohlen (Klasse Ia Empfehlung; [14]). 
Hinsichtlich der Dosiswirkungsbeziehung 
der Trainingsintervention (Art, Dauer und 
Intensität) gibt es keine prospektiv ver-
gleichenden Studien im Bereich der Se-
kundärprävention.

Fazit für die Praxis

Für Patienten mit KHK (insbesondere nach 
akutem Koronarsyndrom und/oder 
Bypass-Operation) ist die Teilnahme an 
einer ambulanten Herzgruppe zur Förde-
rung eines regelmäßigen körperlichen 
Trainings – neben anderen das Risiko re-
duzierenden Lebensstiländerungen – 
empfehlenswert. Hierfür ist es wichtig, 
mit dem Patienten die individuellen Gren-
zen für das körperliche Training verständ-
lich festzulegen.

Grundsätzlich sollte ein Belastungs-EKG 
oder besser noch eine Spiroergometrie in 
jährlichen Abständen durchgeführt wer-
den. Der optimale Trainingslevel liegt bei 
50–80 % der maximalen Leistungsfähigkeit 
bezogen auf die maximale Sauerstoffauf-
nahme. Sollten Sie den Trainingsumfang 
mittels Belastungs-EKG festlegen wollen, 

Abb.  2 Bewegungstherapie in der Herzsportgruppe ist eine hervorragende Maßnahme zur 
Sekundärprävention: Sie erfolgt unter ärztlicher Überwachung, die Teilnehmer werden von ausgebildeten 
Übungsleitern angeleitet. © C. Götz/TVG; nachgestellte Situation
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so arbeiten Sie am sichersten mit der 
Herzfrequenzreserve wie im Beispiel dar-
gestellt. Die Herzfrequenz ist dabei ein 
objektiver, leicht zu ermittelnder Parame-
ter zur Belastungssteuerung und -kontrol-
le in der Sekundärprävention. Sollten Sie 
bezüglich des Trainingslevels Ihrer Patien-
ten unsicher sein, so folgen Sie der Regel: 
Start low, go slow. Der Patient soll sich 3–5 
Tage/Woche für 30–60 Minuten nach Auf-
wärmübungen bewegen, gerne mit einem 
Partner, und sich während des Trainings 
unterhalten, sodass weitestgehend sicher-
gestellt ist, dass er sich zum einen nicht 
überanstrengt und zum anderen dauer-
haft an einem aktiveren Lebensstil arbei-
tet.
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