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Durch die in Deutschland knapp 7000
zur Verfugung stehenden Herzgruppen,
in denen jihrlich etwa 125000 Patien-
ten mit Herzerkrankungen unter arzt-
licher Aufsicht ein korperliches Trai-
ning in einer Gruppe von ca. 20 Teil-
nehmern durchfiihren, gibt es seit Mitte
der 1970er-Jahre eine flichendeckende
Langzeitversorgung fur diese Patienten
[Briiggemann 2018]. Die meisten lei-
den unter einer koronaren Herzkrank-
heit (KHK) und sind in einem stabilen,
beschwerdefreien Zustand und gut be-
lastbar.

Patienten mit hohem kardiovaskuld-
rem Ereignisrisiko, vornehmlich schwer
herzinsuffiziente Patienten, die fiir eine
normale Herzgruppe nicht gut genug
belastbar sind und dort nicht aufgenom-
men werden konnen, finden gegenwartig
keine ihrer Belastbarkeit adaquate Herz-
gruppe, da sie eine intensivere Betreuung
benotigen. Thre Zahl nimmt aufgrund
der besseren Prognose bzw. Uberlebens-
wahrscheinlichkeit von KHK und Herz-
infarkt in den letzten Jahren deutlich
zu [Deutsche Herzstiftung 2018]. Die
Deutsche Gesellschaft fiir Pravention
und Rehabilitation von Herz-Kreislauf-
erkrankungen e.V. (DGPR) hat deshalb
hierzu im Jahr 2018 ein Positionspapier
erarbeitet, das die Grundlagen, Rahmen-
bedingungen und Voraussetzungen ent-
halt, um Herzgruppen fiir Patienten mit
hohem kardiovaskularem Ereignisrisi-
ko (Herzinsuffizienzgruppen) zu etab-
lieren [Deutsche Gesellschaft fiir Pri-
vention und Rehabilitation von Herz-
Kreislauferkrankungen 2018]. Erste
Ausfihrungen hierzu wurden im Artikel
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»Herzgruppen in Deutschland: Hinter-
grinde, Rahmenbedingungen und ak-
tuelle Situation® im Dezember 2018 in
der Zeitschrift ,,Diabetes, Stoffwechsel
und Herz“ veroffentlicht [Briiggemann
2018].

Die DGPR hat sich dabei an den in
den Leitlinien der Europdischen Gesell-
schaft fiir Kardiologie (ESC) definierten
Herzinsuffizienzstadien orientiert. Uber-
wiegend fiir von einer Herzinsuffizienz
mit reduzierter linksventrikuldrer Funk-
tion (HFrEF) betroffene Patienten soll
ein Trainingsangebot geschaffen werden.
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Wirksamkeit korperlichen
Trainings

Die Wirksamkeit eines regelmafSigen
korperlichen Trainings bei Herzinsuf-
fizienzpatienten ist aus den Trainings-
erfahrungen der kardiologischen Re-
habilitation in der Phase II und durch
sportwissenschaftliche Untersuchungen
gut belegt. Hierzu gibt es eine Reihe von
Publikationen zur Wirksamkeit und An-
wendung im Rahmen des Bewegungs-
trainings [Davids 2005, Edelmann 2011,
Ellingsen 2017, Freimark 2007, Gielen
2015, Isaksen 2012, Kitzman 2016,
Kondamudi 2017, Meyer 2000, Meyer
2010, Mudge 2018, Myers 2008, Piepoli
2004, Prefdler 2013, Reibis 2016, Schub-
mann 2016, Schwarz 2016, Uddin 2016,
Wisleff 2007, Working Group 2001].

Zudem konnen die Erfahrungen
von den ersten Herzinsuffizienzgrup-
pen in Deutschland herangezogen wer-
den, die solche Patienten im Rahmen
von Modellprojekten und Pilotstudien
betreuen. Auf dieser Basis wurden die
Voraussetzungen, Rahmenbedingun-
gen und Grundlagen einer wohnortna-
hen kardiologischen Nachsorge in der
Phase III erarbeitet.

Trainingsvoraussetzungen und
Belastungsniveau

Voraussetzung fur die Aufnahme eines
Bewegungstrainings ist die Kenntnis der
korperlichen Belastbarkeit, die sich aus
dem Belastungs-EKG ergibt und aus der
sich eine Trainingsherzfrequenz errech-
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nen ldsst. Beispielsweise kann ein stei-
ler Rampentest zur Trainingssteuerung
herangezogen werden [Meyer 2000].
Bei geringer Herzschlagreserve (heart
rate reserve, HRR), chronotroper In-
kompetenz oder Vorhofflimmern ist die
Dosierung der Belastbarkeit besser tiber
die Leistung in Watt zu steuern:

® niedrige Intensitat: 30—39 % der im

Belastungs-EKG maximal erreichten

Leistung,
® mittlere Intensitit: 4054 % der im

Belastungs-EKG maximal erreichten

Leistung,
® hohe Intensitit: 55-70 % der im

Belastungs-EKG maximal erreich-

ten Leistung.

Im Training kann die aktuelle Belast-
barkeit des Patienten mit Hilfe des
6-Minuten-Gehtests auf einfache Wei-
se festgestellt werden [Zelniker 2018].
Zusitzlich ist das Vorliegen einer Echo-
kardiographie obligat, um zusitzliche
Hinweise uber Art und Schweregrad der
Erkrankung und optimale Trainingsbe-
lastungen zu erhalten.

Die Zuordnung der Patienten zur
Herzinsuffizienzgruppe erfolgt nach
der echokardiographisch gemessenen
mittel- bis hochgradig eingeschrankten
linksventrikuldren (LV-)Funktion mit
entsprechend hohem kardiovaskularem
Ereignisrisiko. Die Belastbarkeit von Pa-
tienten in dieser Risikogruppe kann an-
fanglich bei nur 0,2 bis 0,3 Watt pro
Kilogramm Korpergewicht liegen, viele
konnen in der Regel aber 0,6 Watt pro
Kilogramm Korpergewicht leisten.

Trainingsmaéglichkeiten in einer
Herzinsuffizienzgruppe

Grundlage des Trainings in einer Herz-
insuffizienzgruppe ist ein individuell
dosiertes, grundsiatzlich drztlich uber-
wachtes, aerobes Ausdauertraining (z.B.
Fahrrad-Ergometertraining). Bei gerin-
ger Belastbarkeit ist die Intervallme-
thode der Dauermethode vorzuziehen.
Erginzend soll ein individuell dosier-
tes, dynamisches Krafttraining durch-
gefithrt werden. Ein Beweglichkeits- und
ein Koordinationstraining erganzen das
Programm. Zusitzlich werden spezielle
Atemubungen zur Kraftigung der Atem-
muskulatur und Entspannungsiibungen
durchgefiihrt.

Ausdauertraining

Optimale Trainingsformen fur das aero-
be Ausdauertraining sind Gehen, Wal-
ken, Radfahren. Auch Kardiogerite wie
Stepper und Laufband eignen sich fur ein
Ausdauertraining. Das Ergometertrai-
ning ist besonders empfehlenswert, weil
es exakt dosierbar und Herzfrequenz,
-rhythmus und Blutdruck einfach zu
kontrollieren sind. Dariiber hinaus eig-
net es sich sehr gut fur ein Intervalltrai-
ning. Auch geringe Belastungen konnen
exakt eingestellt werden. Dabei kann
z.B. ein Laststufenwechsel zwischen mi-
nimal 0 % und maximal 50 % des im
Steilen Rampentest nach K. Meyer ermit-
telten Maximalwerts mit Intervallen von
20 Sekunden Belastung und 40 Sekun-
den Pause oder 30 Sekunden Belastung
und 60 Sekunden Pause erfolgen [Mey-
er 2000, PrefSler 2013, Wisleff 2007].
Die Intensitdt wird ergidnzend tuber die
subjektive Belastungseinschitzung an-
hand der Borg-Skala (RPE: ratings of
perceived exertion) bestimmt (20-stufige
Borg-Skala von sehr leicht bis sehr an-
strengend, leicht abgewandelt; urspring-
lich 15-stufig von Gunnar Borg 1982
entwickelt, auch RPE-Skala genannt).

Krafttraining

Ein dynamisches Krafttraining wirkt ei-
ner herzinsuffizienzbedingten Sarkope-
nie (kardiale Kachexie, Krifteverfall)
und einem altersbedingten Muskelabbau
gezielt entgegen. Der Patient soll ohne
Pressatmung, Bauchpresse oder Sympto-
me ein bis drei Sdtze mit 10 Wiederho-
lungen mit geringer Intensitat und gern
auch als Intervalltraining bzw. bewusst
langsam durchfthren. Elementar ist eine
langsame, kontrollierte Bewegungsaus-
fihrung [Deutsche Gesellschaft fiir Pra-
vention und Rehabilitation von Herz-
Kreislauferkrankungen 2009].

Hierzu eignet sich das gerategestiitz-
te Krafttraining in besonderem Maf3, das
gleichmifSige Gewichtsbelastungen bei
achsengerechter Ausfiihrung ermoglicht.
Zusatzlich konnen auch Kleingerite wie
Therabinder, Bille oder Gewichtsman-
schetten eingesetzt werden, v.a. mit dem
Ziel des selbststandigen Trainings und
der Integration von Koordinationstibun-
gen. In der Regel wird ein Krafttraining
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von sehr schwach belastbaren Patienten
besser vertragen als ein Ausdauertrai-
ning. Es kann zudem durch viele Pausen
leichter absolviert werden.

Koordinationstraining/
Mobilisation/Dehniibungen

Das Koordinationstraining (sensomo-
torisches Training) beugt Gangunsi-
cherheiten vor, schiitzt vor Stiirzen und
tragt zur geistigen Fitness bei. AufSerdem
fuhrt ein gutes intra- und intermuskula-
res Zusammenspiel zu einer Entlastung
des Herz-Kreislauf-Systems. Gleichge-
wichtstubungen konnen mit dem Postu-
romed, im Stand auf weichen Matten,
mit Pezzibillen u.A. durchgefiihrt wer-
den. Durch Dehniibungen vor und nach
der Bewegungseinheit werden schmerz-
hafte Muskelverletzungen vermieden.

Ubungen zur Kraftigung der
Atemmuskulatur

Bei schlechter respiratorischer Funkti-
on ist zusatzlich ein isoliertes Training
der Atemmuskulatur mit Ubungen zur
Atemwahrnehmung (Brust-, Flanken-,
Bauchatmung), Atemrhythmus, Lippen-
bremse und Ubungen zur Kriftigung der
inspiratorischen und exspiratorischen
Atemmuskulatur (evtl. mit Geriaten wie
Triflow, Flowball etc.) sinnvoll.

Weitere Therapiebestandteile -
bio-psychosoziales
Krankheitsfolgenmodell

Gemadfd dem ganzheitlichen Ansatz
der Rehabilitation (bio-psychosoziales
Krankheitsfolgenmodell) werden edu-
kative und psychosoziale Elemente er-
ganzend eingesetzt, um sich an der Inter-
nationalen Klassifikation zur Funktions-
fahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF: International Classification of
Functioning, Disability and Health) zu
orientieren.

Edukative Komponente —
Patientenschulung

Schulungen zum Umgang mit der Er-
krankung und den erforderlichen Anpas-
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sungen in Alltag und Umfeld (Lebens-
stil- und Verhaltensanderungen) sowie
eine stringente Einnahme der notwen-
digen Medikation sind wiederkehrend
erforderlich. Hierzu werden Vortrage in
regelmafliigem Abstand eingesetzt (zur
Bedeutung von Schulungsmafsnahmen
in der kardiologischen Rehabilitation
vgl. [Schubmann 2016]).

Psychosoziale Komponente —
Entspannung/Stressbewaltigung

Nicht zu unterschitzen sind die psy-
chosoziale Betreuung durch Arzt und
Ubungsleiter sowie die soziale Dynamik
in der Gruppe selbst, die hilft, Angste
abzubauen, Zuversicht zu schopfen und
ein positives Lebensgefiihl zu erhalten.
Die zum Teil unmittelbar erlebte Kon-
frontation mit einem nahenden Lebens-
ende fiihrt bei den Betroffenen zu grofler
Hilflosigkeit, zu mitunter gravierenden
Angstzustanden und auch depressiven
Episoden. In dieser Situation kann die
Betreuung in der Herzinsuffizienzgruppe
den labilen psychischen bzw. seelischen
Zustand stabilisieren.

Angste, Depressionen, Stresszustan-
de konnen durch die Anwendung von
Entspannungsverfahren gelindert wer-
den. Entspannungsuibungen eignen sich
auch gut als Cool-Down-Maoglichkeit
nach dem korperlichen Training vor
dem Ende einer Ubungseinheit.

Rehabilitationsziele

Mit der Nachsorgemoglichkeit in Herz-
insuffizienzgruppen kann ein Beitrag ge-
leistet werden, die Mortalitit zu senken
und Rehospitalisationen zu vermeiden.
Kardiale Uberlastungssituationen kon-
nen deutlich reduziert werden.

Kontraindikationen

Bei Vorliegen

® ciner akuten Dekompensation der
Herzinsuffizienz (NYHA 1V),

® ciner instabilen Angina pectoris
(IAP)/eines akuten Koronarsyn-
droms (ACS),

® von akuten Infekten oder

® von komplexen Herzrhythmussto-
rungen bereits bei niedriger korper-
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licher Belastung mit Schwindel und
dem Risiko von Bewusstseinssto-
rungen (z.B. vor definitiver Thera-
pie oder medikamentoser Einstellung
oder ICD-Implantation)
ist die Teilnahme am Bewegungstraining
nicht moglich oder muss zeitweilig un-
terbrochen werden.

Qualifikation und Aufgaben des
Arztes

Als Minimalvoraussetzung dient, wie
bei den Herzgruppen, der Nachweis der
Approbation. Fachirzte wie Internisten,
Allgemeinmediziner, Kardiologen etc.
und Arzte mit Erfahrungen im Umgang
mit Herzinsuffizienzpatienten sind pra-
destiniert fiir ein Engagement bzw. eine
Tatigkeit in Herzinsuffizienzgruppen.
Eine Qualifikation zum Training von
Herzinsuffizienzpatienten kann dartber
hinaus durch die Fortbildungsveranstal-
tungen der DGPR und ihrer Landesor-
ganisationen erworben werden.

Qualifikation und Aufgaben des
Ubungsleiters

Der Ubungsleiter sollte eine Qualifikati-
on mitbringen, die auch in herkommli-
chen Herzgruppen relevant ist und von
den verschiedenen Leistungserbringer-
verbanden angeboten wird [Bundes-
arbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
2012]. Die DGPR hat hierzu Aus- und
Fortbildungen zum Herzgruppenlei-
ter DGPR sowie zum Herzgruppenlei-
ter DGPR - Innere Medizin erarbeitet.
Die Weiterbildung zum Herzinsuffizi-
enztrainer wurde von der DGPR erar-
beitet und wird demnachst beginnen.
Durch die regelmafSigen Fortbildungs-
veranstaltungen der DGPR-Landesor-
ganisationen konnen Ubungsleiter alle
zwei Jahre ihr Wissen durch Experten-
vortrage und -workshops auffrischen.

Ausblick

Das Positionspapier wurde im Rahmen
einer sozialmedizinischen Begutachtung
durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) gepriift
und positiv bewertet. Demnach wird die

Grundung von Herzinsuffizienzgruppen
ausdrucklich begriift. Die DGPR infor-
miert, sobald eine Vereinbarung getrof-
fen wurde, um Herzinsuffizienzgruppen
flichendeckend anzubieten.
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