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Rehabilitation des Koronarpatienten:

Physiologische und praktische Aspekte
wvon Dr. J.C. HAISSLY, Centre de Cardiologie, Hopital Cantonal, Geneve

Laut einem kiirzlich erschienenen Plakat
der Schweizerischen Kardiologischen Ge-
sellschaft, stirbt in unserem Land ein Ein-«
wohner auf zwei an den Folgen einer Er-
krankung von Herz und Kreislauf. Die-
cses Plakat sagt aber nicht, dass dem
Tod meistens eine mehr oder weniger lange
Krankheit vomusgeht die wir glinstig be-
einflussen miissen.

Nun gibt es unter den Faktoren, die den
krankhaften Zustand verschlimmern, einen
zwar wenig bekannten, indessen sehr hiu-
figen Faktor, nimlich die korperliche De-
kond1t1on1erung Der Kampf gegen die De-
konditionierung, oder eine wirksame Reha-
bilitation im weiteren Sinne, bilden einen
integrierenden Bestandteil der therapeuti-
schen Massnahmen fiir die Herzpatienten.
Bevor wir niher eingehen auf diese thera-
peutischen Massnahmen und ihre Folgen bei
den Koronarpatienten, also den Patienten
mit einer Arteriosklerose der Koronarge-
fisse, seien einige Tatsachen und Begritfe
iiber die Physiologie der Belastung, iiber die
Symptomatologie der Koronarpatienten
und iiber die physiologischen Folgen der
korperlichen Dekonditionierung in Erinne-
rung gerufen.

1. Die korperliche Belastung beim Normalen

Die korperliche Anstrengung erhéht den
Bedarf der Muskulatur am 02 proportional
zur Intensitit der Belastung. Dieser Bedarf
wird gedeckt durch eine Erhohung des Sau-
erstofftransportes von der Aussenluft zu
den belasteten Muskeln. Die Erhéhung des

Q:-Transportes wird vorwiegend durch eine
Anpassung des kardiovaskuliaren Systems
ermoglicht; dieser Anpassung sind indessen
Grenzen gesetzt: der wichtigste limitieren-
de Faktor fir den O:-Transport beim Ge-
sunden ist das maximale Herzminutenvo-
lumen, das abhingig ist von der Steigerung
der Herzfrequenz — wobei die maximale
Herzfrequenz mit dem Alter abnimmt —
und zu einem geringeren Ausmass von einer
Erhohung der Herzkontraktion oder Sy-
stole in die Aorta ausgestossen wird. Wenn
wihrend einer progressiv gesteigerten Be-
lastung der Energiebedarf der Muskulatur
die maximale Transportkapazitit fir O:
tibersteigt, wird sich, entsprechend der ma-
ximalen Herzfrequenz, eine Plafonierung
des 02-Verbrauches einstellen. Gleichzeitig
beobachtet man eine Hyperventilation, eine
Erhohung des respiratorischen Quotienten
und eine Laktazidose; Ausdruck eines ana-
eroben Metabolismus der Muskulatur. In
diesem Stadium wird die Belastung nicht
mehr ertragen und wegen Atemnot und
Ermudung abgebrochen. Das Ausmass des
maximalen 02-Verbrauches (VO2max. hingt
unter anderem vom Geschlecht, dem Al-
ter, dem Zustand von Herz — Kreislauf
und vom Trainingszustand ab.

Die Anpassung des Kreislaufes an eine
korperliche Belastung bewirkt einen An-
stieg der Herzarbeit, und infolgedessen ei-
nen Anstieg des 0:-Bedarfes des Herzens,
der seinerseits durch eine Steigerung der
Koronardurchblutung — somit auch des
Herzmuskels — gewihrleistet wird.



2. Die korpetliche Belastung beim
Koronarpatienten

Beim Koronarkranken, von dem heute
die Rede ist, sind die Koronararterien durch
eine Arteriosklerose verengt. Aus diesem
Grund ist eine Steigerung der Koronar-
durchblutung, und somit der 0:-Zufuhr
zum Herzmuskel (Myokard) nur begrenzt
moglich. Wird der Koronarpatient einer
korperlichen Belastung unterzogen, bei der
der 0O:-Bedarf seines Myokardes die Q2-Zu-
fuhr via die ungeniigende Koronarzirkula-
tion iibersteigt, tritt ein metabolisches Un-
gleichgewicht und eine vortibergehende
Ischimie des Herzmuskels auf. Die Ischa-
mie kann einen Schmerz verursachen, der
nach Beendigung der Belastung verschwin-
det: einen Angina-pectoris-Anfall. Ist das
Ungleichgewicht schwerer — bereits in
Ruhe auftretend — und die Ischimie lin-
ger dauernd, so besteht die Gefahr, dass
ein Teil des Myokardes wegen des 02-Man-
gels zugrunde geht, dass ein Myokardin-
farkt auftritt, eine irreversible Schidigung
des Herzmuskels.

Allen Koronarpatienten gemeinsam 1ist
schliesslich die Belastungsdyspnoe. Die
Atemnot resultiert aus der begrenzten kor-
perlichen Leistungsfahigkeit. Dafiir verant-
wortlich ist eine Einschrinkung des maxi-
malen Herzminutenvolumens, die bedingt
ist durch eine Verminderung des systoli-
schen Auswurfvolumens. Die zwei wichtig-
sten Griinde fiir die Verminderung des Aus-
wurfvolumens sind erstens der Myokard-
infarkt, da er mit einem Verlust an Herz-
muskel emhergeht und zweitens die korper-
liche Dekonditionierung, die die ventriku-
lire Leistungsfiahigkeit limitiert.

3. Die korperliche Dekonditionierung

Was bedeutet korperliche Dekonditio-

nierung? Saltin und Mitarbeiter haben vor
einigen Jahren fiinf Gesunde vor, und un-
mittelbar nach einer dreiwochigen strengen
Bettruhe einer himodynamischen Untersu-
chung mit Belastung unterzogen. Was sind
die 'Folgen einer solchen Inaktivitdtspe-
riode?

— Nach drei Wochen ist die korperliche
Leistungsfahigkeit, oder entsprechend die
VO: max. — im Laufe eciner steigenden

Belastung bestimmt — um ungefahr 30%
vermindert. Diese Verminderung ent-
spricht der Einschrinkung des maxima-
len Herzminutenvolumens. Sie ist bedingt
durch eine Verkleinerung des systolischen
Auswurfvolumens, da die maximale Herz-
frequenz gleich bleibt

Hauptursachen fiir die Dekonditionierung

— Lange Bettruhe

— Angst
Angst vor dem Tode
Angst vor dem Schmerzanfall

— Unzeitgemasse Ratschlage
von seiten der Umgebung
von seiten des Aztes

Rehabilitation des Koronarpatienten

Akutes Stadium = Frimobilisation
(Kampf gegen die Dekonditionierung)

Rekonvaleszenz = Belastungstraining
(Re-konditionierung)

— Bei einer submaximalen Belastung
gleicher Intensitit, also mit gleichen VOs,
verursacht die Bettruhe ebenfalls eine Ver-
minderung des Auswurfvolumens, die kom-
pensiert wird durch eine exzessive Tachy-
kardie. Diese Tachykardie erhoht die Herz-
arbeit und wiederspiegelt eine grossere Er-
miidung des gesamten Organismus. Insge-
samt ist die Dekonditionierung verantwort-
lich fiir eine Einschrinkung von Spitzen-
leistungen, eine erhohte Mudigkeit, fiir eine
verminderte Toleranz gegeniiber Belastun-
gen, die leichter sind, als z. B. unsere ein-
fachen tiglichen Aktivitdten, und schliess-
lich und vor allem fiir eine iiberhdhte Herz-
arbeit.

Wie aber kommt es beim Koronarpatien-
ten zu der kérperlichen Dekonditionierung?
Die Dekonditionierung ist das Resultat ei-
ner allmihlichen Verminderung der kirper-
lichen Aktivititen, gefordert durch

— die oft unndtig verlingerte Bettruhe

— die Angst, in der der Patient lebt, die
Angst vor dem nichsten Ang1n1-pect0r13—
Anfall, die Angst vor dem Tod.

— durch unzeitgemisse Ratschlige von
schlecht informierten Arezten, wie von der
verunsicherten Umgebung.



4. Die Rehabilitaiiqn

In welchem Zeitpunkt muss die Rehabi-
litation des Koronarpatienten einsetzen,
welches Ziel soll mit was fir Mitteln er-
reicht werden? Hier muss eine Unterschei-
dung gemacht werden zwischen zwei Situa-
tionen: einerseits der akuten Phase des
Myokardinfarktes und anderseits der chro-
nischen Phase der Rekonvaleszenz

a) Der Myokardinfarkt im akuten Sta-
dium: die Friibmobilisation.

Ein frisch aufgetretener Herzinfarkt hat
schwerwiegende Folgen sowohl auf das
Kreislaufsystem, wie auch auf den Allge-
meinzustand.

Friihmobilisation nach dem Infarkt
Studie nach Spitalentlassung (113 Falle)

Rehabilitierte Kontrollen

(64 Falle) (59 Falle)
Herzinsuffizienz 8 6
Angina pectoris 23 12
Ventrikulares Aneurysma 17 21
Korperliche Leistungsfahigkeit 120 Watt 128 Watt
der Arbeit 44 34
Wiederaufnahme
Invaliditat 1 9
Nachbehandelt 19 16

Frihmobilisation nach dem Infarkt
Rehabilitierte Kontrollen

Anzah| Patienten 77 77
Durchschnittliches Alter 56 J. 59 J.
Vorbestehende Angina pect. 45 32
Friher durchgemachte Infarkte 14 15
Hospitalisationsdauer 21 Tage 33 Tage
Todliche Komplikationen 5 9
Nichttédliche Komplikationen 9 11

Die plotzliche Nekrose eines Teils des
Herzmuskels beeintrichtigt dessen Pump-
funktion, begiinstigt das Auftreten einer
Herzinsuffizienz und von Rhythmusstérun-
gen, die manchmal t6dlich enden. Zum
Schmerz gesellen sich unspezifische Allge-
meinsymptome, wie Schweissausbriiche,
Fieber und Erbrechen. Diese verschiedenen
Krankheitszeichen machen eine strikte Bett-
ruhe erforderlich, die in den vergangenen
Jahren auf drei bis vier Wochen ausge-
dehnt wurde.

In Anbetracht der korperlichen Dekon-
ditionierung, die eine derartig lange Bett-
ruhe mit sich bringt, haben wir unsere the-

rapeutische Haltung geidndert und haben
ein Physiotherapieprogramm eingefiihrt, das
bezweckt, den Infarktpatienten innerhalb
von zwel bis dreit Wochen wieder zu mo-
bilisieren. Es handelt sich um die sogenann-
te Frithmobilisation. Sie wird mit Hilfe von
Physiotherapeuten durchgefiihrt, nach ei-
nem Schema, das, bei tiglich zwei Behand-
lungen von zehn bis dreissig Minuten Dauer,
insgesamt vierzehn Etappen umfasst. Wie
gross ist das Risiko einer Frithmobili-
sation im akuten Stadium des Myokard-
infarktes? Die Antwort gibt uns eine Ver-
gleichsstudie zwischen 77 Patienten, die
friihmobilisiert wurden, und 77 Patienten
die nach der herkommlichen Methode be-
handelt wurden:

— Obwahl die Hospitalisationsdauer bei
den Frithmobilisierten um ein Drittel kiir-
zer ist, weisen sie etwas weniger todliche
und nichttédliche Komplikationen auf

— Eine Kontrolle von 113 Patienten ein
Jahr nach dem Infarkt zeigt keinen Unter-
schied zwischen den zwei Gruppen, sowohl
beziiglich Herzkreislauf, wie auch beziig-
lich der korperlichen Lelstungsfahlgkelt die
mit Hilfe eines Fahrradergometers bestimmt
wurde. Bei den Frihmobilisierten ist indes-
sen die Wiederaufnahme der Arbeit hiau-
figer — ein gutes Kriterium zur sozio-pro-
fessionellen Wiedereingliederung — eine In-
validitdit dagegen seltener. Die Ursa-
chen der Invaliditit bei den Patienten
der Kontrollgruppe ist tibrigens haufiger
psychologischer Natur als kreislaufmassig
bedingt.

b) Das Wiedererlangen des Trainingszu-
standes mittels Belastung.

Das Ziel der Rehabilitation wahrend der
Rekonvaleszenz ist es nicht nur, die schwer-
wiegenden Folgen der Bettruhe zu vermei-
den sondern recht eigentlich eine Verbesse-
rung des Trainingszustandes zu erreichen,
gleich wie das bei jeder gesunden Person
moglich ist.

Die erwihnten fiinf gesunden Personen
von Saltin dekonditioniert durch eine stren-
ge Bettruhe, hatten zuvor ganz verschiedene
korperliche Leistungsfihigkeiten. Bei zwei
Personen war diese sehr hoch, deut-
lich tiefer bei den Ubrigen. Im An-
schluss an die Bettruhe wurden alle Fiinf



wihrend zwei Monaten einem intensiven
Training unterzogen und danach erneut ge-
priift. Die beiden erstgenannten Probanden
finden ihre frithere korperliche Leistungs-
fihigkeit wieder; d.h. sind wieder gleich
gut trainiert, wie vor Beginn der Untersu-
chung. Die drei Anderen haben eine hithere
korperliche Leistungsfahigkeit erreicht, als
ste. vor Untersuchungsbeginn hatten, sind
also besser trainiert als zuvor.

Besteht die Moglichkeit, den Koronar-
patienten in den Monaten nach dem In-
farktereignis einem solchen Training zu
unterziehen, und welches sind die Ergeb-
nisse? Hier einige Erfahrungen die im Aus-
land erworben wurden, da die Methode
in Genf nicht angewendet wird.

Ungefahr zwei Monate nach dem In-
farkt, also mitten in der Rekonvaleszenz,
werden die Patienten einem acht Wochen
dauernden Training unterzogen. Dieses um-
fasst zwei Ubungen wochentlich a 25 Mi-
nuten auf einem Fahrradergometer. Zu-
sitzlich wird vor und nach dieser Trai-
ningsperiode eine himodynamische Unter-
suchung unter identischer Belastung durch-
gefihrt. Als Vergleich dient eine Gruppe
von Patienten, die stindig mit einer Null-
belastung auf dem Fahrrad «trainiert»
werden.

Resultate der Rehabilitation
— Verbesserung der Spitzenleistung

— Krafteeinsparung wahrend der
alltaglichen Aktivitdaten

— Schonung des Herzens

Im Gegensatz zu den dekonditionierten
Personen erreichen die rehabilitierten Pa-
tienten eine um 20 %o hohere korperliche
Leistungsfahigkeit beziiglich des Ausgangs-
wertes, wogegen die Patienten der Kon-
tlollgruppe auf dem gleichen Niveau blei-
ben. Bei submaximalen Werten bleibt das
Herzminutenvolumen fiir eine bestimmre
Belastung gleich, das Auswurfvolumen in-
dessen ist hoher, die Herzfrequenz daher
kleiner. Aus diesem Grund ist die Herz-
arbeit kleiner und die Ermiidung ge-
ringer. Mit der Rehabilitation erreicht man
also das Gegenteil einer Dekonditionierung:
der Herzpatient ist fahig, eine hohere
Spitzenleistung zu vollbringen, hauptsich-
lich aber wird er weniger ermiiden und

sein Herz weniger iiberlasten im Verlauf
seiner alltaglichen Arbeiten, was ausseror-
dentlich wichtig ist fiir ein Individuum
mit einem bereits in Leidenschaft gezoge-
nen Moykard.

c) Praktische Aspcktie

Auswahl der Patienten: kann unsere Re-
habilitation bei allen Patienten beliebig an-
gewendet werden? Bestimmt nicht! Es gibt
cine Reihe von Kontraindikationen. Fiir
das akute Stadium des Myokardinfarktes:

— der kardiogene Schock

— die Herzinsuffizienz

— schwere Rhytmusstorungen
ad al]haltender Brustschrﬂerz

— hohes Fieber.

Nach unseren Erfahrungen finden sich sol-
che schweren Komplikationen nur bei un-
gefihr 1599 der Patienten mit akutem
Myokardinfarkt.

Im Stadium der Rekonvaleszenz stellen
die Herzinsuffizienz, Rhytmusstérungen
und Angina — pectoris — anfille die
hauptsichlichen Kontraindikationen dar.
Damit bleibt die Rehabilitation fiir jene
Patienten reserviert, die einen glinstigen
klinischen Verlauf aufweisen, wihrendem
die Patienten mit den schweren Kompli-
kationen, die ohnehin eine schlechte Pro-
gnose haben, nicht einmal in den Genuss
dieser Hilfe kommen konnen.

Art der Belastung: wir haben uns in
unseren Ausfithrungen absichtlich auf die
glinstigen Wirkungen der dynamischen oder
alternativen Belastung konzentriert, die
Methode, die wir allein fiir unsere Patlen—
ten empfehlen konnen. Es gibt wohl eine
andere Methode der Belastung, nimlich die
statische oder isometrische Belastung, bei
der die Verinderungen im Herz-kreislauf-
system sehr verschieden von denen unter
dynamischer Belastung sind. Es wurde lan-
gezeit — vielleicht zu Unrecht — den
Herzpatienten von dieser statischen Be-
lastung abgeraten. Wie gross deren Nutzen
indessen im Rahmen der Rehabilitation
wire, ist so wenig bekannt, dass wir zur
Zeit von dieser Methode abraten miissen.

Ausmass der Belastung: um eine Wir-
kung zu erzielen, muss das Training im
Stadium der Rekonvaleszenz Belastungen



einschliessen, deren Intensitdt sich zeitweise
der absoluten Leistungsgrenze des betref-
fenden Individuums nahert. Daraus ergibt
sich ein zwar kleines, aber reelles Komp-
likationsrisiko. Das bedingt anderseits, dass
dauernd ein erfahrener Arzt das Training
tiberwachen muss, und dass das gesamte
Material fiir eine Reanimation zur Ver-
figung stehen muss, wie das nur im Spi-
talmilieu moéglich ist.

Kann das korperliche Training das Le-

ben des Koronarpatienten verlingern? Die
Antwort darauf wird erst nach jahrelan-
gen Erfahrungen moglich sein.

Indessen kann man feststellen, dass die
korperliche Rehabilitation die Wiederauf-
nahme der sozio-professionellen Aktivitit
erleichtert, dass eine bessere Leistungsfihig-
keit erreicht wird, wodurch das Herz mehr
geschont wird, und dass schliesslich die
Qualitdt des Lebens in allen Beziehungen
gehoben wird.

Aus dem Regionalvorstand

Auf Ende 1975 hat Regionalpridsident JAKOB BOSSHARD

wie auch

ihre Riicktritte eingereicht.

Redaktor OSKAR BOSSHARD

Eine Spezialkommission mit Vertretern aus allen Sektionen sucht nun eine
gute und gangbare Losung wie diese Amter inclusiv der Geschiftsstelle neu

besetzt werden konnen.

Eventuelle Vorschlige und Anregungen sind an untenstehende Sektionsprisi-

denten zu richten.

Bis sich eine Regelung abzeichnet, werden obige Herren bis Mitte 1976 im

Amte bleiben.
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Sektion Bern

Herrn MARCEL LAVANCHY

Murtenstrasse 33 2503 Biel
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