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Abstract (Deutsch)

Hintergrund Primires Ziel dieser Arbeit war die Analyse der aeroben Leistungsfihigkeit von
HerzpatientInnen (VOjm,, Watt max, Watt an VT1, Watt an VT2) wihrend der ambulanten Phase 11
und/oder Phase III Rehabilitation. Die Patientlnnen absolvierten die kardiale Rehabilitation im Institut
fiir Prdventive und Angewandte Sportmedizin (IPAS) in Universititsklinikum Krems. Das Programm
inkludierte Ausdauer- und Krafttraining und wurde auf Basis der oOsterreichischen Guidelines
durchgefiihrt, die von der Arbeitsgemeinschaft fiir ambulante kardiologische Prdvention und
Rehabilitation (AGAKAR) verdffentlicht und von der Osterreichischen kardiologischen Gesellschaft
(OKG) bestitigt wurde. Beziiglich der Entwicklung der aeroben Kapazitit werden in den Guidelines
Steigerungen der VO um > 20% und/oder > 100 % Leistungsfahigkeit des tabellarischen Sollwerts
gefordert. Daher war das sekundére Ziel der Arbeit die Evaluation der Zielerreichung.

Methodik Alle PatientInnen, die zwischen 1. Januar 2014 und 12. Januar 2017 eine Phase II (4-6
Wochen) und/oder eine Phase III (6-12 Monate) Rehabilitation abgeschlossen hatten und in der
Datenbank verfiigbar waren wurden retrospektiv-quantitativ ausgewertet.

Ergebnisse Daten von 132 Patientlnnen (Phase II), 67 Patientlnnen (Phase III) and 33
PatientInnen (Phase II + III) wurden ausgewertet. In Phase Il verbesserten die Patientlnnen ihre
maximale Wattleistung von 149,5 + 554 Watt auf 171 £+ 59,1 Watt. Die maximale
Sauerstoffaufnahme (VOsn,y) stieg von 1,8 £ 0,6 L/min auf 2,0 = 0,7 L/min an. Watt an VT1
verbesserte sich von 60 Watt (Median) auf 72 Watt (Median). Watt an VT2 stieg von 120 Watt
(Median) auf 135 Watt (Median) an. Diese Verdnderungen waren hochsignifikant (p = <0.001). In
Phase III stieg die maximale Wattleistung von 172,1 + 61,3 Watt auf 189,3 + 66 Watt an. Die
maximale Sauerstoffaufnahme (VO,ua.x) verbesserte sich von 2 + 0,7 L/min auf 2,1 £ 0,7 L/min. Watt
an VT1 stieg von 60 Watt (Median) auf 80 Watt (Median) an. Watt an VT2 verbesserte sich von 135,9
+ 46,2 Watt auf 148,5 + 53,8 Watt. Diese Verdnderungen waren hochsignifikant (p = <0.001). Die
Verbesserung der VO, war signifikant (p = <0.05). Patientlnnen, die beide Phasen der
Rehabilitation absolvierten (Phase II + III) verbesserten die maximale Wattleistung von 156,8 + 52,6
Watt auf 188,3 + 59,8 Watt. Die maximale Sauerstoffaufnahme (VOn,y) stieg von 1,9 = 0,6 L/min auf
2,2 £ 0,7 L/min an. Watt an VT1 verbesserte sich von 60 Watt (Median) auf 75 Watt (Median). Watt
an VT2 stieg von 124,7 £ 454 Watt auf 148,6 = 51,5 Watt. Alle Verdnderungen waren
hochsignifikant (p = <0.001). Obwohl keine der drei Gruppen eine Steigerung der VOynax um > 20%
erzielen konnten, wurde die Leistungsfdhigkeit des tabellarischen Sollwerts vom GroBteil der Phase 11
(60,6%), Phase I1I (70,1%) und Phase II+III (81,8%) Patientlnnen erreicht.

Diskussion Die Resultate demonstrieren die Effektivitdt der trainingsbasierten kardialen
Rehabilitation des IPAS Krems. Der Haupteffekt zur Entwicklung der aeroben Kapazitit konnte in
Phase II festgestellt werden. Wahrend der Phase III konnten die vorteilhaften Verdnderungen
stabilisiert und, wie in vielen Fillen, zusitzlich verbessert werden. Zuséitzlich bietet die Analyse

erstmalig in Osterreich Einblicke in die Leistungsféhigkeit an VT1 und VT2 bei HerzpatientInnen.
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Abstract (English)

Background The main goal of this single center study was to assess the development of aerobic
capacity (VOaumax, physical work capacity, watts at VT1, watts at VT2) during short-term (phase II)
and long-term (phase III) out-patient cardiac rehabilitation. The patients were part of a cardiac
rehabilitation program performed in the Institute of Preventive and Applied Sports Medicine (IPAS) in
Krems, Austria. The comprehensive program, including endurance and strength training, is based on
the Austrian guidelines that has been published by the Working Group on Out-Patient Cardiac
Rehabilitation (AGAKAR), which were also endorsed by the Austrian Society of Cardiology (OKG).
Regarding the development of aerobic capacity, the guidelines suggest a raise in VOymax by > 20%
and/or age-adjusted target values of healthy subjects. Therefore, the secondary goal was to evaluate if
the patients could reach the suggested improvements.

Methods All patients who entered the database and completed phase II (4-6 weeks) and/or
phase 111 rehabilitation (6-12 months) between January 1%, 2014 and January 12", 2017 were included
into the retrospective-quantitative analysis.

Results Exercise data of 132 patients (phase II), 67 patients (phase III) and 33 patients (phase
II + III) were analysed. During phase 11, patients improved their physical work capacity from 149,5 +
55,4 watts to 171 + 59,1 watts. Maximum oxygen uptake (VOsm,y) increased from 1,8 = 0,6 L/min to
2,0 £ 0,7 L/min. Watts at VT1 raised from 60 watts (median) to 72 watts (median). Watts at VT2
increased from 120 watts (median) to 135 watts (median). All changes were highly significant (p =
<0.001). In phase III, physical work capacity improved from 172,1 + 61,3 watts to 189,3 + 66 watts.
Maximum oxygen uptake (VOimay) increased from 2 + 0,7 L/min to 2,1 £ 0,7 L/min. Watts at VT1
raised from 60 watts (median) to 80 watts (median). Watts at VT2 increased from 135,9 + 46,2 watts
to 148,5 + 53,8 watts. All changes were highly significant (p = <0.001). Changes in VOjpx Were
significant (p = <0.05). Patients who completed both phases of rehabilitation (phase II + III) improved
their physical work capacity from 156,8 + 52,6 watts to 188,3 + 59,8 watts. Maximum oxygen uptake
(VOomax) increased from 1,9 £ 0,6 L/min to 2,2 £ 0,7 L/min. Watts at VT1 raised from 60 watts
(median) to 75 watts (median). Watts at VT2 increased from 124,7 + 45,4 watts to 148,6 = 51,5 watts.
All changes were highly significant (p = <0.001). Although none of the three groups could reach the
suggested increase of VOanmay, age adjusted target values of healthy subjects were reached by the vast
majority of patients during out-patient phase II (60,6%), phase III (70,1%) and phase II-+III (81,8%).
Conclusions The results demonstrate the effectiveness of exercise-based cardiac rehabilitation
performed at IPAS Krems. The main effect regarding the development of aerobic capacity can be
found in phase II. In phase III, the beneficial changes were stabilised and, in many cases, further
improved. For the first time in Austria, this study also provides deeper insights into physical work

capacity at the ventilatory thresholds on cardiac patients.
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1. Einleitung

. Die kardiologische Rehabilitation und Prdvention ist die koordinierte Summe der
Mafsnahmen, die bendtigt werden, um die bestméoglichen physischen, psychischen und
sozialen Bedingungen zu schaffen, damit Patienten mit chronischer oder auf ein akutes
Ereignis folgender kardiovaskuldrer Evkrankung aus eigener Kraft ihren gewohnten Platz in
der  Gesellschaft bewahren  oder  wiedereinnehmen und  durch  verbesserte

¢

Lebensgewohnheiten das Fortschreiten der Erkrankung begrenzen oder umkehren konnen‘
(WHO, 1993, Zit. n. Benzer, 2008, S. 298).

Mit diesem Wortlaut wird die kardiologische Rehabilitation von der Osterreichischen
Kardiologischen Gesellschaft definiert. In dieser Definition findet man einige Begriffe, die
nidher erldutert werden miissen. Die Summe der Mallnahmen bezieht sich auf alle Tatigkeiten
eines multidisziplindren Teams, die zum Erfolg der Rehabilitation beitragen. Dazu gehdren
Arzte, Psychologlnnen, Sozialarbeiterlnnen,  Physiotherapeutlnnen,  Diitologlnnen,
Sportwissenschafterlnnen und weitere nicht &rztliche Fachkrifte. Die interdisziplindre
Zusammenarbeit der unterschiedlichen Gruppen und die Bedeutsamkeit der Arbeit aller
einzelnen Gruppen stellen einen der wichtigsten Faktoren dar, die entscheidenden Einfluss auf
das Rehabilitationsergebnis haben konnen. Dazu gehdren das koordinierte Setzen
unterschiedlicher MaBnahmen wie medikamentdse FEinstellung, Trainingstherapie,
Physiotherapie, psychokardiologische Gesprachsgruppen, theoretische Schulungen zu
diversen kardiologischen Themen, Entspannungstraining, Raucherentwéhnung und
Erndhrungsschulung. Dieser ganzheitliche Ansatz basiert dementsprechend auf einem bio-
psycho-sozialen Gesundheitsmodell, das die Einfliisse verschiedenster biologischer,
psychologischer und sozialer Determinanten auf die Gesundheit von Menschen aufzeigt.

Ein weiterer wichtiger Punkt der Definition ist die (Re-)Integration der Patientlnnen in die
Gesellschaft. PatientInnen mit kardiologischen Erkrankungen sind hiufig mit der Problematik
konfrontiert, ihren Beruf nicht mehr ausiiben zu konnen. Je stirker die Einschrankungen sind,
desto schwieriger konnen zusétzlich alltdgliche Aktivititen alleine gemeistert werden.
PatientInnen sind in Folge dessen auf externe (Pflegekraft) oder interne (Familie, Angehorige)
Unterstiitzung angewiesen. Dies kann eine groBe Belastung filir die Patientlnnen und die
beteiligten Personen darstellen. Die Wiederherstellung der sozialen Bedingungen der
Betroffenen ist sehr individuell zu meistern und héngt vor allem von dem Ausmal3 der
Diskrepanz zwischen dem Ist-Zustand und dem Zustand vor der Erkrankung ab. Je groBer
dieser Unterschied ist, desto schwieriger wird die Wiederherstellung der sozialen

Bedingungen. Diese Herausforderung unterstreicht wiederum die Priorisierung der
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Selbststindigkeit. Die Wiederherstellung derselben ist flir Patientlnnen oftmals das hochste
Gut und erlaubt den Menschen, sozial aktiv zu bleiben.

Im letzten Teil der Definition werden die verbesserten Lebensgewohnheiten der
Rehabilitierenden erwdhnt. Patientlnnen sehen sich mit der Mammutaufgabe konfrontiert,
ihren bisherigen Lebensstil weitgehend zu dndern, um Risikofaktoren wie beispielsweise
Ubergewicht, Rauchverhalten und Bewegungsmangel positiv zu beeinflussen, um das
Fortschreiten ihrer chronischen Erkrankung zu verhindern. PatientInnenenschulungen,
Raucherentwohnung, Trainingstherapie und andere MaBnahmen konnen dabei helfen, die
empfohlenen Lebensstilmodifikationen in den Alltag zu transferieren. Das Prinzip
Langfristigkeit ist in der kardialen Rehabilitation ohnehin von besonderer Bedeutung. Sobald
die Patientlnnen die Rehabilitation verlassen, sind sie oft auf sich allein gestellt und miissen
die erhaltenen Inputs individuell fiir ihr weiteres Leben nutzen kdnnen. Da chronische
Herzkrankheiten nur durch eine konsequente Fortfilhrung der erhaltenen Mafinahmen
erfolgreich behandelt werden kdnnen, ist die langfristige umfassende Nachsorge eine weitere
groBBe Herausforderung, die es zu meistern gilt. Man erkennt somit, dass die kardiale
Rehabilitation ein komplexes Konstrukt von synergistischen Effekten und Mechanismen
reprisentiert, die wie Zahnridder ineinandergreifen und unabhdngig voneinander nicht zu den
erwiinschten Zielen fithren wiirden.

Eine Steigerung der Kraft- und Ausdauerleistungsfahigkeit in der kardialen Rehabilitation in
Osterreich konnen unter anderem durch die von Sportwissenschafterlnnen durchgefiihrte
Trainingstherapie erzielt werden. Durch die Gesetzesdnderung des Medizinischen Assistenz-
Berufe Gesetzes MAB-G im September 2012 sind Sportwissenschafterlnnen in Osterreich
erstmalig dazu befdhigt, als Trainingstherapeuten in Krankenhdusern, Ambulanzen und
Rehabilitationszentren mit PatientInnen arbeiten zu konnen. Die Tatigkeiten umfassen It. §27
(1) ,,...die strukturelle Verbesserung der Bewegungsabldufe und der Organsysteme mit dem
Ziel, die Koordination, Kraft, Ausdauer und das Gleichgewicht durch systematisches
Training, aufbauend auf der Stabilisierung der Primdrerkrankung und zur ergdnzenden
Behandlung von Sekunddirerkrankungen, zu stirken. Ubergeordnetes Ziel ist die Vermeidung
des Wiedereintritts von Krankheiten sowie des FEntstehens von Folgekrankheiten,
Maladaptionen und Chronifizierungen.” (MAB-G, 2014). Ein Fachbereich ist jener der
inneren Erkrankungen (Trainingstherapie Ausbildungsverordnung, 2014). Obwohl seit
langem SportwissenschafterInnen in der kardiologischen Rehabilitation beschéftigt sind, war
die gesetzliche Verankerung und Legitimierung dennoch ein Meilenstein. Zuvor war die

Arbeit mit Patientlnnen filir Sportwissenschafterlnnen ein gesetzlicher Graubereich. Somit
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kénnen nun SportwissenschaftlerInnen durch ihr fachliches Wissen zum Rehabilitationserfolg
und einem langfristig aktiveren Lebensstil der Patientlnnen beitragen. Durch die breite
wissenschaftliche Ausbildung im Sportwissenschaftsstudium konnte dies in nachster Zukunft
eine Chance fiir Rehabilitationseinrichtungen sein, den Rehabilitationsprozess durch
SportwissenschaftlerInnen vermehrt evaluieren und quantitativ messbar machen zu kdnnen.

In dieser Arbeit soll die Entwicklung der aeroben Leistungsfahigkeit von rehabilitierenden
Herzpatientlnnen retrospektiv evaluiert werden. Nach der thematischen Einleitung zur
Epidemiologie von Herz-Kreislauf Erkrankungen in Osterreich beschiftigt sich Kapitel 3 mit
der Frage, warum und wie korperliches Training (insbesondere die Haupttrainingsart
Ausdauertraining) bei kardiologischen Patientlnnen wirkt. Zusétzlich wird beschrieben, wie
man Ausdauerleistungsfahigkeit messen kann. Auerdem werden die Belastungskomponenten
des Ausdauertrainings beschrieben, die den Schliissel zur Trainingssteuerung darstellen.
Kapitel 4 soll einen Einblick in die Organisation und den Ablauf der kardiologischen
Rehabilitation in Osterreich geben. In Kapitel 5 wird in kurzer Form die Problemstellung
dargestellt. Die zwei wichtigsten Punkte sind hierbei die standardméBig durchgefiihrte
Leistungsdiagnostik mittels Spiroergometrie und die Einhaltung trainingswirksamer
Prinzipien in der kardiologischen Rehabilitation in Osterreich. Diese zwei Punkte sind die
Basis fiir die folgenden Kapitel, die den praktischen Abschnitt der Arbeit reprasentieren. In
Kapitel 6 wird die Methodik der quantitativen, retrospektiven Datenanalyse néher
beschrieben. Die Ergebnisse der statistischen Auswertungen und die Priifung der Hypothesen
werden in Kapitel 7 ausfiihrlich dargestellt. In Kapitel 8 folgt die Diskussion und

Interpretation der Ergebnisse und ein abschlieBender Ausblick.
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2. Epidemiologie von Herz-Kreislauf Erkrankungen in Osterreich

Durch die stetig steigende Lebenserwartung, bedingt durch die verbesserte medizinische
Versorgung, sind Herz-Kreislauf Erkrankungen und Krebs die hiufigsten Todesursachen in
westlichen Industrieldndern. In Osterreich starben 2014 insgesamt 33.137 Menschen an den
Folgen einer Herz-Kreislauf-Erkrankung, das sind iiber 42% aller Verstorbenen (Statistik
Austria, 2015a). Die Gruppe der Herz-Kreislauf-Erkrankungen ist sowohl bei Ménnern, als
auch bei Frauen erst ab dem 75. Lebensjahr der hdufigste Mortalititsgrund (Statistik Austria
2015b). Betrachtet man die ischdmische Herzkrankheit als isolierte Krankheit, stellt man fest,
dass sie bei Ménnern ab dem 45. Lebensjahr und bei Frauen erst ab dem 70. Lebensjahr die
dominante Todesursache darstellt. Die Sterblichkeit nach einem akuten kardialen Ereignis hat
jedoch in den letzten Jahren deutlich abgenommen (Bundesministerium fiir Gesundheit,
2015). Als mogliche Ursachen werden die verbesserte Akutbehandlung, die Fortschritte in der
Therapie und die Verringerung der Risikofaktorenexposition diskutiert (Samitz, Benzer &
Zwahlen, 2009).

Beziiglich der Morbiditdt konnen keine eindeutigen Aussagen getroffen werden, da sich diese
nur auf Basis der stationdren Aufenthalte in Osterreichischen Krankenhdusern treffen lassen
und die ambulante Morbiditit nicht miteinbezogen werden kann. Man kann dennoch davon
ausgehen, dass die Morbiditdt im Hinblick auf Herz-Kreislauf Erkrankungen in den néchsten
Jahren weiter zunehmen wird (Laimer, 2010).

Aus der steigenden Lebenserwartung und dem damit verbundenen erhohten Risiko einer
Herz-Kreislauf-Erkrankung kdnnte man ableiten, dass die kardiale Rehabilitation weiterhin
ein zentraler Baustein in der medizinischen Grundversorgung sein kann und in Zukunft an

Bedeutung gewinnen wird.

3. Ausdauertraining bei Herz-Kreislauf Erkrankungen

Ausdauertraining fiihrt durch strukturelle, metabolische und funktionelle Adaptationen zu
einer gesteigerten aeroben Leistungsfdhigkeit und reduziert laut epidemiologischen Studien
die Sterblichkeitsrate (Blair et al., 1986; Kodama et al., 2009). Die positiven Wirkungen von
Herz-Kreislauf Training sind dabei nicht nur auf gesunde Menschen beschrinkt, sondern sind
auch bei kardialen PatientInnen valide und gut erforscht. Daher wird in Kapitel 3 das
Ausdauertraining bei Herz-Kreislauf-PatientInnen ndher beleuchtet. Des Weiteren werden die
Messinstrumente, beziehungsweise die relevanten Messwerte zur Feststellung der aeroben

Leistungsfahigkeit mit speziellem Fokus auf die Spiroergometrie vorgestellt.
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3.1. Steigerung der aeroben Leistungsfahigkeit

Die zwei am haufigsten untersuchten Herzkrankheiten beziiglich aerober Leistungssteigerung
sind die koronare Herzkrankheit und die Herzinsuffizienz. Betrachtet man die positiven
Effekte der trainingsbasierten kardialen Rehabilitation bei KHK-PatientInnen, kann ein grof3er
Pool an Studien eine Verbesserung von Leistungsparametern berichten. Die Bedeutung der
aeroben Fitness ist in der Literatur in hohem Mafle anerkannt. So stellten zwei voneinander
unabhingige Meta-Analysen fest, dass eine Steigerung der maximalen kardiorespiratorischen
Fitness von 3,5 ml/min/kg O, zu einer Reduktion der Mortalitdtsrate von 12 bis 13 Prozent
bei gesunden Menschen (Kodama et al., 2009), und bei kardialen Patientlnnen (Myers et al.,
2002) fiihren kann. Dementsprechend ist der aerobe Fitnesszustand ein starker prognostischer
Wert fiir die Gesamtsterblichkeit. Sowohl systematische Rewiews und Meta-Analysen
(Sandercock et al., 2013, Valkeinen et al., 2010), als auch einzelne rezente Studien (Moholdt
et al., 2014, Aamot et al., 2016, Ribeiro et al., 2016). zeigen eine Steigerung der maximalen
Sauerstoffautnahme  durch  Training. @ Weitere  Arbeiten  wiesen  durch  die
Trainingsinterventionen eine erhéhte maximale Wattleistung nach (Bjarnason-Wehrens et al.,
2003, Miiller et al., 2009, Niebauer et al., 2014, Tschentscher et al., 2016).

In der Meta-Analyse von Sandercock et al. (2013) werden erstmals detaillierte Auswertungen
von Verdnderungen der kardiorespiratorischen Fitness durch Training bei einer grof3en
Anzahl an Herzpatientlnnen présentiert. Es konnte bei 31 Studien (n=3827) eine
durchschnittliche Steigerung der aeroben Fitness um 5,4 ml/min/kg erhoben werden. Im
Gegensatz dazu konnten Valkeinen et al. (2010) in 18 Studien (n=922) lediglich eine
Verbesserung von 2,6 ml/min/kg, feststellen. Beide Arbeiten wiesen in ihrer Diskussion
kritisch darauf hin, dass die Trainingsinterventionen wie auch im Cochrane Review von
Anderson et al. (2016) grofe Unterschiede im Studiendesign aufzeigten. Vor allem die
Interventionsdauer variierte zwischen den Studien enorm. Somit bestétigt sich wiederum die
Notwendigkeit fiir nationale und internationale Richtlinien, um Studien im kardiologischen
Rehabilitationssetting besser vergleichen zu konnen.

Die trainingsbasierte Rehabilitation gehdrt auch bei Herzinsuffizienzpatientlnnen zu den
Eckpfeilern der nicht-pharmakologischen Therapie (Neuhold & Hiilsmann, 2008). Die
Evidenzlage ist dabei in den letzten Jahren immens gestiegen. Im Cochrane Rewiew von
Taylor et al. (2014) wurden 33 Studien (n=4740) zur Analyse der Effektivitit des
korperlichen Trainings bei HI eingeschlossen und die Ergebnisse der jiingeren Vergangenheit
zusammengefasst. Die dabei hiufigsten Schweregrade waren NYHA Klassen II und III und

die systolische Herzinsuffizienz. Die Unterschiede im Studiendesign waren wiederum grof3:
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Die PatientInnen trainierten 15 bis 120 Wochen und ein bis sieben Mal pro Woche zwischen
15 und 120 Minuten lang bei 40-80 % der HFmax, bezichungsweise 50 — 85 % der VO;max.
Bei zwei Drittel der Studien wurde ein reines Ausdauertraining durchgefiihrt, wihrend bei
einem Drittel der Studien Kraft und Ausdauer trainiert wurde. Dabei handelte es sich
vorwiegend um reine Trainingsinterventionsstudien (exercise only). Bei knapp 36 Prozent
erhielten die Patientlnnen umfassende, komprehensive Mainahmen.

Obwohl die Leistungsfahigkeit bei herzinsuffizienten PatientInnen stark eingeschrénkt ist, ist
diese PatientInnenengruppe gut trainierbar. So berichten Trainingsinterventionsstudien von
Leistungssteigerungen bis zu 25 Prozent (Downling & Balady, 2011). In einer rezenten Meta-
Analyse von Uddin et al. (2016) wurden 34 Studien (n=5158) im Hinblick auf das Ausmal
der Leistungssteigerung von HI-Patientlnnen untersucht. Studieniibergreifend konnte die
maximale Sauerstoffaufnahme um 2,8 ml/min/kg gesteigert werden. Uddin und Kollegen
verglichen darauffolgend die erzielten Erfolge mit den Leistungssteigerungen von
Patientlnnen mit koronarer Herzkrankheit. Prozentuell steigerten sich beide
Krankheitsgruppen gleich. In der bisher groBten Einzelstudie (HF-ACTION, Flynn et al.,
2009) hinsichtlich der Leistungssteigerung bei Herzinsuffizienz konnten bei iiber 2000
PatientInnen signifikante Leistungssteigerungen im Vergleich zur Kontrollgruppe festgestellt

werden. Die Steigerung belief sich auf 4 %, beziehungsweise 1,4 ml/min/kg.

3.1.1. Belastungskomponenten

In der Trainingspraxis wird die Intensitit meist liber die Herzfrequenz kontrolliert (Hofmann
et al., 2009). Die ideale Trainingsintensitét wird in der Literatur viel diskutiert. Grundsitzlich
gilt fiir kardiologische Patientlnnen VT1 (ca. 50 % der VO,max) als untere Grenze,
beziehungsweise HRTP, LTP2 und VT2 (bei ca. 70 % der VO,max) als Obergrenze des
rehabilitativen Ausdauertrainings (Pokan et al., 2004). Dieser Intensititsbereich wird auch
von der OKG in ihren Leitlinien empfohlen. PatientInnen mit Herzinsuffizienz sind oftmals in
einem Ausmal} eingeschrinkt, dass sie sich bereits bei Spaziergingen iliber der aeroben
Schwelle bewegen. Somit ist es flir diese Patientlnnengruppe entscheidend, durch das
Ausdauertraining im rehabilitativen Setting wieder steady-state-Belastungen im Alltag ohne
vorzeitige Ermiidung durchfiihren zu konnen. Bei dieser Patientlnnengruppe konnte bereits
bei 40 % der VO,max eine Leistungssteigerung erzielt werden (Belardinelli et al., 1995).
Rezente Studien konnten zeigen, dass bei HerzpatientInnen durchaus hohere Intensitdten in
der Trainingstherapie moglich sind. Es kam durch ein hochintensives Training bei KHK- und
HI-PatientInnen zu signifikant héheren Verbesserungen der VO,max als durch ein moderates

Training (Wisleff et al., 2007). Beziiglich der Dauer werden fiir die Phase II Rehabilitation
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pro Einheit 20-30 Minuten an 3-4 verschiedenen Tagen empfohlen (Mezzani et al., 2012).
Hinsichtlich des Umfangs wird von Mezzani und Kollegen als Ziel ein zusétzlicher
Energieumsatz durch Bewegung (inklusive strukturiertes Ausdauertraining) von 1500 kcal
pro Woche postuliert, etwas weniger als in den Empfehlungen der OKG. Sie empfiehlt 2000
kcal pro Woche mit folgender Zusammensetzung: ,,...Tdgliche kérperliche Aktivitit von 30
Minuten, in Summe ca. 1000 kcal. ...2 Stunden wochentlich strukturiertes Ausdauertraining (3
X 40 min), in Summe ca. 800 kcal. ...1 Stunde Muskelhypertrophietraining pro Woche (2 x 1
Stunde), in Summe 200 kcal“ (Benzer, 2008, S. 309).

3.1.2. Trainingsmethoden

Die zwei Haupttrainingsmethoden in der kardialen Trainingstherapie sind die Dauermethode
und die Intervallmethode, meist durchgefiihrt auf einem Laufband oder Ergometer. Die
Diskussion rund um die Trainingsmethoden reiht sich in die Debatte beziiglich der
Trainingsintensititen ein. Die Dauermethode wird wie bereits erwédhnt in den meisten
Guidelines empfohlen und in der Trainingstherapie der Rehabilitationseinrichtungen in
Osterreich durchgefiihrt. Eine Reihe an Untersuchungen widmete sich vor allem in letzter Zeit
der Intervallmethode. Das Standardprotokoll des aeroben Intervalltrainings (AIT) besteht aus
einer Aufwiarmphase mit darauffolgenden 4x4 Minuten Intervallen bei 85-95% der HFmax
mit zwischenzeitlicher dreiminiitiger aktiver Erholung bei 60-70 % der maximalen
Herzfrequenz. Obwohl eine anaerobe Energiebereitstellung in intensiven Bereichen
unvermeidbar ist, reprdsentiert trotzdem der aerobe Stoffwechsel die Hauptdomine dieser
Trainingsform. AIT konnte vor allem bei leistungsschwachen Patientlnnen im Vergleich zur
Dauermethode eine hohere Steigerung der aeroben Leistungsfdhigkeit und eine verbesserte
linkventrikuldre Funktion erzielen (Mezzani, 2012). Zusétzlich wurde festgestellt, dass es eine
Dosis-Wirkungs-Beziehung bei unterschiedlichen Intervallen gibt. Je hoher die Intensitdt der
Intervalle, desto hoher die Steigerung der maximalen Sauerstoffaufnahme (Moholt et al.,
2014). Im Gegensatz dazu konnten Tschentscher et al. (2016) in einem Vergleich von
Dauermethode, AIT und Pyramidenmethode keine iiberlegene Modalitét hinsichtlich
Steigerung der maximalen Wattleistung finden. Alle Interventionsgruppen verbesserten sich

in einem dhnlichen Ausmal.

3.2. Messung der aeroben Leistungsfahigkeit
Die bekanntesten Methoden zur Ermittlung der aeroben Leistungsfahigkeit, beziehungsweise

der Trainingsbereiche sind spiroergometrische Messverfahren, die Laktatleistungsdiagnostik,
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die Bestimmung des Heart Rate Turn Points HRTP und approximative/indirekte Verfahren
wie die Karvonen Formel.

Die Spiroergometrie gilt als der Goldstandard der Leistungsdiagnostik. In Europa ist fiir die
Standardergometrie ein Fahrradergometer gebrduchlich. Das Belastungsverfahren ist meist
eine symptomlimitierte, maximale Ergometrie in Form eines Stufentests, da nur dieses
Protokoll eine diagnostische Feststellung der (maximalen) Leistungsfahigkeit erlaubt (Haber,
2005). Die Spiroergometrie ist vor allem bei Herz-Kreislauf Patientlnnen das diagnostische
Tool der Wahl, um auf Basis ihrer Leistungsfdhigkeit und ihres pathophysiologischen
Zustands prézise und mafigeschneiderte Trainingsempfehlungen geben zu kdnnen (Mezzani et
al., 2012). AuBlerdem gibt die Analyse der Atemgase (neben EKG und Blutdruck)
zusitzlichen Aufschluss iiber die kardiale und respiratorische Reaktion auf korperliche

Belastung (Wonisch et al., 2003).

3.2.1. Messwerte

Die Hauptinformation der Spiroergometrie ist die Leistungsfdhigkeit. ,,Sie entspricht der
Leistung im Augenblick des Belastungsabbruchs aus subjektiven oder objektiven Griinden
und reprdsentiert den individuell grofftmoglichen aeroben Energieumsatz.“ (Haber 2005, S.
302). Die Leistungsfahigkeit wird entweder mit der maximalen Wattleistung (Watt max) oder
mit der maximalen Sauerstoffaufnahme (VO,max) angegeben. Die Leistung an den Schwellen
VT1 und VT2 (als physiologischer Ausdruck der Verwertung des Sauerstoffs wéhrend
Belastung, beziehungsweise als Ubergang zwischen aerober und anaerober
Energiebereitstellung) gelten zusdtzlich als  Schliisselparameter sowohl in der

Leistungsdiagnostik als auch fiir die Trainingsplanung.

3.2.1.1. Watt max

Die maximale Wattleistung entspricht laut OKG der Leistung zum Zeitpunkt des
symptomlimitierten Belastungsabbruches. Meist wird die Wattstufe nicht iiber den
geforderten Zeitraum durchgehalten, daher muss sie oftmals mittels Formel errechnet werden
(Haber, 2005). Die maximale Leistung gilt in vielen Studien als das Bruttokriterium der

aeroben Leistungsfahigkeit.

3.2.1.2. VO;max

Die aerobe Belastungsintensitit wihrend korperlicher Anstrengung steht in kausalem
Zusammenhang mit dem Energieverbrauch. Dieser wird unter anderem durch die
Sauerstoffautnahme (VO,) ausgedriickt. Somit entspricht die maximale Sauerstoffaufnahme

VO,max ,,...der gesamten oxidativ bereitgestellten Energie‘ (Haber 2005, S. 303). VO,max ist
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auch eine Messgrofle zur Bestimmung der aeroben Leistungsfdahigkeit. Dabei handelt es sich
um die ...héchstmogliche Sauerstoffaufnahme wdihrend der Maximalbelastung“ (Wonisch et
al., 2003, S. 385). Es geht also darum, wie viel Sauerstoff der Korper aus der inhalierten Luft
extrahieren kann. Der Wert wird meistens in ml/min/kg angegeben. Das Erreichen einer
maximalen Ausbelastung wihrend des leistungsdiagnostischen Verfahrens ist entscheidend,
da auf Basis der VO,max die jeweiligen Trainingsbereiche festgelegt werden konnen. Um
tatsdchlich festzustellen ob eine vollstindige Ausbelastung (und damit eine valide VO,max)
erreicht wurde, konnen nach Howley, Basset & Welch (1993) folgende Parameter
herangezogen werden:

- Keine Steigerung von VO, und/oder Herzfrequenz bei weiterer Steigerung der

Belastung

-  RER (VCO,/VO,)>1.10

- RPE > 18 auf der Borg Skala

- Subjektive Ausbelastung
Es gibt etliche Formeln und Modelle, die einen Riickschluss auf die maximale
Sauerstoffautnahme indirekt {iber die Laufdistanz bzw. die erreichte Leistung in Watt am
Fahrradergometer zulassen (Beispiel: One Mile Jog Test nach George et al., 1993). Allerdings
entsprechen indirekte Messungen durch den Einfluss multipler Faktoren nicht zur Ginze den
wissenschaftlichen Messstandards und sind somit den direkten Messmethoden unterlegen.
Dabei gelten die jeweiligen direkten Messverfahren als gleichwertig hinsichtlich der
Bestimmung der Leistungsobergrenze, da die ermittelten Herzfrequenzen praktisch ident sind

(Pokan et al., 2004).

3.2.1.3. VT1

Bei einer zunéchst leichten, stufenformigen Belastung kann der aerobe Metabolismus alle
Energiebediirfnisse des Korpers befriedigen (Phase I der Energiebereitstellung). Daher steigt
der Laktatspiegel nicht (oder nur marginal) {iber die Messwerte in Ruhe. Bei steigender
Belastung wird eine Schwelle erreicht, iiber der der pH-Wert des Blutes absinkt. Grund dafiir
ist die Reaktion des Korpers auf die beginnende metabolische Azidose. Intrazellulédres
Bicarbonat (HCOs.) muss iiberschiissige H'-Ionen abpuffern, um den pH-Wert konstant zu
halten. Dadurch muss vermehrt entstehendes CO, abgeatmet werden und es kommt sowohl zu
einem Anstieg der VCO, gegen VO, Kurve, als auch der Vg-Kurve. Die erste ventilatorische
Schwelle markiert den Ubergang zur Phase II der Energiebereitstellung und wird bei einer

Belastungsintensitit von 40-60 % der VO,max erreicht (Binder et al., 2008). Daher konnen die
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Leistung (Watt) und die Sauerstoffauthahme (VO,) an der VT1 als motivationsunabhéngige

Parameter der acroben Leistungsfahigkeit angesehen werden.

3.2.14. VT2

Bei steigender Belastung iiber VT1 wird ein Punkt erreicht, an dem die hochste steady state
Belastung fiir ca. 30 Minuten aufrechterhalten werden kann (VT2). Sie ist dem maximal
lactate steady state (MLSS) und dem RCP gleichzusetzen. Ab der zweiten ventilatorischen
Schwelle versagt der Bicarbonatpuffer. Durch weitere H'-Ionen Freisetzung ist an der VT2
eine Steigung der Vg-Kurve zu erkennen. Zusétzliche Moglichkeiten der Erkennung der VT2
ist die Uberkreuzung der Kurve des Atemiquivalentes fiir Sauerstoff Vg /VO, gegeniiber der
Kurve des Ateméquivalentes fiir Kohlendioxid Vi /VCO, (Wonisch et al., 2003). Die zweite
ventilatorische Schwelle reprisentiert den Ubergang in den fast ausschlieBlich anaeroben
Stoffwechsel (Phase III der Energiebereitstellung) und stellt sich bei einer Belastung von 70-
90 % der VO,max ein (Mezzani et al., 2012).

4. Kardiale Rehabilitation in Osterreich

4.1. Guidelines Osterreich

Die Arbeitsgruppe  Kardiologische Rehabilitation und  Sekundérpravention  der
Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft entwickelte 2005 Leitlinien fiir die ambulante
kardiale Rehabilitation. Diese wurden von Benzer (2008) mit einem Update versehen. Sie
stellen Empfehlungen fiir eine evidenzbasierte, qualitativ hochwertige Durchfiihrung der
kardiologischen Rehabilitation in Osterreich dar und unterstreichen die nationale Bedeutung
und Akzeptanz der Thematik.

Die in dieser Arbeit untersuchten Daten stammen von Patientlnnen der ambulanten
Rehabilitation des IPAS Instituts Krems, die im Sinne der Leitlinien rehabilitiert wurden.
Daher erscheint die Beschreibung der Leitlinien besonders wichtig, da sie die Basis der

praktischen Rehabilitationsdurchfiihrung reprisentieren.

4.1.1. Ziele der kardiologischen Rehabilitation

Die iibergeordneten Ziele der kardiologischen Rehabilitation in Osterreich sind
multidimensional und breit definiert. Man kann die allgemeinen Rehabilitationsziele
zusammenfassend in drei Kategorien aufteilen (Vgl. Hahnmann, 2012, S. 22):

1.) Verbesserung der Leistungsfahigkeit

2.) Verbesserung der Lebensqualitét

3.) Verbesserung der Prognose der Patienten (Morbiditdt und Mortalitét)
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Bevor die Behandlungsmafinahmen im Zuge der Phase II oder II Rehabilitation eingeleitet
werden, sollten die Rehabilitationsziele immer gemeinsam mit den Patientlnnen und
gegebenenfalls den Angehorigen entwickelt und definiert werden. Dabei sollten alle
Zielvereinbarungen immer die Zustimmung der Patientlnnen haben, um die Compliance der
Rehabilitanden aufrechtzuerhalten. Auflerdem miissen die Ziele realistisch erreichbar sein und
zeitlich abgegrenzt werden. Des Weiteren sollten die Zielsetzungen immer in Absprache mit
dem gesamten Rehabilitationsteam vereinbart werden. Es muss zudem festgehalten werden,
dass die definierten Ziele nicht ,,in Stein gemeilelt* sein miissen, sondern eher als Prozess zu
sehen sind. Sie konnen wihrend der laufenden Rehabilitation veréndert werden. Wie bereits
in Kapitel 3 erwéhnt, ist die Reduktion von Risikofaktoren eine der zentralen Aufgaben der
kardiologischen Rehabilitation. Daher wurden in den Osterreichischen Guidelines spezielle
Zielwerte fiir die zentralen Risikofaktoren definiert (Benzer, 2008, S. 308f). Auch die
American Heart Association (Balady et al., 2007) hat in dieser Hinsicht eigene Zielwerte

festgelegt; diese werden hier zur Vergleichbarkeit dargestellt.

Zielwerte OKG (Benzer, 2008) AHA (Balady et al,, 2016)

Rauchen kompletter Stop kompletter Stop

Erndhrung Mediterrane Kost TLC Diat (NCEP, 2002)

Korperliche Aktivitit >2000 kcal/Woche:: Tagliche kérperliche Aktivitit von|30-60 Minuten pro Tag mit moderater Intensitat an den
30 Minuten, in Summe ca. 1000 kcal. 2 Stunden|meisten Tagen der Woche. Fiir Ausdauertraining: 3-5
wiochentlich strukturiertes Ausdauertraining (3 x 40|Tage pro Woche, 50-80 % der Leistungsfahigkeit, 20-60
min), ca. 800 kcal. 1 Stunde|Minuten. Fiir Krafttraining: 2-3 Tage pro Woche, 10-15
Muskelhypertrophietraining (2 x % Stunde), in Summe|Wiederholungen, 1-3 Sitze von 8-10 Ubungen
200 kcal

Psychosoziales Befinden HADS-Score jeweils < 8, MacNew Global Score|keine speziellen Zielwerte
Zunahme um >0.5

Kérperfettanteil <20 % bei Mannern und < 25 % bei Frauen keine speziellen Zielwerte

Korperfettverteilung Bauchumfang < 102 cm bei Minnern und < 89 cm bei |Bauchumfang < 102 cm bei Mannern und < 89 cm bei
Frauen Frauen

Ubergewicht Gewichtsreduktion von -10 %. Zielwert: BMI < 25 Gewichtsreduktion von -5 %, besser-10 %. Zielwert

BMI <25

LDL < 100 mg/dl bzw. < 70 mg/dl bei koronaren|< 100 mg/dl bzw. < 70 mg/dl bei koronaren
Hochrisikopatienten Hochrisikopatienten

Triglyceride <150 mg/dl keine speziellen Zielwerte

Niichternblutzucker <110 mg/dl 90-130 mg/dl

HbA1C <6,5% <7%

Blutdruck < 140/90 bzw. 130/80 bei zusitzlichen Risikofaktoren |< 140/90 bzw. 130/80 bei zusitzlichen Risikofaktoren

Medikamentdse Sekundarpravention |ASS u/o indikationsbedingt Clopidogrel ASS u/o indikationsbedingt Clopidogrel
Betablocker Betablocker
ACE-Hemmer oder A-11-Rezeptorblocker ACE-Hemmer oder A-11-Rezeptorblocker
Statin Statin

jahrliche Influenzaimpfung

Tab. 1: Zielwerte der kardiovaskuldren Risikofaktoren im internationalen Vergleich
Man erkennt, dass die Zielvorgaben fiir die Risikofaktoren in der Sekundérpravention im

internationalen Vergleich relativ dhnlich sind. Interessant sind die unterschiedlichen Angaben
bei der korperlichen Aktivitit, wo die AHA weitaus hohere Frequenzen und Umfinge
postuliert. Allerdings werden in den Gsterreichischen Guidelines erstmals detaillierte Angaben
zur Verbesserung der aeroben Leistungsfahigkeit gemacht: ,,...mit dem zusdtzlichen Ziel der
Verbesserung der VO.max um > 20 % bzw. der Leistungsfihigkeit am Fahrradergometer auf

100—120 % des tabellarischen Sollwertes *“ (Benzer, 2008, S. 309).
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4.1.2. Inhalte und zeitlicher Ablauf der Trainingstherapie

Nach Abschluss der Einstiegsuntersuchung erfolgt {iber einen Zeitraum von sechs Wochen
(Phase II), beziehungsweise sechs, neun, oder zwdlf Monaten (Phase III), ein Guideline-
basiertes Kraft- und Ausdauertraining mit zusitzlichen koordinativen und mobilisierenden
Komponenten. (AGAKAR, 2005). Die Trainingstherapieeinheiten werden unter Aufsicht von
Arzten und unter der Anleitung von SportwissenschaftlerInnen absolviert.

Die Phase II Patientlnnen fiihren dabei ein separates Ausdauer- und Krafttraining durch,
wihrend die PatientInnen der Phase III ein kombiniertes Training zu absolvieren haben. Bei
der Phase II werden innerhalb von 6 Wochen 14 Ausdauertrainingseinheiten, plus 9
Krafttrainingseinheiten absolviert. Das bedeutet eine wdchentliche Trainingszeit von vier
Bruttostunden, aufgeteilt auf drei Mal pro Woche. In der Phase III werden 45-80
Trainingstherapieeinheiten angeboten. Die maximale Héufigkeit betrigt zwei Mal pro Woche
mit einer wochentlichen Brutto-Trainingszeit von 2 Stunden, Krafttraining inkludiert.

Dabei fiihrten die Rehabilitierenden fiir 20 bis 30 Minuten ein herzfrequenzgesteuertes
Ausdauertraining im Bereich von 50 - 70% der VO,max, beziechungsweise der
Herzfrequenzreserve durch. Die Intensititen werden, je nach Krankheitsbild und in
Einzelféllen unter Miteinbeziehung des subjektiven Belastungsempfindens, auch individuell
adaptiert. Wihrend in der Phase II das Ausdauertraining auf 2-3 Einheiten pro Woche
angesetzt ist, wird in der Phase III nur 1-2 Einheiten wochentlich im Rehabilitationszentrum
trainiert. Allerdings gibt es in der Phase III eine Empfehlung fiir zusétzliches Heimtraining im
Ausmal von 1-3 Einheiten pro Woche.

In den Krafteinheiten der Phase II geht es zundchst primdr um das Erlernen der
Bewegungstechniken. Dabei werden drei bis vier Ubungen der groBen Muskelgruppen mit 15
bis 25 Wiederholungen durchgefiihrt. Im Krafttraining der Phase III liegt der Fokus zundchst
auf einem vorbereitenden Kraftausdauertraining und ging in ein Hypertrophietraining {iber.
Dabei werden drei bis fiinf Ubungen mit zwei Sitzen und 15 Wiederholungen durchgefiihrt.
Die Anpassung der Ubungen und die Trainingsadaptation in Richtung Hypertrophie erfolgt
sehr individuell und wird entsprechend der subjektiven Belastbarkeit der PatientInnen
adaptiert. Betrachtet man die Belastungskomponenten des Krafttrainings kann man
feststellen, dass das vorbereitende Training bereits mehr als die Hélfte der Zeit von Phase 11
Patientlnnen in Anspruch nimmt. Somit wird wiederum die Relevanz einer daran
anschlieBenden Phase III Rehabilitation verdeutlicht, da die PatientInnen keineswegs sofort in
das Muskelwachstumstraining einsteigen konnen und im Sinne der Trainingslehre eine

Kraftausdauerphase benotigen.
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Die Trainingseinheiten finden im Einklang mit weiteren Rehabilitationsschwerpunkten
(medikamentdse Einstellung, Theorieeinheiten, psychologische Betreuung, Physiotherapie,
Raucherentwohnung, Sozialarbeit etc.) statt. Das zeitliche Ausmall der gesamten
Rehabilitation betrdgt 56,5 Einheiten in Phase II und 45, 67,5 oder 90 Einheiten in Phase III

(je nach Genehmigung des Sozialversicherungstriagers).

5. Problemstellung der Arbeit

5.1. Entwicklung der aeroben Leistungsfihigkeit

Im Fokus dieser Arbeit stehen die Verdnderungen der aeroben Leistungsparameter der
Patientlnnen des IPAS Krems, die im Zeitraum zwischen 1. Januar 2014 und 12. Januar 2017
eine Phase II und/oder eine Phase III Rehabilitation abgeschlossen haben. Die Verdanderungen
der Leistungsfihigkeit durch die Osterreichweiten ambulanten Rehabilitationsprogramme
wurde bereits durch Niebauer et al. (2014) dokumentiert. Allerdings wird sowohl bei
internationalen Studien, als auch in den meisten Osterreichischen Rehabilitationseinrichtungen
nur die maximale Wattleistung als Leistungsparameter erhoben. Dadurch gilt in vielen
Studien die maximale Wattleistung als das Bruttokriterium des Fitnesszustandes. Zudem
werden in der Leistungsdiagnostik approximative Verfahren eingesetzt, die durch das
Vorkommen multipler Einflussfaktoren groflen Streuungen unterworfen sein konnen. Im
ambulanten Rehabilitationszentrum des Universititsklinkkums Krems wird hingegen
standardmiBig mittels Spiroergometrie auch die maximale Sauerstoffaufhahme (VO,max)
gemessen, die in der Literatur den Goldstandard zur Bestimmung der aeroben
Leistungsfahigkeit darstellt. Mittels Spiroergometrie wird zusétzlich die Messung der
Leistung an den Schwellen VT1 und VT2 durchgefiihrt und dadurch die Einschitzung des
physiologischen ~ Hintergrunds  des  Trainingszustands,  beziehungsweise  der
Trainingsanpassung besser moglich. Somit reprisentiert die Arbeit die erstmalige Auswertung
aller relevanten (spiro-)ergometrischen Messwerte des Institutes fiir Pridventiv- und
angewandte Sportmedizin Krems. Die zentrale Frage wird daher lauten, ob sich die
Leistungsparameter durch die ambulante kardiale Phase II und Phase III Rehabilitation in

Krems signifikant verdndern.

5.2. Zuwachs der VO,max um > 20 %, Leistungsfihigkeit bei 100-120 % des
TBS

In den Guidelines der Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft werden detaillierte

Angaben zur Verbesserung der acroben Leistungsfahigkeit gemacht, in denen eine Steigerung
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der VO,max von > 20 %, beziechungsweise der Leistungsfahigkeit am Fahrradergometer auf
100-120 % des tabellarischen Sollwertes gefordert wird (Benzer, 2008, S. 309). Die
tabellarischen Sollwerte stammen von den Ergometrieleitlinien von Niedermeier, Kubicek &
Reiterer (1975), die in ergometrischen Untersuchungen bis zum heutigen Tag verwendet
werden. Ein Trainingseffekt miisste auch am Anstieg der Leistung an den Schwellen VT1 und
VT2 erkennbar sein. Somit stellt sich die Frage, ob das Rehabilitationsprogramm des IPAS
Krems geeignet ist um die postulierten Zunahmen der VO,max und/oder 100 % des

tabellarischen Sollwerts im geforderten Ausmal zu erreichen.

5.3. Einfluss des Trainingsumfanges auf die Leistungsparameter

Eine weitere Problemstellung ist die Einhaltung von Trainingsprinzipien fiir wirksames
Training bei kardialen Patientlnnen. Wie bereits erwidhnt, ist die Therapiedichte und die
Nettotrainingszeit des Ausdauertrainings im UK Krems bei Phase II Patientlnnen im
Vergleich zu den Phase III Patientlnnen deutlich hoher. Dies konnte bedeuten, dass der
wesentliche Anteil des Leistungszuwachses in der Phase II erarbeitet wird und die
Anpassungen in der Phase III wieder zuriickgehen, wenn die Patientlnnen nicht zusétzlich
selbststindig das Thnen empfohlene Trainingsprogramm durchfiihren. Die Anpassung der
aeroben Kapazitit wire an einem Anstieg der VO,max und der Leistung an den Schwellen
VT1 und VT2 in Phase II sichtbar und einem parallelen Anstieg der maximalen Wattleistung.
Bildet sich die aerobe Kapazitit in der Phase III durch den geringen Trainingsumfang wieder
zuriick, wiirde sich die VO,max reduzieren, wobei die Wattleistung durch Ubung und
verbesserte Kraft durchaus gleichbleiben oder in geringem Ausmalfl abnehmen konnte. Daher
wird es eine weitere Aufgabe dieser Untersuchung sein, das Verhéltnis der Verdnderung von

Watt max und VO,max (parallel oder nicht parallel) in den jeweiligen Phasen zu betrachten.

5.4. Steigerung der Leistung in den drei Energiebereitstellungsphasen

In der Magisterarbeit von Harthum (2015) wurden erstmals die Verdnderungen der Leistung
in den verschiedenen Energiebereitstellungsphasen mittels Lactat-Turn-Points untersucht.
Dabei wurden Daten aus einem vergleichbaren Osterreichischen Rehabilitationszentrum
untersucht. Es wurde festgestellt, dass die gesamte Leistungssteigerung in Phase 1 der
Energiebereitstellung  (acrobe Phase) stattfindet. Durch das Vorhandensein der
ventilatorischen Schwellen VT1 und VT2 koénnen die Ergebnisse dieser Arbeit mit jenen von
Harthum (2015) verglichen werden um festzustellen, in welchen Phasen der

Energiebereitstellung sich die PatientInnen des IPAS Krems signifikant verbessern.
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5.5. Hypothesen

Primire Hypothese

HO: Durch die ambulante Phase II und Phase III Rehabilitation im IPAS Krems steigen die
maximale Wattleistung (Watt max) und die maximale Sauerstoffaufnahme (VO,max) nicht
statistisch signifikant an.

HI1: Durch die ambulante Phase II und Phase III Rehabilitation im IPAS Krems steigen die
maximale Wattleistung (Watt max) und die maximale Sauerstoffaufnahme (VO;max)
statistisch signifikant an.

Sekundire Hypothese (1)

HO: Der geforderte Zuwachs der VO,max um > 20 % im Mittelwert und/oder eine
Leistungssteigerung auf 100-120 % des tabellarischen Sollwerts wird durch die ambulante
Phase I und Phase III Rehabilitation im IPAS Krems nicht erreicht.

HI: Der geforderte Zuwachs der VO,max um > 20 % im Mittelwert und/oder eine
Leistungssteigerung auf 100-120 % des tabellarischen Sollwerts wird durch die ambulante
Phase I und Phase III Rehabilitation im IPAS Krems erreicht.

Sekundire Hypothese (2)

HO: Durch die ambulante Phase II und Phase III Rehabilitation im IPAS Krems ergibt sich
eine parallele Entwicklung von maximaler Wattleistung (Watt max) und maximaler
Sauerstoffautnahme (VOj,max).

HI1: Durch die ambulante Phase II und Phase III Rehabilitation im IPAS Krems ist die
Zunahme der maximalen Wattleistung (Watt max) groBer als die der maximalen

Sauerstoffautnahme (VOj,max).
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6. Methodik

6.1. PatientInnenenrekrutierung

Als Grundlage der Auswertungen fungierten anonymisierte Datensédtze von PatientInnen, die
zwischen 1. Januar 2014 und 12. Januar 2017 am IPAS eine ambulante Phase II und/oder
Phase III Rehabilitation absolviert hatten. Es wurde kein Rekrutierungsverfahren im
eigentlichen Sinne eingesetzt, da die Rehabilitation der PatientInnen abgeschlossen war und
die Daten digital gespeichert vorlagen. Die gesammelten Daten wurden bereits nach
Abschluss der Rehabilitation in die MS Access Datenbank eingegeben. Die Datenbank wurde
von der AGAKAR in Auftrag gegeben und wird in allen ambulanten Instituten Osterreichs
verwendet. Die Patientlnnen mussten zuvor eine Einwilligungserkldrung unterschreiben, um
die digitale Speicherung und Verwendung der erhobenen Daten zu erlauben.

Es konnten aus der Datenbank 227 Datensdtze von PatientInnen identifiziert werden, die
zwischen 1. Janner 2014 und 12. Janner 2017 (Stichtag fiir die Auswertung) angelegt wurden.
In Folge dessen wurden die Datensétze auf ihre Vollstindigkeit iiberpriift. Ein vollstdndiger

Datensatz wurde durch folgende Kriterien definiert:

* Zeitgemdfle Beendigung der Rehabilitation (Phase II und/oder Phase I1I)
* Abgeschlossene Ein- und Ausgangsuntersuchung (Spiroergometrie)
* Ausbelastung* als Abbruchgrund der Spiroergometrie (laut Befund)

* Vollstindigkeit der Leistungsparameter

6.2. Beschreibung des PatientInnenkollektivs

Tab. 2: Patientinnenkollektiv

Primére Gruppen n mannlich | weiblich | % weiblich
Phase Il 132 101 31 23,5
Phase Il1 67 57 10 145

Weitere Unterteilung

Phase Il ambulant 99 71 28 28,3
Phase Ill ambulant, Phase Il stationar 34 27 7 20,6
Phase Il und Phase Il ambulant 33 30 3 10
Zwischensumme 166 128 38 22,9

Nicht in die Auswertung eingeschlossen

wegen vorzeitigem Abbruch 31 22 S 29
wegen fehlender Daten 15 11 4 26,6
wegen laufender Rehabilitation 15 12 3 20
Alle Datensitze 227 173 54 23,8
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Von 227 angelegten Patientlnnen erfiillten 166 PatientInnen die Einschlusskriterien (73,1 %
der Grundgesamtheit). Davon absolvierten 99 Patientlnnen (28,3 % Frauen) eine ambulante
Phase II Rehabilitation im IPAS. 34 PatientInnen (20,6 % Frauen) durchliefen die Phase III
Rehabilitation im IPAS, nachdem sie die Phase II Rehabilitation in einem stationdren
Zentrum durchgefiihrt hatten. 33 PatientInnen (10 % Frauen) absolvierten sowohl Phase II als
auch Phase III ambulant im IPAS.

61 Patientlnnen mussten aus verschiedenen Griinden von der Auswertung ausgeschlossen
werden (Tabelle 2). Einunddrei8ig davon (29 % Frauen) brachen die Rehabilitation friithzeitig
ab. Die Abbruchgriinde sind in Tabelle 3 dargestellt.

Tab. 3: Abbruchgriinde

Abbruchgriinde n

orthopddische Probleme

klinische Verschlechterung/Re-Intervention

respiratorischer Infekt

Private Probleme

il lunlun| N

verstorben
Sonstige (Augen OP, Unfall, Wechsel der Reha,
nicht mehr erschienen, Uberlastung)

total 31

15 Patientlnnen mussten von der statistischen Auswertung aus folgenden Griinden

ausgeschlossen werden (Tabelle 4):

Tab. 4: Ausschlusskriterien
Ausschlusskriterien fiir die statistische Analyse n
keine Spiroergometrie am Ende 3
keine Ausbelastung 4
keine Schwellen ermittelbar 5
Maskenunvertriglichkeit 2
sonstiges 1
total 15

Weitere 15 Patientlnnen waren zum Stichtag (12.01.2017) noch aktiv in der Rehabilitation

und mussten von der statistischen Auswertung exkludiert werden.
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6.3. Bildung der Gruppen

Folgende zwei Gruppen wurden primér untersucht:

* Phasell (n=132)

Tab. 5: Basischarakteristika Phase Il ménnlich (n = 101)

Merkmal NV | n |Min| MW  SD, bzw. Prozentsatz | Max
Alter ja |101] 21 59,9 +12,7 86
Gewicht (kg) ja |101| 50 88,2+139 121
Body Mass Index (BMI) ja |101] 16,9 283+4,1 413
untergewichtig (BMI <18,5) 2 2,0%
normalgewichtig (BMI 18,5-24,9) 20 19,8%
Ubergewichtig (BMI 25-29,9) 48 47,5%
adipds (BMI >30) 31 30,7%
Rehabilitationsgrund
Perkutane Koronarintervention (PCl) 34 33,7%
Akutes Koronarsyndrom (STEMI) 17 16,8%
Chronische Belastungsherzinsuffizienz (NYHA 11, 111) 10 9,9%
Elektrophysiologischer Intervention 6 5,9%
Prédvention bei motivierbaren Hochrisikopatienten S 8,9%
Andere OP am Herzen/GefiRen 6 5,9%
Bypassoperation 6 5,9%
Implantation eines Herzschrittmachers/Defibrillator 3 3,0%
Akutes Koronarsyndrom (NSTEMI) 2 2,0%
Stabile koronare Herzkrankheit 6 5,9%
Himodynamische stabile Arrhythmie 1 1,0%

Tab. 6: Basischarakteristika Phase Il weiblich (n = 31)
Merkmal NV | n [Min | MW  SD, bzw. Prozentsatz | Max
Alter ja |31 32 54,5+129 82
Gewicht (kg) nein| 31| 54 74,8+20,9 139
Body Mass Index (BMI) nein | 31 |21,2 28+6,2 43,9
untergewichtig (BMI <18,5)
normalgewichtig (BMI 18,5-24,9) 13 41,5%
Ubergewichtig (BMI 25-29,9) 8 25,8%
adipds (BMI >30) 10 32,3%
Rehabilitationsgrund
Perkutane Koronarintervention (PCl) 9 29,0%
Akutes Koronarsyndrom (STEMI) 4 12,9%
Chronische Belastungsherzinsuffizienz (NYHA II, 111) 9 25,0%
Elektrophysiologischer Intervention 1 3,2%
Pravention bei motivierbaren Hochrisikopatienten 2 6,5%
Andere OP am Herzen/GefiRen 2 6,5%
Bypassoperation 2 6,5%
Implantation eines Herzschrittmachers/Defibrillator 1 3,2%
Akutes Koronarsyndrom (NSTEMI)
Stabile koronare Herzkrankheit 1 3,2%

Hamodynamische stabile Arrhythmie
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* PhaselIll (n =67)

Tab. 7: Basischarakteristika Phase Ill ménnlich (n = 57)

Merkmal NV | n |Min | MW % SD, bzw. Prozentsatz | Max
Alter nein | 56 [ 38 58,6 +10,6 85
Gewicht (kg) ja | 56| 60 859+149 121
Body Mass Index (BMI) ja | 56 18,2 27,8+45 39,2
untergewichtig (BMI <18,5) 1 1,8%

normalgewichtig (BMI 18,5-24,9) 18 32,1%

Ubergewichtig (BMI 25-29,9) 20 35,7%

adipds (BMI >30) 17 30,4%
Rehabilitationsgrund

Perkutane Koronarintervention (PCl) 17 29,8%

Akutes Koronarsyndrom (STEMI) 11 19,3%

Chronische Belastungsherzinsuffizienz (NYHA II, I11) 7 12,3%
Elektrophysiologischer Intervention 1 1,8%

Pravention bei motivierbaren Hochrisikopatienten 4 7,0%

Andere OP am Herzen/GefiRen 6 10,5%

Bypassoperation 6 10,5%

Implantation eines Herzschrittmachers/Defibrillator

Akutes Koronarsyndrom (NSTEMI) 3 5,3%

Stabile koronare Herzkrankheit 2 3,5%

Hamodynamische stabile Arrhythmie

Tab. 8: Basischarakteristika Phase Ill weiblich (n = 10)

Merkmal NV | n |Min | MW % SD, bzw. Prozentsatz | Max
Alter ja | 9|31 56,1+11,1 71
Gewicht (kg) nein| 9 [ 55 66,3+ 10,1 86
Body Mass Index (BMI) ja 9 |20,7 25,3+3,7 31,6
untergewichtig (BMI <18,5)

normalgewichtig (BMI 18,5-24,9) 5 55,6%

Ubergewichtig (BMI 25-29,9) 2 22,2%

adipds (BMI >30) 2 22,2%
Rehabilitationsgrund

Perkutane Koronarintervention (PCl) 3 30,0%

Akutes Koronarsyndrom (STEMI) 2 20,0%

Chronische Belastungsherzinsuffizienz (NYHA II, 111) 2 20,0%

Elektrophysiologischer Intervention

Prévention bei motivierbaren Hochrisikopatienten

Andere OP am Herzen/GefdRen 1 10,0%
Bypassoperation 1 10,0%
Implantation eines Herzschrittmachers/Defibrillator 1 10,0%

Akutes Koronarsyndrom {(NSTEMI)

Stabile koronare Herzkrankheit

Himodynamische stabile Arrhythmie

Die primédren Gruppen (Phase II, Phase III) ergaben sich aus der Zusammenlegung aller
PatientInnen, die eine Rehabilitation im IPAS durchgefiihrt hatten. Phase II und Phase III
wurden geschlechtergetrennt ausgewertet.

Danach wurde die Phase III Gruppe in 2 Gruppen geteilt: eine Gruppe, die die Phase II davor

in einem stationdren Rehabilitationszentrum durchgefiihrt hatte, also aulerhalb des IPAS, und
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in eine andere, die eine ambulante Phase II im IPAS absolvierte:

¢ ambulante Phase II (n = 30)

Tab. 9: Basischarakteristika der Patienten Phase Il Anfang

ambulante Phase 1l (n = 30)

Merkmal
n |NV|Min |MW % SD, bzw. Prozentsatz |Max

Alter 30 | ja 38 61,4+11,8 85
Gewicht (kg) 30 | ja | 60 86,4 + 15,8 121
Body Mass Index (BMI) 30 | ja | 18,2 28,4+ 4,6 39,2
untergewichtig (BMI <18,5) 1 3,3%

normalgewichtig (BMI 18,5-24,9) 8 26,6%

bergewichtig (BMI 25-29,9) 9 30,0%

adipds (BMI >30) 12 40,0%
Rehabilitationsgrund

Perkutane Koronarintervention (PCl) 12 40,0%

Akutes Koronarsyndrom (STEMI) 6 20,0%

Chronische Belastungsherzinsuffizienz (NYHA 11, 111) 5 16,6%
Elektrophysiologischer Intervention 1 3,3%

Pravention bei motivierbaren Hochrisikopatienten 2 6,6%

Andere OP am Herzen/GefaRen 1 3,3%

Bypassoperation 1 3,3%

Implantation eines Herzschrittmachers/Defibrillator | -

Akutes Koronarsyndrom (NSTEMI) 1 3,3%

Stabile koronare Herzkrankheit 1 3,3%

Hamodynamische stabile Arrhythmie -

e stationire Phase Il (n = 27)
Tab. 10: Basischarakteristika der Patienten Phase Ill Anfang
Merkmal stationdre Phase Il (n = 27)
n |NV|Min | MW £ SD, bzw. Prozentsatz | Max

Alter 27 | ja | 44 55,5+8,2 74
Gewicht (kg) 27 | ja | 65 85,9 +14,1 119
Body Mass Index (BMI) 27 | ja | 21 27,2+4,3 37,6
untergewichtig (BMI <18,5) -

normalgewichtig (BMI 18,5-24,9) 10 37,0%

ibergewichtig (BMI 25-29,9) 12 44,4%

adipés (BMI >30) 5 18,5%
Rehabilitationsgrund

Perkutane Koronarintervention (PC) 5 18,5%

Akutes Koronarsyndrom (STEMI) 5 18,5%

Chronische Belastungsherzinsuffizienz (NYHA I, I1) 2 7,4%

Elektrophysiologischer Intervention -

Pravention bei motivierbaren Hochrisikopatienten 2 7,4%

Andere OP am Herzen/GeféRen 5 18,5%

Bypassoperation 5 18,5%

Implantation eines Herzschrittmachers/Defibrillator | -

Akutes Koronarsyndrom (NSTEMI) 2 7,4%

Stabile koronare Herzkrankheit 1 3,7%

Hamodynamische stabile Arrhythmie
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Fiir die Untersuchung jener Patientlnnen, die einen vollstindigen Rehabilitationszyklus im
IPAS Krems absolviert haben, wurde eine Gruppe mit vier Messzeitpunkten gebildet:

¢ alle Phasen (Phase Il und Phase 111, n = 30)

Tab. 11: Basischarakteristika Phase Il + Phase Il (n = 30)

Merkmal NV | n |Min| MW % SD, bzw. Prozentsatz [Max|
Alter ja [30| 38 61,4+11,8 85
Gewicht (kg) ja [30] 60 87,5 +16,4 121
Body Mass Index (BMI) ja [30(18,2 28,7 +4,8 41,3
untergewichtig (BMI <18,5) 1 3,3%

normalgewichtig (BMI 18,5-24,9) 8 26,6%

Ubergewichtig (BMI 25-29,9) 10 33,3%

adipss (BMI >30) 11 36,6%
Rehabilitationsgrund

Perkutane Koronarintervention (PCl) 12 40,0%

Akutes Koronarsyndrom (STEMI) 6 20,0%

Chronische Belastungsherzinsuffizienz (NYHA II, 111} 5 16,6%
Elektrophysiologischer Intervention 1 3,3%

Pravention bei motivierbaren Hochrisikopatienten 2 6,6%

Andere OP am Herzen/GefaRen 1 3,3%

Bypassoperation 1 3,3%

Implantation eines Herzschrittmachers/Defibrillator

Akutes Koronarsyndrom (NSTEMI) 1 3,3%

Stabile koronare Herzkrankheit 1 3,3%

Hamodynamische stabile Arrhythmie

Da der Frauenanteil in den Gruppen ,,stationdre Phase 11*/,,ambulante Phase 11 (drei, bzw.
sieben Frauen) und ,,alle Phasen* (drei Frauen) zu gering war wurden die Frauen bei der

statistischen Auswertung nicht berticksichtigt.

6.4. Messzeitpunkte
Es ergaben sich folgende Messzeitpunkte:

10: Einstiegsuntersuchung Phase 11
t1: Enduntersuchung Phase 11

2: Einstiegsuntersuchung Phase I1T
£3: Enduntersuchung Phase I1T

Die meisten PatientInnen absolvierten im Laufe des kompletten Rehabilitationszyklus vier
leistungsdiagnostische Untersuchungen zu den Messzeitpunkten t0 bis t3. Allerdings lagen
die Untersuchungsergebnisse der PatientInnen, die die Phase II auswérts durchgefiihrt hatten,
fiir die Zeitpunkte t0 und tl nicht vor. Daher musste vorab bestimmt werden, ob zu Beginn

der Phase III (Messzeitpunkt t2) zwischen den PatientInnen die ihre Phase II extern (stationér)
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und intern (ambulant im IPAS) absolviert hatten ein Leistungsunterschied bestand.

Falls die Phase III innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der ambulanten Phase II startete,
wurde keine gesonderte Einstiegsuntersuchung durchgefiihrt. Fiir die Gruppe, bei der
aufgrund des ldngeren Abstandes zwischen Ende der Phase I und Anfang der Phase III zwei
Untersuchungen durchgefiihrt wurden (t1 und t2), wurden die Ergebnisse der beiden
Untersuchungen miteinander verglichen. Da kein statistisch signifikanter Unterschied bestand
wurden die Ergebnisse zu einem Messzeitpunkt zusammengefasst. Dadurch ergaben sich drei
Messzeitpunkte an Stelle von vier Messzeitpunkten: tO (Einstiegsuntersuchung Phase II), t1

(Enduntersuchung Phase II), t2 (Enduntersuchung Phase III).

6.5. Messmethodik

Die Patientlnnen des IPAS Krems absolvierten zu Beginn der Rehabilitation eine
Einstiegsuntersuchung  (ausfiihrliche =~ Anamneseerhebung, klinische = Untersuchung,
Anthropometrie, Ruhe-EKG im Liegen, Lungenfunktion, Niichtern-Blutabnahme,
psychologische Fragebdgen).

Ein Teil dieser Voruntersuchungen war unter anderem die symptomlimiterte Spiroergometrie
auf Basis der OKG Guidelines (Wonisch et al., 2008). Die Spiroergometrie wurde auf einem
Lode © Excalibur Sport Ergometer (Lode, B.V., Groningen, Niederlande) durchgefiihrt. Die
Analyse der Atemgaswerte erfolgte mittels Vyntus '™ CPX Spiroergometriesystem und der

™ Software (Carl Reiner, Wien, Osterreich). Die PatientInnen fiihrten eine

SentrySuite
Stufenergometrie durch. Ziel der Untersuchung war es, zehn bis zwolf Stufen fiir 60
Sekunden auszufahren. Das Belastungsprotokoll und die Belastungsinkremente wurden
individuell auf die Patientlnnen abgestimmt. Die Bestimmung der Schwellen VT1 und VT2
erfolgte durch die Analyse der entsprechenden Panels der 9-Felder Tafel (Westhoff et al.,
2013).

Zusétzlich wurden wahrend der gesamten Untersuchungszeit 12 Kanal EKG-. Herzfrequenz-
und  Blutdruckwerte aufgezeichnet. Nach  zeitgemédBer  Beendigung der

Rehabilitationseinheiten wird mit den zuvor genannten Untersuchungen die jeweilige

Rehabilitationsphase abgeschlossen und der Status post gemessen.

6.6. Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit den Programmen ,,IBM SPSS 22 Statistics* und
,Microsoft Excel 14.5.9“. Es wurde ein p-Wert von < 0,05 als statistisch signifikant
interpretiert. Zur Darstellung der Signifikanzen wurden entweder die p-Werte ausgeschrieben

oder ein Sternensystem verwendet: Ein Stern (*) bei einem Signifikanzniveau von < 0,05,
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zwel Sterne (**) bei einem Signifikanzniveau von < 0,001, oder n.s. bei einem nicht
signifikanten Ergebnis. Zur grafischen Darstellung wurden Excel-, GraphPad Prism 7 und
SPSS-Diagramme und Tabellen verwendet.

Fiir die Beantwortung der primédren Hypothese standen die statistischen Verdnderungen der
Gruppen Phase II Anfang/Ende, beziehungsweise Phase III Anfang/Ende, im Fokus der
Auswertung. Die Kennwerte der Phase II und Phase III Patientlnnen wurden auf
Normalverteilung mittels Kolmogorov-Smirnov-Test {iberpriift. Da alle untersuchten
Parameter intervallskaliert waren, kam zur Uberpriifung der Unterschiede der verschiedenen
Messzeitpunkte der T-Test fiir gepaarte/unabhidngige Stichproben zum FEinsatz. Bei Nicht-
Erfiillung der Voraussetzungen (Normalverteilung, Varianzhomogenitét - Levene Test) wurde
ein passendes Ersatzverfahren (Wilcoxon, Man-Whitney-U-Test) eingesetzt.

Um die Verdanderungen jener Patientlnnen, die vollstdndige Parameter zu drei verschiedenen
Zeitpunkten aufwiesen zu messen, wurde eine ANOVA mit Messwiederholung durchgefiihrt.
Falls die Voraussetzung (Sphirizitdt der Daten) erfiillt wurden, und ein Effekt festgestellt
werden konnte, wurde die Bonferroni-Korrektur angewendet, um zu sehen, zu welchen
Zeitpunkten die Verdnderung auch signifikant war.

Um herauszufinden, ob der VO,max - Anstieg mehr als 20 % vom Ausgangswert betrug,
wurden zundchst die Quotienten aus VO,max Enduntersuchung und VO;max
Einstiegsuntersuchung gebildet. Darauthin wurde von den Quotienten 1,2 abgezogen und

mittels one-sampled T-Test gegen 0 getestet.

HO:

£ . el V02 max (Phase Il Enduntersuchung) <12
TWArtIngSwert L 02 max (Phase Il Einstiegsuntersuchung) =~ ~ '

HI1:

£ . el V02 max (Phase Il Enduntersuchung) - 12
TWArtIngsSwert Ly 02 max (Phase Il Einstiegsuntersuchung) =~ — '

Der Anteil der Patientlnnen, die das Rehabilitationsziel (> 20 % VO,max - Steigerung
und/oder Leistungsfahigkeit von 100-120 % des TBS) erreichten, wurden in Prozent
dargestellt.

Fiir die Priifung der sekundidren Hypothese (2) wurden zunichst die Anstiege von VO,max und
Watt max deskriptiv dargestellt. Danach wurden wiederum die Quotienten aus End- und
Einstiegsuntersuchung gebildet und eine Pearson-, beziehungsweise Spearman Korrelation

gerechnet.
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7. Ergebnisse

Entwicklung der aeroben Leistungsfihigkeit

7.1.

7.1.1. Phase Il (n =132)
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Von den 227 Datensitzen wurden 132 Patientlnnen (101 Ménner, 31 Frauen) identifiziert, die
eine Phase II Rehabilitation im IPAS Krems abgeschlossen hatten. Tabelle 12 zeigt die
Verénderungen der anthropometrischen Werte und der Leistungsparameter.

Von den 101 Ménnern waren zu Beginn der Rehabilitation 78,2 % tiibergewichtig und/oder
adipds. Es kam bei den méannlichen Patienten zu einer geringen Reduktion von Gewicht (-1,4
%), BMI (-1,1 %) und Bauchumfang (-1,4 %). Die Reduktion war allerdings statistisch
hochsignifikant (p=<0.001).

58,1 % der 31 Frauen waren zu Beginn iibergewichtig oder adipds. Sowohl das Gewicht, als
auch der BMI verdnderten sich signifikant (p=<0.05). Der Bauchumfang der Frauen

verdnderte sich nicht signifikant.

Veranderung des Gewichts

132 Il Phase Il Anfang
100 Phase Il Ende
96
92 T
88
84
80
76
72
68
64
L} L}
K

"b

Gewicht (kg)

N\ <
p = <0.001 p=<0.05

Abb. 1: Verdnderung des Gewichts wihrend der Phase Il Rehabilitation

Veranderung des BMI

T

—_ Il Phase Il Anfang
Phase Il Ende

& &
& &
p = = 0,001 p==005

Abb. 2: Verinderung des BMI wihrend der Phase II Rehabilitation
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Veranderung des Bauchumfangs

114~
112+
T 110+
108+

T —_ Il Phase |l Anfang
Phase Il Ende

-

o

=]
1

104+
102+
100+

98+

96~
94~
92+

4

Bauchumfang (cm

Abb. 3: Verdinderung des Bauchumfangs wihrend der Phase II Rehabilitation

Bei der Abschlussuntersuchung erreichten Frauen im Mittel eine durchschnittliche (96,5 %),
Minner sogar eine etwas iiberdurchschnittliche Leistungsfahigkeit (111,2 %) im Vergleich zu

den Normwerten eines gleichaltrigen, gesunden Kollektivs.

Veranderung der TBS in %
140~
1304 T Il Phase || Anfang

'|' Phase Il Ende

TBS in%

Abb. 4: Verdnderung des tabellarischen Sollwerts wihrend der Phase II Rehabilitation
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Auch die maximale Herzfrequenz stieg sowohl bei den Ménnern, als auch bei den Frauen

signifikant an  (p=<0,05), was auf eine Dbessere Ausbelastung bei der
Abschlussspiroergometrie hinweisen konnte.

Veranderung der HF max

Il Phase || Anfang

—[ ‘ Phase Il Ende

Q
{"00
%

HF max

p=<0,05 p =< 0,05

Abb. 5: Verdinderung der maximalen Herzfrequenz wihrend der Phase Il Rehabilitation

Die maximale Wattleistung stieg bei den Méannern von 163,5 + 51,6 Watt auf 186,8 + 54,6
Watt an (+98 bis -22 Watt). Bei den Frauen stieg die maximale Wattleistung von 103,9 + 41,2

Watt auf 120,5 + 42,7 Watt an (+45 bis -7 Watt).
Veranderung der Watt max

Il Phase |l Anfang
Phase Il Ende

Q>
«"’00
&

p = <0,001

Abb. 6: Verdinderung der maximalen Wattleistung wihrend der Phase II Rehabilitation
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Die relative Wattleistung (Watt pro kg) stieg bei den Mannern um 0,3 Watt von 1,9 + 0,6
Watt pro kg auf 2,2 + 0,6 Watt pro kg an (+1,1 bis -0,4 Watt pro kg). Frauen verbesserten sich
von 1,4 + 0,5 Watt pro kg auf 1,7 + 0,5 Watt pro kg.

Veranderung der Watt pro kg

Il Phase || Anfang
Phase || Ende

p = < 0,001

Abb. 7: Verdinderung der relativen Wattleistung wéihrend der Phase 1I Rehabilitation

Die maximale Sauerstoffaufnahme erhohte sich bei den Méannern von 2,0 + 0,6 L/min auf 2,2
+ 0,6 L/min (+1,1 bis -0,4 L/min). Die VO,max konnte bei den Frauen um 0,1 L/min von 1,3 +

0,4 L/min auf 1,4 + 0,5 L/min gesteigert werden (+0,5 bis -0,3 L/min).

Veranderung der VO2max

3.0+
2 8- Bl Phase || Anfang
= 2.6+ Phase Il Ende

VO2max (L/mi

- A A A NNNN
\NAOQON-&
1 1 1 1 1.1

p==0,001 p == 0,001

Abb. 8: Verdnderung der maximalen Sauerstoffaufnahme wihrend der Phase Il Rehabilitation
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Auch die relative VO,max konnte bei den Ménnern um 2,2 ml/kg/min (+12,3 bis -4,3
ml/kg/min) gesteigert werden (+9,5 %). Die relative VO,max stieg bei den Frauen von 18,1 +
4,7 ml/kg/min auf 19,9 £ 5,7 ml/kg/min an (+6,7 bis -3,7 ml/kg/min). Das entspricht einer
Verbesserung von 1,8 ml/kg/min (+9,9 %).

Veranderung der relativen VO2max

E 284

D 264
226

324
T 30- Il Phase |l Anfang
Phase Il Ende

Abb. 9: Verdnderung der maximalen Sauerstoffaufnahme wihrend der Phase Il Rehabilitation

Die Leistung an der VTI stieg bei den mannlichen Patienten hochsignifikant von 60 Watt
(Range: 116 Watt) auf 75 Watt (Range: 170 Watt) im Median an. Die Verdnderung der
Wattleistung lag zwischen 68 und -45 Watt und war somit breit gestreut. Die Leistung an der
VTI blieb bei den weiblichen Patienten im Median bei 48 Watt (Range: 27 Watt Anfang
Phase II, 85 Watt Ende Phase II). Die Verdnderung der Wattleistung der Frauen lag zwischen
36 bis -24 Watt.

Veranderung der Watt an VT1 (Median)
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754 Il Phase |l Anfang
704 Phase Il Ende
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40~
35+

V/
.;bo*\é @"é\
N\ <
p==0,001 n.s.

Abb. 10: Verdnderung der Watt an VT1 wihrend der Phase II Rehabilitation
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Die Wattleistung an der VT2 verbesserte sich bei dem méannlichen Patienten im Median von
135 Watt (Range: 212 Watt) auf 150 Watt (Range: 265 Watt). Die Verdnderung der
Wattleistung lag zwischen +80 und -40 Watt. Bei den Frauen stieg die Wattleistung an der
VT2 von 75 Watt (Range: 117 Watt) auf 96 Watt (Range: 147 Watt) im Median an. Die
Verdnderung der Wattleistung lag zwischen +45 und -20 Watt.

Veranderung der Watt an VT2 (Median)

1607 Bl Phase Il Anf
140 ase n ang

120 Phase Il Ende
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Abb. 11: Verdnderung der Watt an VT2 wihrend der Phase II Rehabilitation
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7.1.2. Vergleich des Phase II Settings — ambulant oder stationir (n = 57)

In diesem Kapitel werden die Parameter der Phase III zu den Zeitpunkten t1 und t2, also in
Abhéngigkeit davon, ob die Phase II ambulant (im IPAS Krems) oder stationédr durchgefiihrt
wurde, miteinander verglichen. Aus der ambulanten Phase II Gruppe konnten 30 ménnliche
Patienten in die statistische Analyse miteinbezogen werden. In der stationdren Phase II
Gruppe wurden 27 ménnliche Patienten ausgewertet. Wie bereits bei der Gruppenbildung
erwdhnt wurden die Frauen bei der statistischen Auswertung exkludiert, da der Frauenanteil
in den Gruppen ,stationdre Phase II*/,,ambulante Phase II* (drei, bzw. sieben Frauen) zu
gering war.

In Tabelle 13 ist der Vergleich der Gruppen zum Zeitpunkt Baseline (t2) und zum Zeitpunkt
Phase III Enduntersuchung (t3) dargestellt. Die Auswertung der Baseline Werte (t2) ergab
keine signifikanten Unterschiede beziiglich Anthropometrie und Leistungsparametern. Auch
bei den Ergebnissen der Abschlussuntersuchung konnen keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen im Hinblick auf Anthropometrie und Leistungsparameter der
Spiroergometrie festgestellt werden. Dieses Ergebnis erlaubt es nun im folgenden Kapitel die

Phase III in ihrer Gesamtheit auf Verdnderungen zu tiberpriifen.
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7.1.3. Phase III (n
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Es konnten 67 PatientInnen (57 Ménner, 10 Frauen) identifiziert werden, die eine Phase III
Rehabilitation abschlieBen konnten. Tabelle 14 zeigt die Verdnderungen der
anthropometrischen Werte und der Leistungsparameter. Bei den Phase III Patientlnnen
verdnderten sich die anthropometrischen Werte nicht.

Bei der Abschlussuntersuchung zeigten Frauen im Mittelwert eine durchschnittliche (95 %),
Minner sogar eine iiberdurchschnittliche Leistungsfahigkeit (121,5 %) im Vergleich zu den
Normwerten eines gleichaltrigen, gesunden Kollektivs. Beide Steigerungen waren statistisch

(hoch)signifikant.

Veranderung der TBS in %

160+
150+ '|' Il Phase Ill Anfang

Phase Ill Ende

TBS in%

&

&

p == 0,001 p==<0,05

Abb. 12: Verdnderung der tabellarischen Sollleistung wdihrend der Phase III Rehabilitation

Die maximale Wattleistung stieg bei den Ménnern von 185,4 £ 55,9 Watt auf 203,4 + 61 Watt
an, eine Steigerung von 18 Watt oder 9,7 %. Bei den Frauen stieg die maximale Wattleistung
stieg von 94,7 £ 24,4 Watt auf 110 = 22,5 Watt an (+30 bis -2 Watt). Das entspricht einer
Steigerung von 15,3 Watt, beziechungsweise 16,2 %.

Verdanderungen der Watt max

Il Phase Il Anfang
Phase Ill Ende

Watt max

Abb. 13: Verdnderung der maximalen Wattleistung wdhrend der Phase I1I Rehabilitation
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Die relative Wattleistung konnte bei den Méannern um 0,2 Watt pro kg von 2,2 £ 0,7 auf 2,4 +
0,7 Watt pro kg gesteigert werden. Bei den Frauen stieg die relative Wattleistung um 0,3 Watt
pro kg von 1,4 + 0,7 auf 1,7 £ 0,7 Watt pro kg an.

Veranderungen der Watt pro kg

Il Phase Il Anfang
Phase IIl Ende

Watt pro kg
OSSR ANNNNNWW

CONDDOONDOIOON

1 L]
¢ &
é'b‘\o Q@o
b == 0,001 p==<0,05

Abb. 14: Verdnderung der relativen Wattleistung wdihrend der Phase III Rehabilitation

Die maximale Sauerstoffaufnahme stieg bei den Ménnern von 2,2 + 0,6 L/min auf 2,3 + 0,7
L/min an (+0,7 bis -0,6 L/min). Die VO,max konnte bei den Frauen von 1,2 £ 0,4 L/min auf
1,4 £ 0,3 L/min verbessert werden (+0,4 bis -0,1 L/min).

Veranderung der VO2max

gl Sl g
®o

Il Phase Ill Anfang
Phase IIl Ende
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Abb. 15: Verdnderung der maximalen Sauerstoffaufnahme wdhrend der Phase 11l Rehabilitation
Die relative VO,max konnte bei den Ménnern von 25,7 + 6,8 ml/kg/min auf 26,5 + 7,1
ml/kg/min verbessert werden. Die Frauen verbesserten die relative VO,max von 18,1 £ 6

ml/kg/min auf 21,3 + 5,4 ml/kg/min, eine Steigerung von 3,2 ml/kg/min oder 17,7 %.
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Veranderung der relativen VO2max

Il Phase lll Anfang
Phase Il Ende
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Abb. 16: Verdnderung der relativen Sauerstoffaufnahme wihrend der Phase 11l Rehabilitation

Die Leistung bei VT1 stieg nur bei den Ménnern signifikant an. Sie verbesserten die
Wattleistung an der VT1 von 77 Watt (Range: 116 Watt) auf 82 Watt (Range: 133 Watt) im

Median. Bei den Frauen war die Leistungssteigerung an der VT1 nicht signifikant.

Watt an VT1 Médnner (Median)
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Abb. 17: Verdnderung der Watt an der VT1 der Mdnner wihrend der Phase Il Rehabilitation
Watt an VT1 Frauen

80+
70+ E Il Phase Il Anfang
—|— Phase Il Ende

Wattan VT1

60

Abb. 18: Verdnderung der Watt an der VT1 der Frauen wéihrend der Phase III Rehabilitation
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Auch die Leistung bei VT2 verbesserte sich nur bei den ménnlichen Patienten signifikant.
Watt an VT2 PIIl Manner

220' =
2104 p==<0,001

200+

Il Phase lll Anfang
Phase Il Ende

Watt an VT2

Abb. 19: Verdnderung der Watt an der VT2 der Mdinner wihrend der Phase Il Rehabilitation
Die weiblichen Patienten verbesserten die Wattleistung an der VT2, jedoch war die

Verbesserung nicht signifikant.

Watt an VT2 PIll Frauen (Median)

n.s.

©
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Bl Phase Ill Anfang
Phase lll Ende

@
T
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Abb. 20: Verdnderung der Watt an der VT2 der Frauen wihrend der Phase III Rehabilitation

7.1.4. Alle Phasen (Phase II + Phase IIL, n = 30)

30 ménnliche Patienten konnten sowohl die Phase II, als auch die Phase III erfolgreich
abschlielen. In Tabelle 15 werden die Verdanderungen der anthropometrischen Werte und der
Leistungsparameter an drei Messzeitpunkten (Eingangsuntersuchung Phase II (t0) bis
Enduntersuchung Phase III (t2)) dargestellt. Die Leistungsfihigkeit verbesserte sich in beiden
Rehabilitationsphasen, der Haupteffekt zeigte sich allerdings in Phase II.
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Die Patienten konnten im Laufe der gesamten Rehabilitation das Gewicht von 87,2 + 16,4 kg

auf 86,6 + 15,7 reduzieren. Dieser Effekt war zu keinem Zeitpunkt signifikant.

Gewicht ANOVA
110+ ns. ~ n.s.
1054 | — | L I

Gewicht (kg)

Abb. 21: Verdnderung des Gewichts itiber beide Rehabilitationsphasen

Auch der BMI konnte in keiner der Phasen signifikant gesenkt werden.

BMI ANOVA
S —

Abb. 22: Verdnderung des BMI iiber beide Rehabilitationsphasen
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Es gab einen signifikanten Effekt beim Bauchumfang der Patienten. Obwohl die Patienten
ihren Bauchumfang tiber den gesamten Zeitraum um lediglich 2,5 cm reduzieren konnten, war

dieser Effekt von t0 bis t1 und von t0 bis t2 statistisch signifikant.

Bauchumfang ANOVA

Bauchumfang (cm)
L T J N N
N OO0 W WO O = aN

Abb. 23: Verdnderung des Bauchumfangs iiber beide Rehabilitationsphasen

Bei der Leistungsfihigkeit als Prozentsatz der tabellarischen Sollleistung zeigte sich ein

(hoch)signifikanter Effekt zu allen Zeitpunkten.

Leistung TBS ANOVA
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Abb. 24: Verdnderung des Bauchumfangs iiber beide Rehabilitationsphasen
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Die maximale Wattleistung konnte {iber die gesamte Rehabilitationszeit von 162,8 + 51,1
Watt auf 195,2 + 58,1 Watt gesteigert werden. Das entspricht einer Verbesserung von 19,9 %.
Die Verbesserung war sowohl iiber die gesamte Zeit, als auch zu allen Einzel-Endzeitpunkten,

signifikant oder hochsignifikant.
Watt max ANOVA

% %

265 2 2 |
250- I T
2354
2204
X 205-
£ 190-
£ 175+

S 160-

Abb. 25: Verdnderung der maximalen Wattleistung iiber beide Rehabilitationsphasen

Die relative Wattleistung verbesserte sich von 1,9 + 0,6 Watt (t0) auf 2,3 + 0,6 Watt. Auch
dieser Effekt war zu allen Zeitpunkten signifikant oder hochsignifikant.

Watt pro kg ANOVA

Abb. 25: Verdnderung der relativen Wattleistung iiber beide Rehabilitationsphasen
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Die maximale Sauerstoffaufnahme stieg im Zeitraum Anfang Phase II bis Ende Phase III von
1,9 £ 0,6 L/min auf 2,3 £ 0,7 L/min an. Das entspricht einer Steigerung von 0,4 L/min oder 21
%. Dieser Effekt war hochsignifikant (p = <0,001), allerdings war die Verbesserung nur in der
Phase II, beziehungsweise iliber die gesamte Rehabilitation signifikant. Bei den Phase III

Messzeitpunkten zeigte sich keine signifikante Verdnderung.

VO2max ANOVA

% %

* n.s.

VO2max (L/min)
N v g e o
i i i o ]

Abb. 26: Verdnderung der VO2max iiber beide Rehabilitationsphasen

Die relative maximale Sauerstoffaufnahme verbesserte sich im Mittelwert von 23,3 + 6,5

ml/kg/min zu Beginn der Phase II auf 26,4 + 6,6 ml/kg/min am Ende der Phase III. Dies

entspricht einer Steigerung von 3,1 ml/kg/min, beziechungsweise 13,3 %.

relative VO2max ANOVA
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Abb. 27: Verdnderung der relativen VO2max iiber beide Rehabilitationsphasen
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Die Wattleistung an der VT1 stieg im Median von 60 Watt (Range: 116 Watt) auf 77,5 Watt
(Range: 104 Watt) an. Der Effekt war allerdings nur {iber den gesamten
Rehabilitationsverlauf (t0 bis t2) signifikant (p = <0,05),

Watt an VT1 ANOVA
80 —= I
75 L
« 70+
-
> 65+

Abb. 28: Verdnderung der Watt an der VT1I iiber beide Rehabilitationsphasen

Die Wattleistung an der VT2 verbesserte sich von 130,8 + 42,9 Watt zum Zeitpunkt t0 auf
154,3 £ 50,1 Watt zum Zeitpunkt t2. Das entspricht einer Steigerung von 23,5 Watt,
beziehungsweise 18 %. Der Effekt zeigte sich iiber den gesamten Rehabilitationsverlauf, als
auch am Ende der Phase II hochsignifikant (p = <0,001). Fiir den Zeitraum der Phase III

wurde fiir diesen Wert keine signifikante Verdnderung erreicht.

Watt an VT2 ANOVA

Jedk
ns. I
L

Abb. 29: Verdnderung der Watt an der V12 iiber beide Rehabilitationsphasen
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7.2. Verianderung der Leistung in den Energiebereitstellungsphasen
Um festzustellen, ob sich die Leistungssteigerung in einer Phase der Energiebereitstellung
starker verbessert hat, oder ob die Leistungsverbesserung gleichmiBig verteilt war, wurde

dies mittels der ventilatorischen Schwellen VT1 und VT2 eruiert. Dazu wurde die

Leistungsfahigkeit in drei Phasen unterteilt:

¢ Start der Belastung bis VT1: aerobe Phase (Phase I)
e VTI bis VT2: aerob - anaerobe Ubergangsphase (Phase II)
* VT2 bis Ausbelastung: anaerobe Phase (Phase III)

7.2.1. Phase II

Tab. 16: Verdanderung der Leistung (Watt) in den Energiebereitstellungsphasen Phase I
Phase Il mannlich (n =101) Einstiegsuntersuchung Abschlussuntersuchung Verdnderungen
Energiebereitstellungsphase MW £ SD bzw. Median MW £ SD bzw. Median p-Wert
Phase | 60 75 <0,001
Phase Il 64,3 £282 70,2 £27,5 <0,05
Phase III 29,7 £16,6 37,2+19,3 £0,001
Phase Il weiblich (n = 31) Einstiegsuntersuchung Abschlussuntersuchung Verdnderungen
Energiebereitstellungsphase MW £ SD bzw. Median MW £ SD bzw. Median p-Wert
Phase | 48 48 0,052
Phase Il 35414 43,4+£193 <0,05
Phase III 21,84 16,3 24,1+11,4 0,295
In Tabelle 16 sind die Verdnderungen der Leistung in den jeweiligen

Energiebereitstellungsphasen der Phase II PatientInnen in ihrer Gesamtheit dargestellt.

Nur die ménnlichen Patienten zeigten eine signifikante Steigerung von 60 Watt (Range: 116

Watt) auf 75 Watt (Range: 170 Watt) im Median in Phase 1 der Energiebereitstellung.

Veranderung absoluten Leistung Phase 1 (Median)
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Abb. 30: Absolute Leistung der aeroben Phase wdhrend der Phase Il Rehabilitation
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In Phase 2 der Energiebereitstellung konnten sich beide Geschlechter signifikant verbessern.

Veranderung der absoluten Leistung Phase 2

100+
90- Il Phase || Anfang
80 Phase Il Ende
- 70+
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Abb. 31: Absolute Leistung der aerob-anaeroben Ubergangsphase wdihrend der Phase I Rehabilitation

In Phase 3 der Energiebereitstellung verbesserten sich die maénnlichen Patienten

hochsignifikant. Bei den Frauen kam es zu keiner signifikanten Verbesserung.

Veranderung der absoluten Leistung Phase 3

60+
554 Il Phase Il Anfang

504 Phase Il Ende
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Abb. 32: Absolute Leistung der anaeroben Phase wihrend der Phase Il Rehabilitation
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7.2.2. Phase III

Tab. 17: Veranderung der Leistung (Watt) in den Energiebereitstellungsphasen Phase Il

Phase Il ménnlich (n=57) Einstiegsuntersuchung Abschlussuntersuchung Verdnderungen
Energiebereitstellungsphase MW £ SD MW £ SD p-Wert
Phase | 76,5£29,6 89,6 £32,2 £0,001
Phase II 69,825 71,8 +26,7 0,507
Phase Il 3514212 4434187 £0,05
Phase Il weiblich (n = 10) Einstiegsuntersuchung Abschlussuntersuchung Verdnderungen
Energiebereitstellungsphase MW £ SD MW £ SD p-Wert
Phase | 41,3+136 45,1417,4 0,104
Phase Il 36,1+ 14,8 3574111 0,559
Phase Il 19,5252 252410 0,135

In Tabelle 17 sind die Verdnderungen der Leistung in den

jeweiligen

Energiebereitstellungsphasen der Phase III PatientInnen in ihrer Gesamtheit dargestellt.

In Phase 1 der Energiebereitstellung stieg die Leistung nur bei den Ménnern hochsignifikant.

Verianderung absoluten Leistung Phase 1 Manner (Median)
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Abb. 33: Absolute Leistung der Mdnner in der aeroben Phase wihrend der Phase III Rehabilitation
Die Patientinnen konnten sich in Phase 1 der Energiebereitstellung nicht signifikant steigern.
Veranderung absoluten Leistung Phase 1 Frauen
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Abb. 34: Absolute Leistung der Frauen in der aeroben Phase wihrend der Phase III Rehabilitation
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In Phase 2 der Energiebereitstellung kam es bei beiden Geschlechtern zu keiner signifikanten
Steigerung.

Veranderung der absoluten Leistung Phase 2
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Abb. 35: Absolute Leistung der aerob-anaeroben Ubergangsphase wihrend der Phase III Rehabilitation
In der anaeroben Phase der Energiebereitstellung stieg die Leistung nur bei den ménnlichen

Patienten signifikant an.

Veranderung der absoluten Leistung Phase 3
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Abb. 36: Absolute Leistung der anaeroben Phase wdhrend der Phase III Rehabilitation
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7.2.3. Alle Phasen (Phase II + Phase III)

Tab. 18: Veranderung der Leistung (Watt) in den Energiebereitstellungsphasen Phase Il + Phase IlI
Messzeitunkte Phase Il Anfang Phase Il Ende Phase Ill Ende Veranderungen
Energiebereitstellungsphase| MW % SD/Median | MW # SD/Median | MW % SD/Median | NV Test p-Wert (0 zu t1 [t1 zu t2 [t0 zu t2
Phase 1 60 75 77,5 nein Friedmann <0,05 | 0,206 0,081 <0,05
Phase 2 60 75 60 nein Friedmann 0,236
Phase 3 32+154 38,722 40,9+16,1 ja | ANOVA m. Messwiederholung| 0,05 | 0,229 | 1,000 | <0,05
In Tabelle 18 sind die Verdnderungen der Leistung in den jeweiligen

Energiebereitstellungsphasen jener Patientlnnen, die beide Phasen der Rehabilitation im IPAS
Krems absolvierten, in ihrer Gesamtheit dargestellt.
In Phase 1 der Energiebereitstellung kam es iliber den gesamten Rehabilitationsverlauf zu

einem signifikanten Effekt. Dieser war jedoch nur von t0 zu t2 signifikant.

55



Veranderung absoluten Leistung Phase 1 (Median)

80+

Abb. 37: Absolute Leistung der aeroben Phase der Phase Il + III Patientlnnen

In Phase 2 der Energiebereitstellung kam es zu keiner signifikanten Steigerung.

Veranderung der absoluten Leistung Phase 2 (Median)

n.s.

80_ ns. ns.
"

Abb. 38: Absolute Leistung der aerob-anaeroben Ubergangsphase der Phase II + III PatientInnen

In Phase 3 der Energiebereitstellung war die Verbesserung nur zwischen t0 und t2 signifikant.

Veranderung der absoluten Leistung Phase 3

*
ns. ns.

60+
50+

Abb. 39: Absolute Leistung der anaeroben Phase der Phase Il + III Patientlnnen
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7.3. Priifung der primiren Hypothese
Die primédre Hypothese (H1) lautete, dass sich durch die ambulante Rehabilitation im IPAS
Krems die Parameter der maximalen Leistungsfidhigkeit Watt max und VO,max statistisch

signifikant verbessern.

Tab. 19: Verdnderungen von Leistungsparametern in absoluten und relativen Zahlen

Phase Il (n = 132)

Parameter Pll Anfang MW t SD/Median | Pll Ende MW i SD/Median A | in% | p-Wert
VO2 max {I/min) 1,8+06 2,0£0,7 0,2 | 11,1% | <0.001
rel. VO2 max (ml/kg/min) 219+6,1 24166 2,1 5,6% | <0.001
Watt max 149,5 55,4 171£59,1 21,5 | 14,4% | <0.001
Watt pro kg 1,8:06 2,0£06 0,2 |11,1% | <0.001
Leistung in % TBS 93,7% + 27% 108% + 27,7% 14,3 | 15,3% | <0.001
Watt an VT1 60 72 <0.001
Watt an VT2 120 135 <0.001

Phase Il (n = 67)

Parameter Plll Anfang MW t SD/Median| Plll Ende MW % SD/Median A | in% | p-Wert
VO2 max {I/min) 20,7 2,1£0,7 0,1 5% <0,05
rel. VO2 max (ml/kg/min) 24617,1 25817,1 1,2 | 49% | <0,05
Watt max 172,1£61,3 189,3 66 17,2 | 10% | <0.001
Watt pro kg 2,1£0,7 2,3:0,7 0,2 | 9,5% | <0.001
Leistung in % TBS 106% + 30,6% 117,5% +31,9% 11,5 | 10,8% | <0.001
Wattan VT1 60 80 <0.001
Watt an VT2 135,9 £ 46,2 148,5 £ 53,8 9,3 | 10,4% | <0.001

Phase Il + 11l (n = 33)

Parameter Pll Anfang MW t SD/Median | Plll Ende MW £ SD/Median | A | in% | p-Wert
VO2 max {I/min) 1,9+06 2,2£0,7 0,3 | 15,7% | <0.001
rel. VO2 max (ml/kg/min) 22,616,7 25916,5 3,3 | 14,6% | <0.001
Watt max 156,8 £52,6 188,3 £59,8 31,5 | 20,1% | <0.001
Watt pro kg 1,8+0,6 2,2£0,6 04 |22,2% | <0.001
Leistung in % TBS 98,1% + 29,2% 119,8% +31,3% 21,7 | 22,1% | <0.001
Wattan VT1 60 75 <0,05
Watt an VT2 124,7 45,4 148,6 51,5 23,9 | 19,2% | <0.001

Obwohl die Phase III Patientlnnen {iber einen deutlich lingeren Zeitraum trainierten als die
Phase I Gruppe (6/9/12 Monate vs. 6 Wochen), wurden deutlich geringere Fortschritte der
maximalen Sauerstoffaufnahme erzielt (11,1 % vs. 5 %). Auch bei der maximalen
Wattleistung gibt es einen Trend in diese Richtung (14,4 % vs. 10 %). Obwohl die
Stichprobenzahl gering ist (n = 33) kann man erkennen, dass die Patientlnnen mit
vollstindigem Rehabilitationszyklus (Phase II + III) die stirksten prozentuellen Zuwéchse,
sowohl bei den maximalen Wattwerten (20,1%), als auch bei der maximalen

Sauerstoffautnahme (14,6 %), aufweisen.
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Statistisch kann festgehalten werden, dass sich die maximalen und submaximalen
Leistungsparameter in allen drei Gruppen signifikant verbessert zeigen. Somit kann die

Nullhypothese verworfen und H1 angenommen werden.

7.4. Priifung der sekundaren Hypothese (1)

,,...mit dem zusdtzlichen Ziel der Verbesserung der VOmax um > 20 % bzw. der
Leistungsfihigkeit am Fahrradergometer auf 100—120 % des tabellarischen Sollwertes
(Benzer, 2008, S. 309). Das Erreichen der Zielvorgabe der OKG soll mit der sekundiren
Hypothese (1) gepriift werden.

Tab. 20: Evaluation der Erreichung der Rehaziele (Steigerung VO2max +>20%, bzw. Leistungsféhigkeit >100%)

Phase Il (n = 132)

Parameter Pll Anfang MW t SD Pll Ende MW 1 SD Steigerung Ziel erreicht

VO2 max (I/min) 1,806 2,0+0,7 11,1% 20,4%

Leistung in % TBS 93,7% + 27% 108% + 27,7% 15,3% 60,6%
Phase Il (n = 67)

Parameter Plll Anfang MW t SD Plil Ende MW £ SD Steigerung Ziel erreicht

VO2 max (I/min) 2+0,7 2,107 5% 16,4%

Leistung in % TBS 106% + 30,6% 117,5% +31,9% 10,8% 70,1%

Phase Il + Il (n =33)

Parameter Pll Anfang MW t SD Plll Ende MW £ SD Steigerung Ziel erreicht
VO2 max (I/min) 1,9+0,6 2,207 15,7% 39,4%
Leistung in % TBS 98,1% + 29,2% 119,8% +31,3% 22,1% 81,8%

Zu Beginn der Rehabilitation konnten bereits 36,4 % der Phase II Patientlnnen,
beziehungsweise 50,7 % der Phase III Patientlnnen > 100 % des tabellarischen Sollwerts
erreichen. Am Ende der Rehabilitation wurden > 100 % des tabellarischen Sollwerts von 60,6
% der Phase II, von 70,1 % der Phase III und von 81,8 % der Phase II+III PatientInnen
erreicht. Die Leistungsfahigkeit war am Ende beider Phasen im Mittel groBer als 100 %. Das
Rehabilitationsziel, das Leistungsniveau von gleichaltrigen, gesunden Personen zu erreichen,
wurde somit vom iiberwiegenden Teil der PatientInnen erzielt.

Die Steigerung der VO,;max um 20 % wurde in der Phase II (Zeitraum 6 Wochen) von 20,4 %
der PatientInnen erreicht. In der Phase III (Zeitraum 6-12 Monate) schafften es nur mehr 16,4
% der Rehabilitierenden, einen zusétzlichen Zuwachs der VO,max von 20 % zu erzielen. Von
jenen Patientlnnen, die beide Phasen im ambulanten Rehabilitationsinstitut Krems
absolvierten (Zeitraum Phase II + Phase III), schafften es 39,4 % den geforderten Zuwachs

der VO,max zu erreichen.
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Tab. 21: Statistik der sekundéren Hypothese (1)

VO2max n alpha | Kritischer T - Wert | Ablehnungsbereich einseitige HO (rechts) | PrifgroRe T Entscheidung

Phase Il 132 0,05 1,6507 1,6507 bis o -7,516 HO wird angenommen
Phase Il 67 0,05 1,6565 1,6565 bis e -6,646 HO wird angenemmen
Phase Il + I 33 0,05 1,669 1,669 bis e -0,667 HO wird angenommen

In Tabelle 21 werden die Ergebnisse des one-sampled T-Test (rechtsseitig) présentiert.
Statistisch gesehen konnte die Steigerung der VO,max um 20 % in keiner der untersuchten
Gruppen festgestellt werden.

Die Beantwortung der sekunddren Hypothese muss somit zweigeteilt erfolgen: In Bezug auf
die Leistungsfahigkeit in Prozent des tabellarischen Sollwerts kann HO verworfen und H1

angenommen werden. Hinsichtlich der VO,max - Steigerung muss HO beibehalten werden.

7.5. Priifung der sekundiaren Hypothese (2)

In der sekundédren Hypothese (2) wurde die Annahme formuliert, dass es in der Phase III
durch die geringere Bruttotrainingszeit und Therapiedichte zu einer fehlenden VOjmax —
Steigerung kommt und die Verbesserung der Wattleistung auf technische Fortschritte und
Okonomisierung am Fahrradergometer zuriickzufiihren sind. Somit miissten die prozentuellen
Verbesserungen niedriger als in der Phase II sein und die Quotienten von VO,max und Watt

max in einem geringeren Ausmalf} miteinander korrelieren.

Tab. 22: Korrelation der Quotienten VO2max und Watt max in Phase Il und Phase Ill

rel. VO2 max (ml/kg/min) Watt max Zusammenhang

Phasen MW £ SD [Steigerung| NV | MW 1 SD (Steigerung| NV Test |p-Wert | Korrelationskoeffizient

Phase Il Ende (n=132) 24+6,6 9,6% nein | 171+£59,1 14,4% nein | Spearman | <0,001 0,411

Phase lllEnde (n=67) | 25,8+7,1 4,59% nein | 189,3 £66 10% nein | Spearman | <0,001 0,522

In Tabelle 22 sind die statistischen Ergebnisse hinsichtlich der Zusammenhédnge zwischen
relativer VO,max und Watt max dargestellt. Es ist eine groflere Steigerung der maximalen
Wattleistung im Vergleich zur maximalen Sauerstoffaufnahme in beiden Phasen zu erkennen
(Tabelle 18). Die maximale Wattleistung steigerte sich in der Phase II im Mittel um 14,4 %,
wihrend sich die maximale Sauerstoffaufnahme um 9,6 % verbesserte. Die statistische
Auswertung mittels Spearman Korrelation ergab in der Phase II einen hochsignifikanten,
mittleren, positiven linearen Zusammenhang zwischen den Variablen (rho = 0,411). Somit
lasst dies den Schluss zu, dass die Variablen in einem gewissen Rahmen parallel ansteigen.

Verdeutlicht wird dies durch einen Blick auf das Streudiagramm.
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Abb. 40: Quotienten der Parameter VO2max und Watt max am Ende der Phase II (rho = 0,411)

Die prozentuell erzielten Steigerungen im Rahmen der Phase III Rehabilitation machen
deutlich, dass es trotz lingerem Rehabilitationszeitraums durchaus zu einer geringeren
Leistungssteigerung bei beiden Parametern kommt (10 % Steigerung der Watt max, 4,9 %
Steigerung der VO,max). Der Korrelationskoeffizient war in der Phase III allerdings hoher als
in der Phase II. Die Auswertung ergab auch in der Phase III einen hochsignifikanten,
mittleren, positiven linearen Zusammenhang zwischen den Variablen (rho = 0,522). Dieses
Ergebnis ldsst den Schluss zu, dass die Parameter Watt max und VO,max in der Phase III
parallel verlaufen. Somit muss fiir die sekundire Hypothese (2) HO beibehalten werden.
Allerdings konnte die Annahme, dass es zu einer geringeren Leistungssteigerung in der Phase

III Rehabilitation kommen wiirde, durch die Auswertung der Daten bestétigt werden.
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Abb. 41: Quotienten der Parameter VO2max und Watt max am Ende der Phase Il (rho = 0,522)
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8. Diskussion

8.1. Take Home Message der Ergebnisse

8.1.1. Verbesserungen der aeroben Leistungsfihigkeit

Die maximalen und submaximalen Leistungsparameter der Patientlnnen des IPAS Krems
konnten durch das durchgefiihrte Training sowohl in Phase II, als auch in Phase III signifikant
verbessert werden. Die absolute und relative VO,max stieg durch das Training im IPAS Krems
(Dauermethode zwischen VT1 und VT2) signifikant an. Die Verbesserung der aeroben
Leistungsfahigkeit ist fiir Herzpatientlnnen besonders wichtig, da alltagliche Tétigkeiten, wie
zum Beispiel Treppensteigen, mit geringerer Anstrengung durchfiihrt werden konnen.
Zusétzlich geht die Steigerung der VO,max mit einer Reduktion der Mortalitdtsrate einher und
ist ein starker Pradiktor fiir die Gesamtsterblichkeit (Vgl. Myers et al., 2002).

Die Steigerung der Leistung an den Schwellen VT1 und VT2 deuten auf eine
Okonomisierung der Leistungserbringung hin und lassen auf eine verbesserte mitochondriale
Sauerstoffverwertung schlieBen. Durch die verlingerte Zeit im aeroben beziehungsweise
aerob-anaeroben Stoffwechsel konnen hohere Leistungen mit geringerer Anstrengung
erbracht werden. Somit steht auch die Steigerung der submaximalen Parameter fiir eine
Verbesserung der Ausdauerleistung.

Das Ausmall der Leistungssteigerung der Phase II Patientlnnen lag deutlich iiber den
prozentuellen Anstiegen der Phase III Patientlnnen: Der Haupteffekt der Leistungssteigerung
zeigte sich in der Phase II. Es wird angenommen, dass die stidrkeren Verbesserungen wéhrend
der Phase II durch die hohere Trainingsdichte bedingt waren. Die geringeren Steigerungen der
Phase III lassen den Schluss zu, dass durch die reduzierte Trainingshédufigkeit nicht jene
Steigerungen der Phase II moglich waren. Zusétzlich wird vermutet, dass der Empfehlung fiir
selbststdndiges Heimtraining (1-3 Einheiten pro Woche) wéhrend der Phase III nicht mit
letzter Konsequenz nachgegangen wurde. Ein Grund dafiir konnte sein, dass die PatientInnen
des IPAS Krems vor der Rehabilitation meist keine, beziechungsweise nur wenig Erfahrung
mit Sport und Bewegung hatten und nach Beendigung der Phase Il dazu angehalten waren,
Bewegung in den Alltag zu integrieren. Die Lebensstildinderung hin zu einem ,,bewegten
Leben* scheint auch fiir dieses PatientInnenkollektiv eine enorme Herausforderung zu sein.
Diese Annahmen reflektieren die Resultate der HF-ACTION Studie (2009), wo sowohl die
Nettotrainingszeit, als auch die Compliance der Patientlnnen mit fortlaufender Dauer der
Intervention abnahm. Im Gegensatz zur HF-ACTION Studie konnte die Leistungsfahigkeit

am Ende der Phase III nicht nur gehalten werden, sondern verbesserte sich nochmals
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signifikant. Somit konnte durch die Datenauswertung die Effektivitdt und Sinnhaftigkeit einer

Phase III Rehabilitation aufgezeigt werden.

8.1.2. Erreichung der Rehabilitationsziele

Der geforderte VO,max — Zuwachs von > 20 % konnte in keiner der untersuchten Phasen
erzielt werden. Der tabellarische Sollwert von 100 % wurde am Ende der Rehabilitation von
60,6 % der Phase II, von 70,1 % der Phase III und von 81,8 % der Phase II+III PatientInnen
erreicht. Hierbei ist wichtig zu erwihnen, dass das PatientInnenkollektiv bereits zu Beginn der
Rehabilitation relativ leistungsstark war (Vgl. Niebauer et al. 2014). 36,4 % der Phase II
PatientInnen, beziehungsweise 50,7 % der Phase III Patientlnnen konnten schon bei der
Einstiegsuntersuchung 100 % des tabellarischen Sollwerts erreichen. Dies konnte im Sinne
der parbabelformigen Verlaufskurve der Leistungsfihigkeit (Weineck, 1997) eine

Relativierung des Nicht-Erreichens eines VO,max — Zuwachses von > 20 % sein.

8.1.3. Fehlende VO,max - Steigerung in der Phase 111

Die theoretische Annahme, dass sich durch die verdnderte Trainingsdichte und
Bruttotrainingszeit der Phase III zu einer fehlenden VO,max — Steigerung kommt und die
Verbesserung der Wattleistung auf technische Fortschritte und Okonomisierung am
Fahrradergometer zuriickzufiihren sind, konnte in dieser Arbeit nicht bestétigt werden: Die
Verdnderung der maximalen Wattleistung erfolgte in beiden Rehabilitationsphasen parallel

zur maximalen Sauerstoffaufnahme.

8.1.4. Steigerung der Leistung in den drei Energiebereitstellungsphasen
In diesem Kapitel wird Bezug auf die Ergebnisse der auf den Seiten 49-53 durchgefiihrten
statistischen Auswertung der Energiebereitstellungsphasen genommen. Es konnten bei

folgenden Messzeitpunkten signifikante Versesserungen der Leistung erzielt werden:

Tab. 23: signifikante Ergebnisse der Veranderung der absoluten Leistung in den Energiebereitstellungsphasen
Energiebereitstellungsphase Rehabilitationsphase p - Wert Verdnderungen
Phase Il Manner <0,001 5 Watt (Median)
Phase 1 Phase Ill Manner <£0,001 13,1 Watt
Phase Il + Il (tO bis t2) $0,05 15,2 Watt
Phase Il Manner <0,05 5,9 Watt
Phase 2
Phase Il Frauen £0,05 8,4 Watt
Phase Il Manner < 0,001 7,5 Watt
Phase 3 Phase Ill Manner <0,05 5,2 Watt
Phase Il + Il (t0 bis t2) <0,05 8,6 Watt
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In der Untersuchung von Harthum (2015) wurden nur in Phase I der Energiebereitstellung
signifikante Verdnderungen gefunden. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass sich die
Patientlnnen des IPAS Krems auch in Phase II und Phase III der Energiebereitstellung
steigern konnten. Es ist allerdings eine Tendenz erkennbar, dass die PatientInnen in Phase 1
der Energiebereitstellung die stirksten Verbesserungen zeigen. Die ménnlichen Patienten
erzielten héufiger signifikante Ergebnisse als die weiblichen Patienten. Ein Grund dafiir
konnte die kleine Stichprobenanzahl der Patientinnen in Phase II (31 Patientinnen) und Phase
III (10 Patientinnen) sein.

Warum die Ergebnisse der zwei Untersuchungen so unterschiedlich ausfallen kann nicht
endgiiltig gekliart werden. Eine Erkldrung konnte die unterschiedliche Methodik der
Schwellenerhebung sein (Laktatdiagnostik vs. Spiroergometrie). Eine weitere Moglichkeit
wiren unterschiedliche Trainingsintensitéten, Trainingsumfinge oder Trainingshdufigkeiten
der Patientlnnen. Da allerdings in AGAKAR Rehabilitationszentren Guideline-basiert

trainiert wird, ist diese Mdglichkeit weniger wahrscheinlich.
8.2. Vergleich mit anderen Studien

8.2.1. Verbesserung der VO;max

Da die Patientlnnen in Phase II und Phase III die Mindestanforderungen fiir wirksames
Training im Hinblick auf Intensitit (30-50% der VO,max), Dauer (10 Minuten) und Haufigkeit
(zwei Mal pro Woche) erfiillten, kam es dementsprechend zu einer signifikanten Steigerung
der aeroben Leistungsfahigkeit. Im Hinblick auf das Ausmalf} der Steigerung der maximalen
Sauerstoffaufnahme kann festgehalten werden, dass die VO,max bei kardialen
Rehabilitationspatientlnnen laut einer Meta-Analyse von Uddin et al. (2016) um
durchschnittlich 3,3 ml/kg/min anstieg. Die Ergebnisse dieser Arbeit sind hierbei sehr
dhnlich: Patienten mit vollstindigem Rehabilitationszyklus (Phase II + Phase III) konnten
eine Verbesserung der relativen Sauerstoffauthahme um 3,1 ml/kg/min erzielen. Beziiglich
Dauer und Haiufigkeit der Trainingseinheiten prisentieren sich beide Studien dhnlich: Bei
Uddin et al. (2016) wurden 3,6 Trainingseinheiten mit einer Dauer von je 41 Minuten pro
Woche im Durchschnitt durchgefiihrt. Allerdings lag die Interventionsdauer bei
durchschnittlich 27 Monaten (22-31 Monate). Somit konnten durch die Rehabilitation im
IPAS Krems dieselbe Steigerung der VO,max in einer deutlich kiirzeren Zeit erzielt werden
(Interventionsdauer: 6 Wochen (Phase II) + maximal 12 Monate (Phase III)). Es muss
allerdings angemerkt werden, dass im Datensatz dieser Arbeit zu wenige weibliche Patienten

zur Verfligung standen. Die Ergebnisse beziehen sich nur auf die Verbesserungen der
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minnlichen Patienten, die grundsétzlich eine hohere Leistungsfiahigkeit aufweisen. Die
prozentuellen Anstiege zwischen den Geschlechtern brachten iiber alle Phasen hinweg
durchaus vergleichbare Ergebnisse.

Oftmals werden unterschiedliche Herz-Kreislauferkrankungen in den
Trainingsinterventionsstudien und deren Meta-Analysen zusammengefasst und nicht
differenziert voneinander betrachtet. Da die Anzahl der PatientInnen mit Herzinsuffizienz in
dieser Arbeit zu gering war (14,4 % in der Phase II, 13,4% in der Phase III), wurde auch hier
auf die geteilte Analyse verzichtet. Sandercock et al. (2013) konnte bei einem gemischten
Herz-Kreislauf-Kollektiv eine durchschnittliche Steigerung der VO,max um 5,4 ml/kg/min
feststellen. Valkeinen et al. (2010) untersuchte die Leistungssteigerung bei einem Kollektiv
mit koronarer Herzkrankheit. Die KHK-Patientlnnen verbesserten sich in 18 Studien (n=922)
lediglich um 2,6 ml/kg/min. Uddin et al. (2016) stellte bei PatientInnen mit Herzinsuffizienz
eine Leistungssteigerung um 2,8 ml/kg/min fest. Die Steigerung der aeroben
Leistungsfahigkeit in dieser Arbeit liegt, bedingt durch die gemeinsame Auswertung von
KHK- und Herzinsuffizienzpatienten, im Vergleich zu den Studien mit 3,1 ml/kg/min im

Durchschnitt.

8.2.2. Verbesserung der maximalen Wattleistung

Beziiglich der Steigerung der maximalen Wattleistung stellten Niebauer et al. (2014) eine
Verbesserung bei ambulanten Phase II Patientlnnen von 130 Watt auf 150 Watt (A=20) fest.
Bei den ambulanten Phase III Patientlnnen ergab sich eine Verbesserung von 150 Watt auf
166 Watt (A=15) im Median. Die maximale Wattleistung steigerte sich bei den Phase II
PatientInnen des IPAS von 153,5 Watt auf 168,5 Watt (A=15) im Median. Die Phase III
PatientInnen des [PAS konnten sich von 167 Watt auf 185 Watt (A=18) im Median steigern.
Da die Trainingsinterventionen der Studie von Niebauer et al. (2014) auch an den
Osterreichischen Guidelines orientierten ist es nicht verwunderlich, dass die Ausmalle der
Steigerungen der maximalen Wattleistung in beiden PatientInnenkollektiven dhnlich sind. Das
Ziel des tabellarischen Sollwerts von 100 % erreichten bei Niebauer et al. (2014) 55,8% der
Phase II PatientInnen. Von den Phase II RehabilitiationspatientInnen des IPAS Krems kamen
60,6 % auf den postulierten Zielwert. Am Ende der Phase III erzielten bei der Studie von
Niebauer 62,9 % die Vorgabe von 100 % des TBS. Von den PatientInnen des IPAS Krems
erreichten hingegen 70,1 % das geforderte Ziel. Die Patientlnnen des IPAS Krems
prisentieren sich somit beziiglich Baseline-, Endwerten und des Erreichens des

Rehabilitationsziels als das leistungsstédrkere Kollektiv.
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Wihrend Niebauer und Kollegen im Hinblick auf die maximale Wattleistung einen Vorteil
einer ambulanten Phase II im Vergleich zu einer stationdren Phase II feststellten, konnte dies
mit den Daten dieser Arbeit nicht bestitigt werden. Sowohl die Baseline-, als auch Endwerte
der Phase III Patientlnnen des IPAS Krems zeigten keine signifikanten Unterschiede
beziiglich des vorhergehenden Phase II Settings (siehe 7.1.2.).

8.3. Stirken und Limitationen der Arbeit

Durch die erstmalige Analyse der leistungsrelevanten Parameter der Patientlnnen des IPAS
Krems konnten wichtige Schliisse hinsichtlich der Effektivitdt der dort durchgefiihrten
trainingsbasierten kardialen Rehabilitation gezogen werden. Durch die standardméBige
Durchfiihrung der Spiroergometrie am Anfang und am Ende der Rehabilitation wurden
zusitzliche Parameter des Leistungszustandes der Patientlnnen statistisch ausgewertet. Die
Priifung der Verdnderungen der maximalen Sauerstoffaufnahme kann als eine Erweiterung
der Studie von Niebauer et al. (2014) gesehen werden. Die Verdnderungen der Leistung an
den Schwellen VT1 und VT2 représentiert laut Studienlage eine erstmalige Analyse der
submaximalen Parameter von kardialen PatientInnen in Osterreich. Des Weiteren wurden in
dieser Arbeit erstmalige Erkenntnisse zum Verhiltnis von maximaler Wattleistung und
maximaler Sauerstoffaufnahme gewonnen.

Ein Schwachpunkt der Arbeit ist das Fehlen einer Kontrollgruppe. Da alle in die Datenanalyse
miteinbezogenen  Patientlnnen  eine  Rehabilitationsphase  durchliefen,  fehlten
dementsprechend  Datensitze = von  Herz-Kreislauf  Patientlnnen, die  keine
Trainingsintervention durchfiihrten. Somit konnten nur Gruppen miteinander verglichen
werden, die unterschiedliche Bruttotrainingszeiten aufzeigten.

Eine weitere Limitation ist die groBe Differenz der Anzahl weiblicher und ménnlicher
Patientlnnen am Gesamtkollektiv. Es ist bekannt, dass wesentlich weniger Frauen eine
kardiale Rehabilitation in Anspruch nehmen. Dies konnte durch die Analyse der Datensitze
bestitigt werden: Der Anteil von weiblichen Patienten lag studieniibergreifend bei 23,8 %.
Die Unterreprdsentanz von Frauen sollte daher bei den geschlechteriibergreifenden
Ergebnissen und den daraus resultierenden Riickschliissen miteinbezogen werden.

Da es sich bei der Arbeit um eine retrospektive Datenanalyse und nicht um eine
Interventionsstudie handelt, wurden weder die Untersuchungsdaten vom Autor erhoben, noch
die Trainingsinterventionen eigenstindig durchgefiihrt. Durch die Beteiligung mehrerer
Untersucherlnnen und Trainingstherapeutlnnen konnen sich dementsprechend mogliche

Fehlerquellen der Daten erhdhen.
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Es wurden zudem Blutdruck- und Laborwerte nicht in die Auswertungen miteinbezogen. Da
es sich hierbei um eine Studie zur Evaluation der aeroben Leistungsfahigkeit handelt wurde

auf die Darstellung der genannten Parameter verzichtet.

8.4. Ausblick

Zukiinftige Arbeiten rund um die Effekte der trainingsbasierten kardialen Rehabilitation in
Osterreich konnten ihren Fokus auf ,Multi Center Studien erweitern, in dem sie die
Ergebnisse unterschiedlicher ambulanter Rehabilitationszentren miteinander vergleichen.

Des  Weiteren  widren  unterschiedliche  Trainingsprotokolle  innerhalb  des
Rehabilitationszentrums ein interessantes Themengebiet. Es konnten wie bei Behrens et al.
(2015) individualisierte Belastungsintensititen (Dauermethode/Intervallmethode) bei
leistungsstirkeren, beziechungsweise leistungsschwicheren Patientlnnen eingefiihrt werden,
um ein individuelles Optimum der Verbesserung von Leistungsparametern zu erzielen.
Fortfiihrende Analysen konnten sich mit der Thematik der ,,Non-Response* im kardialen
Rehabilitationssetting auseinandersetzen. Dieser Arbeitsbereich ist ein wenig untersuchtes
und neues Forschungsfeld, das auf eine limitierte Anzahl an Studien begrenzt ist. Obwohl
Trainingsgruppen bei Trainingsinterventionsstudien in ihrer Gesamtheit fast immer eine
Steigerung der maximalen Sauerstoffaufnahme erfahren, sind deutliche Unterschiede der
korperlichen Antwort einzelner Personen zu erkennen (Hautala et al., 2006; Sisson et al.,
2009; Skinner et al., 2001). Die Bandbreite der Response auf korperliches Training variiert
interindividuell von einer Non-Response (0% Steigerung bis zu negativer Entwicklung der
VO,max) bis zu einer Verdopplung der maximalen Sauerstoffaufnahme (Skinner et al., 2001).
Auch im Datensatz des IPAS Krems konnten Patientlnnen gefunden werden, die eine Non-
Response auf das durchgefiihrte Training zeigten. In Phase II konnten im Hinblick auf die
VO,max 23,9 % Non-Responder identifiziert werden. In Phase III waren es sogar 34,8 % der
PatientInnen. Es wird angenommen, dass die Patientlnnen des IPAS aufgrund von multipler
Komorbidititen das Training nicht in einem leistungssteigernden Ausmal} absolvieren
konnten. Laut Studienlage konnten bisher auch keine eindeutigen Merkmale (Alter,
Geschlecht, Baseline VO,max) festgestellt werden, die sich entscheidend auf die Steigerung
der Leistungsfahigkeit auswirken. Eine ,,Subgroup Analysis* wire auch fiir diesen Datensatz

interessant gewesen, hétte allerdings den Rahmen der Arbeit gesprengt.
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