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Abstract

Hintergrund: Ausdauertraining ist bis heute die nachweislich effektivste Intervention, um
die verminderte Ausdauerkapazitat von Personen mit einer chronischen Herzinsuffizienz
(CHF) zu verbessern und wird deshalb in samtlichen Guidelines empfohlen. Aktuell wird
sowohl in der Literatur als auch in der Praxis kontrovers diskutiert, ob das bisher primar
angewendete kontinuierliche Ausdauertraining (KT) durch das von neueren Studien teil-
weise als effektiver postulierte Intervalltraining (IT) ersetzt werden soll. Das Ziel des
vorliegenden Reviews war es, zu ermitteln, ob IT dem KT bezlglich der Steigerung der
Ausdauerkapazitat bei Patienten und Patientinnen mit CHF Uberlegen ist.

Methode: Es wurde eine Literaturrecherche auf den Datenbanken PubMed, Medline,
CINAHL und PEDro durchgefiihrt. Anschliessend wurden die Hauptstudien mittels spezifi-
schen Ein- und Ausschlusskriterien selektioniert und ausgewertet. Die Qualitatsprifung
der inkludierten Studien wurde anhand der PEDro-Skala durchgefthrt.

Ergebnisse: Insgesamt wurden neun randomisiert kontrollierte Studien (RCTs) ausgewer-
tet, die IT mit KT verglichen. Wahrend drei von sechs RCTs, welche ,high-intensity interval
training” (HIIT) anwendeten, eine signifikant hbhere Steigerung der maximalen
Sauerstoffaufnahme (VO2peak) im Intergruppenvergleich nachweisen konnten, gab es bei
allen drei RCTs bei denen ,moderate-intensity interval training” durchgefiihrt wurde keine
signifikanten Unterschiede.

Schlussfolgerung: Aufgrund der Ergebnisse kann dem IT nicht eindeutig ein superiorer
Effekt beztglich der Verbesserung der VO,,eak zugesprochen werden. Weitere

Forschungsprojekte werden bendétigt.

Keywords: ,heart failure®, ,cardiac failure®, ,myocardial failure®, ,systolic heart failure, ,left
ventricular insufficiency®, ,ventricular dysfunction®, ,VOgpeak”, VO2max", ,exercise training*,
Jnterval training®, ,high intensity interval training®, ,intermittent exercise training®, ,physical
training”, ,,cardiovascular workout®, ,,continuous training®, ,aerobic exercise training",

Lcontinuous exercise®, ,endurance training* und ,cardiac rehabilitation®
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1 Einleitung

Die CHF ist mit geschatzten 23 Millionen Betroffenen weltweit eine der haufigsten
Krankheiten (Belardinelli, Georgiou, Cianci und Purcaro, 2012). Allein in den Vereinigten
Staaten Amerikas (USA) lag die Mortalitatsrate im Jahre 2011 bei 58’309 Todesfallen und
die Pravalenz bei 5’700’000 Fallen, was 2.2 % der Bevdlkerung entspricht (Mozaffarian et
al., 2015). Die daraus resultierenden Kosten betrugen 2013 in den USA mehr als 30
Milliarden Dollar (Yancy et al., 2013).

Ungefahr die Halfte aller Patienten und Patientinnen mit CHF weisen eine reduzierte
Ejektionsfraktion (HFrEF) auf (Yancy et al., 2013). Nahezu alle bisher publizierten RCT’s,
welche die Behandlungsmdglichkeiten von CHF untersuchten, wurden mit Patienten und
Patientinnen mit einer linksventrikularen Ejektionsfraktion (LVEF) von < 35 % oder < 40 %
durchgefuhrt. Demzufolge ist die Effektivitat der verschiedenen Therapiemaoglichkeiten bis
anhin ausschliesslich fur die Patientengruppe mit HFrEF wissenschaftlich belegt. Obwohl
die Hauptursache der HFrEF die Koronare Herzkrankheit mit vorausgehendem Myokard-
infarkt ist, kbnnen auch andere Risikofaktoren wie zum Beispiel Hypertension, Diabetes
mellitus, Arteriosklerose, sowie das Metabolische Syndrom zu einer Vergrésserung des
linken Ventrikels (LV) und einer reduzierten LVEF fuhren.

Bis zum aktuellen Zeitpunkt kann die verminderte Ausdauerkapazitat, welche das
Leitsymptom der CHF darstellt, nicht durch eine pharmakalogische Therapie verbessert
werden (Bocalini, dos Santos und Serra, 2008; Clark und Cleland, 2005). Im Gegensatz
dazu kann durch Ausdauertraining die Ausdauerkapazitat nachweislich gesteigert werden
(Dorr und Halle, 2015). Dies hat zur Folge, dass das kardiopulmonale Ausdauertraining
sowohl in den nationalen, als auch in den internationalen Guidelines fir die Behandlung
Patienten und Patientinnen mit CHF empfohlen wird (Yancy et al., 2013; McMurray et al.,
2012; Moe et al., 2014). Im Rahmen der kardialen Rehabilitation (CR) finden insbesondere
zwei Trainingsformen ihre Anwendung, das KT und das IT. Diese beiden
Trainingsmethoden werden in moderater bis hoher Intensitat durchgeftihrt. Bisher
empfiehlt die grosse Mehrheit der in der Literatur verfiigbaren RCTs den Einsatz von KT.
Demzufolge gilt das KT als Standardmethode (Ross, Myers, Forman, Lavie und Guazzi,
2012).

Sowohl in der Forschung als auch im klinischen Alltag besteht Klarungsbedarf nach der

Evidenz Uber die Effektivitdt und die Sicherheit von kardiopulmonalem Training bei Patien-
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ten und Patientinnen mit CHF. Da verschiedene RCTs und Meta-Analysen der jingeren
Zeit Hinweise auf einen superioren Effekt des IT geben (Smart, Dieberg und Giallauria,
2011; Wislgff et al., 2007; Freyssin, Verkindt, Prieur, Benach, Maunier und Blanc, 2012),
wird der Einsatz der beiden Trainingsmethoden aktuell in der Literatur kontrovers
diskutiert.

Aufgrund dieser Uneinigkeit und um Klarheit fur die Behandlung von an CHF erkrankten
Patienten und Patientinnen zu schaffen, ist das Hauptziel des vorliegenden Reviews zu
ermitteln, ob IT dem KT beziglich der Steigerung der Ausdauerkapazitat bei Patienten
und Patientinnen mit CHF tberlegen ist.

Ein weiteres Ziel war es, zu eruieren, ob die Dosierung einen Einfluss auf die Effektivitat

des Ausdauertrainings hat.

Fragestellung
Dieses Review bezieht sich auf folgende Fragestellung: Ist die Anwendung von IT bei
Patienten und Patientinnen mit HFrEF bezuglich der Steigerung der VOzpeax im Vergleich

zu KT effektiver?
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2 Methode/Vorgehen

Auf der Grundlage der aus dem klinischen Alltag hervorgegangenen Problemstellung
wurde zunachst eine Forschungsfrage formuliert und daraufhin erste Literatur mittels einer
groben Literaturrecherche gesucht. Im Anschluss wurde eine Disposition verfasst und
eingereicht. Nach dem Erhalten der Zulassung fir die Thematik und der Arbeitsplanung,
wurde eine umfassende Literaturrecherche in den elektronischen Datenbanken CINAHL,
Medline, PEDro und PubMed durchgefthrt. Hierzu bietet die nachfolgende ,Figure 1" eine
Ubersicht. Fur die Suche wurden folgende Keywords benutzt: ,heart failure®, ,cardiac
failure®, ,myocardial failure®, ,systolic heart failure®, ,left ventricular insufficiency*,
sventricular dysfunction®, ,VOazpeak”, VO2max", ,€X€rcise training®, ,interval training“, ,,high
intensity interval training®, ,intermittent exercise training®, ,physical training®,
Lcardiovascular workout”, ,continuous training”“, ,aerobic exercise training"“, ,continuous
exercise®, ,endurance training“ und ,cardiac rehabilitation“. Die Keywords wurden jeweils
mit den Booleschen Operatoren ,AND" und ,,OR" verknupft. Des Weiteren wurde das
Trunkierungszeichen ,** eingesetzt. Zusatzlich wurden die Filter der Datenbanken genutzt,
um die Suche auf ausschliesslich klinische Studien zu begrenzen und Studien, die alter
als 10 Jahre waren, direkt auszuschliessen. Ebenfalls wurde in den Literaturverzeichnis-
sen der bis dahin relevanten Literatur nach weiteren geeigneten Studien gesucht (,citation
tracking").

In einem néachsten Schritt wurden die relevanten Treffer einem Ein- und Ausschlussverfah-
ren mit zuvor festgelegten Kriterien unterzogen. Eingeschlossen wurden Studien, deren
Probanden und Probandinnen mindestens 18 Jahre alt waren, an einer diagnostizierten
CHF New York Heart Association (NYHA) Stadium I-1V litten und eine reduzierte
Ejektionsfraktion (< 40 %) aufwiesen. Ausschlusskriterien waren Probanden und
Probandinnen unter 18 Jahren, Probanden und Probandinnen, die primar an einer
pulmonalen oder metabolischen Erkrankungen litten, Case Studies, Studien, die nicht IT,
sowie auch KT untersuchten, Studien, bei denen die maximale Sauerstoffaufnahme
(VOgzpeak) nicht als Outcome gemessen wurde und Studien, die vor dem Jahre 2005 publi-
ziert wurden. Aufgrund der Sprachkenntnisse der Autorin wurden nur Studien in deutscher
oder englischer Sprache berucksichtigt. Da die Literaturrecherche nach diesen Kriterien
eine zu geringe Anzahl Studien mit geeignetem Design ergab, wurde die zeitliche Begren-

zung bis zum Jahre 2000 erweitert.
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Nach diesem Auswahlverfahren blieben vorerst elf Hauptstudien Ubrig, welche dem
vorliegenden Review als Grundlage zur Beantwortung der Forschungsfrage dienten. Wah-
rend dem Bearbeitungsprozess mussten aufgrund von fur die Beantwortung der Fragestel-
lung nicht geeigneten Kontrollgruppen zwei Studien exkludiert werden. Am Ende stlitzt
sich dieses Review dementsprechend auf neun RCTSs.

Um der grossen Diskrepanz zwischen den angewendeten Trainingsdosierungen der
einzelnen RCTs gerecht zu werden, wurden die neun Hauptstudien hinsichtlich ihrer Trai-
ningsintensitat in eine ,high-intensity Gruppe*“ und in eine ,moderate-intensity Gruppe*
stratifiziert. Weiter wurden anlasslich der in der Literatur nicht einheitlich verwendeten
Definitionskriterien von ,high-intensity interval training“ (HIIT) entschieden, alle Intensitaten
> 85 % VOypeak, > 80 work rate peak (WRp) oder >80% heart rate reserve (HRR) als HIT
zu definieren und alle darunter angesiedelten Intensitatsstufen als moderat bis tief dekla-
riert.

In Anlehnung an die Guidelines der American College of Cardiology Foundation (ACCF)
und der American Heart Association (AHA) (Yancy et al., 2013) wurde fir dieses Review
HFrEF als Kklinisch diagnostizierte CHF mit einer LVEF von < 40 % definiert.

Die Validitat der Hauptstudien wurde mit der Skala der Physiotherapy Evidence Database

(PEDro) eingeschatzt.
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Treffer PubMed Treffer Medline Treffer CINAHL Treffer PEDro
29 24 16 7

Treffer insgesamt
76

erfullien die
Kriterien nicht 65

Kriterien erfallt
11

ausgeschlossen
aufgrund
ungeeigneter
Kontrollgruppe
2

inkludierte Studien
9

high-intensity moderate-intensity
Gruppe Gruppe
6 3

Figure 1: Literaturbeschaffungsprofil
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3 Theoretischer Hintergrund

3.1 Herzinsuffizienz

3.1.1 Definition

In den European Society of Cariology (ESC) Guidelines wird CHF als eine Abnormalitat
der Herzstruktur oder Herzfunktion definiert, die dazu fiihrt, dass das Herz trotz eines
normalen oder eines erhdhten Fullungsdruckes nicht gentigend Sauerstoff zu den metabo-
lisch aktiven Geweben zu transportieren vermag, um deren Anforderungen gerecht zu

werden (McMurray et al., 2012).

3.1.2 Epidemiologie

CHF ist mit geschatzten 23 Millionen Betroffenen weltweit eine der haufigsten Krankheiten
Uberhaupt. Alleine in den USA werden jahrlich 500'000 neue Falle gemeldet (Belardinelli
et al., 2012). In den Industrielandern geht man davon aus, dass ein bis zwei Prozent der
erwachsenen Bevolkerung an einer CHF leidet, wobei die Pravalenz bei den tber 70-jahri-
gen Personen auf mehr als zehn Prozent ansteigt (McMurray et al., 2012). In den USA lag
die Pravalenz im Jahre 2012 bei 5'700'000 (Alter = 20 Jahre; entspricht 2.2 % der
Bevdlkerung), die Inzidenz bei 870’000 Fallen (Alter = 55 Jahre) und die Mortalitat im
Jahre 2011 bei 58’309 (Mozaffarian et al., 2015).

In der Schweiz waren ischdmische Herzerkrankungen im Jahre 2012 mit 8’100 Todesfal-
len (13.1 %) die haufigste Todesursache (World Health Organization (WHO), 2015). Be-
reits in der Periode von 2000 bis 2012 waren die ischamischen Herzerkrankungen auf
dem ersten Rang zu finden. Im Jahre 2009 waren sie der Grund fir 2.8 % aller

Hospitalisationen in den Schweizer Spitalern (Schweizerische Herzstiftung, 2012).

3.1.3 Okonomische Aspekte

Die volkswirtschaftliche Belastung, welche durch CHF verursacht wird, betrug in den USA
im Jahre 2013 mehr als 30 Milliarden Dollar (Yancy et al., 2013). Alleine die durchschnittli-
chen Hospitalisationskosten pro erkrankte Person lagen dabei bei 23'077 Dollar.

In der Schweiz betrugen die Ausgaben fir die Behandlung von CHF pro Patientenjahr im
Jahre 1999 durchschnittlich 10'637 Schweizer Franken (Szucs, 2003). Dies entspricht ei-
ner volkswirtschaftlichen Belastung von 649 Millionen Schweizer Franken pro Jahr, was

wiederum 1.6 % der gesamten Gesundheitsausgaben in der Schweiz ausmacht.
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3.1.4 klinische Manifestation

Das Unvermégen des Herzens, den Sauerstoffoedarf des Gewebes zu decken, kann
insbesondere zu den klinischen Hauptsymptomen Dyspnoe und Fatigue fiihren, welche
die korperliche Belastungskapazitat der Betroffenen limitieren kdnnen (Yancy et al., 2013).
Weiter kann es durch Wassereinlagerungen zu Lungen-, Visceral- und/oder peripheren

Odemen kommen.

3.1.5 Aetiologie

Die Ursache einer CHF liegt meistens bei einer Erkrankung des Myokards, welche zu ei-
ner systolischen Ventrikeldysfunktion fihrt (McMurray et al., 2012). Weitere Ausléser kon-
nen aber auch eine Abnormalitat der diastolischen Ventrikelfunktion, der Klappenfunktion,

des Peri- oder Epikards, des Herzrhythmus oder der Reizleitung sein.

3.1.6 Klassifikation der New York Heart Association (NYHA)

In der NYHA-Klassifikation, welche in Tabelle 1 und 2 dargestellt wird, werden vier
verschiedene Klassen unterschieden. Diese Klassifikation macht vor allem eine Aussage
Uber das Vorhandensein, sowie den Schweregrad einer CHF und ist insbesondere auf die
Ausdauerkapazitat und den Symptomstatus fokussiert (Yancy et al., 2013). Weiter dient
sie der Patienten- und Patientinnenselektion in Studien und um zu beschreiben, welche
Patienten und Patientinnen von einer bestimmten Therapie profitieren (McMurray et al.,
2012).
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Tabelle 1: NYHA Functional Classification — Patient Symptoms (AHA, 2015)

Class | Patient Symptoms

No limitation of physical activity. Ordinary physical activity does not cause

undue fatigue, palpitation, dyspnea (shortness of breath).

Slight limitation of physical activity. Comfortable at rest. Ordinary physical

activity results in fatigue, palpitation, dyspnea (shortness of breath).

" Marked limitation of physical activity. Comfortable at rest. Less than ordinary
activity causes fatigue, palpitation, or dyspnea.

Unable to carry on any physical activity without discomfort. Symptoms of heart

failure at rest. If any physical activity is undertaken, discomfort increases.

Tabelle 2: NYHA Functional Classification — Objective Assessment (AHA, 2015)

Class | Objective Assessment
No objective evidence of cardiovascular disease. No symptoms and no
A limitation in ordinary physical activity.
Objective evidence of minimal cardiovascular disease. Mild symptoms and
5 slight limitation during ordinary activity. Comfortable at rest.
Objective evidence of moderately severe cardiovascular disease. Marked
C limitation in activity due to symptoms, even during less-than-ordinary activity.
Comfortable only at rest.
Objective evidence of severe cardiovascular disease. Severe limitations.
P Experiences symptoms even while at rest.

3.1.7 Prognose

Die Prognose von CHF wird multifaktoriell beeinflusst und andert sich im Krankheitsver-
lauf. Die wichtigsten prognostischen Parameter sind Alter, Atiologie, NYHA-Klasse, LVEF,
Komorbiditaten und die Plasmakonzentration der natriuretischen Peptide (McMurray et al.,
2012).

3.2 Linksventrikulare Ejektionsfraktion (LVEF)

Mathematisch gesehen ist die LVEF das Schlagvolumen dividiert durch das endsystoli-

sche Volumen (McMurray et al., 2012). Diese ist bei Patienten und Patientinnen mit CHF,
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welche an einer systolischen Dysfunktion, wie zum Beispiel einer reduzierten
Kontraktionsfahigkeit des Myokards oder einer unvollstandiger Entleerung des LV leiden,
haufig reduziert. Der Grund dafur ist die Ausweitung des LV, um das Schlagvolumen auf-
recht zu erhalten. Es wird also ein kleinerer Anteil eines grésseren Volumens ausgewor-
fen.

In der Klinik erhalt die LVEF aus verschiedenen Grinden einen hohen Stellenwert. Zum
einen spielt sie eine grosse Rolle bei der Einschatzung der Prognose (McMurray et al.,
2012). Dabei gilt, je kleiner die LVEF, desto kiirzer die Uberlebensdauer. Zum anderen
kann ein Grossteil der Herzinsuffizienzsymptome auf eine beeintrachtigte Funktion des LV
zurtck gefuhrt werden (Yancy et al., 2013). Weiter wird sie in klinischen Studien haufig als
Selektionsfaktor fiir die Probanden und Probandinnen benutzt (McMurray et al., 2012;
Yancy et al., 2013).

3.3 Spiroergometrie

Unter der Spiroergometrie versteht man die Messung und Aufzeichnung der Veranderun-
gen der Atemvolumina einer Person unter kontinuierlich ansteigender Belastung (Wonisch
et al., 2003). Sie wird zur Erhebung von Kennwerten, welche der Beurteilung der
Ausdauerkapazitat eines Menschen dienen, angewendet (Scharhag-Rosenberger, 2010).
Der wichtigste dieser Parameter ist die VOazpeak, Welche das obere Limit des
kardiovaskularen Systems definiert (van Gestel, Steier und Teschler, 2010). Spirometrisch
wird die Sauerstoffaufnahme als Differenz zwischen der wahrend einem Atemzug
inspirierten und exspirierten Sauerstoffmenge gemessen. Sie beschreibt also die Menge
an Sauerstoff, die in der Lunge aus der Atemluft extrahiert wurde. Die VOazpeax Wird in der
Regel durch einen ausbelastenden Fahrradergometrietest mit einem Rampenprotokoll
ermittelt (Scharhag-Rosenberg, 2010). Dabei wird ausgehend von einer meistens bei zehn
Watt definierten Startbelastung die Wattzahl in zeitlich definierten Abstanden so lange
erhoht, bis die Testperson sich subjektiv erschopft fuhlt, eine schwere Dyspnoe vorliegt,
eine bestimmte Herzfrequenz (HR) oder ein bestimmter Blutdruckwert erreicht ist,
bestimmte Elektrokardiogramm-Veranderungen auftreten oder weitere von der Testperson
angegebenen Umstéande, welche einen Abbruch begriinden, eintreten (van Gestel et al.,
2010). Aufgrund friherer Empfehlungen wird bis heute mehrheitlich eine Dauer der Test-

phase zwischen acht und zwélf Minuten angestrebt (Scharhag-Rosenberg, 2010). Neuere
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Untersuchungen geben jedoch Hinweise darauf, dass Fahrradergonomietests von sieben
bis 26 Minuten valide Ergebnisse liefern. Als Maximalwert sollte der Mittelwert, der sich
aus den letzten 30 Sekunden errechnen lasst, verwendet werden.

Damit die Werte in der Klinik verglichen werden kénnen, ist die Masseinheit nicht nur in
Liter pro Minute angegeben, sondern wird zusatzlich mit der Kérpermasse multipliziert
(I/minxkg-1) (van Gestel et al., 2010).

3.4 Kardiale Rehabilitation (CR)

Die CR ist eine multidisziplinare Intervention, welche die funktionale Kapazitat, die Gene-
sung und das psychische Wohlbefinden verbessert (Piepoli et al., 2010). Sie wird in den
Guidelines der ESC, der ACCF/AHA und der Canadian Cardiovascular Society (CCS) fur
die Behandlung von CHF empfohlen (Yancy et al., 2013; McMurray et al., 2012; Moe et
al., 2014).

Die Schweizerische Arbeitsgruppe fir kardiale Rehabilitation (SAKR, 2012) teilt die CR in
die drei folgenden Phasen ein:

Phase I: Aufenthalt im Spital nach dem akuten Ereignis.

Phase IlI: Strukturiertes ambulantes oder stationdres Programm in einer spezialisierten
Institution.

Phase llI: Erhaltung des teilweise neu gewonnenen, gesundheitsférdernden Lebensstils in

ambulanten Herzgruppen ohne zeitliche Begrenzung.

Die Phase Il kann entweder stationar oder ambulant durchgefiihrt werden und dauert vier
respektive zwolf Wochen. Liegen keine medizinischen Griinde vor, die eine stationare
Rehabilitation voraussetzen wirden, wird in der Regel ein ambulantes setting verschrie-
ben. Unabhéangig von dem setting der Phase Il steht jedoch fest, dass die Prognose nur
durch eine langfristige Veranderung der Lebensfiihrung, mit regelmassiger korperlicher
Aktivitat, positiv beeinflusst werden kann. Aus diesem Grund wird die an Phase II
anschliessende Teilnahme in einer Herzgruppe empfohlen.

Die Ziele der CR sind neben der bestmdglichen Wiederherstellung der psychischen und
physischen Integritat der Betroffenen eine zeithahe und méglichst vollstdndige Reintegra-

tion in deren berufliches und soziales Umfeld.

Aurelia Lehmann 13



Die SAKR (2012) definiert folgende Inhalte als obligatorisch fur ein CR-Programm:
- kontrollierte kdrperliche Aktivitat
- medizinische Evaluation
- Reduktion der kardiovaskularen Risikofaktoren
- Edukation beztiglich eines gesunden Lebensstiles und Stressmanagement

- alltagsfokussierte Betreuung und Beratung fur die soziale und berufliche Reintegration

3.5 Behandlungsmadglichkeiten der CHF

3.5.1 Ausdauertraining

Ausdauertraining gilt aufgrund der heutigen Evidenzlage als eine effektive Therapieform
zur Steigerung der funktionellen Belastungskapazitat und Reduktion der Symptome bei an
CHF erkrankten Personen und wird deshalb in den aktuellen Guidelines der ESC, der
ACCF/AHA, sowie der CCS empfohlen (McMurray et al., 2012; Yancy et al., 2013; Moe et
al., 2014). Im Gegensatz zu dieser Einigkeit besteht in der Umsetzung dieser Empfehlung
kein allgemeiner Konsens lber ein optimales Trainingsprotokoll, sodass eine grosse
Variabilitat hinsichtlich dem Trainingstyp (Ausdauer, Widerstand, Kraft), der Intensitat
(aerob, anearob), der Methode (kontinuierlich, intermittierend/mit Intervallen), dem Zielge-
webe (systemisch, regional, Atmungsmuskulatur), der Aufsicht (supervisiert, nicht supervi-
siert) und dem setting (Spital/Rehabilitationscenter, zu Hause) existiert (De Maeyer,
Beckers, Vrints und Conraads, 2013). Grundséatzlich werden jedoch Ausdauertraining,
Krafttraining und Atemtraining verschieden miteinander kombiniert.

Im Rahmen der CR kommt priméar die kontinuierliche Methode des Ausdauertrainings zum
Einsatz, welche in der Literatur nicht nur am umfassendstens beschrieben, sondern auch
am meisten erforscht ist (Piepoli et al., 2011). In den letzten Jahren wurde jedoch aufgrund
neuerer Studien das IT zunehmend popularer.

Kontinuierliches Ausdauertraining (KT)

Das KT ist durch eine konstante Belastungsphase uber eine Dauer von gewohnlich 45-60
Minuten pro Einheit gekennzeichnet, wobei die Intensitat von moderat bis hoch variieren
kann (Piepoli et al., 2011). Diese Methode wird typischerweise an drei bis funf Tagen pro

Woche, auf einem stationaren Trainingsgerat (wie zum Beispiel einem Fahrradergometer)
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durchgefthrt. Die Dosierung kann bei starker dekonditionierten Patienten und Patientinnen
niedrig initiiert werden, indem einerseits die Dauer und andererseits die Anzahl Einheiten
reduziert werden. Die anzustrebende Intensitat betragt zu Beginn 40-50% des VOzpeak und

sollte bis auf 70-80% VOapeax gesteigert werden.

Intervalltraining (IT)

Im Gegensatz zum KT absolvieren die Trainierenden beim IT alternierend kurze Perioden
auf moderater bis hoher Intensitatsstufe (50-100% peak exercise capacity) und Erholungs-
phasen bei niedriger Intensitat oder kompletter Ruhe (Piepoli et al., 2011). Die Dauer der
einzelnen Phasen variiert in der Regel von zehn bis 30 Sekunden Belastung und 60-80
Sekunden Erholung. Hinzu kommt meistens eine funf- bis zehnminitige Aufwarm- und
Auslaufphase.

Das Prinzip hinter der Intervallmethode besteht vor allem darin, dass wahrend den kurzen,
jedoch intensiven Belastungssequenzen die periphere Muskulatur starken Trainingsreizen
ausgesetzt wird, woraus aufgrund der Zunahme der Sauerstoffkapazitat dieser Muskulatur
eine rasche Steigerung der Ausdauerleistungsfahigkeit resultiert (Floimayr, 2003). Wéah-
rend der anschliessenden, zeitlich begrenzten Erholungsphase ist eine vollstandige
Regeneration nicht moglich, sodass die HR im ersten Drittel in einem so hohen Bereich
verbleibt, dass das kardiovaskulare System noch immer trainiert wird. Eine Trainingsein-
heit mit kurzen, intensiven Belastungsphasen zielt demzufolge auf eine Verbesserung des
anaeroben Metabolismus ab. Werden hingegen langere Belastungsphasen niedriger
Intensitat gewabhlt, liegt der Fokus primar auf dem aeroben Metabolismus. Geht man von
einer funktionellen Betrachtungsweise aus, so entspricht das IT eher den Belastungen
wahrend Alltagsaktivitaten, bei denen es ebenfalls zu verschieden langen Belastungspha-
sen in unterschiedlicher Intensitat kommt. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass
durch das IT das kardiovaskulare System positiv beeinflusst wird, was zu einer Steigerung
der aeroben Kapazitat und in Folge zu einer gesteigerten Ausdauerkapazitat fuhrt.

Intervalltraining bei Herzpatienten und Herzpatientinnen

Mit dem Ursprungsgedanken, dass durch intermittierende Belastungsreize der Metabolis-
mus beansprucht werden kann, wahrend dessen das kardiovaskulare System einem

geringeren Reiz ausgesetzt wird, wurde das IT auch in Bezug auf die CR zunehmend
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interessant (Floimayr, 2003). Die Herausforderung dabei liegt darin, dass ein gentigend
hoher Reiz gesetzt werden muss, um Adaptionen in der peripheren Muskulatur
hervorzurufen, ohne aber das kardiovaskulare System zu tberfordern. Da das IT von
mehreren Faktoren wie der Dauer und der Intensitét der einzelnen Phasen, der Anzahl an
Wiederholungen und der Art und Intensitat der Tatigkeit beeinflusst wird, eignet es sich
besonders gut zur individuellen Dosierungsanpassung. Der entscheidende Faktor bei der
Dosierung ist jedoch das Belastungs-Pausen-Verhéltnis, da dadurch die Beanspruchung

des Metabolismus bestimmt wird.

3.5.2 Pharmakologische Behandlung

Die Ziele der pharmakologischen Behandlung von Patienten und Patientinnen mit CHF
sind eine Reduktion der Symptome, das Verhindern von Hospitalisationen, sowie eine
Verbesserung der Uberlebensrate (McMurray et al., 2012). Samtlichen Personen mit
HFrEF sollte ein Angiotensin-converting-Enzym-Hemmer (ACE-Hemmer) in Kombination
mit einem Beta-Blocker verschrieben werden. ACE-Hemmer wirken sich positiv auf die
linksventrikulare Remodellierung aus, wahrend Beta-Blocker die LVEF verbessern und zu
einer Reduktion der Mortalitat fuhren. Zusatzlich sollte bei Patienten und Patientinnen die
trotz einer Behandlung mit einem ACE-Hemmer und einem Beta-Blocker persistierende
Symptome (NYHA-Klassen 1I-V) und eine LVEF < 35 % aufweisen ein Mineralkor-
tikoid/Aldosteron-Rezeptor-Antagonist (MRA) eingesetzt werden, um das Risiko auf eine
durch die CHF verursachte Hospitalisation und das Risiko eines friihzeitigen Todes zu
senken. Der Einsatz dieser drei Medikamentengruppen bei HFrEF ist mit dem Evidenzle-

vel A ausgewiesen.

3.5.3 Implantable Cardioverter Defibrillator (ICD)

Ein ICD ist ein batteriebetriebenes Geréat, dass im Bereich der Brust oder dem Abdomen
unter die Haut implantiert wird (AHA, 2014). Es ist Gber diinne Kabel mit Elektroden auf
dem Myokard verbunden. Im Falle einer Bradykardie stimuliert der ICD das Myokard mit
kleinen Impulsen, damit das Herz stets eine normale Kontraktionsfrequenz aufweist. Tritt
ein Kammerflimmern auf, sendet der ICD einen so starken Impuls, dass das Myokard

defibrilliert wird.
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Laut der ESC-Guidelines (2012) ist das Verhindern eines plotzlichen Herztodes ein zentra-
les Ziel in der Behandlung von CHF, da ungefahr die Halfte aller Todesfalle plotzlich und

unerwartet eintreten und meistens in Verbindung mit ventrikularen Arrhythmien (McMurray
et al., 2012). Aufgrund des Unvermdgens der pharmakologischen Therapie das Risiko sol-
cher Arrhythmien zu verringern, steht der Verwendung von ICDs eine wichtige Rolle in der

Behandlung von Patienten und Patientinnen mit CHF zu.

3.5.4 Cardiac resynchronization therapy (CRT)

Unter CRT versteht man das Beseitigen der Verzogerung der Reizleitung auf die rechte
respektive linke Herzkammer, die bei einem Schenkelblock besteht (Shea und Sweeney,
2003). Im Unterschied zu einem ublichen Pacemaker haben CRT-Pacemaker eine dritte
Elektrode, die auf dem LV positioniert ist. Diese ermdglicht eine gleichzeitige und koordi-

nierte Stimulation des rechten und linken Ventrikels.

In der ESC-Guidelines (2012) wird die Anwendung der CRT bei Patienten und Patientin-
nen mit CHF ab der NYHA-Klasse I, welche in Sinusrhythmus sind und definierte Kriterien
im EKG aufweisen empfohlen und ist mit dem Evidenzlevel A belegt (McMurray et al.,
2012).
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4 Resultate

Im Anschluss an die zuvor beschriebene Literaturrecherche wurden neun RCTs in das
vorliegende Review eingeschlossen, welche die Ein- und Ausschlusskriterien erfillten. In
der Tabelle 3 sind die einzelnen Studien mit den zugehdrigen Werten dargestellt. Die
RCTs erreichten auf der PEDro-Skala Punktzahlen zwischen vier und funf. Alle neun
RCTs konnten die Kriterien drei, finf, sechs und sieben nicht erfullen. Bei acht RCTs
musste das Kriterium neun und bei vier RCTs das Kriterium acht ebenfalls als negativ
gewertet werden. Die Probanden und Probandinnen der sechs RCTs der ,high-intensity
Gruppe” wiesen eine durchschnittliche LVEF von 33.5 % auf. Dieser Wert war bei den drei
RCTs der ,moderate-intensity Gruppe“ mit 30.0 % niedriger. Die Sample-Grossen
erstreckten sich von 17 bis 50 Personen, im Durchschnitt 28.67 und das durchschnittliche

Alter der Probanden und Probandinnen betrug 61.1 Jahre.

4.1 Effektivitat des HIT

Koufaki , Mercer, George und Nolan (2014)

In der ersten RCT verglichen Koufaki et al. (2014) KT in moderater Intensitat mit HIIT. Die
Forschenden konnten ihre Hypothese, dass HIIT die VO,peak Von Patienten und Patientin-
nen mit einer CHF mehr steigern wirde als ,continuous moderate intensity aerobic exer-
cise” (CAT) in ihrer 24-wb6chigen Studie mit 17 Probanden und Probandinnen nicht bestéti-
gen, da es zu keinem signifikanten Unterschied der VOypeak-Steigerung im
Intergruppenvergleich (p > 0.05) kam. Beide Gruppen konnten die VOzpeax jedoch von
Beginn bis nach zwolf Wochen Training signifikant verbessern (p < 0.05). Interessanter-
weise verringerte sich der VOzpeac-Mittelwert bei der kontinuierlich trainierenden Gruppe
nach den ersten zw6lf Wochen und konnte nach 24 Wochen nicht mehr als signifikant (p >
0.05) ausgewiesen werden. Die Probanden und Probandinnen trainierten drei Mal
wochentlich, entweder 40 Minuten kontinuierlich bei 40-60 % der VOazpeak 0der in der HIIT-
Gruppe, welche jeweils zwei Mal 15 Minuten mit Intervallen & 30 Sekunden bei 100 %
peak power output (PPO) gefolgt von einer Minute bei 20-30 % PPO trainierten. Von den
33 randomisiert zugeteilten Probanden und Probandinnen, konnten am Ende die Werte
von neun Teilnehmenden aus der CAT-Gruppe und acht Teilnehmenden der HIIT-Gruppe
fur die Studienauswertung verwendet werden. Die restlichen Probanden und Probandin-

nen erflllten die vorausgesetzten Anforderungen nicht. Genaue Angaben Uber die Griinde

Aurelia Lehmann 18



der drop-outs sind der Publikation nicht zu entnehmen. Die Drop-out-Rate entspricht
insgesamt 48.5 %.

Roditis et al. (2007)

Ahnlich wie in der Arbeit von Koufaki et al. (2014) konnte auch bei der Analyse der
VOzpeak-Werte aus der RCT von Roditis et al. (2007) kein signifikanter Unterschied im
Intergruppenvergleich (p = 0.6), jedoch ein signifikanter Unterschied in beiden
Intragruppenvergleichen (p = 0.03) festgestellt werden. Auch sie verglichen HIIT mit ,conti-
nuous training” (CT). Die Teilnehmerzahl lag hier bei elf Probanden und Probandinnen in
der HIIT-Gruppe und zehn Probanden und Probandinnen in der CT-Gruppe. Die
Trainingsphase erstreckte sich tber 12 Wochen mit entweder 36 Einheiten HIIT mit
Intervallen von 30 Sekunden bei 100 % WRp auf 30 Sekunden Ruhepause, oder mit
ebenso vielen Einheiten CAT, welches aus 40 Minuten kontinuierlichem Fahrradergometer
fahren bei 50 % pWR bestand. Durch einen zusatzlichen Belastungstest mit konstanter
Arbeitslast stellten Roditis et al. zuséatzlich bei beiden Trainingsgruppen eine signifikante
Verlangerung der Zeit von Belastungsbeginn bis die respiratorische Austausch-Ratio fallt
(der end-exspiratorische Sauerstoffpartialdruck (pO-) sinkt und der endexspiratorische
Kohlendioxidpartialdruck (pCQO.) steigt) fest.

Dimopoulos et al. (2006)

Mit der selben Gesamtdauer, Trainingshaufigkeit und Einheitsdauer fihrten im Jahre 2006
Dimopoulos et al. eine RCT durch, in der IT mit CT bezlglich der Ausdauerkapazitat mit
Fokus auf die HR untersucht wurde. 14 Teilnehmende flhrten 36 Einheiten Intervalltrai-
ning mit 30 Sekunden bei 100 % WRp gefolgt von 30 Sekunden kompletter Ruhe durch.
Weitere 15 Probanden und Probandinnen trainierten kontinuierlich bei 50 % WRp. Vier
Probanden und Probandinnen der Intervallgruppe und ein Proband der kontinuierlichen
Gruppe komplettierten die RCT aufgrund von orthopadischen Problemen oder aus
Zeitgrinden nicht. Als einzige der inkludierten RCT enthalt sie keine Aussage Uber einen
Intergruppenvergleich bezuglich der VOopeak. Die Intragruppenvergleiche beider Gruppen

ergaben jedoch eine signifikante Steigerung der VOzpeax (IT: p < 0.02; CT: p = 0.01).

Wislgff et al. (2007)
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Im Gegensatz zu den vorherigen RCTs konnten Wislgff et al. (2007) in einer zwolfwochi-
gen RCT eine signifikant hohere Steigerung der VOypeax (p < 0.05) bei einer Gruppe, die
»aerobic interval training” (AIT) absolvierte, im Vergleich zu einer kontinuierlich trainieren-
den Gruppe nachweisen. Die Dosierung des AIT beruhte auf vier Minuten Belastung bei
90-95 % der peak heart rate (HRp) und drei Minuten Erholung bei 50-75 % der HRp. Die
Trainingsdauer dieser Gruppe betrug 38 Minuten pro Einheit. Eine zweite Interventions-
gruppe absolvierte pro Einheit jeweils 47 Minuten ,moderate continuous training“ (MCT)
bei 70-75 % der HRp. Die Trainingseinheiten beider Interventionsgruppen wurden zwei
Mal pro Woche unter Supervision und einmal zu Hause durchgefihrt. Nach zwd6lf Wochen
Training konnte in den Intragruppenvergleichen der AIT-, sowie der MCT-Gruppe eine
signifikante Verbesserung der VOgpeak (p < 0.01) nachgewiesen werden. Zusatzlich zu den
beiden Interventionsgruppen wurde eine Kontrollgruppe getestet. Die Informationen der
Probanden und Probandinnen dieser Gruppe beschrankten sich auf die allgemeinen
Hausarztempfehlungen und das korperliche Training wurde auf 47 Minuten Gehen auf
dem Laufband alle drei Wochen begrenzt. Im Gegensatz zu den Interventionsgruppen
konnte bei der Kontrollgruppe im Intragruppenvergleich keine signifikante Steigerung der

VOazpeak (p > 0.05) nachgewiesen werden.

Fu et al. (2011)

Eine weitere RCT, die Gber zwolf Wochen AIT mit MCT, sowie einer ,general health care”
(GHC)-Gruppe ohne Trainingsinterventionen verglich, wurde 2011 von Fu et al. durchge-
fuhrt. Wie bei Wislgff et al. (2007) konnte auch in dieser RCT im Intergruppenvergleich
zwischen der AIT-Gruppe und der MCT-Gruppe eine signifikant hdhere Steigerung der
VOypeak (p < 0.05) gemessen werden. Die Intergruppenvergleiche der beiden
Interventionsgruppen mit der GHC-Gruppe fielen ebenfalls signifikant (p < 0.05) zu Guns-
ten Interventionsgruppen aus. Im Intragruppenvergleich konnte weder bei der MCT-
Gruppe, noch bei der GHC-Gruppe eine signifikant héhere VOypeax (p > 0.05) erhoben
werden, wahrend das AIT wiederum zu einem signifikanten Resultat (p < 0.05) fuhrte. Das
AIT dauerte bei dieser RCT insgesamt 30 Minuten, wobei die Intervalle aus Belastungs-
phasen von 180 Sekunden bei 80 % VOpeax Und Erholungsphasen von ebenfalls 180
Sekunden bei 40 % VOypeak Zusammengesetzt waren. Die Dauer des MCT war mit 30

Minuten identisch zur AIT-Gruppe, die Belastung wurde jedoch bei 60 % VOzpeak angesetzt
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und gehalten. Alle Trainingseinheiten wurden auf einem Fahrradergometer durchgefuhrt

und fanden unter Supervision statt.

Freyssin, Verkindt, Prieur, Benaich, Maunier und Blanc (2012)

Auf das selbe Ergebnis kamen im Jahre 2012 Freyssin et al., als sie acht Wochen lang
eine Interventionsgruppe bei der IT mit Intervallen a 30 Sekunden Belastung bei 80 %
WRp auf 60 Sekunden komplette Ruhe, mit einer Kontrollgruppe, bei der 45 Minuten CT
bei der HR am ,first ventilatory treshold“ (VT1) angewendet wurde, verglichen. Die IT-
Gruppe zahlte zwdlf Teilnehmende und die CT-Gruppe 14. Nach acht Wochen Training
kam es auch in dieser RCT bei der IT-Gruppe im Intergruppenvergleich mit der CT-Gruppe
zu einer signifikant hoheren Steigerung der VOzpeak (P < 0.001). Weiter konnte die IT-
Gruppe, nicht aber die CT-Gruppe die VOgpeak im Intragruppenvergleich signifikant stei-
gern (IT: p <0.001; CT: p > 0.05). Hervorzuheben ist bei dieser RCT, dass alle Probanden
und Probandinnen zusatzlich zu den IT- beziehungsweise CT-Trainingseinheiten wochent-
lich vier Stunden Gymnastiktraining und drei Stunden Balneotherapie absolvierten. Die
adherence konnte mit 100 % beschrieben werden und es wurden keine drop-outs
verzeichnet. Ausserdem weist diese Arbeit den niedrigsten LVEF-Durchschnittswert (34.5
%) aller IT-Gruppen der im vorliegenden Review inkludierten RCTs auf.

4.2 Effektivitdt des moderate-intensity interval trainings

Smart und Steele (2012)

Unter den RCTs, die das IT in moderater Intensitat durchfuhrten, gab es eine RCT, in der
bei einer Trainingsmethode im Intragruppenvergleich keine signifikante Steigerung der
VOypeak erzielt wurde. Namlich bei Smart et al. (2012), welche untersuchten, ob ,intermit-
tent exercise training“ (INT) bei Patienten und Patientinnen mit CHF zu den gleichen
peripheren und zentralen Anpassungen fihrt wie ,continuous exercise training“ (CON).
Dies war an die Voraussetzung gebunden, dass beide Trainingsmethoden mit dem selben
absoluten Volumen angewendet werden. Wahrend eine INT-Einheit 60 Minuten dauerte
und aus Intervallen mit einer Belastungsphase von 60 Sekunden bei 70 % ,peak oxygen
consumption“ (VO,) und darauf folgenden Ruhepausen von 60 Sekunden bestanden, dau-
erte eine CON-Einheit 30 Minuten mit kontinuierlicher Belastung bei ebenfalls 70 % VO..

Alle insgesamt 23 Probanden und Probandinnen absolvierten wahrend 16 Wochen drei
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Trainingseinheiten pro Woche. Nach dieser Zeit konnte nur bei der INT-Gruppe eine
signifikant hhere VOzpeak Nachgewiesen werden (p = 0.03), nicht aber bei der CON-
Gruppe (p = 0.12). Auch im Intergruppenvergleich konnte kein signifikanter Unterschied

bezuglich der VOzpeak (p = 0.72) gemessen werden.

Nechwatal, Duck und Gruber (2002)

Zu einem anderen Resultat in Bezug auf den Intragruppenvergleich kamen Nechwatal et
al. (2002), die zwei Interventionsgruppen, bei denen IT oder CT zur Anwendung kam und
eine Kontrollgruppe mit einander verglichen. Die Kontrollgruppe wurde angehalten, ihre
korperliche Belastung auf die Aktivitaten des taglichen Lebens zu beschréanken und dabei
beispielsweise den Fahrstuhl anstelle der Treppe zu benutzen. Die Trainingseinheiten der
Interventionsgruppen fanden tber drei Wochen statt in denen je sechs Mal trainiert wurde.
Die IT-Gruppe trainierte jeweils 15 Minuten lang, wobei die Belastungsdauer 30 Sekunden
bei 50 % der maximalen Watt-Leistung des Probanden respektive der Probandin ange-
setzt war. Daraufhin folgte jeweils eine aktive Ruhepause bei 25 Watt, welche je 60
Sekunden dauerte. Die CT-Gruppe trainierte bei 75 % der HRp, ebenfalls Gber den Zeit-
raum von 15 Minuten. Wahrend die Kontrollgruppe die VOzpeak iMm Intragruppenvergleich
nicht signifikant steigern konnte (p > 0.05), war dies bei beiden Interventionsgruppen der
Fall (IT: p=0.028; CT: p = 0.006). Im Intergruppenvergleich konnte eine signifikante
Verbesserung der VOopeak beider Interventionsgruppen gegeniber der Kontrollgruppe (p <
0.05) nicht aber gegenuber der anderen Interventionsgruppe (p > 0.05) erzielt werden.
Beide Interventionsgruppen zéhlten 20 Probanden und Probandinnen und die Kontroll-
gruppe zehn. Die Arbeit von Nechwatal et al. (2002), unterscheidet sich bezuglich der
Dauer der einzelnen Trainingseinheiten und der Anzahl Einheiten pro Woche wesentlich
von den anderen acht RCTs. Die hier angewandten 15 Minuten waren im Vergleich die
kurzeste Dauer pro Einheit, wahrend mit sechs Einheiten jedoch die héchste Anzahl Trai-
nings pro Woche durchgefuhrt wurde. Weiter verfugt sie mit drei Wochen tber den insge-

samt klirzesten Interventionszeitraum aller inkludierten RCTs.
lellamo et al. (2012)

Wie bei Nechwatal et al. (2002) ergaben auch die Untersuchungen von lellamo et al.

(2012) sowohl in der AIT-Gruppe als auch in der Gruppe die ,,aerobic continuous training*
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(ACT) absolvierte, eine signifikante Steigerung der VOopeax (p < 0.05). Weiter konnte auch
hier im Intergruppenvergleich keine signifikant hohere Steigerung der VOzpeak (p > 0.05)
erhoben werden. Das AIT wurde zwei bis drei Mal wdchentlich mit Intervallen mit
Belastungsphasen von jeweils vier Minuten bei 75-80 % der HRR und Ruhephasen bei
45-50 % des HRR a drei Minuten Uber einer Gesamttrainingsdauer von 23-40 Minuten
absolviert. Die ACT-Gruppe trainierte auch zwei bis drei Mal pro Woche, jedoch wahrend
30-45 Minuten konstant bei 40-60 % der HRR. Im Unterschied zu den anderen RCTs
wabhlten lellamo et al. (2012) nicht ein Fahrradergometer als Trainingsgerat sondern ein
Laufband. Eine weitere Besonderheit dieser RCT ist, dass die Probanden und Probandin-
nen ausschliesslich mannlich waren. Ebenfalls erwahnenswert ist, dass jede Interventions-

gruppe zwei drop-outs hatte, was die Probandenanzahl auf acht pro Gruppe reduzierte.
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Tabelle 3: Studientbersicht high-intensity Gruppe

Studie Design Gruppen Teilnehmer Dosierung VO2peak Intragruppen- Intergruppen- Signifikante PEDro
vergleich vergleich IT vs. KT Steigerung VOzpeak
im Vergleich
Koufaki et al. RCT HIT n=8; Patients with 24 wk; 3/wk; 2x15 min. baseline: 15.3+4.7 >0.05 intra 12 wk: ja 5/10
(2014) signs of CHF intra 24 wk: ja
LVEF 41.7+10.3 12 wk: 17.345.4 <0.05 inter: nein
24 wk: 17.7+4.9 <0.05
CAT n=9; Patients with 24 wk; 3/wk; 40 min. baseline: 17.6+7.1 intra 12 wk: ja
signs of CHF intra 24 wk: nein
: <
LVEF 35.246.4 12 wk: 19.8+7.8 0.05 inter: nein
24 wk: 18.9+7.5 >0.05
Fu et al. RCT AIT n=15; CHF 12 wk; 3/wk; 30 min. 16.0+1.0 = 19.6+1.2 <0.05 <0.05 intra: ja 5/10
(2011) LVEF 38.3+3.5 inter vs. MCT: ja
inter vs. GHC: ja
MCT n=15; CHF 12 wk; 3/wk; 30 min. 15.940.7 — 16.0+1.5 >0.05 intra: nein
LVEF 38.6+4.8 inter vs. AIT: nein
inter vs. GHC: ja
GHC n=15; CHF allgemeine Informationen vom 17.5+1.5 - 16.1+1.4 >0.05 intra: nein
LVEF 38.0+3.8 Arzt fir Aktivitaten zu Hause inter vs. AIT: nein
inter vs. MCT: nein
Dimopoulos RCT IT n=14; stable CHF 36 ts; 3/wk, 40 min./d 15.4+4.7 - 16.6+4.9 <0.02 k. A. intra: ja 4/10
et al. (2005) LVEF 34.5+10.5 inter: k.a.
CT n=15; stable CHF 36 ts, 3/wk, 40 min./d 15.5+3.7 = 16.4+3.8 0.01 intra: ja
LVEF 30.7+10.3 inter: k.a.
Roditis et al. RCT IT n=11; stable CHF 36 ts; 3/wk; 40 min. 14.2+3.1 = 15.4+.2 0.03 0.6 intra: ja 5/10
(2007) LVEF 30.7+10.3 inter: nein
CT n=10; stable CHF 36 ts; 3/wk; 40 min. 15.3+4.4 = 16.6+4.5 0.03 intra: ja
LVEF 34.5+10.5 inter: nein
Wisloff et al. RCT AIT n=9; postinfarction 12 wk; 3/wk; 38 min. 13.0+1.6 = 19.0+2.1 <0.01 <0.05 intra: ja 5/10
(2007) CHF; LVEF 28.0+7.3 inter: ja
MCT n=9; postinfarction 12 wk; 3/wk; 47 min. 13.0+1.1 — 14.9+0.9 <0.01 intra: ja
CHF; LVEF 32.8+4.8 inter: nein
Control n=9; postinfarction Hausarztempfehlungen, 47 min. 13.241.9 — 13.442.0 >0.05 intra: nein
CHF; LVEF 26.2+8.0 Laufbandgehen alle 3 wk inter: nein
Freyssin et al. RCT IT n=12; CHF 8 wk; 168 min/wk 10.7£2.9 = 13.6+£3.2 <0.001 <0.001 intra: ja 5/10
(2012) LVEF 27.8+4.7 inter: ja
CT n=14; CHF 8 wk; 360 min/wk 10.6+4.1 — 10.8+4.1 >0.05 intra: nein
LVEF 30.7+7.8 inter: nein

HIT: high-intensity interval training; CAT: continuous moderate intensity aerobic exercise; AIT: aerobic interval training; MCT: moderate continuous training; GHC: general health care; IT: interval training; CT: continuous
training; ACT: aerobic continuous training; INT: intermittent exercise training; CON: continuous exercise training; TG: training group; CG: control group; ns: nicht signifikant; k.A.: keine Angabe; vs.: versus; wk: Woche; ts:
training sessions; min.: Minuten; d: Tag
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Tabelle 4: Studientbersicht moderate-intensity Gruppe

Studie Design Gruppen Teilnehmer Dosierung VO2peak Intragruppen- Intergruppen- Signifikante PEDro
vergleich vergleich IT vs. KT Steigerung VOzpeak
im Vergleich
lellamo et al. AIT n=8; postinfarction 12 wk; 2-3/wk; 23-40 min. 18.78+4.58 — 23.02+4.28 <0.05 >0.05 intra: ja 4/10
(2012) CHF; LVEF 33.7+4.79 inter: nein
ACT n=8; postinfarction 12 wk; 2-3/wk; 30-45 min. 18.44+4.29 — 22.53+3.13 <0.05 intra: ja
CHF; LVEF 31.5+6.9 inter: nein
Nechwatal et RCT IT n=20; stable CHF; 3 wk; 6/wk (18 ts); 15 min. 18.5+4.1 — 20.0+4.5 0.028 >0.05 intra: ja 5/10
al. (2002) LVEF 29.3 inter vs. CT: nein
inter vs. control: ja
CT n=20; stable CHF; 3 wk; 6/wk (18 ts); 15 min. 17.246.0 — 18.8+6.5 0.006 intra: ja
LVEF 27.3 inter vs. IT: nein
inter vs. control: ja
Control n=10; stable CHF; angehalten Fahrstuhl zu 15.9+4.0 — 15.8+4.2 >0.05 intra: nein
LEVF 26.6 benutzen; Aktivitat auf ATL inter vs. IT: nein
beschrénken inter vs. CT: nein
Smart et al. RCT INT n=10; CHF 16 wk; 3/wk; 60 min. 12.246.5 = 14.7+4.5 0.03 0.72 intra: ja 4/10
(2012) LVEF 27+8 inter: nein
CON n=13; CHF 16 wk; 3/wk; 30 min. 12.442.5 - 1444 0.12 intra: nein
LVEF 29.5+7.2 inter: nein

HIT: high-intensity interval training; CAT: continuous moderate intensity aerobic exercise; AIT: aerobic interval training; MCT: moderate continuous training; GHC: general health care; IT: interval training; CT: continuous
training; ACT: aerobic continuous training; INT: intermittent exercise training; CON: continuous exercise training; TG: training group; CG: control group; ns: nicht signifikant; k.A.: keine Angabe; vs.: versus; wk: Woche; ts:
training sessions; min.: Minuten; d: Tag
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5 Diskussion

Das Ziel des vorliegenden Reviews war es, zu ermitteln, ob IT bei Patienten und Patientin-
nen mit HFrEF zu einer grosseren Steigerung der Ausdauerkapazitat fuhrt als KT. Dafur
wurden nach einer Literaturrecherche neun Studien mit geeignetem Design inkludiert und
ausgewertet. In drei von sechs RCTs, welche HIIT anwendeten, wurde eine signifikante
Verbesserung der Ausdauerkapazitat gegentber dem KT ausgewiesen. Im Gegensatz
dazu konnte diesbezlglich keine der drei RCTs, in denen das Training in moderater
Intensitat durchgefuhrt wurde, einen signifikant hoheren Effekt nachweisen. Diesen
Ergebnissen zufolge kann nicht eindeutig festgestellt werden, dass die Anwendung von IT
im Vergleich mit KT die Ausdauerkapazitéat von Patienten und Patientinnen mit HFrEF

signifikant erhéht.

Die CHF ist mit weltweit geschatzten 23 Millionen Betroffenen eine der haufigsten Krank-
heiten Gberhaupt (Belardinelli et al., 2012). Im Jahre 2011 fuhrte CHF zu 58'309 Todesfal-
len in den USA (Mozzaffarian et al., 2015) und verursachte im Jahre 2013 eine volkswirt-
schaftliche Belastung von tber 30 Milliarden Dollar (Yancy et al., 2013). Aufgrund der
hohen Pravalenz- und Mortalitatsraten, sowie den 6konomischen Aspekte ist die Praven-
tion und Behandlung der CHF als eine zentrale Aufgabe des Gesundheitswesens und der
Gesundheitspolitik anzusehen. Zum heutigen Zeitpunkt lasst sich durch eine optimale
medikamenttse Therapie zwar die Mortalitdtsrate senken, die Wirkung auf die korperliche
Leistungsfahigkeit, welche das Leitsymptom der CHF ist, verbleibt dadurch jedoch insuffi-
zient (Bocalini et al., 2008; Clark et al., 2005). Im Gegensatz zur medikamentdsen
Therapie hat Ausdauertraining nachweislich einen positiven Einfluss auf die Ausdauer-
kapazitat und ist deshalb als ein zentrales Element der CR anzusehen (Dorr et al., 2015).
Obwohl das Ausdauertraining von samtlichen internationalen Guidelines zur Behandlung
von CHF empfohlen wird (Yancy et al., 2013; McMurray et al., 2012; Moe et al. 2013),
besteht in der Literatur keine Einigkeit bezlglich der optimalen Trainingsmethode und
Trainingsintensitat. Bis zum aktuellen Zeitpunkt wurde das KT in der Literatur am
haufigsten empfohlen und wird deshalb in der Praxis mehrheitlich eingesetzt (Ross et al.,
2012). Mehrere Studien und Meta-Analysen der letzten Jahre geben jedoch Hinweise
darauf, dass IT dem KT Uberlegen ist (Smart et al., 2011; Wislgff et al., 2007; Freyssin et
al., 2012). Ausgehend von dieser Diskrepanz war das Ziel des vorliegenden Reviews zu
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ermitteln, ob IT dem KT bezuglich der Steigerung der Ausdauerkapazitat bei Patienten
und Patientinnen mit HFrHF Uberlegen ist.

Die Literaturrecherche ergab insgesamt neun geeignete RCTSs, die IT mit KT verglichen.
Diese wurden im weiteren Verlauf aufgrund ihrer Trainingsintensitaten in eine ,high-inten-
sity Gruppe” und eine ,moderate-intensity Gruppe* aufgeteilt. Von den sechs RCTs in der
Lhigh-intensity Gruppe* konnte bei dreien eine signifikant héhere Steigerung der
Ausdauerkapazitat durch IT gegentber dem KT erhoben werden. Von der ,moderate-
intensity Gruppe*“ konnte hingegen keine der drei RCTs einen superioren Effekt nachwei-
sen. Im Intragruppenvergleich der KT-Gruppen konnten sechs der neun RCTs einen
signifikant positiven Effekt auf die Ausdauerkapazitat erzielen. Bei den IT-Gruppen konn-
ten hingegen alle neun RCTs eine signifikante Steigerung der Ausdauerkapazitat nachwei-
sen. Aus diesen Resultaten lasst sich enthnehmen, dass trotz Hinweisen keine eindeutige
Evidenz existiert, dass HIIT einen positiveren Einfluss auf die Ausdauerkapazitat von
Patienten und Patientinnen mit CHF hat. Des Weiteren gibt es keine Hinweise auf Unter-
schiede in der Wirkung zwischen moderatem IT zu moderatem KT in Bezug auf die

Ausdauerkapazitat.

Das vorliegende Review zeigt auf, dass es aus wissenschaftlicher Sicht keinen Grund gibt,
das bis heute in der CR Uberwiegend angewendete KT generell durch IT zu ersetzen. Bei
korrekter Durchfihrung und angemessener Dosierung sind beide Trainingsmethoden als
eine wirksame Intervention zur Steigerung der Ausdauerkapazitat von Patienten und
Patientinnen mit CHF anzusehen. Im Unterschied zum KT bietet das IT die Moglichkeit,
die periphere Muskulatur einem hohen Trainingsstimulus auszusetzen, ohne dabei das
kardiopulmonale System zu tUberlasten. Die Anwendung von IT auf moderater Intensitats-
stufe, mit verhaltnismassig langen Intervallen, sollte deshalb insbesondere zu Beginn der
CR bei stark dekonditionierten Patienten und Patientinnen in Betracht gezogen werden.
Bei Patienten und Patientinnen, welche bereits positive und stabile Reaktionen auf
kérperliches Training gezeigt haben, stellt HIIT eine effektive und effiziente Alternative
zum KT dar. Unabhangig von der Trainingsmethode entscheidet jedoch die individuelle
Abstimmung des Trainings auf jeden einzelnen Patienten und jede einzelne Patientin tGber

den Trainingserfolg. Hierzu ist eine umfassende und korrekt durchgefuhrte kardiopulmo-
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nale Testung vor der Aufnahme des Trainings unabdingbar. Ebenfalls essentiell ist die
Aufrechterhaltung eines adaquaten Trainingsreizes, was nur durch eine regelmassige Re-
Evaluation mit einer darauf abgestimmten Anpassung der Trainingsintensitat erreicht wer-
den kann. Zu beachten gilt es, dass die Probanden und Probandinnen der RCTs, in denen
HIIT erforscht wurde, durchschnittlich eine hohere LVEF aufwiesen. Deshalb ist es aktuell
nicht moglich, eine evidenzbasierte Aussage beziglich der Sicherheit von HIIT bei Patien-
ten und Patientinnen mit stark reduzierter LVEF zu machen. Ein weiterer Einflussfaktor auf
die Wirksamkeit der Trainingsmethode in der Praxis stellt die adherence dar.
Bedauerlicherweise gibt es bisher keine RCT mit HIIT, welche als primaren outcome die
adherence gemessen hat. Dies erschwert es, eine Empfehlung fur die Praxis abzugeben.
Nichtsdestotrotz ist davon auszugehen, dass die Motivation der Patienten und Patientin-
nen, eine bestimmte Trainingsmethode auszufiihren, ein entscheidender Faktor beztglich
der adherence und damit des Erfolges des Trainings darstellt. Aus diesem Grunde ist ein
individuell abgestimmtes Training beziglich Dosierung und Gestaltung zu empfehlen. Die
Grundvoraussetzung dafur ist sicherlich eine kompetente Patientenedukation. Das 2012
erschienene Position Statement der ESC , Adherence of heart failure patients to exercise:
barriers and possible solutions” bietet zum Thema adherence eine erste Auseinanderset-
zung mit konkreten Empfehlungen fur die Praxis (Conraads et al., 2012).

Unter Einbezug des aktuellen Forschungsstandes lasst sich schlussfolgern, dass die bei-
den Trainingsmethoden in der Praxis komplementar je nach der individuellen Situation

einzusetzen sind und sich nicht gegenseitig ausschliessen.

Bei der Auswertung der RCTs fiel auf, dass abgesehen von einer Ausnahme bei allen
RCTs mehrere drop-outs verzeichnet wurden. Als Griinde dafiir wurden neben kardialen
und orthopadischen Beschwerden auch persdnliche Griinde wie Probleme bei der Termin-
planung genannt. Dies deckt sich mit den Resultaten der HF-Action Studie, in der nur 31.5
% der Untersuchten die geplanten 36 Trainingseinheiten komplettierten (O’Connor et al.,
2009), sowie einer beziglich der CR erhobenen Drop-out-Rate von 33-56% (Wittmer,
Volpatti, Piazzalonga und Hoffmann, 2012). Weiter fielen die Stichprobengréssen
beschrankt aus und das Durchschnittsalter der Probanden und Probandinnen lag unter

dem Durchschnittsalter der CHF-Population.
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Die Qualitat der RCTs wurde mittels der PEDro-Skala quantifiziert. Dabei fielen die Werte
mit jeweils vier oder finf von zehn méglichen Punkten vorerst tief aus. Der Grund dafir ist
in der Art der untersuchten Intervention zu suchen. Bei sdmtlichen RCT fehlen die drei
Punkte, die fur eine verborgene Zuordnung der Gruppen, die Verblindung der Patienten
und Patientinnen, sowie der Verblindung der Therapeuten und Therapeutinnen stehen.
Eine solche Verblindung war jedoch aufgrund der Interventionsart nicht moglich, da es fur
die Patienten und Patientinnen, sowie die Therapeuten und Therapeutinnen klar ersicht-
lich ist, welche Patienten beziehungsweise welche Patientinnen welches Training ausfuh-
ren. Weiter wurde in acht RCTs das Kriterium neun ,intention to treat” nicht erfullt, was im
setting der CR unter Einfluss der adherence und aufgrund des physischen Zustandes der
aktiv zu therapierenden Risikopatienten ebenfalls nur sehr bedingt als negativ beztglich
der RCT-Qualitat zu werten ist. Somit kbnnen die niedrigen Werte plausibel und
nachvollziehbar durch externe Faktoren erklart werden und lassen in diesem Fall nur be-
dingt einen Ruckschluss auf die Qualitat der RCTs zu.

Insgesamt kann postuliert werden, dass die Vergleichbarkeit der bearbeiteten RCTs sehr
unter den unterschiedlichen Trainingsdosierungen gelitten hat. Weiter fiel auf, dass das
durchschnittliche Alter der Probanden und Probandinnen aller inkludierter RCTs unter dem
Durchschnittsalter der betroffenen Bevdélkerungsgruppe lag. Dies verunmdglicht eine di-
rekte Ubertragung der Resultate auf die entsprechende Population. Bei den ,high-intensity
Gruppen® war ausserdem die durchschnittliche LVEF hoher als bei den bei moderater
Intensitat trainierenden Gruppen. Dies erschwert es wiederum, eine Aussage bezuglich
der Sicherheit von HIIT bei schwer betroffenen Patienten und Patientinnen zu machen.
Forschungsarbeiten mit einheitlichen Trainingsprotokollen und Trainingsdosierungen,
realitdtsnahem Probandenalter und tieferer LVEF bei der Anwendung von HIIT waren

daher wiinschenswert.

Fur die Zukunft wirden in diesem Themenbereich primar weitere Studien mit komparablen
Dosierungen der Trainingsdauer, sowie der Trainingsintensitat einen grossen Mehrwert
darstellen. Zur Verbesserung der Vergleichbarkeit der einzelnen RCTs sollte dabei die
Intensitat optimalerweise aufgrund eines einheitlichen Parameters, wie zum Beispiel der

VOypeak €rmittelt und dosiert werden. Zusatzlich bendtigt es Studien mit grosseren samp-
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les, sowie Uber einen langeren Zeitraum ausgelegte Studien, welche sich auf die Sicher-
heit und adherence fokussieren. Diesbezuglich darf man auf die Resultate der SMARTEX-

HF Studie gespannt sein, dessen Publikation anfangs 2016 erwartet wird.
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11 Anhang

Abklrzungsverzeichnis

ACCF
ACE-Hemmer
ACT
AHA
AIT
CAT
CCS
CG
CHF
CON
CR
CRT
CT

d

EKG
ESC
GHC
HFrEF

HIIT
HIT
HR

HRR
ICD
INT

k. A.
KT
LV
LVEF
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American College of Cardiology Foundation
Angiotensin-converting-Enzym-Hemmer
aerobic continuous training

American Heart Association

aerobic interval training

continuous moderate intensity aerobic exercise
Canadian Cardiovascular Society

control group

chronische Herzinsuffizienz (chronic heart failure)
continuous exercise training

kardiale Rehabilitation (cardiac rehabilitation)
cardiac resynchronization therapy

continuous training

Tag (day)

Elektrokardiogramm

European Society of Cardiology

general health care

Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion (heart failure reduced
ejection fraction)

high-intensity interval training
high-intensity interval training

heart rate

peak heart rate

heart rate reserve

implantable cardioverter defibrilator
intermittent exercise training
Intervalltraining

keine Angabe

kontinuierliches Ausdauertraining
linkes Ventrikel

linksventrikulare Ejektionsfraktion (left ventricular ejection fraction)
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MCT
min.
MRA
ns
NYHA
PEDro
PPO
pCO2
pO2
RCT
SAKR
TG

ts
USA
VO,
VO2peak
VS.
VT1
WHO
wk
WRp

Aurelia Lehmann

morderate continuous training

Minuten
Mineralkortikoid/Aldosteron-Rezeptor-Antagonist
nicht signifikant (not significant)

New York Heart Association

Physiotherapy Evidence Database

peak power output

end-exspiratorischer Kohlendioxidpartialdruck
end-exspiratorischer Sauerstoffpartialdruck
randomisiert kontrollierte Studie (randomized controlled trial)
Schweizerische Arbeitsgruppe fir kardiale Rehabilitation
training group

training sessions

Vereinigte Staaten von Amerika

peak oxygen consumption

maximale Sauerstoffaufnahme

versus

first ventilatory treshold

World Health Organization

Woche (week)

work rate peak

42



	Inhaltsverzeichnis
	Abstract
	1 Einleitung
	2 Methode/Vorgehen
	3 Theoretischer Hintergrund
	3.1 Herzinsuffizienz
	3.1.1 Definition
	3.1.2 Epidemiologie
	3.1.3 Ökonomische Aspekte
	3.1.4 klinische Manifestation
	3.1.5 Aetiologie
	3.1.6 Klassifikation der New York Heart Association (NYHA)
	3.1.7 Prognose

	3.2 Linksventrikuläre Ejektionsfraktion (LVEF)
	3.3 Spiroergometrie
	3.4 Kardiale Rehabilitation (CR)
	3.5 Behandlungsmöglichkeiten der CHF
	3.5.1 Ausdauertraining
	3.5.2 Pharmakologische Behandlung
	3.5.3 Implantable Cardioverter Defibrillator (ICD)
	3.5.4 Cardiac resynchronization therapy (CRT)


	4 Resultate
	4.1 Effektivität des HIIT
	4.2 Effektivität des moderate-intensity interval trainings

	5 Diskussion
	6 Literaturverzeichnis
	7 Tabellenverzeichnis
	8 Deklaration der Wortzahl
	9 Danksagung
	10 Eigenständigkeitserklärung
	11 Anhang

