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HERZCHIRURGIE

Phase Ill Rehabilitation

nach Herztransplantation

Effekte auf Lebensqualitat, Leistungsfahigkeit
und kardiovaskuldre Risikofaktoren

Phase Il rehabilitation after heart
transplantation

Summary Introduction Long-
term treatment after heart trans-
plantation (HTX) improves
survival, although the quality of
life and exercise tolerance de-
creased continuously between one
and ten years after transplantation.
The role of physical exercise and
psychological support in long-
term treatment after HTX has not
been determined. We analyzed the
effects of a one year outpatient
rehabilitation program in combi-
nation with a home based, com-
puter assisted training program on
exercise capacity, coronary risk
factors and quality of life. Methods
20 heart transplant recipients in an
intervention group and 12 patients
after HTX in a control group par-
ticipated in the study (IG (CG);
5.1%£2.2 (4.5£2.3) years after
HTX; age: 557 (54%8) years;
body mass index: 28.3+1.0
(28.7£0.9) kg-m"z). Before and
after the intervention, maximum
and constant load exercise capa-
city, and self-reported quality of
life were evaluated. The 12 month
intervention period included 10
days of exercise testing as well as
medical and psychological sup-
port. Furthermore, the IG group
performed a computer-assisted
and controlled home ergometer
training every second day. Results

After one year with 114+ 18 exer-
cise training sessions, maximum
oxygen consumption increased in
the IG from 18.8+4.2 to 20.1+4.2
ml -min~"-kg™" (p<0.05; CG
19.3+ 4.5 to 18.5+2.8 ml-min~
1-kg'l; p<0.01 IG vs CG). In the
IG, lower back pain, body fat, and
blood pressure were all reduced,
while the self-reported quality of
life, endurance exercise capacity
and HDL cholesterol were in-
creased. No significant changes
occurred in the control group.
Conclusions When initiated years
after heart transplantation, long-
term rehabilitation reduced cor-
onary risk factors and significantly
improved both the subjects’ qual-
ity of life, as well as a near to
normal capacity for physical work.

Key words Heart
transplantation - quality of life -
exercise capacity - rehabilitation

Zusammenfassung Bei gestei-
gerten Uberlebensraten nach
Herztransplantation (HTX) ist die
subjektive Lebensqualitdt und
Leistungsfahigkeit im Langzeit-
verlauf reduziert, einhergehend
mit erhohten kardiovaskuldren
Risikoparametern. Ziel der pro-
spektiven Studie war die Entwick-
lung und Evaluierung eines Mo-
dells zur Phase III Rehabilitation
Herztransplantierter im Langzeit-
verlauf, um in Ergédnzung zur
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etablierten medizinischen Nach-
sorge Lebensqualitit, Gesund-
heitsverhalten und Risikosituation
zu verbessern. Methodik Bei 20
Patienten der Interventions- bzw.
12 Patienten der Kontrollgruppe
(IG (KG)); 5,1 2,2 (4,5+2,3) Jah-
re nach HTX; Alter: 55+7 (54+38)
Jahre; BMI: 28,3 +1,0 (28,7 +0,9)
kg-m™?) wurde vor und nach der
Intervention bzw. Kontrollphase
jeweils eine Ergospirometrie
durchgefiihrt, die subjektive Le-
bensqualitdt mit dem PLC-Frage-
bogen sowie die kardialen Risiko-
parameter untersucht. Interventi-
on: Die IG erhielt an 10 Tagen,
verteilt {iber 12 Monate psycholo-
gische und sportmedizinische Be-
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ratungen sowie Ergometerausdau-
ertests. Auf der Basis der Tester-
gebnisse wurde fiir die IG ein
ferniiberwachtes Heimergometer-
training jeden 2. Tag iiber 30 min
individuell gesteuert. Die Kon-
trollgruppe erhielt das etablierte
Nachsorgeprogramm.

Ergebnisse Nach einem Jahr und
114+ 18 Heimtrainingseinheiten
stieg die Ausdauerleistung in der
IG bei unveridnderter Herzfre-
quenz von 46+ 12 auf 6616 W
(+43%, p<0,01). In den Stufen-
tests zeigte die IG Verbesserungen
der maximalen Leistung (102 +23
auf 114 +25 W; p<0,01; KG:
108£30 und 107 £23 W) bei glei-
cher maximaler Herzfrequenz.

909

Body-Mass-Index, Korperfettan-
teil, Blutdruck, HDL-Cholesterin
sowie die subjektive Lebensquali-
tdt in physischen Dimensionen
waren nach der Jahresmafinahme
nur in der IG signifikant verbes-
sert. Schlussfolgerung 5 Jahre
nach HTX fiihrt ein ambulantes
Rehabilitationsprogramm zur Ver-
besserung bzw. Normalisierung
der Lebensqualitét, der Leistungs-
fahigkeit und der kardiovaskuli-
ren Risikoparameter.

Schliisselworter
Herztransplantation -
Lebensqualitdt - Rehabilitation —

Einleitung

Seit 1981 wurden in Deutschland mehr als 5000
Herztransplantationen (HTX) durchgefiihrt. Die
Langzeitnachsorge findet drei bis viermal jéhrlich in
29 chirurgischen bzw. kardiologischen Zentren statt
(18). Hierbei stehen die immunsuppressive Therapie
sowie die Fritherkennung der Transplantatvaskulo-
pathie, der Malignome und der Niereninsuffizienz
im Vordergrund. Uber 80% der Patienten werden
mit Antihypertensiva und Lipidsenkern behandelt
(18). Die Langzeitprognosen nach HTX steigen mit
1-, 5- und 10-Jahres-Uberlebensraten von 82%, 69%
bzw. 48% wegen verbesserter Operationsmethoden
und Nachsorgestrategien weiter an (12). Daher ge-
winnt die Fokussierung auf die Lebensqualitit zu-
nehmende Bedeutung. Im Langzeitverlauf nach
Herztransplantation berichten Patienten zunehmend
iiber eine eingeschrinkte subjektive Lebensqualitét
(4, 10). Die selbsteingeschitzte Lebensqualitédt korre-
liert mit einer erheblich verminderten korperlichen
Leistungsfahigkeit als Maf3 der objektiven Lebens-
qualitdt (8, 22). Fiir die reduzierte Belastbarkeit des
herztransplantierten Patienten wird neben der kar-
dialen Denervation und der Inaktivitdtsatrophie vor
Transplantation u.a. auch der Mangel an korperli-
chem Training verantwortlich gemacht (3).

In einer ersten randomisierten Studie mit einem
Rehabilitationsprogramm bei 27 Patienten direkt
nach HTX wurde gezeigt, dass korperliches Training
die maximale Sauerstoffaufnahme in den ersten
sechs Monaten nach HTX signifikant verbessert (15).
Neben den ambulanten Herzgruppen wurden in den
letzten Jahren Pilotprojekte zur flexibilisierten Reha-

Leistungsfahigkeit

bilitation bei Koronarpatienten erfolgreich in die
Versorgungsstruktur eingefithrt (13, 21). Dagegen
sind derzeit keine spezifischen Strukturen in der
Phase III Rehabilitation fiir herztransplantierte Pa-
tienten etabliert. Die groflen Einzugsgebiete der
HTX-Ambulanzen sowie die spezielle Physiologie
nach Transplantation erschweren die Ubertragbarkeit
ambulanter Rehabilitationsprogramme Koronarkran-
ker zugunsten Herztransplantierter.

Ziel der vorliegenden Studie war daher die Ent-
wicklung einer ambulanten Phase III Rehabilitation
Herztransplantierter im Langzeitverlauf ergénzend
zur medizinischen Nachsorge und unter Beriicksich-
tigung der groflen rdumlichen Verteilung der Patien-
ten um die HTX-Ambulanz der Medizinischen
Hochschule Hannover. Die Effekte der 12 Monate
langen Mafinahme auf die Lebensqualitdt in objekti-
ven und subjektiven Dimensionen sowie auf die kar-
diovaskuldre Risikosituation sollten prospektiv kon-
trolliert untersucht werden.

Methodik

Patienten

Von 40 aufeinanderfolgend befragten herztransplan-
tierten Patienten, die im Follow-up-Programm der
Medizinischen Hochschule Hannover betreut wer-
den, stimmten 31 einer Studienteilnahme zu. Die Pa-
tienten wurden entweder der Interventionsgruppe
(IG; n=16) oder der Kontrollgruppe (KG; n=15) zu-
gelost. Nach Studienbeginn lehnten 4 Patienten eine
weitere Teilnahme aus persénlichen Griinden ab (IG
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n=2; KG n=2). 3 Patienten wurden wegen ortho-
padischer Einschriankungen bzw. anhaltender Infek-
tionen ausgeschlossen (IG n=2; KG n=1).

Nach Ende ihrer kompletten Beobachtungsphase
sollten alle Patienten der Kontrollgruppe ebenfalls
die Intervention durchfithren. 4 der 12 verbliebenen
Patienten sind wahrend der Intervention aus person-
lichen Griinden (n=3) oder wegen orthopédischer
Einschrinkung (n=1) ausgeschieden. Daher haben 8
weitere Patienten die Intervention mit allen Unter-
suchungen abgeschlossen und wurden auch in die
Auswertung der IG iibernommen.

Insgesamt haben 20 Patienten die Interventions-
phase (IG; Alter 55+7 Jahre; 19 méinnlich, 1 weib-
lich; Grole 175+£9 cm; Gewicht 86+9 kg; 5,1+2,2
Jahre nach HTX) und 12 Patienten die Beobach-
tungsphase (KG; Alter 54+8 Jahre; 11 ménnlich, 1
weiblich; Grofle 177+9 cm; Gewicht 90+12 kg;
4,5+2,3 Jahre nach HTX) beendet.

Die Indikationen zur HTX waren in der Interven-
tionsgruppe (Kontrollgruppe): Ischdmische Herz-
erkrankung n=6 (n=4), dilatative Kardiomyopathie
n=13 (n=7) oder rechtsventrikuldre Dysplasie n=1
(n=1). Alle Patienten erhielten eine zwei- oder drei-
fach Immunsuppression mit Cyclosporin A, Predni-
solon bzw. Azathioprin sowie Statine und Antihyper-
tensiva. Patienten mit akuten Abstoflungsreaktionen,
signifikanten Koronarstenosen iiber 50% und we-
sentlichen orthopéddischen Erkrankungen wurden
ausgeschlossen. Hinsichtlich der Patientencharakte-
ristika sowie der medikamentsen Therapie ergaben
sich keine Differenzen zwischen der Interventions-
und der Kontrollgruppe bzw. Verinderungen wéh-
rend der Studienphase. Die Untersuchung wurde
durch die Ethik-Kommission der Medizinischen
Hochschule Hannover genehmigt.

Evaluation

Vor und nach der Interventions- bzw. Kontrollphase
wurde jeweils eine Anamnese und Untersuchung in-
klusive der Messung des Korperfettanteils mit der
10-Punkt-Kaliper-Methode durchgefithrt (17). In ei-
ner maximalen bzw. symptomlimitierten Spiroergo-
metrie (Beginn von 20 W, Steigerung von 10 W pro
Minute (Ergoline 900, Ergoline, Bitz)) wurden Herz-
frequenz und Atemgase kontinuierlich (Oxycon Del-
ta, Jager, Wiirzburg), Blutdruck und Blutlaktatkon-
zentration alle 3 min gemessen (Ebio 6666, Eppen-
dorf, Hamburg). Die Lebensqualitit wurde mit dem
standardisierten Fragebogen ,Profil der Lebensquali-
tdt chronisch Kranker® (PLC) untersucht (20). 59
Fragen, die sechs Skalen in den physischen, psycho-
logischen und sozialen Dimensionen der Lebensqua-
litdt und einer korperlichen Symptomliste zugeord-
net sind, sowie sechs weitere Likert-skalierte Selbst-
einschitzungen zu korperlichen Beschwerden des
Bewegungsapparates wurden von den Patienten nach
schriftlicher Anleitung beantwortet.

Intervention

Ergdnzend zur medizinischen Nachsorge erhielten
die Patienten der Interventionsgruppe iiber 12 Mo-
nate an 10 HTX-Ambulanzterminen rehabilitative
Leistungen (Tab. 1). Wahrend der 12 Monate sollten
die Patienten der IG jeden 2. Tag ein mittels Chip-
karten ferngesteuertes Heimtraining auf einem Fahr-
radergometer (Optibike, Ergoline, Bitz) absolvieren.
Eine Intensitdt 10% unterhalb der anaeroben Schwel-
le tiber 28 min (inkl. 6 Min. warm-up und 2 Min.
cool-down) wurde als Trainingsvorgabe mit Herzfre-

Tab. 1 Ubersicht zur Intervention. Ergdnzend zur reguliren medizinischen Nachsorge (HTX-Ambulanz) erhielten die herztransplantierten Patienten an 10 Tagen re-
habilitative und sportmedizinische Leistungen. In psychologischen und arztlichen Beratungsgesprachen wurden gezielt Motivation und Kenntnisse zum Gesundheits-
verhalten sowie zur korperlichen Aktivitdt aufgebaut. HT, Heimtraining; HTX, Herztransplantation

Monat Tag In der HTX-Ambulanz Zu Hause
1 1. HTX-Ambulanz, Diagnostik, Spiroergometrie als Stufentest,
2. 30 Min. Dauertest, Programmierung und Schulung fiir das Heimtraining
1 bis 12 Monat:
2,3, 3., 4, Jeweils 30 Min. Dauertestergometrie, HT-Analyse und -Programmierung, — jeden 2. Tag
4,5 5.6 Beratung durch Arzt und Psychologen, HTX-Ambulanz nur im 3. Monat Ergometertraining
6. 7 HTX-Ambulanz, Diagnostik, Spiroergometrie als Stufentest, HT-Analyse und — Telefonhotline
-Programmierung, Zwischenbewertung durch Arzt und Psychologen taglich
9 8 HTX-Ambulanz, 30 Min. Dauertestergometrie, HT-Analyse und -Programmierung,
Diagnostik und Beratung durch Arzt und Psychologen
12. 9 HTX-Ambulanz, Diagnostik, Spiroergometrie als Stufentest,

10'. 30 Min. Dauertest, Abschlussgesprache durch Arzt und Psychologen
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quenzobergrenze auf die Chipkarte programmiert.
Daten von jedem Heimtraining (Herzfrequenz, Leis-
tung sowie subjektives Belastungsempfinden) wur-
den auf der Chipkarte gespeichert und am Ambu-
lanztermin analysiert. Bei dieser Gelegenheit wurde
ein supervisierter Ergometerausdauertest mit EKG-,
Laktat- und Blutdruckmonitoring als Simulation des
Heimtrainings durchgefithrt. Im Rahmen der arzt-
lichen und psychologischen Beratungen wurden die
Heimtrainingsvorgaben monatlich neu program-
miert, um eine optimale Trainingseftizienz, Motivati-
on und Sicherheit fiir den Patienten zu gewdhrleis-
ten.

Die Patienten der Kontrollgruppe erhielten die
tibliche medizinische Versorgung.

Statistik

Alle Werte werden als Mittelwerte mit Standard-
abweichung angegeben. Der Vergleich der Unter-
suchungsdaten vor und nach der Interventionsphase
wurde innerhalb der Gruppen mit dem paarigen
t-Test, der Vergleich zwischen der Interventions-
und Kontrollgruppe mit dem wunpaarigen t-Test
durchgefiihrt. Ein zweiseitiger P-Wert von <0,05 galt
als signifikant, von <0,01 als hochsignifikant.

Ergebnisse

Kardiopulmonale und metabolische Parameter

Bei einem Anreiseweg von bis zu 250 km nahmen
alle Patienten der Interventionsgruppe die 10 Bera-
tungs- und Untersuchungstermine wihrend der 12
Monate wahr. Zusitzlich fithrten sie wochentlich
2,2+0,8 der 3,5 gewiinschten Trainingseinheiten auf
dem per Chipkarte programmierten Heimergometer
durch. Die Compliance betrug nach Abzug von
Krankheits- und Urlaubszeiten 85%.

Korperfett, Body-Mass-Index, Ruhe-Herzfrequenz
sowie Ruhe-Blutdruck sind in der Interventionsgrup-
pe nach der einjihrigen Mafinahme reduziert, wo-
hingegen die Werte in der Kontrollgruppe unverdn-
dert sind (Tab. 2). Auch das HDL-Cholesterin der IG
ist nach 12 Monaten verbessert (Tab. 3). Samtliche
Ergospirometrien wurden wegen Dyspnoe oder peri-
pher-muskuldrer Ermiidung durch den Patienten ab-
gebrochen. Die Verldufe von Laktat, Herzfrequenz
und Blutdruck wihrend der Stufentests beider Grup-
pen sind in Abbildung 1 dargestellt. Bei gleicher sub-
jektiver Ausbelastung (Borg-Skala 0 (sehr, sehr
leicht) bis 10 (sehr, sehr schwer): IG: 5,5+1,6 vor
und 5,7+1,6 nach der Rehabilitation; KG: 4,9+1,6

Tab. 2 Patientencharakteristika als Mittelwerte+SD vor und nach der Phase
Il Rehabilitation

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

vor nach vorher nachher
BMI (kg-m’z) 28,1+3,7 27,6+3,6% 28,7+3,1 28,7+33
Korperfett (%) 241+£44 22,7+43% 255+43 26,1t4,7#
HF (S-min™) 9%6+11 92+14*% 89+11 91+12
BD,ys (mmHg) 130+18 125+15 133+£19 133+£21
RRgia (MMHg) 96+10 89+8%*  04+9 96+ 12

* p<0,05, ** p<0,01 vor vs. nach Interventionsphase. # p<0,05 Interventi-
ons- vs. Kontrollgruppe. BMI, Body-Mass-Index; HF, Herzfrequenz; BDsy,, systo-
lischer Blutdruck; BDg;,, diastolischer Blutdruck

Tab. 3 Blutparameter als Mittelwerte= SD vor und nach der Phase Ill Rehabi-
litation

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

vor nach vorher nachher
CRP (mg-|'1) 2,0+£2,1 24+25 29+4,7 2,6+3.2
Glucose (mmol-17") 55422 55+18 55+13 6,0+2,7
Cholesterin (mmol-17")  5,2+0,9 51+0,7 51+0,6 5106
HDL-C. (mmol-17") 1604  17+04* 17404 17%05
LDL-C. (mmol-I"") 3008 3005 2,7+0,8 29+0,5
Triglyceride (mmol-17")  2,2+11  20+10  16+06 27+29
Hb (mg-dl") 133+£1,1 133+12 135+12 13,714
HK (%) 399+32 398+36 409435 409437

* p<0,05 vor vs. nach Interventionsphase

bzw. 5,2+1,6) stiegen maximale Leistung (IG:
102£23 auf 11425 W, p<0,01; KG 108+30 auf
107£23 W; p<0,01fiir IG vs. KG) und maximale
Sauerstoffaufnahme an (IG: 18,8+4,2 auf 20,1+4,2
ml-min~'-kg™', p<0,05; KG 19,3+4,5 auf 18,5+ 2,8
ml-min’l-kg’l; p<0,01fiir IG vs. KG) (2). In der In-
terventionsgruppe ist die Dauerleistung im Heim-
ergometertraining iiber 28 Minuten bei unverdnder-
ter mittlerer Trainings-Herzfrequenz (111£12 in der
1./2.Woche und 112+10 S-min™' in der 51./52. Wo-
che) und subjektivem Belastungsempfinden (Borg-
Skala: 2,3+1,2 bzw. 2,8+1,0 Einheiten) von 46+12
auf 66+16 W um 43 +23% (p<0,001) angestiegen.

Lebensqualitat

Wiéhrend sich in sozialen und psychologischen Ska-
len keine signifikanten Verédnderungen zeigen, ist die
Lebensqualitdt in der Interventionsgruppe in der
physischen Dimension subjektives Leistungsvermo-
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gen und in der korperlichen Symptomliste nach der
Intervention signifikant verbessert (Abb. 2). Die Pa-
tienten der IG beschreiben eine signifikante Abnah-
me der Beschwerden am Bewegungsapparat im Be-
reich Wirbelsdule. Die Kontrollgruppe bewertete ihre
Lebensqualitdt ohne signifikante Anderungen.

Diskussion

In einer prospektiv-randomisierten Studie wurden
die Durchfiihrbarkeit, die Sicherheit und die Effekte
eines Rehabilitationsprogrammes fiir Herztransplan-
tierte im Langzeitverlauf untersucht. Bei hoher Com-
pliance und ohne kardiovaskuldre Zwischenfille er-
gaben sich folgende Hauptresultate: Verbesserung
der korperlichen Leistungsfihigkeit (Dauerleistung

bei gleichbleibender Herzfrequenz +43%; Maximal-
leistung +12%), der kardiovaskuldren Risikoparame-
ter (HDL-Cholesterin +7%; Korperfettanteils -6%,
Ruhe-Herzfrequenz -5%; diastolischer Blutdruck
-7%) und der subjektiv eingeschdtzten Lebensquali-
tdt in der physischen Dimension und bei korperli-
chen Symptomen.

Die Phase III Rehabilitation im Langzeitverlauf
nach Herztransplantation wurde durch anfangs mo-
natliche &rztliche und psychologische Beratungen be-
gleitet. Mit der Telefonhotline, der Kontroll- und Si-
cherheitsfunktion der ergometersteuernden Chipkar-
te sowie durch die Speicherung aller Heimtrainings-
daten mit nachfolgender Visualisierung der Effekte
konnte die Eigenmotivation der herztransplantierten
Patienten iiber 12 Monate auf hohem Niveau stabili-
siert werden. Durch regelmiflige Dauertestergome-
trien in der Ambulanz und Trainingsintensitdten
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Abb. 2 Subjektive Einschdtzung der Lebensqualitdt von Patienten der Inter-
ventionsgruppe (IG) und der Kontrollgruppe (KG) vor und nach der Interven-
tions- bzw. Kontrollphase. Dargestellt sind MittelwerteSD in den 6 Skalen
und der Symptomliste des ,Profils der Lebensqualitdt chronisch Kranker”:
Selbst eingeschdtztes Leistungsvermdgen (LV), Genuss- und Entspannungs-
fahigkeit (GE), positive Stimmung (PS), negative Stimmung (NS), Kontakt-
vermdgen (KV), Zugehdrigkeitsgefiihl (ZG), korperliche Symptome (KS). Ein
hoherer Wert zeigt jeweils eine bessere Selbsteinschdtzung der Lebensqualitat
an (Skalierung jeweils 0 bis 4; Skalen negative Stimmung und korperliche
Symptome sind umgepolt). # p<0,05; ## p<0,01 vor vs. nach Intervention

10% unterhalb der anaeroben Schwelle konnten
Uberforderungen im Heimtraining vermieden wer-
den. Das Heimtraining entsprach dabei in Umfang
und Intensitdt den Empfehlungen fiir Herztransplan-
tierte (1).

Daida et al. konnten nach einem 9-monatigen
Heimtrainingsprogramm bei Herztransplantierten
keine Leistungsverbesserungen nachweisen und emp-
fahlen die Durchfithrung eines iiberwachten Lang-
zeittrainings (5). In der vorliegenden Studie konnte
die Dauerleistung durch ein gezieltes Heimtraining
bei gleichbleibender Herzfrequenz nach 12 Monaten
von 46+ 12 auf 66+ 16 W gesteigert werden. Die Ver-
besserung ist von hoher praktischer Bedeutung, da
submaximale Dauerbelastungen besser mit alltdg-
lichen Anstrengungen sowie mit der Lebensqualitdt
korrelieren als die maximale Sauerstoffaufnahme
(16).

Die maximale korperliche Leistungsfidhigkeit war
entsprechend den Ergebnissen fritherer Studien vor
Beginn der Intervention auf 58% der Norm reduziert
und belegt, dass die untersuchten Patienten nicht als
besonders leistungsschwach oder -stark anzusehen
waren (5, 7). Nach einem 16 Monate langen Lauftrai-
ningsprogramm mit 36 selektierten herztransplan-
tierten Patienten, initiiert im ersten Jahr nach Trans-
plantation, konnte Kavangh et al. eine Steigerung
der maximalen Sauerstoffaufnahme von 21,7 auf 25,8
ml-min-kg™' bei hoherer maximaler Herzfrequenz
(von 135 auf 148 S-min™") zeigen (14). In der bisher
einzigen randomisierten Rehabilitationsstudie mit
Herztransplantierten, initiiert 2 Wochen nach HTX,
beschrieben Kobashigawa et al., dass ein 6 Monate
langes supervisiertes Trainingsprogramm die maxi-
male Sauerstoffaufnahme von 9,2 auf 13,6

ml-min-kg™' erhohte, einhergehend mit gesteigerter
maximaler Herzfrequenz von 102 auf 125 S-min’
(15). Hohere maximale Herzfrequenzen bei gestei-
gerter maximaler Sauerstoffaufnahme konnen neben
Trainingseffekten auch einen hoheren subjektiven
Ausbelastungsgrad als Grund fiir die Steigerung der
Sauerstoffaufnahme anzeigen. In der vorliegenden
Studie verbesserte sich die maximale Sauerstoffauf-
nahme signifikant von 18,8+4,2 auf 20,1+4,2
ml-min~'-kg™'. Die Steigerung ist zwar geringer als
in den zitierten Studien, wurde aber bei jeweils glei-
cher maximaler Herzfrequenz, subjektiver Belas-
tungsempfindung und maximaler Blutlaktatkonzen-
tration erreicht. Als Ursache der Leistungsverbes-
serungen sind eine verbesserte peripher-muskuldre
Funktion, hohere Muskelmasse sowie gesteigerte
Herzfrequenzreserve bei reduzierten zirkulierenden
Katecholaminen nach Training mit Herztransplan-
tierten beschrieben (3). Die Verbesserung von 12%
ist umso mehr als Erfolg zu werten, da die maximale
Sauerstoffaufnahme im Langzeitverlauf nach Herz-
transplantation um etwa 5% pro Jahr abnimmt (bei
der Kontrollgruppe in vorliegender Studie Abnahme
um 4%) (7).

Die vom Patienten selbsteingeschidtzte subjektive
Lebensqualitdt umfasst physische, psychische und
soziale Dimensionen und korperliche Symptome
(20). Nach der 12-monatigen Maflnahme beschrie-
ben die Herztransplantierten eine gesteigerte Lebens-
qualitdt in der physischen Dimension und reduzierte
koérperliche Symptome, die durch die bessere korper-
liche Belastbarkeit gut erkldrt werden kénnen. Trotz
der psychologischen Unterstiitzung verbesserte sich
die psychische und soziale Dimension nicht. Ursache
hierfiir konnen die guten absoluten Ausgangswerte
vor Maflnahmebeginn sein, die denen Herzgesunder
entsprachen (22). Dazu kommt, dass familidre Ereig-
nisse bei zwei Patienten der IG zu einer erheblich
schlechteren Selbsteinschitzung in der sozialen und
psychischen Dimension am Ende der Mafinahme
filhrten. In einer prospektiven Langsschnittstudie
zeigten Bunzel et al., dass sich die subjektive Lebens-
qualitdt von einem bis zu zehn Jahren nach HTX in
der psychischen Dimension und bei korperlichen
Beschwerden verschlechtert (4). Dew et al. beschrie-
ben eine Zunahme von Depressionen im Langzeit-
verlauf nach HTX (6). Dennoch bewerten 60 bis 70%
der Patienten ihren emotionalen und koérperlichen
Zustand 5 bzw. 10 Jahre nach Herztransplantation
noch mit gut oder sehr gut (4). Die von Bunzel et al.
und Dew et al. empfohlene intensivierte psycho-so-
ziale Betreuung sollte daher moglichst gezielt fiir Pa-
tienten mit entsprechender Indikation angewendet
werden.

Die Analyse von Patientenselbsteinschdtzungen
zur Lebensqualitdt bzw. zur korperlichen und psy-



914 Zeitschrift fiir Kardiologie, Band 92, Heft 11 (2003)

© Steinkopff Verlag 2003

chischen Belastung kann dabei erheblich zur
frithzeitigen Identifizierung der gefihrdeten Patien-
ten beitragen. Auch die Teilnahme an einer Rehabili-
tationssportgruppe konnte die Lebensqualitdt in so-
zio-psychischen Dimensionen stdrken, jedoch neh-
men Patienten nach HTX dieses Angebot u.a. wegen
der unzureichenden Beriicksichtigung der speziellen
Belastungsphysiologie kaum wahr (22).

Korperliches Training kann die Knochendichte
bei der steroid-induzierten Osteoporose auf Werte
wie vor der Herztransplantation verbessern (3). Die
Patienten beschrieben nach der Mafinahme eine Ab-
nahme ihrer Riickenbeschwerden. Neben der Funk-
tionsverbesserung der paravertebralen Muskulatur
kann das Ergometertraining auch die Knochendichte
der Wirbelsdule erh6hen (23).

Andere subjektive Effekte von alltdglicher Bedeu-
tung sind mit Fragebogen nicht erfassbar, z.B.: Absage
der psychosomatischen Rehabilitationsmafinahme
und Aufnahme einer beruflichen Tatigkeit, weil
Angstzustinde und Zuriickhaltung bei kérperlicher
Anforderung {iberwunden wurden; Anreise zur 18 km
entfernten HTX-Ambulanz mit dem Fahrrad; Betei-
ligung an Punktspielen seiner Handballmannschaft
nach Steigerung der Maximalleistung um 50%.

Insgesamt konnte die kardiale Risikosituation
nach 12 Monaten auch durch die Verminderung des
Blutdruckes, den Anstieg des HDL-Cholesterins und
Reduktion der Korperfettmasse verbessert werden.
Die Verbesserungen sind vergleichbar mit denen von
KHK-Patienten nach entsprechender Intervention
(21). Bei koronarer Herzkrankeit kann langfristiges
korperliches Training zu verbesserter myokardialer
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