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1 Einleitung

Bei BepekmlAikche it Ptag mh&aAndelt es sich um feimen
den schon seit | anger Zeit ein gesundheitsf?©
vemut ete bereits 460750 kv.at €Br .()caeinen durch m

Bet2tigung entstehenden Vorteil fg¢r die allger
warnte vor Kk°rperlicher Unt2atigkeit. Dwase Hy
pl ausi bel und annehmbar, wi ssenschaftlich f ul

wurden jedoch erst ab der Mitte des vori ygoem J:
Morris unada Heaecy 1953 ver°ffentlicht enerwedgveei
Verkne¢gpfung von k° rupear IMoa it erl i Aletti VGil&edr BOH I@n d
I ber di e Jahrzehnte hi nweg erfolgten me hr e
verschiedkesnemBiFo zuldbneda9W0eden vorwiegnend di
Wi rkungen einer intensiven k°rperlichen Aktiwv
1990er Jahre eine Erforschung der gesundheit|
und deren Rel evanz feér Public Heal t h. Sei
Fosrchungsschwer punkt zunehmend auf der Evi
I nterventionen zur Steigerung der KkeQnpaerr luincdh e
R¢tten 2006) . Au f internationaler Ebene bes
Zzahlreichéonlennst utnu Projekte mi t dem T hema
beispiel sweise die World Health Organisation
Prevention (CDC) oder das seit 1996 europ?i s
Physi cal Acsteilvi2tOyon7 )(.H&8L aut WHO gi | ¢i entatnwied mtdieg
Ri oiflaktor f¢r Momthadhemt MaGQe mil s deelre rAtursabg bed rt
Krankheiten ver RBnaupfFter ( WH@ 2Zklsunde Normal bev
WHO dazhwerr Gesundhei t sefrhradletruunngg wizewder hol t aktu

Empfehlungen hinsichtlich k°rperlicher Aktivi
Kap. de8. 4o0rliegendlem DBDebtesdechl and erfol gten

mehicha statistische Datener hebungen i n Form
Kol l ektiven zur Erforschung des Bewegungsverh

1.8.5). gkemzaeilnt sich Dekddaen | ehztDenut dcki a
k°rperblziwehesportliche Aktivit?at im Alltag i n
abzuzeichnen (Mensiahk 2008; Beaokeeretetingenlat
2017; s. Kep. vbr8.i%2egenden Arbeit

I n vi el en wi ssenschaftl iicghte nweRrdoejne k t eans sk odhing

Aus¢bung k°r perniicchhternuvhakthei t der gesumnmadem NO



gesundheitlichen eVortreiHAr2ivmniSiome vi el er chrc
erbringen kann, sondern darigbget rhethamuesr aKrcdn
Linderung der Beschwerden bewirken kann und
Behandl ung und RemBalulcihlatradt4ifd re gd @eitodNitth.s iInk9 200
RKI 2Bde@l mann et Bhr ¢R2On1hi mdurse i ksdsreenntwecnh azf t | i
Arbebisesher belegen, dass k°rperliche ARds vit?
Potenti al Mesbuddn™Mostal it2atsrisiko f¢gr viele
senken ( MeXhWwamiku r2t0OdDn 6eFtigmnar .et2 @PDaz20§8h°ren u
erem Krankher &€ eaSydsetbe ntsgr zSchl aganfall , Adir
mel |l it@s Dgpeoporosen Bes c hBeeemedgdu n dHa |l t eappar
besti mmte Krebs-aundnBrwi tokkiogbsDe pr essi 8n0e3n; ( Me
War burton et al).. 2006; RKI 2012
Eine wichtige Krankheit asedd&mkFlamkemigeai st @

chronische Herzinsuffizienzdilehaohgrcumeéawei f a

and

I nzizdermhoher Hos-pintda IMossiteartulerhgss owi e nicht zul e
Anteils an den Gesundhehotobaosabkbthenwehiem Al I
der For schun(gDeesit2a0t)8amt F sbr e tdrioef f enermeBPeattent an
Errkankung i n k°r per hneicth e st eHignesn dcehmz uSncehhweer nedger a
Ei nsc hr 2 nAkuusndgaeudesrtlu n g srhi2th i kgckreseek ut i ver Abnahme
und der Lebentsagguaunid 2Rr eiinz eAiltl ( Edel mann et al
ZahlreichefwilssbdesShadien konnten bereits bel
k°rperliche Aktivit2at im Alltag und eine dadu
Leistungsf2ahigkeit ein dewt0l%)c b ewearerhitngearm e 2|

an omhrsacaher Herzinsuffizienz ZPandrekr &ndl ean Be RO

bereits eingetretener Erkrankung ver mag re
Hospital-usndeMomgal i t 2 2 8rb5a% e seofgla@wnwiuem et al . 2
Seitn dle990er Jahren erfolegtker fdoalsecrhuaigned eir ntAal
regel maCigen k°rperlichen Trainings auf die Al
I m Bek stand dabei im Besonderen auch die En:

Empfehliwsgcihhtl ich k°rperlicher Bet ®Dtai gunmg | meig
Zeit angenommen wurde, dass di e PaHeiaerntt efa inhiut
witrreduced EjectHé&neEFRrctdean GeoCt ei |I-Patlileenrt ethe
a u s nhaecn , beziehen si cbhi sdhieeBtmadinsetne nz ua IEIfefrekt en
Trainings in der kardialen Pr 2venstyisotno [rimsdenhRee h
der Herzschw?2cheHeHinss a/fatriimmdredenni t er haltene
Heart Fail ure wi t h PreskelFpEHB) Efdagetgen Beate
wi ssenschaHarlsi cchhuenng bi sher nur eine unzur e
2



widerspre¢chl i zhue ABsiwengkebbektdi Ei t 2t regel m2Ci
Bet@ti(dawbor 4eitavaile et0Olal . 2015) .

Weiterhin wurde hingaiucskichi c¢clk<Hé p Bditdrissmel&kare |l | en
aeroben Ausdamielretirsatiunnignsgfs® hi gkei t unutnadrhshieb e ns q

Zusammenhang zwischen all gemeiumar HERuE@pea rdlgiumhge |
sowie der Rol |l e Idnetre nksomp*otn eunntde nDauer dagegen
Kenntnisstand bersthers mpotc,h abwvwdhl bei det oSaecnh v e
darstellen, die bei der Formulierung einer pr
zum AusmaC k°rperlicher Bet@tigung bei beste
soll ten.

1.1 Definition und Einteilung der Herzinsu
Di echroni sche Herzinsuffizienz i st definier:

Funktionsst®rung (Dysfunktion) entstehendes U
Ruhe oder wunter Belastung bedarfsgerecht mit

versorgenkomwsekutiv zu einer verminderten k?©°i

stellt dabei kein eigenstandiges Krankheitshb
klinisches Syndrom zu verstehen, das durch vi
Er kruanngkk n verursacht wiB@#McMDirchyt @iPmnaé¢tk oIBHRIi 2 €
al . 629€0.1 auch Kap. 1. 4 und 1.5). Es bestehen
Herzinsuffizienz zu untergliedern. Nach dem z
diich innerhalb von Stunden bis Tagen ent wic

Jahren entstehenden chronischen Form abgegren
zB.in schweren Krankheitsstadien zur akuten
betroKbhemer kannvdnedbernRechtsherzinsuffizien
Sind bei de Kammer n betroffen, handel t es

Gl obalinsuffizienz. Weiterhin | 2sst sich das
eine systwmli sl¢last od i sche sowie eine gemischte
Variante (HFrEF) wird durch eine gest®°rte Kon
Myokards verursacht, di e diastol i s oodreen Herdzinn s

ei neerminderten dindbatr&kleii g c h(etho mpdh ance) der Vi

systolischer Pumpfunkti on. Die eingeschr2ankte
Druckanstieg in der Kammer w2@hrend der Feéell ul
Schl agvolumens (SV,h <. ikdpp.chler6)Sy mipe memd-(i Ho arm
oder Ni e-Jl eSrydsrtuecnk des Kreislaufs kann ZWIi S ¢

R¢eckw2rtsversagen und einer Kombination bei del
3



Vorw?2rtsversagen des Hdamuzerhs eii te ohearma kntderr it i

der Peripherie. Man unterscheidet zus?2tzlich :
| oovut pai | ur e, bei dem das Herz aufgrund eine
verringertem HerzzeitvobumenumBdHd¥al tdbeend asryfs trein
me hr deckesmwkanmri e s eoluttepnoerrne nhiitghei ner path
Steigerung des systemischen Blutbedarfs, den ¢
Steigerung des HZV nichtw@®nrtbsvegeagemninst Dael
dur ch einen Bl utrg¢gckstau ins veneose Ni7reder d
Dickstein et al. 2008).

1.2 KIlinische Sylmpt d-dmatzilkhsuf fizienz

Beim Vorw?2rtsversagen der linkéMmntlerg@?ff édseol
Organe. Daraus r elaildhenr emi &k | L enii stclhregsschw? ch
und schnelle muskul&re Erm¢gdung; eine cerebr
Ver whierirt und Synkopen 2uCern. Di e evmerkammeei ®
l eichte Fl ¢ssigkeitsretention bedingen. Versa
eine pulmonale Stauung, die zum Hauptsymptom
die paroxysmal auch nachts auftretehudsktaeam. od
At emwegsobstruktion bestehen (Ast hma cardi a
R¢eckw2drtsversagens der rechten Herzkammer stel
anfangs of't nach k°rperlicher Bel astungt und
bestehen. Si e fé¢hren Zu starker Gewi cht szun
R¢eckresorption und Ausscheidung der retiniert
klinischen Untersuchung ei ne Stauung der Ha
festost dIMoest er d urmdDi e s ei2® BeMc Maulr.r a2 0 &2; al

Poni kows ki et al . 2(0HY)6 )t.y pHesrczhien sQuyfnipitzoineen zund |
sind in Tabelle 1.1 aufgefg¢ghrt .



Tab. Her zufnfsi zi enztypischd iSfiesxrZemehend Kk

Symptome Klinische Zeichen

Typisch Spezifischer

Atemlosigkeit Erhohter Jugularvenendruck
Orthopnoe Hepatojugularer Reflux
Paroxysmale nachtliche Dyspnoe 3. Herzton (Gallopprhythmus)

Reduzierte korperliche Leistungsfahigkeit | Nach lateral verlagerter Herzspitzenschlag

Fatigue, Mudigkeit, erhdhte Erholungszeit
nach korperlichem Training

Kndchelschwellungen

Weniger typisch Weniger spezifisch

N&chtlicher Husten Gewichtszunahme (>2 kg/Woche)

Keuchen Gewichtsverlust (bei fortgeschrittener HF)
Gefiihl des Aufgeblahtseins Gewebeverlust (Kachexie)

Appetitverlust Herzgerdusche

Verwirrungszustande (insbes. bei Alteren) | Perphere Odeme (Knéchel, Os sacrum,
Depression Skrotum)

Palpitationen Pulmonale Rasselgerédusche

Schwindel Reduzierte Bellftung mit
Synkope Klopfschalldampfung der Lungenbasis

(Pleuraergiisse)
Bendopnoe
Tachykardie
Unregelmafgiger Puls
Tachypnoe

Cheyne Stokes-Atmung
Hepatomegalie

Aszites

Kalte Extremitaten

Oligurie

Abgeschwachter Pulsdruck

*Modifiziert nach Ponikowski et al. (2016)

Anhand der HF-typischen klinischen Kardinalsymptomatik (Dyspnoe, schnelle
Erschopfbarkeit bei eingeschrankter korperlicher Leistungsfahigkeit, Balady et al. 2010)
wird die Erkrankung der Klassifikation der New York Heart Association gemafR in vier
Schweregrade (NYHA-Stadien) eingeteilt (The Criteria Committee of the New York Heart
Association 1964; Raphael et al. 2007; s. Tab. 1.2).
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Tab. Dhs2 NeowHe a-Associ-Kt assi fi kationssystem f ¢r
(NYHKA assifikation)

NYHA- Funktionelle Klassifikation der New York Heart Association
Klasse

I Patienten mit kardialer Erkrankung ohne daraus resultierende
Einschrankung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit, verursacht keine
UbermaRige Erschopfung, Palpitationen, Dyspnoe oder pectangindse
Beschwerden

Il Patienten mit kardialer Erkrankung, die zu einer geringen Einschrankung
der korperlichen Leistungsfahigkeit fuhrt. Kérperliches Wohlbefinden im
Ruhezustand. Normale korperliche Aktivitat fuhrt zu Erschopfung,
Palpitationen, Dyspnoe oder pectangindsen Beschwerden.

1] Patienten mit kardialer Erkrankung, die zu einer deutlichen Einschrankung
der korperlichen Aktivitat fuhren. Korperliches Wohlbefinden im
Ruhezustand. Leichte korperliche Aktivitat verursacht Erschopfung,
Palpitationen, Dyspnoe oder pectangindse Beschwerden.

v Patienten mit kardialer Erkrankung, die dazu fuhrt, dass Uberhaupt keine
korperliche Aktivitat ohne korperliches Unwohlsein ausgefihrt werden
kann. Syptome kardialer Insuffizienz oder eines pectanginbésen Syndroms
kénnen bereits im Ruhezustand auftreten. Verstarkung des Unwohlseins
bei jeglicher korperlicher Aktivitat.

*Modi fi zRaephaealaceht al . 2007
Da die klinische Symptomatik jedoch h2ufig I
Ver@anderung am Herzmuskel korr éeblziver tmi d dde ns ckrhii t

Sympt omen ein erh°htes Ri si ko bestehen k°nn
strukturell em Akrsdremalnidte? tKA naesrsiicfa nk aG o lolne gdee so f
(ACC) umdnediec an Heart Associatiocen n( £HA§alv.er2
Poni kows ki6 se.t Taalb.. 210 13)



Tab. KI.8B8ssi fikati on der Her zinsuffizienz en
Veraanderung

ACC/AHA-Stadien der Herzinsuffizienz

Stadium der Herzinsuffizienz bezogen auf Struktur und Herzmuskelschéadigung
Stadium A Hohes Risiko fiir die Entstehung einer Herzinsuffizienz. Keine
identifizierbare strukturelle oder funktionelle Abnormitat. Keine
klinischen Zeichen oder Symptome.

Stadium B Entstandene strukturelle Herzerkrankung, die stark mit der Entwicklung
einer Herzinsuffizienz assoziiert ist, allerdings ohne klinische Zeichen
oder Symptome.

Stadium C Symptomatische Herzinsuffizienz, assoziiert mit einer zugrunde
liegenden strukturellen Herzerkrankung.
Stadium D Fortgeschrittene strukturelle Herzerkrankung und deutliche

Herzinsuffizienzsymptome im Ruhezustand trotz maximaler
medikamentdser Therapie.

*Modi fizHwentt 2n@alcchl .

1.3 Epi demiwdmghkr il dv Pr okhhpER
Herzinsuffizienz ist in den I ndustriel&ndern
einem wichtigenobGessmngbdwotden ( Mc MulrOrOa)y. aNadc h
Sch2twgzesnnd in Europa meMern saclhse nz evhom Mielrl iKornaennk
(Ho pepte al . 2005) . Nach Angabeeas dfesri ke tufdBsticihde)n
stehtHedizéensuf fi z9teenlzl eand eerr s220e rHaupt di agnosen v
Patienten und besitac¢hesofmgt Ho spdiHaalmtsukrési n h g
Rel evanz. Unter den Todesursga&hé&mainhk ubDJtuealslced Ir
nachhr oniisscchh2 mi schekheiHeéer zkmdan akut emAuMyhok andi
wirtschaftlicher Hi nsi chnter gemeihrntandi Be dErukt ruanng
gemeinsam mit angemnr ethe Krerslysuf@sien gr°Cten Al
an den KrahkheiuskacBOXB8.Destati s

Die Herzinsuffizienz allgemein weist eine hol
Héd groCe Schwankungen in der Literatur gibt.
in jeweils verschiedenen Forschungsmet hoden,
Risi koprofilen der unt er elgiregdldiedaheqnei Sit udMe M
Stewal®@@). Bei der Herzinsuffizienz handelt es
et alfagdeéd in | hrer Studie, dass 58% aller P
oder alter war en. Pr2avalenz wund Il nzidenz sir
Wahend im Alter von 45 bis 55 Jahren weniger
betroffen sind, kehh%t zwies mh éAm sG@ 4 egnd uf®5 2Jahr et
10% bei cber 868tédbahtewefdenhg( ME@BMOO)ay und Ste



I n deenswélsaftl i chen Literatur bestehen groCe

Anteil -Paei eHEen mit erhaltener -7AMuB)wuurnftlieeri satlul ne
Patienten insgesamt. Verschiedene Studien ze
erhal trenneirchE geringer ist als die der HF mit
wur de (Vasan et al . 1995) . Fischer et al

epidemi ol ogischen Studie heraus, dass die Pr 2
er hal t essoegrarEMM°her i st als dnesderumsyesn omi 8che

EFAuch Vasan eethiadl.sel®r9g9e bni s i hrer Forschungse
und 49% mit reduzierPati &€t eunn.t ¢Prhaé iy eer SHEL di
Zeridum vo-A0Q28War ei-AnPtriteql cwazr iHEpPtEd von 38%

zu verzeichnen, besonders in Zusammenhang mit
Alter von 65 JahrkEmk manmkt4ddme writler dHdr di ast ol i
es unterJdlemi g’ bereits 49% (Owan et al. 200
Auch in der Frage, ob M&@nner oder Frauen h2uf
die Meinungen der AMthorreennd azuusne i Bieaingdpeire | Fi sch
Roger et al .St2W0dide ni nf eishtrsetnel | ten, dass M2&nner
insbesondere der diastolischen Form mit erhal
Autoren, dass vornehmlich 2l tere Frauen unter
systoli samemr VYarFr EEYr e bk uahkkBaBgh aetti aa &ty 2a0d.n 2 0 (
et 1999) . Fr aamienDisagondosbest el | Waghriem @ $d¢ emi tatl sv
(Kl aphol z et al. 2004) . Die Framingham Heart

ei nkerr zinsuffizienz ergab f¢gr MEnner und Frau
ndmlich 1 Erkrankungsfall -lones &t M&8ihnnhe2m0 F)y a
HF steht an erster Stelle delronHgs pritt adli.si 20 (
Wi edenalamd ni ns Krankenhadasahireseeh&bbgtei bes 16,
mi t HFr EF und bei 13,5% der an HFpEF Erkrankt

Die Herzinsuffizienz allgemein hat eine schl
di astolischensyFsotrom iusncdh echerForm vergl eichbar s
F¢r Mortalit2t und [ berleben finden sich in d
et al. 2008 famdenchemMBe it apdiahirtdss ralt eme mda t5e

Ji R) f¢r HFEpEF und HFrEF, w2hrend andere Stud
HFrEF (18, 9%) gegen¢ber HFpEF (8, 7% wund dami
(survival) der diastolischgenpberi deuf fsiysiteod 2
Jahre) zeigte.en Bebiedsei t emuppgl ei chacmaCenh?©aéai
Mortalit2tsrisiko gegeng¢gber geaslundlen9 9Ko.nt Diod |
| berl ebamdgr adtiéeR 5nAichgnose der &Fimgeadmgabelbleecht
We r tfeer Frauen bessere Wdnte Falasiehe¢gr 3BI%nned? n
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Frauen ¢berl ebtedarnbEhi i Mghoebk 3,2 Jahre, Mma

1993) . Al's Todesursachen | ieCen sich D®&oi HF |
kardiovaskul2re Ereignisse feststellen (Vasan
1.4 tiologie und Rosi KBfBktos enHFpEF

Di e Herzinsuffizienz I st einerseits al s ei
andererseits i st si e aber auchindolexe r avk a&rl i
Erkrankungen oder k o mmt geh2uft in Kombinat.i
einige Lebensstilfacetten und sozio°konomi scl
identifiziert.

An Komorbidit2aten, die mituaeagh®htnhem RiFsialkks ofz{
k°nnen, si ndPoisni tfic¢ohnroednadecerk Her z kr ank hei-F?2 I( IKH)K,,

arterieller BluthbBchduaelkt gnenr 1He r1264 dalp. p e nzfue h

nennen (He et al. 2 0 Ovla)s.k uA wrcrhe tRyipsiiskcohfea kit aorr ceinc
den -RHFti enten pr2valent: Okura et al . 2007
Studienpopul ation gleichzeitig unter Di abete
Dyslipid&®mien auf, 19% | beKgemerbohdi bdeen Addp
erhaltener Ejektionsfraktion (HREpER) aima HeéHnH
Al ter, f IMomnheorfn, stattgehabter Myokardinfarkt

periphere arterielle Verschl lgphnankhégdmt e,(p!
glomerul2re Filtrationsrate (GFR) und An22 mi e.
der -FWF m mi t verringerter EF (HFr EF) sind h¢©
| hé¢ mien in der VGCOBBPsthichbei BBG@®) et Varschi ed
zeigten, gda¥sveinabl erHFp&Fme/horrtk o lmenie n , ander e
HFrEF. Tribouilloy et al. 2008 stellt-mupmel hr
ein h2aufigeres Vorkommen kben ssawi g e lp&ibtthe f e H
Patienten metgtHEpEFch in erh°htem MaCe eine
tiologie. Bhatia et al . d&9t0®6! ifsanhdeern MBS f wknaktti
HFpEnFeben der signifikant behdraenklmpE#tieElme hvo
Vor hof fl i MmerhnOkldsatsr ukti ve -Syallrp@&psde konnt e
@tiologischer Fhaekrtaours gkeesrt eiFgERVver den ( Ari as e
beim m2nnlichen Geschlecht (58% h°heres Risik
Dass arteries$éiemge BgperRtoddwe in déerzinsbbhiei
Var i asnptieenlgtt enzeiahl rei che Autaneelietihtenl1SF@c«
den arteriel bhés Hymenbaohes Ur sache6Z ¢(xaHFe5pom A
der Hypertoni ker entwickel Damr¢gheéri odedi e pHe
9



sechshmiaulger bei Hypertoni kern als bei Nor mot on
kann der Progress der Hypertonie als wurs2chl i
(LVHypertrophie angesehen werden, weidachlei swecleem
Dysfunktion mit nachfolgender HFpEF f ¢hrt (Fi

in >5B6% die Todesursache bei hypertensiven Pat
Blutdruckwerte sind bei Frauen mit eiufdmzh%mhea
zu entwickeln als bei M2nnernn.i cBheerne imist beeiin ePm 2
RR 120 mmHg) steigt das Ri si ke 2an eunedntnsetherh eanl ss
systolischen Blont krldk wentHigen( Bg t Ir&mieat adl.. 1200®:
di e Frami ngham Hear't Study (Kannel et

Adosi sabhangigefi Beziehung zwiRs$shé&wo. BUet dhrouhce
Bl utdruck, desto gr°Cer das Risiko (Nicholls
<1400 9mmHg v er doppelletb esnisczhe idtarsi sHFk o f ¢r M2 nner
ab 160 mmHlgoned oeyiThle. F2@®Mi ngham Heart Study).
Auch Diabetes mellitus Typ 2 hatneéishemnhuwgc bei
Her zi ns wiafrii aindReart i et @m emer Er kr ankhuing f fhgrfe n

erh°htes Risiko, HF zu bekommen als Nichtdiab
vul nerabel sind und doppelt seihdsfti iamlent &k
besonder en Form der Kardi omyopathie aufgru
met abolischen St°rungen assoziiert, die in ei
noch nicht hinreichend gekl?&rtennGegndenschksom
eine zu star k&l uStenkkcukneggr sdessnd des HbAlc als R
werden (Nichols et al. 2001).

Nebem.o.Komorbidit2aten gibt es noch weitere Ri
und sezi o°konomi schen Gé®pdmantftseiht emi,t ddieer 2Ent
Her zi ns tfofrinkeime Ver bi ndung gebracht werden. So
arteriellem Bluthochdruck und Koronarer Her
Wahr schh&ienlti «oon Herzinsuffizienz (45%i ge Ri si
Frauen) und i st ver ant worltllei.c hRefgeerl mBET,i D% r d &l
scheint das Ri si ko Zu senken, all erdings nu
Erkrankurdewalhrnchkeit erh®hen sind | bergewich
Il naktivita&dat sowie ein niedriger Bildungsstand
i bergewi cht und Adipositas haben bei Er wachs

epi demi sche AusmaCe awigredn oenivearsBa dw» e ( BMO ) vV O

24 k9 / mj als Normal gewi cht angesehen. Ealns BMI

i bergewicht uh@ lkd/nm]l nadlex Adi po SiPt®Ra s z( Rdi;railer

Lavie et Dals. delode $SBund ¢ g a 18t attiasst)i ker(flaessst e i n D
10



imdahr7i2mdges &rdter53r wachsenen Bev°®l kerumg (62

der Fralusendbergewichtig, insgesamtw 1% FI a%ed
sogar als stark ¢li®Oegdesait2@hlt&agn c(haadiiaph® se)t al . Vv e
der 2002 ver°ffentlicht-dnahAbH dUupdvl ainrge nz uA nishtri eel
Herzinsuffizienzrisikos von 5% bei M2 nnern un
eine Einheit. I m VemgilmalchmzBMPevendoemppeni t si c
fer adi p°se M2nner und Frauen, an einer Her z
Frauen: 2-Kaafi(dOebrhz i n2 e9 ¥l | HAzZ &rldr :Ral i D90 ME 9H:
Konfi dendi RQe7rov)al.l

2009 konnten Kenchaiah et al . zei gzeun,e ndtaysisc kde |
ni cht nur fer diemhtasdbdiepgedeh GewO kg/ m]) gil
' bergewddcéit spr@adi p°s2®® Bgrfrejthbebifft. Der

pr@2sentierte sich dabei | inear dbase.BMeEnthHsetrezlelnl
sel bst kann Dickleibigkeit ¢ber h2modynamisch
linksventrikul&arer Hypertrophie oder Dilatati:
erh°htem Zirkulierendem Bl ut vol useerngr $QGavi @n ge
me glicherweise konsekutiv auftretendem Vor hof"

Her zinsuffi@Hemwi cfh Healkeenrad h a i2a80h0 2elt a vaile. €2t0 Oa |
Gleichzeitig kann Adipositasgindnrekt dber Hdr

atiologisch bedeutsamen Erkrankungen wie Diabe
arteriellem Hypertonus od8yndrhesmralkti EexmhsBSeh
Herzschw?®che beitragen bew. asie2bBbé68Bbeif¢ihren

oHeorgziien sduefrf i zi enz mit er hal t e

15 Pat hophysi
i on s(fHFgkEtFi)o n

Ej ekt

1. 5. Hardiales Remodelingitauonerertdbehs&tiealféeghy
Me hr al s di e Hal fte &Slylmgprt o att ii ke n thearbheannit te m eH
linksventrikul?®re Ejektionsfraktion (HFpEF),

(DHF) bezeichnet (Kitzmann etdaaslt.oldGxXh)er Daylsd
(DD) HFpERt arschieden werden. DiaefDwmwetbakt sohe
funktionell e Abnormal it @+tuennd wP¢hirleunndg sdpehra sRe |( aDx

auch ohne Symptome auftreten kann, w@hrend di
klinischmee Snendrtaqg die ditemeypieselgdied Syhympl i ege
auf weisen (Katz wund Zile 2006) . Bei HFEpEF in

konzentri-slghpentrlovphi e mi t erh°hter Wanddi ck
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Querschnittsfl@ache de$SaHkoRmulsikked tsi d\pia.d dillic lkeé e
erh°ht sich auch di e EStheoikfairgdki eoigtr adpehsi sVcehn tkr°i nkneel
l'inksventr+d kuH¢lrleunng6dVuckes (LVFP = l eft Vel
restriktivem F¢gllungsmusterschedémeRelvaexdt2inggres zt
und einem erh°®hten transmitralen Druckgradie
F¢llungsmuster i st dabei zus@2tzlich mit einem
l'inken Ventrikel s Di &éWeNRPR)xateuhkad ¢, pdie. F¢egllung
Di astol e sinderwcdira tg@lratlsucnib@¥iL®t ent weder nor |

vermi odatz und Zile 2006; Léseers et al . 2017)

Die Ver@anderungen der kardialen For m, Gr°Ce
Remodel ing bezeichnet und betreffen scohwodiile di
Extrazel LullPmmanniex en derbeHered mesk e Ipzaetihloel o gi
Ver@anderungen die Cal ci umh(oinPsaobsitesaosee ,d acsa sP r Dy ted
unddas Myof il am2ind syextteammyokardi abebhe eMdgdihani
Extrazel lwn® rdmartari xMenge, Zusammensetzung und

zB. Veraanderungen iau Swoarn hfeisteraigldled r esla b diles al s
ExtrazenlaltBuaildst ei n bei starker Vermehrung zu e
fé¢hren kann uwide hdkaohgepro neeinntee i n der Genese der
scheint (Katz .unRor B®I g OOb6ail spi 20Gweii ne f a
Her zsnkue |l bi oplsFpeEBFav0oent en einen h°her ean sKalnl agee

gesunden Kontrollgruppe.

Das pathologische kardiale Remodeling steht C
Remodel i ng, bei dem es durch wiederholte Ausd
For m, Gr° Ce, Ul trastruktur und Funkti on des

Mechani smen wie Dilatdité okauvdidaHypRumploeihsteun
somi t sgied Hedha s s ei n ausreichendes Schl agvol

i nsbesomdadier @&°rperlichdan Ansdr ethagiungl 992ler s.

vorliegenden Arbeit
Die pathologischen Mechani smen, die bei DD u
féeéhren, bl ei ben bisher noch weitgehend unklIl ar

Roll e bei-EhdarstHbhpbhg scheinen allerdings spezi

die haufig in Vergesellschaftung mit der Erkr
Arteriell er Hypertonus, Adi positas, Di abetes
renale Dysfunktion fg¢sghren dabei von den groC

peripheren Gef2Cen zu einem Anstieg der arte

Tati-Kesri 286l2al KitzmanmnédtOl38bL,20483at al . 2017

einem erh©°ht en LVEDP assoziiert i st. Di eser
12



I ndi ka
systol
Pat hog
Ventri
Anstre
sich i
exakte
ver meh
neur oh
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und ei
Mu s k e |
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Hypert
und de
dabei
ver anl
wel che
Kerper
Kardi o
physio
wi chti
Her z mu
konzen
gemein
endoth
einer
di asto
dabei
Auftre

unabh?@a

tor fer eine bestehende diastolische

i scher Auswurfleistung, was eine Releva
enese vermuten | 2sst (L¢ers et al. 2017
kel als auch des angrenzenden rGeefr2l @scyhsetr
ngung zu einer BeeantefPichtéeguKgppleungen

n einer verringerten AusdKaeuserril eeits tauln. g s2f0
n pathologischen MechanitenenComorrbibekiit ad
rter arterieller Steifigkeit fg¢ghren, siot
umor al e AkD) i vsioewouhnl g-Ad(ess. o tRenidoismMSg s o 8 ms

als auch des adr enehweins |ISiycsht ebmesi, HFKF EEH
ne Vasokonstriktion, eine Natriumreten
zellen in den Gef 2 Cw?2ndawmnadOelBibr ken (Kit
hin scheinen Comorbidit2tuen Twipe | Adi paorst
onus und COPD ¢(ber inflammatorische Pr oz
s Herzens selbst betreffenden Dysfunkt:i
einen systemischen proinEhdommbhebereebthar
asst, reaktive Sauerstoffmolek¢le (reac
wiederum dt eéeletnaloShek%eRiomdJverofnppgh ar k (el
absenken. Am Herzen koBmevkeggdarkbai dick
myozyten zu einer Verringerung des Enzy
|l ogi schen Bedingungen eine ¢berm2Cige M
ge Rolle f¢gr das Fiol.dmeunntds yddaane mKé hns bk s
skel zell en spielt. Dur ch den Enzymmanc
trischen Hypertrophie und einer Steif
sam zu einer di astolischen Dysfhundkite on
eliale Dysfunktion sowohl in den Kkorone
verminderten vasodilatatorischen Reakt:
|l i schen Funktionsst®rung korr elrisecrhte.i nDi
nach dem bi sherigen Forschungsstan
tenswahrscheinlichkeit kardialer Ereign

ngi gen Pr 2diPkrtoogrn ofs¢er ddaire HHpaEgfh ost i sc he

proinflammatorischen Zustand bei DR .u naN RHHa ,E F

I nter |l
2013) .

el ki md ¢dedk tCi ve Pr ot ein ( LRawlummgd @Bmrd t Bsacel

Es wird weiterhin ver mutzatmi ndlasd gdidd ea

im fortgeschrittenen Erkrankungsstadium h2uf i

Kachex

ie bedingenZkf#iehten &Kal aaodyj.
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1. 5N2urohumorale Aktivierung

I n einem Versuch, die Redukkompemnmeirerkanr,di aé re
sympathi sche Nervens-Asyge mtAalnddo sdiSgss oReerm i (NRAAS)
andere neurohumor arl eGaiegc hgessmen ( TomMaOA)I)I. i
Katechol amine und Angiotensin |1 r(dAiTotldxi sscihnc
f¢hren zu kontinuierlichem Myozytentod, wobei
Ersatz des untergegangenen Gewebes triggert (°
das alle kardiovaskul 2ren Er kmankuwrmgmsn eldeeilnf
Al dosteron hat ni cht nur einen direkten Effe
sondern verursacht in Kombination mit AT 1|1 G
eine erh°hte gedterQustthee rf8i ;Yyekeethd feitc Zn0l0 RdD®dh met al
2010 21003 ; Kosmal g .Deite avler m(hdéert e Gefd®uQ@dehnb
Erh°hung des peripheren Widerstandesbwwedkeom
(Duprez et al. 1998). S hiumtrkeedrite& ebte ia M2 nln%9 7n fu
mit HFpEF eine positisAé dAdsd eadieantsiDant kdee =0 eS e rsiem
posterioren Herzwand.

Als weiterer Kompensationsmechanismus f¢hrt d
HFPatienten zeneiKoezeathaht on der natriuretis:
ANP (atrial natriuretic peptide) wird von den
peptide) von den Kammer n. Il hre Sezernierung
ausgel Bst,wenar dadumHelbhndDr\Valkumen¢gberl adung unt
Si e haben di e Funkti on, dem sympathi schen
entgegenzuwirken. Dabei k &kromeleing mrtat dioem HMheed
Schwereragéemsidé fi zi enet2(00N¥n wnd aBurmn993) .

1. 5P8t hol ogi sche Ver&2nderungem der Skelett mus|

I n einigen Forschungsarbeiten j¢ngeren Dat ums
bei HFr EF al s auch bei HFpEF zZu struktur el
Ver&nderungen der Skelettmuskul atur kommt .

Mus kel masksaepiundar di chte bei ver mehtaemeRé ehg el
ver&dndertes Verteilungsmuster der Skel ettmus
aerobe Energiegewi nnufmags ezrins tidmd i gyemmeltyrpt eln f
Glykolyse olkemnFym eltlhi Zu einem gest®°rten oXxi
der Skelettmuskul atur scheinen bei HFpEF weit
und abnormale Funktion beizubebhigaehe Dysef beECthC
zunehmemddéi Gkeit eingeschrankte GefaCdehnbark
Bl utflusses infolge sympathischer Fehl akti vi
14



arterioven®se Sauerstoffaussch?°pfung werden al
muskul @denrkauvdi orespiratorischen Leistungsf 2h
genannten pathologischen Mechani smen pr2sent.i
spiroergometrisch  Dbeeasltsi mmbag rewms tpiesackhv Oaus s agek
maxi mal en ikraatdomniresipen Fitness \3a2Rh3p2addKitz
Haykowsky eHayaklows2kOyl 2ur2@® 1Ki)t z man

1.6 Di agnosti k der HFPpEF

Sir Thomas Lewis schrieb 1933 in seAThlken Warcy
essence of ararme wivaiswcarli s the recognriwiisonl 903f3 ;
Dickstein8&im aber2@0@ne Herzinsuffizienz tats?
di agnostizieren zu k°nnen, untersuchten Paul
besti mmte Vorgehensweisen und Untersuchungen
Demzuf ol ge webri caggm ofsger dceire Her zi nsuffi zienz mit
(HFpEF) fdol¥pemdessetzungen ben®°tigaiPdwMowrss eetd a

200Di ckstei n MctMuarlr,.ay20e0t al . 2012)
1.6Vbrliegen von SymptemeadeiuvarideHkelrdzai inssculf f i zi en
Schon in einer allen anderen Untersuchungen v

des Patienten (Anamnese) k°Pnnen einige Sympto
Weitere Symptome und klinische Zeichémnpdaeli cd
Untersuchung des Patienten inklusive I nspekt
wer den. Dabei i st Zu ber¢cksichtigen, dass es

und dem tats?2chlichidmmeftswbeag Dyd frd eeki thnieong e(rD D

Korrelation gibt 8(PDind kotwesikn et al . 20A6) . Kni
oder Lungen®°dem, Knechel schwell ung, Hepat ome.
Anstrengung oder in der Nacht s owinee nM¢Hliingwkeeiist
auf das Vorliegen =einer HeSympnomb &irzibemlsz ebenit
HFpEF mei st Dysphnoe unter Bel astung adui fe, al

Ei nschr@nkung der kardiorespiratorigchHaeannéss
CRF) Zu mMDéendn.amMeotSymptoimstanabkliehdi ngs oft me
interpretieren, da ein GroCteil der Patienten
beide Faktoren an sich unabh?2ngi g vzoun Ddyesnp n\ooer
fé¢hren k°nnen (Paul us et al . 2007) . Auch ok
At emschwierigkeiten ausl °sen und sind daher
auszuschlieCen (Hop Pe c kestt eian . et20 G| . 2008) .
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Beurnhgsmugli chkei't der reduzierten k°rper|l
Bel astungst e-Bi su®elet aletr B6nd di e Spiroergometr
wobei eine festgestellte normale Belastbarkeid
al . 5200Eine ausf¢hrliche Beschreibung beider
Kerperliche Aktivitat.

Der-Mibnu-Geht est (im Fol gendWh =amb@hawagdtkest rl ss 6

|l ei cht und cberall ohne vi el pder donehf ghr bua
submaxi mal er Bel astungstest, dessen Ergebni ss:
Bittner 3gHaaasls €eltO Taelmeeas0 | . 2001) . Submaxi mal
dass der Gehtest die k°rperliche Belastbarkei:

al sB.z.ein maxi mal er Bel Spiuvogsgesmet wi &8 Gy at
Herzfrequenz, Bl ukadtreutcekmiumel dPtl eM¥gTeand ebuetilm c6h g e |
an als bei der spiroergometrischen Untersuchu
Variablen einen wichtigen Pr2diktor ifemz Mdaimbi
(Bittaler )H3i9n3e tGredhsske von <300 m bedeutet f ¢r
stark erh°hte Hospitalisierungsrate und eine
Die Spiroergometrie ist ni chkarndudroreisepi dadbr if
kO
Schweregradeinteilung bei HF eine exakte
Leistungsf2ahigkeidt (Haass et al . 2000) und

-

perlichesorddmmesser IGeghetn s aitm zur NUYPhisAt r i t t

kardialer von pul monal erbeUr sda cch eErr gdeebrn i Byssep myauet
sind. Der Test kann auf einem Fahrrader gomet
wer den. Dabemaxyiecmaine d$&uer fpteafkbyaOud mda haniee anace
Schwell e Hinweise auf di e feulnlketni oented n fea |Besl awsn
Prognosefaktoren da8B&aDadkselkGumdzz2i2aldlldd 2Dt el
Eine pea2ktvVOnl / kg/ min bedeutreterdiimne ev dremidmtddienrgtse
ml / kg/ min eine niedrige p(Pa#«ls/ kg/ miln c20a0r7a k
einen Hochrisikopatienten (Hoppe et al . 20 (
Untersuchung i st ein hoher Aufwand an Zeit, P
6-Mi nu-Geht est und Spiroergometriei sendebender um
im Krankheitsverl auf zu detektieren und den
Gehstrecke ist eng verBripberimiet | ¢dear Und @k dQc h
erl aubt die Messung der Gehstpeak\Osomgdhas i the
Mi nuGemhmt est als kosteng¢nstige Alternative f ¢
kann (Haass et al. 2000) .
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1. 2. Nachweisheor malbedemud ei cht versy side Imit Ll h e
Fulkti on

Eine normale bezwi nde-Ef ekLiFbhs tEdaktiisotn d(elfVi ni e
EF >50%. Bei systolischer Dysfunktion (SD) i S
das enddiastolische Volumen er h©hti.t Wm nei neo rSr
systoli-faoh@momhmMchzuwei sen,-endchd b astdoelri sdW¥hea e ¥ol L
(LVEDMWI7) ml/ m2 betaenagegrst odersche Vol umeni ndex
(Paulus #&B2Pomalkow®ki et al. 2016) .

1. 6B2weis einer dWausntkotliiosncshsetn® r ung

Das Vor liinecegrendieast ol i schen Dysfunkti-omvg DDy

nachgewi esen werden. Bei -deter sywwahsumnwge nk °Hemr erk
Beweise einer DD festgestel |l t-Rewearxdaeoni:b hdei e> 4Z8e i
betragenendderstloV i s(cthveEDDPr)uc>k1 6 mm Hg,eddairc kHalep
Pul monal kapill aren >12 mm3tge iufnidg kdeeirt sdmoadsut loul si s:
et al. 2007).

Die transthorakale Echokardiographie-i OVAE|jve.
Untsuchungsmet hode zum sicheren Nachwei s ein
Verfahren bietet die Vorteile einer hohen Ver |
Durchf¢sghrbarkeit und einer Vermeidbarkeit von
dikltraschalltechnik viele I nformationen ¢ber

Geometrie sowie Wandbewegungsst®rungen und KI
Gewebedoppler beim TTE dient ni cht nur i aghnc
prognostische Hinweise und I nformationen ¢ber
(Garcia et al. 1998). Verschiedene Studien em
bei Ver2déeder Sygp,t oenannérk di e myokardi alhedefRunkt
therapeuti schen Behandlung sowie nach einem ki
DDt ypi sche Befunde im TTE sind beispiel sweise
l'inksatrialer Vol umenindex (a&aAViumge k &ER&t iver m

(nor mrall) , ei n e BWe rhhit %elst n iEg e ei ne ver mi nder
Rel axationszeit (i sotviohau,me tIrMRT ) r eulnadx a teii mre \
Regulationsf&@higkeit des diastolischen intrayv
pressure gradient, | VPG, MaC eines die diasto
den BPVgd( aBArd»@b dhe et 4Popd0Dc @Prabad260 al

Di e -EdtAi o i st dabei definiert al s Ver h2l t ni s

Einstromgeschwindigkeit (E) und der Einstromg
der Vor hof kounntdr agkitlitonal(sA)HaDhipd kma & egti aeilm umg ddca
17



E/¥erh&|l tnis al serNwlbgel nikcrhitt eeriinuenSEhweekebuadei b
DDSt adbeadilenddut et eine normal Stddaaimo®i michee
DD mi t gReeslt & xratteiron ohne Beweis eShalkdi mann@el t ur
es sich um eine moderratRel@dXamitongaentd® M c hwei
F¢llungsdr gcken, w2 hrermrSa adii ndenmr dbhvwarnee Drit mc
Ver mi nderungr kert Débdsbéderzmuskel s gekennzeich
E6 kann hi er behbetarl asc hBtl eutt meenrgdeleen , f rd¢ hee nwaFhgrlelnudn ¢
(Diaystwebem I'inken Vorhof in den |l inken Ventrik
Bltust romceirt me ¢Eliin ®Rdatoihe lkEdakeut et einenehohger Gi
Vol umenverschiebBungngEfmkltundesndulMas)so zi i eir t d
einer DD erh°hWRasiod>15i hew&/i et dabsD.VoBehtarnidgetn s
<8, nkeaen naudDdPeschl ossen werldben.belsdteh8<HK/ea Ver c
der zus?a@tzliche Untermachtunge esr fsoirndddir é& u enh
Dopplermessung des Blutflusses ¢ber der Mitra
Pul monal venen, ebleoWaersdiungrMeapsidiesiad € ¥ (mp]l 2Re ig /

Frauen und >1499g/ mj bei Ma@nnerdégr uNdc ldweei sL A
Vorhofflimmern im EKG sowie die Erh°hung der
(Paulus 7estu.a)l. 200

n i ht zur Routinediagnosti k der HF eingeset z

a
Eineans®sophageale (TEE) oder eine Stressecho
c

Ech

Unter suechli mgamgenbedidé ppsitas vorliegen (Hoppe
We nn ander e Unterskiehneagsvehfealme nEr gkbnmiesns ei
Ausnahmef 2]l |l en zusWRtTz o dcehr eei€nh HKibatrddBoboopsi e an

wer den. Das MREnKEmgtaei agnostisches Mittel er

okardiogramm (TTE) keine ausreichende I
n
s

mor phol ogi sche und funktionelle Eigenschaften
als Ultraschall und sich bereits sehr Kkleine
nicht eahaséPaukus et al 2007).

Zus&tzlich zu den bisher auf gkife hRad wetni rfdend iea g

HFpEFH n El ektrokardiogramm (EKG), eine R°ntgetl
209DDi ckstein et al . 2008) undedi 81 Bt bt edkesng v
eine medi kament ° s eHelmme ram,i eA nneBit otddlrEs inn ulnkd Al d «
Antagoniest eMdt bent en di ei mL ahionrmrveer €€ ner |l ei ch
Hyponatri&mie, Hyperkali?2mie uwdr&ndertrediunik
Regel m2 Ci ge Laborkontroll en sind daher wi ¢ hi

phar makol ogi schen Behandlung (Dickstein et al
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Ei nen hohen Stellenwert in der Besti mmung de
natriuretidgehédWNPPemd BNP im Blutpl asma. Bei d
ventrikul2ren Myokard bei di astolischer Deh
sezerniert proBNR,m eBilntete Mrir sN Iu é(&N;ppriooBBNNP)  und B
zerfallt. Bdiedne Gotamisstyehi mchen Dysfunktion, si.
ander en Komorbidit2tenndvi &i eSregrsdrskr alnklueirg e n

Adi positas (Abfall) beeinflussbar. Ein Ansti e
Vorl i egen eii cnhetr bDeDve ns e n, dazu ben°tigt mar
wei terf ¢hrienrvdaes i wiec hti agnosti kverfahren. Es wir
Wert f¢r didediDa atgobigeéhekti on angenommen, wen

und -pNIBNP >220ptgr/angle nb.e Ein hoher negativer pra?@
wenn BNP <100 -prg@N®W <uln2d0 NoTg/ ml gemessen werden
Bei Patienten mit diastolischer Herzinsuffizi
al s bei ssoylscthodn sntihter Her zschw?chpERi ¢er fDa radgenro
Werte: 3BNPg# -m-BNMNIT25 pg/ ml , Poni kows Kk i et al
Erh°hung von ANP wund BNP gelten ein erh®°hte
prognosti ackhker BDOOXGa&)i.n et al

1.7 Ther adpeire HFpEF

1. 7A1l 1l gemegiPnzi pien f¢é¢gr Pravention und Behandl

Die Entwicklung einer effektiistembhRergda mi &« otmr &'t

der zu Grunde |l iegenden Mechani smen, damit di
und Brutsaert 2002). Hauptziele eineftngufitnzi
Hospitalisati obi BEmtds tMaaratrmragKirta®ntk.hei t sol | ver hi
Progr eswsfigpenhal teed almavnanmidi e Beschwerden und Sy
werdenNachteilige Effekte von vorliegenden Ko
wer den (Hoppes; etPoal koMM OlWipOEBGEVIadenzbasierte
praktizieren kann dabei den Verl auf der Krankt

dar ¢ber hi naus die Belastung f ¢r das Gesundh
Beobachtungen von Vedsahmreihlkreunngerndd iambdid mank en
all erdings gezeigt, dass oft er st eine ver
phar makol ogi s@theam markd | migilstc hen Ther api emaCnam
in die Praxis erfolgt. DadBdemamdiwvund denerPtalte
nachweislich das Woml berpti ddesn Lebelne &4kl d rPdigreqgs
weli st di e Literatur aue Mm% dde mauHe haPiart 9§ wWfafsiszni nedn
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verschriebene oder empfolldlee aBel HnPdlepro@ 00 et
2011) .

Sowohl in der Prav-Ent sbehwngeal HFp&E€&h bei b
Erkrankung kommen medimeamédmamese sed MaiCaolath me n
Fer die Pr2venEnboet@dkRrungFpikEdgdamirt | Senldenz i

entscheidender Bedeutung, ein besonderes Auge
assoziierten und 2tiologisch sowie pathiogphysi
arterieller DBDyplirpiodumi en, Adi posi tTyyp, |IDi abred
Dysfunktion (s. Kap. 1.4, Kap. 1.5, Kap. 1.7)
Einstellung des Blutdruckes, der Lipidstoff we
eine Gewichtsnor malgrsd @aruenrge ikFInkheg even nHer zi ns
erhaltener Ej(eHtpiEdns ferfd ketkitdnv ver mi eden wer den
al. 2003; Yancy et al. 2013). Dies sollte pare
medi kament©®sen MaCnah chem é¢eftalt geman nZtue n z2a h
Ern2hrungsumstellung, regel m2Cige k°orperlich
RauchsDeppAkkoonhsouum s@D0Il gé dl1®di cht ¢berschreite
dass gr°Cere ta&agliche Mengengeant degaHevzmaos
den Blutdruck @garh°Aremhywtnhdmiseon Busk 8seinn&@nhnah
Mc Murray 2Poail kow®dkRi)et al. 2016

Der arterielliest Hyderr t gm @ st e Risi kofaktor fo
Her zi nsuifn i Zlileqqegmei nen (Levy et eal HF\WpaEE6QN tseo)
(Paulus un2a0IT®abh?paten mit unkoent wi hbkaefhger B
eine Her zianlssu frhd czii keanment ©°s behandelte Patti ent
Bl uthochdruck sol | tEn tzsutre ihSseimigksusn gd edre sBIHIFt dr u c k
vor |l i egieenrdeenri nNs<ulf4fOi zmimeHgz betragen, ohne Nieren
Werte <160 mmHg eilhgestal | Dem®ddd le niknden no pet i mal
anti hypertensive Medi kation uwWmeJdaE&mhmsaviJakhlrwend n

verschi ebeamnghtnezdtoecchhi ndern (Nicholls et al. 19
Bei einem bestehenden Diabetes mellitus Typ |
Zu alceht en,audussexogener I nsulingebrauch sowie
Bl utzuckers und des Hb¢Arl cdKkadagHRies it ksdefda kstt erhdurn g
wer dkeonnnt¢ Minchol s et al. 2001).

Bei der Behandl ung einer breursesi t ¢ rbest rhgadaed

aufgez2@hlten Comorbidit2ten ein besonderer Um

Wahrenareéeéeniell ereiBlypehtenusSerumchol esterinscg

Wert oberhalb der Normgrenze (>25kg/ mlk)l airrerde

Studienlage als bedeutsame und unabh?@angige R
20



HPERelten und mi t einer Erh°hung der Ge s amt
zahlreiche Forschungsarbeehd@anse] Frakdewereh®ait @ ms
mi t bereits bestehender Herzinsuffizienz ni c
Verschlechterung der HF und einer Erh°hung de
dazu sogar einen protektiven Effekt h-aubnedn u n
Maotalit2tsrisi koswi(eGelsamd imovdaKult®rntg Kdd matna lairt

Zadeh etd4;@urt i2s00e5t;0raclopoudds et al . 2008) , i
di astolischen Form mit er haCdrernaelr eAtusavld.ac2 @0 &
geringste kardiovasika!| 2urt erMordlall én 2t Ge wisc ht

cbergewichtigen Patien2@n9mkg/ mj nelma BiMé @®bnal2!
f¢er eine mani feste Herzinsuffitzilkeeaiz jee dodeansuAm st

B MI umeifrgmdi t en. Dieser sch¢tzende Einfluss wi
bei spi el sweZadelKaetntar in ihrer Abhandl ung
zahlreich ver°ffentlich®80FDd00520 b3 ga kesvhediRtee n
Epidemi ol ogieidi bzw. im speziellen Fal/l der A

Aobesity paradoxii bezeichnet und wurde aucCer

Patienten mit chronischem dialysepfl i chtteitgem
( Kal aZmatdeerh et al . 2004) . Die Ursachen dieses
ausreichend gekl &rt, angenommen werden jedoch
bessere met abolische Reserve bei tendenzi el

Er kr aankted ne BdeetBAeNPuingu BfRishal tes (erniedrigte
Spiegel) sowie des neuroendokrinen Systems (A
RAAS) und d®wstZgmok(ibhabvi2dd 0O d a2 01 @O0t z der ein
Beweaigsel f¢r die Existenz eines obesity parado
Dat en weiterhin di e Empfehl ung der Gewi cht s

Behandlung der Herzinsuffizienz und anderer

sch2dlilkdmrwi Neungen die positiven bei Weitem
Hi nsichtl ich des Rauchverhaltens, des Al ko
Bewegungsverhaltens gel ten fer di e Behandl un

di esel ben Empfehl umngneine un,dr Ma Ggabrei m2re Pr2ven

FI ¢s

g
e

Patienten mit einer symptomatischen HF wird e
sigkeitwaremeindarm.n Bai st ar k asucslgletpe 2dgitee rt as
s

FI ¢ssigkeitsaufnahdmebeagufentt5 wer den, i nsbesol
bestehender Hyponatri @ mi ee G&Géwiec hptl®zwddlklkrhe ,v a
dr efiagen i st mei st auf eine FI ¢ssigkeitsrete

Voredtl ung beim Spezialisten und eS$ynnep tDimarteitsickh:
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Patient ean weg o0 fkglesrgbeinn Pneumokokken wund j2hrlich
wer dBbinckstei nB MctMuarlr.ay2 ®0Poail ko@woRki )et al. 2016

1. 7M2di kaimeemtTherapi e

Dasphar makol Dlge rsacphieereeigeirme Her zi f9u inf inziitenzedu z |
Auswurfl eistung (HFr EFEViwdemdzniawfau Klhda snse c h @
Wirksamkeit und Verbesserung von HoshpditmH dlstieet
Medi kamgntpwieen AE€Emer, AngBboekSBarmt almBe)t abl ock
Di ureti ka,-AnAtl adgosruiesdtoemv t | . Digitalisglykosi de
Poni kowski et al. 2016) .

I m Gegensatwi daazsi ch eioke phlae magkioe od éiasntigifF g erF
Studi en bi sher al s waishalwbnidi eefEltkaehivakeiCue
Behandlungsmethoden (wie beispienhdwdesenk®Prpt
einen gesundheitswir ksvaome nb éNsu@ mdeWi blet iYdiE@iEtFeds i
al . 32A0thed et6@llel 210 @éMasasi e 208; avan 2Well dhui se
200gdel mann e€tKialz@28&¥8p1 Pal et Yaantamo2 @1 5e;t al

Poni koewts kal . 2016) . Eine langfristige Reduktio
bi sher in keiner der StudiHemmeunde®aWiakengehA
Antagonisten oder Betabl ockern bei HFpEF gez

Hi nweiasgr d dass einige Medi kamente wie Nebi\

Candesartan -PatieHFpBF ohne gleichzeitg vor |

zumi ndest eine Verringerung der Hospitalisier:!
FIl at herOOet; aAlh.med et al . 2006 ; van Fel dhui sen
et al . 2014 ; Poni kowsKkii et al . 2016) .

Wi chtig scheint ei ne opti mal e medi kament ° s e

bestehendevne rHuFrpstaFc henden und v er s®cthel ne cwhitee ramrd een
und pul monal er Hypertonus, COPD, Di abet es m €
An2 mi e und Adi poseitt aasl .( P200nli6k;o wss.k iKleep. vb.r4 i emga n
Ar b)e.i t

1. 7.Retlabl ocker
Betablocker redomaeirenhéei HEympt reduzierter
erwi esenermaCen die Mor bi-ldettuddti eu nld9 HBESIt thél R et T t

1999; Hj al marsonet al . 2000 ; Packer et al . 200C
Nach aktuenlllaegre Saiurddi ee mp H&Em [E€En Pada st aEfr 0410 e
einen Betabl ocskoelrl elané k emme mgs sol | tdee sd ePratkileinntie
stabi.l Bseediarbl ocker sollen zun@chst in geringer
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bi s maxn mal t ol er itreirdretn (vViDBrdkesnt &u Bt iePomil ko @DIOI

20206
Betabl ocker wi e Carvedil ol und Nebi val 91 v
Standardmedi kati on empfohl en, da si e cber d

Stickstwdrmi(iNOgl t e Vasodi |l actaneoBl ood#dalHersderz!| B
BetzdRezeptoren so-iRez @pteoirhgepthiaoxi datprvoef endt iawn
Wirkung mit konsekutiver Verminderung des Kkar
LVEF sowie der di ast oRaits cohe nbebPw rkkteino nk °(nkh/em ( K
200 3; Bergst rd%m SeMESD&UQL.i e200Ghi o et &lulkwuad @

Al l erdings ben®°tigtmahreesrea Mdhreatag i @ @ fnf &dgrrezaeh
Behandl ungsperi odemptormiotl tI ae rePtanliaeadzhzt udd) i®Q ;e(Gh a b .

et al. 2006ubSENHORS

Bei HFpEF i st di e Ftolrischhudgs!| &dgswhi kusgén zu
Morbidit@at, Hospitalisierung und Mortalit?at b
Edel mann et al. 2810660ieD{ 8t S&EWNI ORSEffects of

Outcomes and Reh®erwmpiidrad i wiatth oMdhedmt Fail ure) be
der Betabl oc k eunaNehb?invgoilgo l beEF HFpEF und HFr EF
Verringerung der Gesamtmortailt?at und der Ho
Vel dhui sen et al. 2009).

Zu eingaemntgeei | i gesn kbkarng edbine-HEBRTuldMIeZE( or gani zed |

initi-adei ngfer emad pmetnplaitiznecht s witbhr drardi & f ¢

Patienten dur<€h nBehabél| @é¢ ner Verschl echterung

(Her nandalez 2009) . Eine weitere kleine Studie f
Korrel ati on dEernnBehtneeb Inoicckeri ner erh°®hten Rehos
et al . 2010; Edel mann et al . 2016) .

Die fg¢r di e HFr EF bereitlst ewi Vsremesxharfurdg cklI i
echokardiographischer Parameter durch die Ei
HFpEF wissenschaftlich bisher -Situudiwee nb i sbpeil eel¢
fanden Bergstr°m et al . 200 4d iHa sntweeliissec haeu f F uenil
HFpEPRati enten im Sinne -Baneo @erbbkessemt eVi EKAt
Einige ander e Studi en hi ngegen fanden keine
Parameter, der submaxi mal en oderkemax ismawnieen dAeur
Patienten sel bst eingesch?tzten physi schen F
Substudi e, Conraads et al . 2012 ; Edel mann et
i hrer Wi ssenschaftlichen Arbeit sogari madli emwe
Ausdauerl ei stungsf2higmheal ¢n Bessbatr ofh iedes.a ma
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Kap. 1.8.2), dur cHi neniarhene B estoagkalro cfkreapor t-i onal
Senkung verschlechtern kann -§Codraads et al

Di e Er geibmiigesre St udi en wi ®HBSetiusdp iee |lIweegiesne ndaehre ,
bei HFpEF eine wirksame Reduktion von Hospita
erst ab einer gewissen Dosisierungsh©®he der Be

et al;. YaOmMa&B3moto et al. 2015) . Dabei schein si
HFpEFrRati enten wesentlich schwi eRatgieeantzain .geBdial
Patienten kam es in einigen Studien h2ufiger
dadubelflingten Titrationsverz®gerungen, so das

der noch tolerablen Maxi mal dd&xitd emd rent i( gctd ew inra
2016) .

1. 7.RCEHlemmer
Das RAngnotlelndsdsiSgsovem (RAAS) spielt ei ne g

Entstelhmadg Progrvessiamteriellem Hypertonus un
Angiotensin |1 und Al dosteron gemeinsam Gef 2.
verursachkencliDeet al . 2005) und zu einer Zunal

damit der Steifigkeit des Herzmuskels f¢hren
RAAD e chronischereiHeemzi Haupf aaomgenkf spunkt d
Therapi eetari ¢€b et al . 2005) . Besondersinie P
Folge eines MyokavdhnéandmeodOETmmern i n Kombina
Betabl ockem), raofeitmer &dkti vi(amuwungdede ss yRpAaS h
Ner vensyesitneenmms )wei teren Myozytenverlust bege¢nst

des Myozytentodes kann di e ventrikul are Dil

ver mei den (Tan et al . 1994) .-HaWemureg héenneewai
Zunahme deenf iKlmdillalgens wund reduziert di e St e
linksventrikul®re Druck sinkt und die F¢gllung
Brutsaert 2002) . An Nebenwirkungemmekanneidie
Verschlechterwumigt den, NeenenfHyperkali2mie sowie
Bei anamnestisch oder diagnostisch erhobener

Ni erenarterienstenose oder¥rKaAn guinowedratimes, une d n e imi
Kreatink2@®e rOmoe2, 5 mg/ d1l )-Hesnomelrt emi cAhQE ei ngese
(Dickstein eBi nal -KAeCEROMBYer t r2glichkeit aucCert
hartn&ckigem Reizhusten (McMurray et al . 2005)
Di e medi kament ©°se -Hehrenrearpni es cnhieti NACE owshulf fhbei e
mi t reduzierter Auswur fl ei stung (HFr EF) al s
Ejektionsfraktion (HEFpEF) gleicher maCen el
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Hospitalisierung und Mortalit?@at sowi e der k1l
fall s nicht kont#Patnentiear unadbhPegi BFvon noch
evidenter k1l i ni anpdro h &g mp t(udmise tdibjleeekys I8 .8 : t he
CONSENSWUSI al Study SOL¥IDpvestil§g@ttomund 1992; Ga
Yusiu995; Packer et al. IPEPEHG luadPi eemid k @w s lkail . e tz
2016). Dabei -tbeomhnmhetre bdiesr zZAWCE maxi mal vertra2aglic
um eine effektive Hemmung des RAAS garaBsierel
besteht in der bi sherigen Forschun@Galer v &mn:
Betabl ockerthe numedr tAQEs si ch gegenseitig in der

daher beide nach Diagnosestellung einer HF s
sotlekln (Poni kowski et al. 2016) .

Bei HFpEF wur de s peMeenmer f Prer idrechopACE i n
Forschungsreihe (Cleland et al. 2006: The per

failur@HK)PE®Ptudy. ) eine deutéiehaeWi VeEsbhmkset
Morbidit?at und -WMoadgsd i uhd, sN¥RAXI mal er Ausda

nachgewi esen (Cleland et al. 2006) .

1.7 .2ng8 otensiRez é iBtl ek ekBl 0ATK elrl/ Sart ane)

Her zi ns wPfaftii zingren 4BiIFt O&(ioberrE6L)M t en al s Alterna
I-Bl ocrkenr darmml t en, wéelemmder nACHt v( eRreti rzahguesnt ew
s0. ). Mittel der -BahmandliurngdiiestHFGaEnFdesart an,
Hospitalisierung auch die Mortalit?2t ZUuU verri
positiven Einfluss auf dieflHespit alail s$ tu0ddirdag;s rC
Dickstein;etPoali k D2WG k.iBeét palrsi 88 b &pSFywmpteonme n
(NYHA 11 bi sSarVankAoseahmefal |l en i nHeknomerimat |
gegeben werden, wenn and&re AMddskamentat avg @n

vertragen werden und sofern paral(PBilclstheiBretea

2 08 ; Poni kowsKiDast Nalben0t&ungsprofil der Sar
ACHEHe mmer . Ein AT 11 Bl ocker sollte nicht wvere
gl eichzeit irHe mmemreeu meOnE Al-dontsag@o einsitne mmt . ( Di c!
et ai: POOGi kows ki et al . 2016

Hi nsichtlich der WB Ir keslkaarkre i heivomerAZil msuf fi zi
Auswurfleistung (HFpEF) | iegen bisher nur wen
fer den Wi rkstoff -PIREISEESRavVEEDaci ei nkederer Il e pr

Verbesserung bei HFpEF nachweRESERWEHDB | eef gabc
Wirkstoff Candesartan zumindest eine Ver minde
(Yusuf et al. 200 3; Massie et al. 2008) .

25



1.7
Das

Z U

Re a

We i
Akt
Arr
ein
Ste
er h
bes
Her
Kos
Bei
i st
Kon
rou
200
ein
bez
Um
zus
Epl
Ein
Epl
per
und
f ¢h
R¢ cC
der
zu
For
da

si g

.ARl.ddosAeatagoni sten

vom K°rper pr oduzAledrotset eMionne rfa¢ horkto ratm khbeirdz e
zahlreichen Ver2@anderungen. Systemisch erh?©
bsorption den Blutdruck, f¢ghrt zu endotheldi
trer fiig hrt es Zu- uenidlaegmn eksd luimem nleu stsy mpat hi

i vibeeriunlgemmung des Parasympathikus Dbis hi
hyt hmien. Am Herzen bewirkt Al dosteron ¢bel
e Vermehrung des myok&rbrabeh, Kdl bagmemnandgi
ifigkeit und einer verminderten Dehnbarkei
° ht sich der linksventrikul2re (enddiastol
chriebenen Effekte fghseahumagc hiwews | iPolo g iz e

Zzinsuffizienz mit erhalteneretAud wur2f0l1edi sutnud
mal a et al . d2e0l6v;orsl.i ekdaepn.d eln. SAr bei t
chronischerr Hewsnhhsudfeffi siyen ol nddlemeal Foa
dasAnBeéoiAlndsadsntSgso@RmAAS) dauerhaft.la)st i vi €
ventionell espamieallit ,PDathiremiika der Her zi nsu
tinem2Cig veswirmumleiterwer deéas RAA&Ntneorcdh etu sé
0). Auch die B4handivoeogemi bdACEAT ¢ber mel
en paradoxeAns tAil elg st edreonn ma n-EsalaBle?Alodmesnt e r
eichnet.

das RAAS vollstandig zu blHoecnkmeerr Soad,e(r@om. r)d n e
atzlich eAnnt ahilodmosdttieghboen( Di et erSpcihr oentouradc t o A (
erenonompienhdtikve -RAL d pANtt Argeom,i stdi e bei I an:q
nahme den beschriebenen Al dost erloncdafofne ku rec
erenon bewirken am Her zen cber eine Ver
ivaskul ®ren, FsbrKap. (§.5) eine Verringerun

wirken somit der hypertrophischenawWw$ dost

ren di e Medi kament e systemisch cber ein
kresorption, eine Ver mi neédReerzuenpgt odreern,Dieci ntee H
KadhVversion und réeiprheerer Sthtcek spBo bvmo h gy badr k
efamkung des Blutdrucks. Spironolacton und
m der Herzinsuffizienz (HFrEF) in der medi
sie die Morbidit2at und Hospitalisierung so

ni fikant absenken (CHd&lowmamah aertall .2Q@00A60n

i Kombination mHemme nteaBm ALCEd e i nent DB etkashl led mmk eer

200

8) .
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I n der -SRAMES (Randomized Al dactone Eva&alruati
Effektivitat der Kombinati ons tHeemnaepri eb eaeunsP aSpii
mit schwer(&NrYHAFVEE I es <Eirgebuias Momnemdhredukt i on
aufgrund karduaml 88 Vo shawihéemi f i ka Bt udd &s 4 8d iM® n
fr¢e¢her als gepl ant( Mangteebrroo cente nalwur2@00 und So
¢ber di eStRALIEES 1995) .

Fer di e Her-¢dmisaurftféa zmiethzer hal t ener Auswurfl ei
i n der wi ssenschaf thliishreen kFkEomsechwegbesseru
Hospitalisierung und Mortalit?at dAurrtcahgodi et ek
nachgewen werden (Pitt et alT.OP208[4u diined) .Pf eAlflee
scheint die | angfri stliagce ofi rbrea h neF pvEoFn eS mier odnuor

des kardialen Remodeling hervorgerufene Ver be
Verringerung der Il inksventrikul2ren F¢llungsd
der linksatriVerbdesGrriF@Qemgumnaen zu bewirken. Es
auf eine Verbesserung der submaxi mal en,

Ausdauerl eistungsfa2ahigkeit. Auch eine Verbess
Lebensqualit?&t scheint diestanmghiantsaggri £tiexma

nicht erbringen zu k°nnen-DHEdeKmamal at eal al 20
Da Al doAsnteagmni st emwi e e bikErBsnoe r uth-B1l oAgTkeeirn e
Verschlechterung der eNHgpenkahk?® mo°en nbeend, v esion ul ft
siseowo hl bei HFr EF alisc hauoH edeihzeFgER mit and
Diureti ka oedienKearivdShurbesntd t uti on verabreich8; werd
Poni kows ki) etDat ¢bR&Meirn aNi & riootnmflfact on i m Gege
Epl eremonder Standar ddonsgi/edruiuunnge r wg msscéhZue | | e
Nebenwirkungen wiémByinékomaseti ed2 nnern und Me
St°rungen bei pr2mépbpadsabéhtErdabden aehtdeam
(Dieterich et al 2005) .

1. 7.2i.bretika

Konventionell e Diuretika wi e Fur oswenridde n Baulnse
Medi kamente der ersten Wahl bei der Behandl un
die Symptome schnell l'indern k°nnen, i ndem s
(Fari 20€t2 20nld2 ) . Bei gut er Ver tlrurnggl e ncshtkaeii utn gr euc
°dem und verbessern dadurch die Atemnot, ver m

und damit das Wohl befinden des Patienten (Tay

der HF entgegen zu wirken und daené@éemi { Faer kBu

2002 2u0nid2 ) . Bei moderater bis schwerer Herzin:
27



Kombinati o-lemmeér AQG&er Sartan verabreicht wer
di eser Behandlung persistierRinyuetsblumtei ngsehd
werden. Bei di eser Konstellation muss auf das
Hyponatri&mie ungdeakyhptoekta | ud chi ef r g wer Kt g went
(Dickstein ®i eabDosi2@€08ng mu s s cbemdidvedwelilte
Bed¢rfnissen jedes einzelnen Patienten angep.
Erreichen einer Euvol 2mie mi t der geringst
Empfehlungen hinsichtlich einer ThErap@pEHmmi t

gl ei cher nsa Genhe iddhe For meWNedbesGHFuamignder kIl ini
und Symptome bewirken kann (Poni kowski et al

1. 7.2i.gi talisglykosi de

In verschiedenen Studien der [Xiogninttael ifsgorw ot e &t i
als auch f¢r HFpEF durch eine medi kament©®se B
ACEHemmern und Diuretika eine Ver rninghetr uanlgl dared
Mortalit2tsraten nachgewi ese-8t weir ee@nleliti@arl g etC
Cleland et al. 2006) , auCer bei ei genmnOB®ORAENI
mg/ d) und kontinuierVvVooh-69 5%5gfmihspidé gslem ge
Konzentrationen konnte digtraleii anpel sBkitesainBld nufnlgu snsi
di Blortandadifdewi esen wervemsc hAlilnedredti ndjer posit
Di goxidn eausft erbblt echkebtei ei nemnSipieadgelr deX tn g/al
besonders acht s(aArhemello siteraung 2009) .

Bei einer chroni s cuhnedn gHeerizcihnzseuiftfiigzeime n\2or hof f |
zus@tzlich zu evermbBet aht ow&eden,k wlnt rde eF rsecghune
zuverl angsamen, wenn kein anderes medi kament
(Dickstein et al . 200 8; Poni kowsKk i et al . 2
wei bl ichen Geschlechts und bei einer Ni erer
phar makol vgi sehkung und EIli mination von Digox
werden (Poni kowsKki et al. 2016) .

1. 7.12vabr adin

Neuere Therapierichtlinien empfehlen als erg?
bei systolischer Her zi reshefnfdiezari eSnizn u(sH FhryBE Fh)muwsn
l vabradi n, ei nenKamrlhitekith ivteorr AdFm nSiiymusknot en, d
Herzfrequenz bewirken kann, ohne dabei, wi e

negativen inotropen Efafueskztu ¢abuefn . d el#®t bderre nBkHol kFeTit
eine eindeutige Verringerung von Mor bidit?2t
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werden (Swedberg et al. 2010; Kosmai{Far et mat .
erhaltener Auswurfl ei stuwreg gebBhpBEB)e dimsdedi em0S
und widerspr¢chlich., Einige Studien konnten ej
sowi e eine Verringerung der kardi al en Ge we
Echokardiographisch zeigte gi ccher dalbienksegener
F¢llungsdrg¢égcke als Antwort auf AusdauRattiraiinn |
der Doppl ermessung (Busseuil et al . 2010; Far
Studi e von Kosmal a et al .ge2b0Onli3s seerng apba sesi enned ez uV e
der Ausdauerl ei stungsf 2 HMieglk &iatt | dbwnr dhke i e iHFe EIFv a
Neuere Studien emmi eald.i e2 vloon (Uradf evdatd rdafDliiR¥e i n peé
with hearth f@arnésuerevend eJteedii gabdm azltliemdi ngs
Ergebnisse. Shudice KEDhMFtYen weder eine Verbes
Funktion uRatidernd&dr oder submaxi malen Ausdauer
werden. Eine prognost i snckhu npgo sdteisN ilPpl racs@iaP e gefl tse
konnte durch I vabradin ebenfalls nich3t wediwd)r.k
Die Studie von Pal et al . 2015 ergalhradi gber
vermittelte -Absrenfkueaqguewnesriuwrnsi & d hktaent e Verschl e
maxi mal en Ausdauerl eistungsfa&hiOguprdt Am$t i eAg S ¢
VE/ @£S1 ope ( s. Kap. 1.8.2). Diese fun&t s omet |
einer erh®hten Mortalit23t wekirknegipid Kdé mkxift i awupws

mittels |l vabradin odergebeetirasbl|IForcakgeer ns theelil tHF plEl
einer | angfri-Hedigleat ilovraba wafdi Mo r thiedi tHRp EUn dw uM:«
bi sher noch nicht erforscht (Pal et al. 2015)

1. 7.2i.18denafil

Es bestehen #FordehuHEpBFsher zahlreiche Bewei
der c¢cGMPi s(cchye&ks Guanosi-8imgnapbkasbhdeé)ei ne Schl
Padahophysiologie der Er kranku-b-gle smpeirel € RDE 5Pih)o s
Sildenafil v er sWidrkkuenng ddiuer chGMR mmung seines £
cGMRonzentratiom fghPhteraon erAk&divi kitnagsevaG wi ¢
kar di otnfyroez yHypertrophie und interstitelle Fib
kann. Studien ¢(ber die Wirkung von PDESI bei
Effekte &ufr udkimenkltV on und auf di e Ausdauer |l ei
20@und00MTCuuazzi akb.unZ@®A7ZALaPaul us ua@l3scBdpkaug

2015; s.d&mapvorll 5egenddamnudArelmeiztur Wi rkung eine
PDESI beiergRpEm als Ergebnis eine deutliche

Bedingungen, der ventrikul2ren diastolischen
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(Guazzi dthh ®laul 281 urRd1IF3chTpetz dieser grund
bewertendenSiElfderkaf il s bei HF p-&EtFu kioemnd &r 4 me rd e
keine Verbesserung der Ausdauer |l eistungsf2hig
werden (Redfi eRELAS udle, 2BaGtu200LB8d Beschape
2015) .

1. 7.Re@ri-llrylsiimi tor LCZ 696

Neprilysin i st eine neutrale Endopeptidase,
vasoaktive Peptide inklusive natriuretischer |
und deren Plasmakonzentrat idoens sNeempirti |syesniknt .e rni°e
di e Konzentrationen dieser Substanzen und wi
neur ohumoral en i beraktivierung und einer V€
Natriumretention und pathologischemD®eeiodsct ha

eine kombinierte Hemmung v-4ngNepllndkossitens tuenrd d «

(RAAS) einen deutlich besseren Effekt zu habe
al . 1998; Trippodo 1999; Mc Mur r aNe perti | ayls.i nZ G I/
und Ae@Enme r zeigte sich all erdings mi t eir

Angi o0°demegntasstseohzuini ert (Pa&bkhetistetl al 20@D204;
2014) . Der Wirkstoff LCZ 696 enth@(AHOD8BEéen o
den -BTbkker Valsartan und wurde speziell zur

der Kombinationstherapie entwickelt (Gu et al

2014) . F¢r die HerzinsuffizienEFNi konaetdezeéent
Studi e hinsichtlich Redukti on von Hospital]
l'berl egenheit einer medikament©®sen Behandl ung
mit Enalapril bel egen. LCZ 696 bewdearktll idmirsdl
Symptomati k sowie der k°rperlichen Belastbark
al . 2014 ; Voors et al . 2015) .

Feér di e Her-Eommufnfiitzi enkal tener Auswur fl eist
wissenschaftliche Foressc hNiThpgrSopEHNeRg e Redu ki nen Vdr
bzw. Umkehrung des pathologischen linksatrial
der klinischen Symptomati k. Di e positiven h
Effekte pr2sentierten sichirdkesheif ff JrCZderm 6K
ausgepra2agter als bei d e r-BIBedilkaenrd | ailnlge inm t ( ReU inlea
Sol omon etMcaMu.r r2alyl 2e;t al . 2014 ; Voors et al . 2
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1. 7.3t4a40ine

Neuere Erkenntnisse ¢ber di e patbBmnotlsotge hsucnhge nl e
eine Behandlung mit Statinen nahe. Statine be
endothel i-BhkamRedpopxdie zu eineAnir-Bnaduletritem sSa
eine?f Cegren StickstBafofvmargxgibdarkhed)t féi¢hren. Am
Effekte die angrenzenden Kawuddomybrghepbendel
Proteink-Akbbei t@Gt zu ei ner Ver minderung von
Ruhespannung in den Kardiomyozyten, zu einer
dadurch insgesamt zu einer verbesserten diast
fer eine medi kament©®se Therapie mit Stcadri nen
Mortalit2tukestseel aén PO0520R8YlL.us und Tsch?

Il nsgesasitchaei ne phar makol ogi sicnheliasnhgefgrepi &t dd
bi sher al s nur weni gve sehfaflebk t idv e eEwisaethé m@Cur
Behandl ungmured hdoeeen Pr ¢ ifung auf einen gesund
HFpEBFoNn besonder er (Wucshutfi geBtA harie.d i 20006 @ll e | 20D et
al . 6MaBGsi e e8; avan 2Vl dhuiBeéel manmléiKi2OD®aAaOo 1

2 011; Pal 0Oda®6traanla.mo2 o et al . 2015; Poni kowsKki e
medi kament©®sen Therapi emaCnahmen geho°ort der
k°rperlichen Aktivit?2t, der sich bisher in

physischer undkrpasrnykihn geerheal sEr2uCer stFrwiyr kedaml
1999 und auch in der Behandlung der Her zinsuf
(HFnEmMmiIit hoher Evidenz positive gesundheitlic
Lavie eth;Palnde®0ktb)al F¢204Md5 e Hearzmnmiuf f ez hah
Auswurfleistung (HFpEF) dagegen i st di er Bewe|
Aktivitat mi t dem Auspr2gungsgrad der Er kr a
unzur eiTcahyelnodr (dtL avli.e 261 ad . Ka®w.l 1. 8) .

1.8 Kerperliche Aktivit?at

1. 8Dkfinitionen

Die Definition von k°rperlixhemf &dA&gsi vji¢ede BEwe
durch di e Skelettmuskulatur verur sacht wi rd
Grundumsatz anstei genRKIZs301LG¥MmnE€i nhkr@00Form
Ausdauer) und iBhr eéore zbwemnk a(ud. Beshdl,t Toders pbr ¢
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kann k°rperliche Aktivit2at weiter aufgegliede
Bet@tigung f21l1t unter den Oberbegriff der l
k°rperlichen | bungen, di e glterptl aweér duenrd wnnd uke

wi ederholt werden, um die k°rperliche L3gi stur
Krug et al . 2018) di Bedkrirfpfelrikd eh ;v Akt deir t 2kt® r
Leistungsf2higkeit, i n dleirche tleirtaneass of RF a=cp
bezeichnet, abgegrenzt we denvi € Wertbualt.on2 ®15
beschreibt den K°rperstatus, der durch PA (u
Faktoren wie Alter, Gescahdstchnd uGed eltea bke n Gsetsiulr
wer den kann. PF beinhaltet gesundheitsverk
Ausdauerl ei stungen bedeut same kardi orespir.
muskul oskel et al e Fitness (Muskel kr atfte slsnd dB e

K°er per zusamme n seent zMentga buonldi sdnus ( S hle9®hveernds i inrkd
20dWarburton6fingker 200alCRF20PFbund PA verhalt
auf allgemeinesd MbMobiditttssrweb&b PRERnlUndhCRE

gr°Cere Aussagekraft bez¢gglich Krankheitsverl :
PA allein (Waruauviosm ett all. 20D5).

Um die PF in den verschiedenen Bereichen zu ve
vom rkperlichem Training (im Folgenden abgekygr:

unterschieden werden zwischen ET zur Steiger.|
Beweglichkeidt (Fl exibilitatBi nendSoQ@ldeirdhgeaewi <!
Aemraining zur Ver bess erodnnugniwmon dAatre mkNreabfetn uwned
enthalten umf assende Trainingsprmotokwilée

Trainingshmeegodageirnt enappPt kladntomq lrlach memd Di e
Traini ndges meételzd eht si ch dabei aufbt diaen, Troabi nd
konti nuwiderl iicnht er mi ttierend/im Intervall ausge¢
h2auf iBg (pzr.o Woche) Trainingseinheiten absolvie
je Etnhavestiert wird. Die Trainingsintensit?@
anaeroben Bereich durchgef¢ghrt wird und wel chi
Kapl..8DPer Begriff der Applikation beschtren bt ¢
K°rperregionen (1 oknmdls/crhegi ohradi ni mrgatemesrt el Ina
teil weise miteinander verkng¢gpft. ET kann entw
Einrichtungen oder zu Hause durchgef¢hmraf twer d
kontrolliertes Training in Spezialzenslteaoahemnn
Rahmen (Shepharld®PndpBaliady al. 2011).
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1.8Trainingsphysiologie und Leistungstests
Die physiologische Reaktion des K°rpers auf

wa@hrend der Trainingsphase sel bst unterliegen
und sind abh2ngig von Alter, Geschlechtandenet
Obwohl all e Syst eme (kardiovaskul 2res, re

muskul oskel etales) an einer angemessenen Reak

sind, kann das kardiovaskul2re System, insbes
undi astolischer Funkti on, als zentrales Orga
angesehen werden. Nach der Fickdschen Gl eicht

hear't mi nute vol ume) die Haupt kompondeanri=( W@ r
HMV xavOodv = avemrte®i ODf erenz) wund i st gemei ns:
Sauerstoffausschpfung besti mmend f¢r die CRF
(Lavie et al. 2015).

I n der Leistungsphysiologie untersd&heiohetn mal

Training von den chronischen Adaptionsmechani

guten Herzfunktion stellen die systolische Au
diastolische F¢gllungsvermPgen dar. sBWohbheé wiel Inte
Zunahme der Kontraktilien#ddi @a$ tsolaiucdh eesi nV oelruhnel
eine erh°hte Vorl ast. Beide fésghren zu einer Er

von Ruhewerté/miwomué¢aMaxi mal We beter aonni ecrat.e n2 Ou |
4 0Q bei At hil-Berteewan (IRnd/r eF2ZapdneprpaaeBCQinlv.i e220001 53 1. .

Gemeinsam mi-t der Vergr°CerEurmd hdeg 8¥r i sler atf
(HRhearate) an der Verbesserung des HMV bet
Her myfureenz st ei @b/kpr x SInhsmbf ferforder Scéhl dmej e
pro Miamut eAl s maxi male Trainingsherzfreiguaén:z

i mmer nochtaif @228k be bens aletrevrendet . Bi s zum Er
maxi madleamstungsfa@ahigkéineat eagt tise HRe Lei st
verke¢rzt dalel éearohienHR di e Dauer der Diast-ole u
F¢llungsvolumen (EDV) und konsekutiv SV und H
Langfristig praktiziertes ET fg¢hrit zu dauerh
Ver@nderungen am Herzen. Al sassfAnpgesBurkg memnh b
Her zmuskeDi lzautratLiVvon mit Er h°hung des enddi ast
Zzur -HyyYertrophie mit er ho htienrduwa red d iec kkea.r dD iad

féehrt ZUu einer verbesserten myeork a$ysd tadleen Krodh

besseren Relaxation in der DiastodeRKg¢IBeunsgeruenc
eine zus@tzlich¢lrédAhtze Verlga®@ned d @ ima sftroghi s c
F¢llungsvol umen. ET bewirkt cber idimen ges atei
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verbesserte Auswurfleistung des Herzens und ¢
Sauerstoffaufnahme w2hrend und nach dem Train
Verbesserung der Herzfunktion hat chrgensEhf al
auf das wvaskul&re System. i ber verschiedene,
jedoch noch ni cht endge¢l tig bel egt e Mechani
oxidativem Stress und Entz¢gndungsreaktionen

Stegkeit herbeigef¢sghats aowbhlini peKopbenanen Ge

zus?tzliche Verbesserung der Endothel f-unkt i
(NPProdukti on Kkommt es zur sog. endothel vermn
Mi kraokatkon und auch der peripheren Gef2Ce, S
beansprucht wer den. rBeen de u Pred negsevefrufneds ser

Sauerstoffversorgung und somit-uedn&kebestseaushk
(Warburtowlatviael e20&I . 2015) .

Zusammengefasst f¢ghren die beschriebenen akut
Her zen zZu einer verbesserten CRF und d a mi
Leistungsf2ahigkeit/ Fitness, di e mittels ver:
Leistungstests gemessen werden kann.

Zur Evaluation der Ausdauerl eistungsfaahigkeidt

die Spiroergometrie (CPX = car di eMuwlunbeerndr reys te X
( MWT =-mi 6n umadt ke st ) zumdiEe ngatvear |l 2ssige und r
Aussagen ¢(ber die submaximale und maxi male AU
|l iefern k°nnen. Die Bestimmung der submaxi mal ¢
groCer Bedeutung wi e di edideer nomanxai lmeanl e A| | tdaag

cberwiegend Anstrengungen stmdxmamalmand eer fl ot cearrs

Submaxi male Leistungstests k°nnen die k°rperl

wesentlich besser widersepri-d®&E | gi latl salMa x|l eniat h €
ohne vi el personel |l en und materiell en Auf
Bel astungstest. Gemessen werden Blutdruck wund
nach Testende sowie die geschafdtt e mGglhisd hr eercw

c
bestehender Dyspnoe kann deren SchBé&aét&apd. mit
2.4.6, )Tabe.st2.mMimt werden (Balady et al. 2010).
Die CPX kann auf einem Fahrradergometer oder
al s Gotdstda zur exakten Objektivierung der m:
Il ndi vi duums, i efert gleichzeitig j edoch auc
submaxi malen Belastbarkeit. Dar ¢ber hinaus er
kardi al emonmwdrenpWlr sachen von w2hrend des Tests
der spiroergometrischen Untersuchung ist ein I
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Einige der wichtigsten bei der CPX besti mmte
erl 2udrededn,w da sie -tpd Desk&sgebnsseil di eser
sind.

Die maxi male aerobe Ausdaubeeril edesrt uG6BXf 8lor gk e il
maxi mal en Sauerpdak) @arf miathtmel t(. Mit zunehmende
defests (ansteigende Wattzabhideni mmbebeHegegzaei
(HMV =x HBV,o0. . und Atemzeitvolumen dbes Saumr s
Ercdien der anaeroben Schwell es.f AT Ei raemarer o b i
Erreichen der AT ist zu beobachten, dass mit
Er sch?°pf uAgu)f ndaihemeO ni cht ebenfalls weiter anst
eines gl eichbl ei benden Ni veaus (Pl ateau) [
Sauefsaofnahmeri dtei shungspédals¥ddfoignieeratl sunpd i
aufgenommenen Sauerstoffs pr o Mi nut e (1 / min)
Vergleichbarkeit Zu Vv erzelslserrdi,n gweilrmdirdo r kigne a
Kerpergewi Mitnua e (ml/ kg x min) angegeben, da
sich unterschiedliches K°rpergewicht stark aui
Der peakVd deshalb als so wichtiger diagnost |
eine®gygelriche Aussage ¢ber die Leistungsgrenze
Il iefern kann, sofern du.e) Pvaariemt(eBa laaudksyb ed ta sale.
gel ten 2pMecak®6 >ml / kg x mi n200hogppewoetei alGeschl

Tai nizmgs$s and sowi-eunhu pleelfgahal t beeinflussen

darstellen (Balady et al. 2010). Bei Ausdauer:
X min meglich (Lavie et al. 2015) . Der i Bdgr i f
durch den Respiratorischen Quotienten (RQ), of

bezeichnet, definienvter hRRt mite | Hes davboelgenarse t
(VGO zum ei ng=z\adimemeesh (A0 CROQU2r. VI m Ruhpdust al
auch beim Training bis zu einemi tgedvérss &mn n &tul
aufgenommenmidl sde€CO Ausat mung abgYeDebdém wirede
Zustand betragt der RQ, abh2ngig von der Ern¢
maxi mal zuneBeaender k°rperlicherABgpdlmaest dupgclst
Pufferung der zunehmenden Lactats2urekonzentr

anaerober Gl ykolyse |jedabchiarmm destdammte/MlCOZe

cbersteigt (R@i>nl) Awrsdb ed amittung besteht . Ein |
eine optimal e, vom Probanden erbracht e, Anstr
aber keinen Grund zum Unt ersuchungsabbruch

Trainingsprogrammess ;@GRX fde £t gZeesitte Inhittet eMer bes
Ausdauerl ei stungsf2higkeWerthen Iydleegthbtdeebdvnd
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EFl ntervention. Ein auf Patientenwunsch erfol
Ausbel astung hi ngegeeuf gkraummd, nfusslkles okikelth ® pf un
Schmerzenrtge2we&€rt vol | e % gilwied lseer vaauifs eeiwncer | i e g e
oder kardiale Erkrankung | iefern (Balady et a
Um die ventilatorische Befsitziimnmen, emikaelmt ad aGP ¥
At emmi nut envionl Red mmtMBOn zao dAerrb e¥d @ Grl aacshtt, e tVOwe r d ¢

mei sterforschte | ndex der At emef fi za ermDza idste
anaeroben und metaboli 2dhsesnAPe mmies s e e nuotall i Vodh©n
beeinflussen, sind beide Parameter bei kerper

Di e Rel atizaenrdEMECOt graphisch als Gefalle (er
VE/ VLX) ope) dargestellt und mittedlsofdaea)nemareaclF
wobei Werte <30 als normal angesehen werden.

Forschung ei-Ret#®Retheabedsti t®t wund scheint in Hi
vVonhrainingsmpoou o kKuntde,nsi t @t 20BaDl)ady et al

Die CPX kann ¢ber eine Ermittlung maxi mal er Le
anaeroben Schwelle (AT) auch Aussagen zur S u|
abgeben. Ab einem gewissen Punkt der aeroben
Mi ssverh?2l tni2Bedarifsctden Ma¥&rd or gunndg. O Um di e
aufrechterhalten zZu k°nnen, findet im Orga
Energiegewinnung auch anaerobe Gl ykol yse mi

Endprodukt esmmitnut &dmsolAt men VE muss i nfolgede:

zunehmen, um das bei der Pufferungaleat eh chis:
k°nnen. I n der Literatur findet ma n ver
Ermittlungsmethoden. Eber £ahrred icthem demw AT ka
definiert werden als maximale Leistung, 2bei de
deutlich ansteigt, wa hremrd V&a ¥CAg lean® ghubi Ivail betn t
maxi mal e Leistung,chbedi nd*tra afttegattaal e a mnfot r i t t . D

ebenfalls eReped®ReRdhabldsitt2t auf wund kann sowoh
(ml/ kg x mi n) al s auch al s 2parnogzeegnetbueanl ewe rAdnetr
gesunden, aber wundenaitnriietrtt edni,e PAT® %%mdMist tpeela kbve
auf . ET besitzt bei l angfristiger 2aulssg bauuncgh ddai
O>-Aufnahme im Bereich der AT25%) gtei ehkMh&ns MmA
al .8P&®| eedy al . 2010) .

Nach Beendigung der Untersuchung nsMAVT rhietit edlest
BorSgkal au. T(asb.. ) 2dér Grad der respiratorischen

erhoben werden.
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1.8Dosis und Intensit2at k°rperlicher Aktivit?
Al s D[Deosniessr erbrachten k°rperlichen Aktivit2at b
die voml Memako auf gewendetumwverbdkendi mses Akti vit
Die Dosis wird in Kilojoule (kJ) oder Kil oka
Il ntsenn 2t b e rzgucsk@stiwd hittcidlgte Ko mponenten wie Zeit |
in Relation zur erbrachten Dosis betrachtet

absolute und relative For m. Die absol uMEeT | nt e
angegeben.-Wbetr (METmet aboli § égueichakéebt desst &s
St offwechselumsatzes w2hrend der | e(wien |llsc alet/r

x onder kJi/m Kegrxxaht ndied i nbeanmamdsd olf d meat z i n
val, O kkogalbhziv. 4,2 bkéim Egwacihd emdinmensi ®nsl| os
MaCl n RuhBe. (rzuhi gesntSsiptrziedrk)t i vdietr2t sst of f wechse
Ruhestoffwechselumsatz von 1,0 kcadef/i nkigerxt ha
MET Shephard UumM®@ABabwdyt hOewu2@l1l) .20Durch Umste
For meIMET 1, 0kloal deireknfvackrotnr auch einer bestir

deren-IMEBnsit@at multipliziert mit dem K°rperg
der AkAusightsang imerSunugnsdveeni sne® b e rceaclh n=e t MBEnTe rxd ¢
X h).

Die Definitiuanf asesrnt WweME T rau enr ti mfefnie RauBhtezs mi o

kg x bmim Er wachwedwrmnch eine Umrechnung des S:

k°rperlichen Aktivit?at i n den Kal ori eMevdr br a
ndher ungerwe® glei cZot beactdten ist dabei, dass de
bei wei blichem Geschlecht, h° hemeins tL eebtewassa | ntiee

i tz. B. ca. 3,15 ml [/ kg X h bei Frauen).
Jedle¥rperl i chen eAkgteinveiWe®ME Tiadts dimmiemsito e acsrdme

auf dem Energieaufwand der jeweiligen Aktivit
angegeben wird (Ainsworth et al. 2011).

Di e jeder einzelnen k°rperl i clhretnenAktidvistwet t
aufgelistet ACompendeuami of Physical Aci tiviti
k°rperlichen Aktivitaten i hrem Energieauf w
Zahl enschl ¢ssel s kodi ert sind. Di eses Kompen

Vergleichbarkeit deremEbpfgebnbeshen v8hudipand zu

Frageb®gen zur k°rperlichen Bet&tigung @&l s We

ungdo11). Die erste Version des Kompendi ums wu

als leitender AutorimaliesPéftat Nachtol gemodalk

der MWET!Lt e erweitert sowi e di e I ntensit?2ten

berechnet wur den, publizierte Dr. Ai nsworth |
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Der Zahl enschl ¢ssel des Kompendommé$ , nwer ehtet
Aktivit2aten einer Hauptabsicht bzw. einem Hau
spezifischen Aktivitaten der einzel nen Haupt
Weitere zwei bis drei Zaeml dan ehilmttermnsjiaddam | @ad
METWert an (Ai A9WASr2udmOode)t. al

I ntensit2tlerb vWEN 1g,ed ten &Bl.s bgem nSg,t zwine i n. R
Bel astungen MWesittezeo nnOMET®oder at e Akt i vciht 23t,eOn s
5,9 MET und groCe AnstWeerntgeu n>g6é n( Aiurrscvo rMENT et

Spannbreite der metabolischen gui valente rei
beim Rennen mit 10,9 Meilen pro Stunde ( mph)

Das ACoimpranaf physical activitiesfiA erfreut si
praktizierter TNeedieziitmrs umd vwierldi vBelrtawehietn v erewe
und zitiert @AIL n20aAtL) N ne

Die relative I ntensittid2vihee@ito&si ERrpet | dcleermahi
di eser speziellen Aktivitat objne letnisv t 2ztusggveeorr
verschiedenen Il ndi vi duen, abh2ngig V 0 n- Fakt
Zusammensetzung, Met aboli smuehenFdeme&s kuankn
subjektiv unterschiedlich intensiv wablgwabme
m° gl i ch, dass ei nemiktotripeerrelri @hnet AR if tvaEtt a(tz .Ei nt

su. ) vonJéhnemeB8Oals hohe Intensit2admpfgend
die Anstréeregeoehg aisastuft @(AIMOpharDd eunc | Bali ascky
daher anteilig f¢r verschiedene | ei slteunngwsmpdy

submaxi malen aeroben Leistungsf@higksimitatngles
CPX gemessengn dpeagRd8Or v R EVQE eiak@0On Ruhe) und

AT(falls genau besti mmbar) . | st di e Durchf ¢h
Gr¢emd nicht mPglich oder besteht keine entspre
relative I nt eMWT t &t s mAttel sat6i ve zur CPX mi

Herzfrequenz (HRmax-ResdeveHéhehrequahe T eseryv
HR i ne)Rudder der Borgskala ann2hernd bas % mmt
angegeben (Shephla9®®iemdbl Baleadywl . 2011). Die M
einerTraiienli ngsintensit2at anhand der HRR wurde
vorgesgmnel Witrd dahe+o daelrs RREertottoen elnezei chnet ( Fo
HR= gew¢nschte Trainingsintensi tRuth g s= e ex TatRt
i HRRuhe) -Ru hHeR. Fer | ange Zeit wurdeHRR genol
(Karv-phMenhhode punodzechdgrual e Anted¥leaksd/O2merda WO en
Zi-€tainingsintensit2aten ergeben. I n der Fol gc¢
wi ssenschaftlicher Forschungsarbeiten einde
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des %pedkYOErmittl uadedeReGperrok@R(t%For me Q: Zi e
= gew¢gnschtenfrnaftni YRPsH@R@he = Ynaxx VM®uhe) +

VQRuUhe) HRR %%quivalente Trainingsintensit2ten
|l i egt Rechlhemeaelrwei chung bei HRR BepdkeaxeMODige y® n
Abwei chung | 2sst sich am besten im Ruhezustar
eine Leistungsi HREBEndietstehtivon DiOVép earkiVeOnmhi tdteesl t
Leistungsinaéhsertdtnhgsgengemal s, selbst im Ruhe
bereits in Rube &8iBbe mVOmin x kg bensstielftt. vBir
0%peakX@nn ausschlieClich im Todesfall wvorlie:
Wa hrend die Beredhaungngemer nmditdRRI zW. ei ner
TrainiangsaVM@MAR %Gl ei che I ntensit?peakM@ghbde |
zur I ntensit2tsbesti mmung demgegeng¢ber ernie
Trainingsempfehlungen und dams¢hafdeim cAusbé)
Trainingseffekte auf die Gesundhlezt7l3@dirernetk?®
all1998) . Die wissenschaftliche Literatur empfi
aerober LeistungsfPrhaigrkiengs imitte nlsdit@hméatn z2u nke e
I ntensi t-5®peakM@0 epol i et-4@NVOR2Bt W), HR® oder
5HRmax (Pollock et al. 1998) . Mit zunehmend:«
stufenweise gestetgest awdgdahe Umaisni ngsrei z
gesundheitlicher Vorteile &pRiapol i zleBarlaahd y( Pebtll

al . 02@a¥vie et al. 2015) . PR&RRz &z WOR %8 n HRGhaatxe f ¢
sind in untenestdabnddr 47atmallflgef ¢hrt .
Di e absolute Form der Trainingsintensit?at

mitteMOGR-M®t hode er mivViOtke®lntneenn Z:ibeelr die For mel ]
O2 kg x min (Umsatz in Ruhe) i neMiEdaZnideebn QBmder e
Zi-eOQ= ZMET3,5) (Swain uiWwdSwaduwut lreal tadz .1 9P 98) .

39



Tabl.. Kl assifikation der I ntensasifter kid paufl i bhse

Mi nuten andauernder k°rperlicher Aktivit?at
Relative Intensitat

Intensitat % HRR / % VO2R % HR max

Sehr leicht <20 <35

Leicht 2071 39 3571 54

Moderat 4071 59 5571 69

Schwer 6071 84 7071 89

Sehr schwer 85 (0:]4)

Maximal 100 100

*Modi f i ziPerltleottkah. 1998

1. 8 WHOEmMpfehl unigempdérlri che Aktivit?at

Al sr sst auch heute nhbrmophf ghkllungezum Thema K°rper]l
von Pate in seiner 1995 ver°ffentlichten Arbei
dass jede k°rperliche Akt ievsi tAtte,msdi ed ezsu rP uB esc
|l eichten Schwitzen f¢hrt, gesundhei tswirksam i
Benefit bewirkerb FkrPenyn eunn d( 2Bdetmeg i12889WHR O 0200L1la v i e
et al. 2015) .

Die neues-Empf &WHIOungm nJ aalurs 210 wie auch die Vo
auf Pates Erstwerk von 1995, untergliede?®n ab
Jahren, 64o0dabh8en und 65 Jahre und 2l ter mit

jede einzelne Gnappewi Darztweschén Ausdauer akt

Zzur Muskel kr&aftigung jeweils verschiedener I n
unterschieden. Nach di esegefumpde hEuwgehs esmd |
vonrnl8 Jahren im AusedabhemndpomBtalsi s w°chentl ich
mi t k°rperlichen Aktivit2aten moderater I ntens
mit Aktivit@aten hoher I ntensi t?2t, ggf . eine ¢

zusatzIliche eceqndredh ®&i t kKifigd sol | ten bei de M
verdoppelt werden auf 300 Minuten bei moder at
Anstrengung (bzw. einer 2quivalenten Kombinat
Kraftsportber eiecrh Muusrk ug tadtrudre swy eradd asgnevemipnr o Wo ¢
empfohl en, dabei sollten alle Hauptmuskel grug
Personen, die in ihrem bisherigen Leben vor wi e
sich vor einehrumktmivtii tdhsemhHausarzt zu berat
finden wmdd |Foeehrl bel astungen und zu vermeiden (
Besonders im Alter Kkommt es durch die all gem

oftmals zu einem Schiwahuadr demd Skamiet t awcshk uder K

4 0



Beweglichkeit. Aus di esem Grund sind di e
Gymnasti k¢g¢bungen gerade in fortgeschrittenem I
Muskel masse und Bewegungsa mdi2en gMmnb im°igtl 3§ tc hisrt d | ¢
im Alltagsl eben zu erhalten (Mensink 2003).

Ein groCes Risi ko fg¢r altere Menschen stell

resultierenden Verletzungen dar. Regel m2Ci ges
efktei v in der \Setrurriznrg esri ukn8gs4 Be®bpwi ewsoebne i( | bung vo
und Flexibilitat eine besondere Rolle spielt

Jahren zus?2tzd. cAn gab edre nmion dleaggteenn sj ed Rivedwlresil s

mindesteMsnaempf ohldekn® nmiern Menschen dieser Al
Anforderungen aus gesundheitlichen Gr¢gnden ni
sein, wie ihre F2higkeiten und i hre . .Ausdauer

Gerade bei alteren Menschen i st es bei der

passenden Trainingsplanes essentiell, eve
Einschr2nkungen oder gesunaeheaiztulbiezh e hBins iuknaf &
dement spdr eczlhuvenmodi fi zieren, wobei sich di e
Krankheitsbilder manchmal als schwiBamcsisg@ meuwaeali
Hi ggins 2010) .

Bis Mitte der 90er Jahre ging man davon aus
gesundcheiwiliksam sind, wenn Bel astungsintensi
maxi malen Herzfrequenz erreicht werden. Neuer
dass auch Aktivitaten niedriger und moderater
Spazierm2 Agketag bereits gesundheitlichen Nut z
wichtige Erkenntnis er wi es sich di e Tatsac
Gesamtaktivit?at ni cht an einem St¢gck absolvie
den Tag vikgnzeéeddemrmnAktivitatsphasen erbracht !

AKtivitatsphase eiMaoubDawmeral Vemditahs nicht unt
199WHO 2010) .

Um die Empfehlungen der WHO erreichen clerk®nn
Bet&2tigungen aufzuteil en iBn fSrpecirzte i tdliiec hgee zA ketl
|l 2ngere Zeitspanne am St¢ ck ausge¢bt werden e
AktivitaBenTmwemppe .steigen, st atntd dMerg eA wfezrune hz
FuC oder mit dem Rad zu bew?I3tKrguegn eatn daelr.e r2sOeli 3

1. K°rperliche Aktivitat in Deutschland

I n Deutschland erfolgten seit den 1990er Jahr

i n Form von Querschnittsstudien mi t grocCen
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Bewegungsverhaltens der Bev©°l kerung im Al |t
ver°ffentliiechzem SThiema ASportaktivi tleathe d ¢ C
Vergleichin zeigte fg¢gr den Zeitraum von 1992 bi
mi ndestens einmal w°chentlich Aktiven um ca.

Mensi nk 220i08r tpeubAribei t, di e anh@egdu ndoehre iDastseunr v
Kerperliche Aktivit?2t 1998 den Zeitraum Vo

Bewegungsverhaltens der deut schen Bev©®l kerun
Al tersgruqbpe-JBAArr iZghemnt er suchten Zeitraum ei ne
Il naktiven, w2 hrend sich F7¢50 2 hdriiege Al teeirnsegr gp g

Entwicklung zeigte (Mensink 2003: Bundesgesun
Auf dem-SPEESsi um udlle2 z(uSt Gesundheit Erwachse
und in ihrer 2013 ver°ffent]l iEchgerm nAlstsan dzluum gT
k°rperliche Aktivitat in Dealls3cthaaswdnumfer mi B
Deut schen angebausrseildandauBewegung zZu acht
Sel bst awsrk venifntemrm Vi ert el der deutschen M2@nner
Fraugenl idge, WHf ehl ungen hinsichtlich k°rper.|l
erf ¢l l en. Umgekehrauddle,dedida €8¢ diri eeis \aibesrrt e | der
Fenfitoel der Frauen den Empfehlungen der WHO e
sind. Di eDHdtl ¢ ramegabgel m2 Ci g u nSdt umidned eSsptoernts
Woche zu treibenerwclhpeoirtdbahAmEe datvieshbi bk @éd2D
angest i eRami eirsetn.d auf Kemrlhrwvsotm tRiotb eirmh Auf trag
Bundesministeriums f¢é¢gr Gesundheit durchgef ¢hr
Deutschland akt@gelLlb ée€GcgBB)BiebnhEmpieht ungknd
k°rperlicher Aktivitat f¢gr die Frauen eine Ei
Qwte vown( RK4 20B2) Gegeng¢ber s tbhaltlenn gv oche r2 0ARD
(Frauen 42, 6 %, M2& nonhe re i4m8 %) e wistclhiecimaer sAnsti eg de
WHOGEmpf ehl ungen zuSpC€C2®stnalDaszashl ) s2mtlichen |

Datenerhebungen ver schiedene, al so ni cht S
verwendet wurden, enr sVeehrvge reti cjhe ddoecrh eerihmoeébenen L
dadur ch ei ne aussagekraftige l ongitudinal e ,
deut schen Bev®°l kerung. I nsgesamt scheint die
hohes Potential f¢r dnedB8ewkEgaingesif ©ridiemamyei s €
Mit dem AGlobal Act i oan dP|Gonn tf rddd mtrohfen iNBianed & @ s te is 0 r
20123020A hat die WHO als neues Ziel eine Erft

ausreichender we dhenmt | Akcthiewi t R T r p(emi nSitewsn ceenrs

wechentlich m2Cig bis sehr anstrengende k°°rpe

2025 (gegeng¢gber (2MHIO0 )2 OflD2 nWBHADEr Sei t en der Bev
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erfordast Erreichen di easlelrer Ziired s eteiumg gr oCe

Gesundhei t sbewusstsein, Bereitschaft zur Verh
Moti vation, korperl iGelhadket idv eze weederl | en F:
Pr2aventivtedeni nAuf gabe ei ne deNi vaelalugeernhe®i hnuenng

kardioaespischen Fitnesdurder FBewlelrkuenrgunig®r pe
sportl i chiesrt  Akjteidvoicth® tei ne groCe Herausforderun
der weiteren Erforschung zur (Wegr écetss2012n Bitmn
al. 2013a

1.8Einfluss k°rperlicher Aktivita@at auf Morbid
Mangel nde Bewegung wird von der WHO als der v

angesehen wund i st i nA uhsdblreem t Mab@er hrmiath bde rer Kr a
verkne¢gpft (WHO 2010). I n vielen wissenschaftl:i
di e regel mCige Aus¢bung kerperlicher Akti vi
Behandlung und Rehradnmnil s¢ctmaern oBr kwri @t leungéin spi e
Dazu geh®ren unt er ander &Kkme iKsSgasutfle enist, enScdhé & g
Adi positas und Diabetes mellitus Typ 2-un@steo
Hal teapparat es, bestKanmurad KBebsaktrebs wisewi e

(Mensi B Wa2b@rton 6eRKlal2.0120a0h|l rei che wissensch
konnten bisher belegen, dass k°rperliche Akt:i
Potenti al besi-undmrmMaNMdrtBitdsirtidsstisko f ¢r viele ch
senken ( MehWd mkku r2t0ddn 6¢-ti ngler 2@0,alwob2e013in re
Verh?2ltnis zu bestehen scheint. Eine Erh°hung
einem verringdgartnenoadkelkgeéeme ko, wa@hrend eine Ve
einem erh®hten Risiko einthkagebtetf WaltbuR20dn)e
2004 fanden in ihrer Forschungsarbeit beispie
des all gemailner tMaorn si kos durch eine hohe k°rp
Reduzierung um 20% bei einer weiteren Steiger.!
des wP®chentlichen Energieumsatzes um 1000 kca

1..8K°rperAktcihei t2t wund kardiovaskul&re Erkran
Viele wissenschaftliche Arbeiten fanden eine
k°rperliche Bet2tigung auch und gerade bei Er

viele positive AuswkKmr&nuklgeint shparto zuensds doefnt mal s

teil weise r¢gckg2ngig machen kann (Warburton e
fer eine | ange Zei t angenommenen und prakt.
Herzerkrankungen, sschokémpedennm chu elthelraguen (V
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Piepolii et al . 2011) . Kerperliche Aktivit2at s
epidemi ol ogi schen Studi en ein inver ses Ver h
Risi kofaktoren witeonast erHyglelrdmpHyYpeni e, Adi pos
Typ |1 und metabolischem Syndrom und damit at
Erkrankungen sel bst . Trot z guter prognosti s
(k°rperliche Aktiviitéttessi chithiesashampditecraspi
als deutlich potenterer

prognostischer Pradiktor bei20H&) z e rKlordaanmau negte n
f a n dfe¢nr eine Erh°hung des Fitnesslevels um 1
Todesrisikos

aufgrund kardialer/ kardiovaskul @rer Ursachen.

und Mortalit2at fg¢r Herzerkrankungen al so ab,

1.8K°rperliche AHNIFpEFIi t2t wund

Da f¢r |l ange Zeit angenommen wurde, dass di e
(HFr eEF) den GroCteilPabdl batemenmsmaohénzi edrez
mei sten aller Studien zu HKfEfTe ket eex ekrocripseerd & rcahie
kardi al eanPufdeRehawfi |diteaste omor m der Her zschw?

Her zi ns wfafrii @aingrez mi t erhaltener Pumpfunkti on

wi ssenschaftlichen Forescuimze g c hheimstheed a rrp,bre r e ihn
wi dersprBaeawdiag@ae Auswi rkungen undKrEfifé¢enketiinve rt 2ett
al . 32Ty | or e4;LaVvie 261 al . 2015) . So b-ezi eh
Empfehl ungen zZu k°rperlicheruf Bedtidet i gualgi lien F
chronischen HFrEF (Poni kowski et al . 2016) ul
anderen Komponent en ei nes umf assenden Ther

unpsezi fi sch Mpehhéetwail e besteht jedocfht | eche

Bewei sl age daf ¢r, dass die Pr2valenz der di a s
systolischen Schw@che zumindest gl ei9cFhi socdheerr s
et . a3l T.a y2 Qo0 dtL aavli.e 201 al . 2015)a,ntvee sdhearl bC HIFi ei
mehr in den Fokus der medi zinischen Forschung
Krai#hainer et al. 2013 konnten demonstrieren
von HFpEF direkt und in inversem Verh?&ltnis
korren i®cheinen, s o dlansdse xe3 (nAhyshieaa | PAamitti vi t

niedrigerem Risiko und ein niedrigerZul ddeax 1
Auswirkungen von regel m2Cig ausge¢gbtem ET é

bestehendergehF@pEFK hleire noch keine Langzeitstudi
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finden sich hinsichvbnhchHoephntad i Rdaaurtkdidi godntu i

k°rperliches Tral3mh%n@lL &Meire eetvoal 282015) .

Wi e i n Kapitel 1.5 beschricébeknar demt €t ethntd Hef
Mechanikamten (nd6Zile @00 Br)ut share rHerZ0hux kel se
sich HFpfEFdem Boden einer diastolischen Dysfur
durpat hoclhoegi der 2 nadvé rumHyerer t rophi e und | sch? mi
oder im Rahmen Alhtysri onggprschiefde adubdit2e0i0d3d)d ( r ¢ h
ent ®thalle Beei ntr2chtigung dewi édi ek h ®Wd nstcrhi eknu | Her
Steifigkeit mit konsekutiver Verminderung der

h°heren kardial en F¢e¢llungsdr ¢gcken und gering
Fedngsvol umedadethr batd ;RopoViIOD et | lagst 29i06h an
verschiedener echokardiographischer und d
objekti(wi Kaen 1. 7) . Die Studienlage hinsicht]l

Ver@anderumrmdgienl edbems| anges Ausdauertraining b
cberwiegend den gesunden Alterungsprozess al/l
pra@asentiert sich dar¢berEimiimeuskFoalst hwind et £@mg

Ergebni s, dassreédi eComphlti mekei n bei gesundem A

ohne vorliegdundeh HFpEE&nsl|l anges Ausdauertraini
(Ar Zaalde h e t4 Paolp.ovi(0 et al . 2006), w2hrend and
dass odiiasscth e Rel aFx;dtlimohnng hundoder nur i n mi ni
beeinflussbar sinadPr(dPogpdvatc &lt. a200 2)0.0

' ber di e einer HFpEF zZu Grunde |l i egenden |
Mechani smen hinaus tritt HFpEF in ¥®&angdsalks

pat hophysiologischeB. Pekhdomdmreén al(ez. Dysf unkt
Entz¢gndung, met abol i sches Swmrdreonnd,o kirh enreank tSiywsit
(Pi feat al3.;Ed2e0lOma nn €lt;Kraali 4 h&A0@ In elr ROERNM. peorsi ti v
Zusammenhoanngi @i enextrakardi al ebeKomMgopR@bhteehi sh
in zahlreichen Forschungsarbeiten eindeluytig |
Boul ® eliahke286BEadaél m2OO et al . 2011) .

Die bbeb&ehri etbiechieenn Shezi ebahwaedeh alfsiogretsemde
(ohne vorl i egamrede sHFRp BFe)t rac ht eRi saiuksosHcpIEFREIC | i
EntstaemumMdoh@ngigkeit von ET. Der Erforschung
ET al spiTdhma@nahme bei bereits bestehender HFp
sehr weonrisgcehumgsar beiRiefeat ga@awi. A ROIOB]) sher wegwe
Forschungsarbeiten zu der Themati k k°nnen die
2007; Ededtmaanl . 2011 wuned hdei ev oFno rKsict h2udndgds @ € naln n i
wer den. Untersucht wurde dabei die Verkng¢gpf u
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verschiedenen, bei bestehender HFpEF pat hol
di astol i schregn, Heerzlsubsmaxi malen und maxi mal en
sowie der Lebensqualit?at. In allen StQedi sn, C
MaC f ¢r di e maxi mal e Ausdauerl eistungsf2hig
gl eichermaCentei Ee hS§hgmigf deanWertes und damit
FitnessbgiCRFQrl i egdndeh HEpEFFAm3s@iagigeer traini ng
(Smart et al. 2007; Kitzman et al. 2010; Edel
bi sher v o r3tiuedgieenndeerng e bni ssen auch hinsichtli
submaxi mal en Leistungsf2higklstr gckMMI, m Ea&rgin r
Er h° hdemmmaar oben Schwell e bei der CPX) sowi e
Lebensqualit?at vedr zaull.i ed@m4 ;( Gamayr t et al . 20
Edel mann et al 2011).

Laut -GHiedkc hung k°nnen prinzipiell zwei Kae@mpone
und der CRF beitragen, ndmlich die kardiale
Produkt aus Schlagvolumen (SV) und Herzfreque
Sauerstof fehivlf earnedrezr et @ei t s Kby kkmgs uad &it za
2014; s.. 2Kearp.vadr.l8i egen dadvacshriadi@si tk ar di al e Kompo
peakMOs aucdavdiaésOperiphere Komponente sind
vermindert, was bei den7@P®wt ventiengegeging a kv
gliecehal trigen und gleichgeschlechtlichen Prob
ohnveor | i edlgFrendeg hrt dtHagRpaZKkdD wanlkdy Ki 2 @méan.

I n der Frage, ob di e beschriebene Steigerur
kardioresmiematAasidauer | ei stungsf&2ahigkeit vor wi
diastolischen HerzfunkBitengennungkonsrekak i zar f
pri m2r durch eine verbesserte periphere Sauece
herrschts adilsehrar npoch Uneinigkeit.

Edel mann et al. 2011 konnérsitmal $ heemolFardicdoagoH
doppl ersonographisch eine signifikantdunNehbes
regel mCiges ET beinaohvwdieg&mdEesingldEpErBani der
sowie des LAVI), wobei die Verbesserungz2von E
korrelSbektaenen Edel mann und Kodadsesgeami rzeu \eernb eSsc
der diastolischen Funkti on luinndg ddaise rhHaurtskeo ny
dar st,eldlieen zur Erh°hkund demi pedke¥YOmaksmangsf ?
durch regel m2Cig ausde&fded maenss EAn dedrig rZ20dEd)i .e n

beipi el sweise Fuj Hagko we k y a leutn da 0dli 2e2 OFlo2 syaomun g s

Ki
k o

tzman @084 dagegejnedfoxmdeknei ne mi t Ce&RiFner (
rrelierende signidfeirk adnitaest \bd r lsuanduoe end elsugnkaiei ro n
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echokardiograplkirsaclwmwmd gUkonnt en Sstaetddesenge
i berl egenheit der peripheren Komponehéebkbagem c
(Borl aug 6et00aiund2KRi0tlzZman ;2 04d13. a2Bdnedl nbann et

2011Fuji mot o 2eHa yakloowsZkOyl eAbuwdeabaI3.MHagRdbwsky unc
Ki t z n2aOnl 4A1.s me gl i che periphere Mechani smen,

Ausdauertrainings zu einer Verbesserung 2der C

f¢eéhren knnen, werden bisher u.ta.dredikei darn be:
Zunahme der muskul &ren Mit oc hSoanuderrigatmdiiccht? tped umig
bzwUtilisation (oxidative Kapazit?2t) vantdurana

angenommen AZMunHdmarmamROidagk ows ky eSmaarlt. €2t0 1a2l
202Ket epi0@dHaykowsky ur®1Ki)tzman
Zusammenfassend kann f esitegepmrtiddilde nweMeaelemag n idsans

k°rper |l i chbeesi Twroarilniienggender CHF i m Al | geemenienen
Verbesserung der all gemeinen undeumglbdsdbmndgdrr
her beinfoghr tn,i cht aussiemnd h@Eehaylgerklétrtal . 2014) .

jedoch den in Kap. 1.9.2 beschriebenenHeprhzysi o
Krei Slyaufems aruTreanitrsipmrge chen.

Di e Il dentifizierung der dkrac ldi alH Te mehr eurmtoer g
Adaptionspr oeztessrsminndlngeesD er h° ha mint pgaktVvdi gert e
erlaubt nicht nur gr°CarennAuf HEPEEFs g uhiGmaindh
pat hophysi ol ogi, scshoennd eP mo zbeesssiet z t auch das Pot
therapeutischer Interventionen zu erschlieCen
behandel bar en HFpEF zunveebewsespnswlkeahtl bche
tiefer gehende SEArcthovregschradngsdaseut !l i ch empfohl e
20%18mart e Kaltzmabhl et. al . 2014

1.9Zi el sedemnungorl i egenden Forschungsarbeit
Die bisherige Studienlicedldemnavei E€ anfl EBFpEF Ver't

submaxi mal en und maxi madiemnt uhyYgspé hli g&kleeetr sow

Di mensi onen der Lebensqualit2t als Folge regel
Frage, ob regel mCiges ET tats2chlich eine V
diastolischen FunktioaubgwunkKedekanngsgpabheamsch
tient emmzxehhlUnei nigkeit, s o dass nach wi e Vvor

Erfor scheusngSadcihevser hal K&®s. best).htl fsall en bishe

die Ver@anderungen verschiedener diastahmesmrher
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i el |l zu diesem Zweck erstellter Ausdauert.
its von sportlicher k°rperlicher Bet?2tigu
n gesundheitlichen Nutzen fg¢grnak° HE@EF I
er unkl ar . Weiterhin wurde nach wunserem

rsucht, ob ¢ber die Aus ¢ b uenign zviiobnmeRAn eondteern
Intensit2beagndBbPaker spipreen (tHandAldwWsPBKky zu n (
he Mindestintensit2at f¢gr den Erhalt eines

h°here I ntensit2ten einen gr°Ceren Nutzen

i egenden Forschungsarbeiotn warn sefedalker, ad
erlichen Aktivitat im Alltag (gemessen in
mal en Leistungsf2ahigkeit, der di astol i sc
nsi on der Lebensqualrigi*dheathalregdterseihi 9 azs
ngigkeit dieses Zusammenhanges vom Gesamt
e nvtelrircithchztat gbhePpAr ¢ f en.

vor | i eg egnsdaer bFead rt s cbheusnt Is 2 fetrisdte snidch den eben
ten -RMlvisdaghesspRBoltl|l éndlemsitaat/ Dauer), um
bei HFpEF potentiel!l gesundheitlinemhta N
erlichre Aktwevittertn unéer edahdnn? hedrniengwean ei

ningsempetéehbbéhgntes,Patienten zu erreichen.

4 8



2 Materi al und Met hoden

2. 1Al 1l gemei nes
Die im Folgenden beschriebenen Untersuchungen
DHF: Al dosterone receptor blockade i n daibast ol

um eine multizentrisch angelegte prospektive
Il b mit-K@ehacebbgruppe (EdendadadDiet Saudi 2016t
Teil projekt 7 ADiast ol ikarpee tDeynszfnuentkztei so nHie r(zTi Pn7
Fol genden KNHI genannt) zugeordnet, einem Zu

kooperierende+ unkdor dchengsgruppen nzawif iTzin eermaz

Deutschl and. I n unterschiedlichemscli ¢ppeme¢ eks
des Krankheitsbildes wissenschaftlich untersu
stellt eine Effizienzsteigerung der Forschung
verbesserte l'bertragung der ®Reri et Eemgysarsge g
(Mehrhof et al. 2009deEr Si-itdk fe addAll 18tBel 6Y)nt er s u
ob wund in welchem MaC die t2gliche orale Ei

Medi kament esctSOpi romerd ei nen RMeintatdeimen kCornp ez v i
Bel astbarkeit sowi e diisecheairs pFwWrngkutnigo nd evre rdb eass4 eorl
et alun2018) .

An der Datenerhebung war en deut schl andwei t
Universita2tsmedabhineiGePha i wgkeheer ShudieanSda 2 dt
Essen, W¢erzbur g, Augsbur g, Magdebur g, Leipziog
°sterreichischen Stadt Graz beteiligt.

Ein positives Votum der Et hi kkomi ssi-Awng udsetr M
Uni versi tereigG° vobrng

2.2 Patientenkoll ektiv und Rekrutierung

Das Patientenkoll ektiv umfasst 422 Patienten,
2011 ei Btdiidi e eingesAhs oStseci evmp atinent en kamen
Geschl ecFhrtasgei,znud P € h st hinsichtlich besti mmter

StudientauglichkeitupntdeApssgdhl|l wauskieint € €Eii ean, s
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Tab. Alasiva hl

kriterien

f

¢r Studienprobanden

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

vollendetes 50. Lebensjahr oder alter

Eine relevante pulmonale Erkrankung,
die sich in der bei Erstuntersuchung
(Screening)

durchgefihrten Spirometrie mit einer
Vitalkapazitat (VC) <80% oder einer
Einsekundenkapazitat (FEV1) <80%
aulert

vorliegende Herzinsuffizienzsymptomatik,
mindestens NYHA-Stadium Il oder mehr

Schweres Ubergewicht bei einem Body-
Mass-l nde x 86Kz O

linksventrikulare Ejektionsfraktion (im
Folgenden LVEF) 50% oder héher
vorhandener Sinusrhythmus

Psychische Erkrankungen mit
vermutlichem Einfluss auf den
Studienausgang

Bestehen einer Diastolischen Dysfunktion
vom Schweregrad | oder hoéher (durch
Echountersuchung ermittelbar)

Vorherige, dokumentierte
Unvertraglichkeit von Aldosteron-
Rezeptor-Antagonisten

Der bei der Echokardiographie bestimmte
We r t niedia¢($iehe Abschnitt 2.4.8)
durfte im Vergleich der Erstuntersuchung
(Screening) mit der zweiten Untersuchung
(Baseline) um hochstens 20% abweichen

Vorherige, dokumentierte systolische
Herzinsuffizienzmi t e i n e40% L

Der spiroergometrisch bestimmbare
PeakVO2 (siehe Abschnitt 2.4.7) sollte bei
der

Erstuntersuchung 20 ml/kg/min nicht
Uberschreiten; im Vergleich
Erstuntersuchung zu

Zweituntersuchung durfte die Abweichung
der gemessenen Peak VO2-Wert e15%
betragen

Eine Anderung der Begleitmedikation
der Patienten innerhalb der letzten zwei
Wochen vor der Erstuntersuchung
(Screening)

Vorliegen einer schriftlichen
Einverstandniserklarung der Patienten

Eine signifikante Koronare
Herzkrankheit (KHK) mit derzeitig
bestehender Angina

pectoris bzw. positivem
Ischamienachweis, unbehandelte
Koronarstenosen >50%,

Z. n. Bypass-Operation oder einem
stattgehabten Myokardinfarkt innerhalb
der letzten drei Monate

Bekannte Kontraindikation fur
Spironolacton

Signifikante Laborwertabweichungen
(Kal isyrmh @mol /1, 1H?
g/dl,

H2 mat o) i t

O
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Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Eine signifikante Nierendysfunktion mit
Kreatininwerten >1,8 mg/dl oder einer
glomerularen Filtrationsrate (GFR) <30
ml/min/1,73 m2

Eine Begleittherapie mit
kaliumsparenden Diuretika wie
Triamteren und Amilorid,
Kaliumsubstitution, hochdosierter ASS-
Einnahme >500 mg taglich, permanente
Einnahme nichtsteroidaler
Antiphlogistika (NSAR)

Ein insulinpflichtiger Diabetes mellitus
mit stattgehabter Ketoazidose
Manifeste oder vermutete metabolische
Azidose

Eine bestehende signifikante Hypotonie
mit Blutdruckwerten <90 mmHg
systolisch und/oder <50 mmHg
diastolisch

Die Compliance beeintrachtigende
Erkrankungen oder Verhaltensweisen
wie

Demenz, Drogenabusus oder
anamnestisch schlechte Compliance
Schwangerschatft, Stillen
Pramenopausale Frauen ohne effektive
Kontrazeption (ausgenommen
Implantate,

Depot-Gestagene, orale Kontrazeptiva,
Intrauterinpessar (IUD) oder Partner mit
Vasektomie)

Gleichzeitige Teilnahme an einer
anderen Therapiestudie

Teilnahme an einer anderen
Therapiestudie innerhalb der letzten 30
Tage

Eine stattgefundene Therapie mit
Aldosteron-Rezeptor-Antagonisten  in
den letzten

drei Monaten

*Modi fiziert nach Edel mann et al. (2010)
Die prim2re Sichtung potentieller Studienkand]
debni klinikums G°ttingen unter Berg¢cksichtigu
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sowie der oben-wgredaAuns Kah |[Elksnd e n. Di e

Patienten wurden von der Studienzentralktualuls

beshenden, auf hdinnvei BBEEpBEN Beschwerden

i n Fr a

befra

Patienten,oediumtRys kP r peralnigatbem Bel adBt.urbgei m TI

oder bergan Gehen) bei bestehender kardial er

Studi emme i wua de zeitnah ein Ter min AMNursi tEe gn

vereinbart.

2. 3Studienabl auf

Beidejme Pati enten wur dwinsiitnesng eisma neti mneemuM@ e at eaum

ab Einschlussdatumadurreah @adiweilahrts eul mfllasn g ruenidc h e

Vi &ur ze -tpllelrovmsoevi e ein Telefontermin s

' berblick gegeben werden soll

Tab. 2.2 Einteil ung Vdesri tStnu ceii ehrevnif soil tgeen

tatt

und

Grof3e Visiten

Screening-Untersuchung (erste Untersuchung zur Prifung der Studieneignung)

Basis-Untersuchung eine Woche nach Screening (Baseline: Daten dieser
Untersuchung wurden flr die vorliegende Forschungsarbeit verwendet)

Follow-up Untersuchung sechs Monate nach Baseline (F6)

Follow-up-Untersuchung zwolf Monate nach Baseline (F12)

Kleine Visiten

Follow-up-Untersuchung eine Woche nach Baseline (F1)

Follow-up-Untersuchung drei Monate nach Baseline (F3)

Follow-up-Untersuchung neun Monate nach Baseline (F9)

Safety-Visite eine Woche nach F12 (SV1)

Safety-Visite vier Wochen nach F12, telefonisch (SV2)

Reihenfolge der Visiten

Screening-Untersuchung

Baseline-Untersuchung

Follow-up-Untersuchung 1 (F1)

Follow-up-Untersuchung 3 (F3)

Follow-up Untersuchung 6 (F6)

Follow-up-Untersuchung 9 (F9)

Follow-up-Untersuchung 12 (F12)

Safety-Visite 1 (SV1)

Safety-Visite 2 (SV2), telefonisch
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I m Folgenderisakl aendivbei hender n2her erl 2ut e
Screedmntihgr suchung handetl ¢leefeeniss chE s tleemimia n t ¢
Eignungspr¢fungendes orPaei aahnset.ubieoheighrung

Untersuchungen wurde der in Frage kommende Pat
Zi el e, Charakter, Durchf ¢hrung, Zei trahmen wun
aufgeklart. Danach hatte udeerntBathied dtendi e bM% gl
einer Teilnahme interessiert war. Auch wurde
Studi e jederzeit ohne Konsequenzen &diwesanschBeeiide
Entscheidung f¢r eine StRdat eantueni®lcrhalt meeli metr d @ €
Screehbngrer.gebPem Patienten wuslegeeai ni NnAudapp
Ausf ¢hrung zur VYogelt &Egist hnmuagh der Unterzei
Dokumente durfte mit der Dehemf Ahsraummge s edii nveerr s
Untersuchungen be dmmmmenrd weir dé&ab. lEitnumdf ge z
Ausschlusskriterien wurde mittels Befragunget

Patienten f¢r die Studienncdcer nBihgnrumge pwgtfde &
Termin zur BasimsAbseasdcédiumgr Woche (minimal s
Tage) zum -Bermiemi weBei nlhdaernrt .Basi sunteralus hunc
Zwei tuhmtuengs wausganommienmngeéeef ungtiomwgspdi e aussc
bei der Ectnongt s genommerei murScea,eeal hg durc
Untersuchungen wi edebrehsotlitmmt BbacbWéeidtedtu rEd ek ar di
sowie der Spiroergometrie nichteshoglérhéhkakler t
abweichen (siehe Einschlusskriterien), da di e

Der Patient erhielt zu Beginn des Termins ein

di essaurs zuf ¢1 1 en. Lag nach BeendhdurgndeateBaPr
all evtunwi nAusschlusskriterien weiterhin eine S
erfolgte ein Ei nschlearstsi.el tDe nedignitlat i @ et Stu

Pat i ednetnetniif i kat i onBIinuymmend (VMurudei tpeei rizenne ¢éd meaf to 1
die Studie angelegten Randomi sationstool vom I
di eses Tools wurde der P-bahvan ®iGawipiplel ieg nigre tdeii
erhielt ei nreenn Mendd ikvaitd wenlslc owleed er aPPalyedinowdr Pat
bekannt , wel cher Gruppe Zwei tgenanntceéirer nun
Randomi sation nahm der Patient Mkidd katr soes clo
entsprechenden Stuwmdiee n Madisk athitondes Pr ¢farzte
relsitchen St udn ewumnmeddei kvaotm oPr ¢f arzt durch Z2h!l un
auf Vollstandigkeit ¢berpre¢gft und dem Probande
Hause geliekbeedni .k aAu vaue de schriftl Dclo ldlogtvww me n't
Unt ersuchung 1lur(zZe )Kdmmidolall Woskheenach der Basi
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(Baseline) bzw. der ersten Eisnmahmmee veeert u &lt |
Ver@anderungen der subjektiven Befindlichkei
Nebenwirkesgefedi kamentes me gl i chst fr¢e¢hzei ti
Unvertraglichkeit bzw. unerwégnscht e Arznei
Verschlechterung des Wohl befindens des Pro
ent sprecbesidsanpassung vorgenommen wer den.

Ver@anderungen wurde zum Schutz des Patiente
Unerw¢gnscht®t,udinidnmedn Kkament assoziierbare Ere
aus anderen Gr¢ndemewuijededmralh oigendeEn Untersu

AE (adverse event) und SAE (severe adverse eV

Angabe von Symptomen, Datum von Beginn und En
auf die Einnahme der fSttluiddilenfmmedt §ahabnems.chbe
gebeten, di e bei der Basi suntersuchung ausgel
Visite (F3) mitzubringen. i brig gebliebene Ta

nicht vom Patienten zuepskbehdlltteem ivddredelnmiet
Zzur ¢ckgegeben werdepyntBebsudbunBoBIl 6wW3) als ku
dr®inate nach der Balaed izedarneq Iff dlegtpeg ¢f ung der n
durch die Studienmedi kwgnsohhenwpndebhnérnWinr le!
sowi Auesitrausch der bei der Baselior musgepgeéen
Die zur¢ck gegebene und die neu ausgegebenen
mittels Z&hlung ¢ber pakditf tulnide d Bckea Wsrgearbtrii earate.h
der BasisuntersuchungreeseshieaeangdeCe R d&toid d totwo & LU
updntersuchumgch t(&63Hi esem Termin erfolgte ei
ausgegebenen StuBornmeati kit iBdristern und noc.l
Tabletten gegen eine volle Schachtel. Nach Do
wurrmeei t der B3 eauwmP ghdibeabhiter k ungen des Studieni
erfragt und AkEdhs ivetdm&iBtbzzug Screeni ng wumdemBase
anschlieCend gl b€enenevndshme t enen Unt er dieahung
Lungenfunktionspr¢fung) durchgef ¢hrt . Der Pat
Fragebogen, den auenufwurldeanl fepivegebsguchung 9
erforguMomnat e nach der Balss skiwnrtze slarmturogl lzwirs iF
Der Patient erhielt das |l etzte P2ckchen seine
bei deamrusGeéteil ten Buopkd n t dorihseun ¢ o llR2owW F12) al s I
Unt er suc hawm®dMofnaneé nach dlem nmBtasteiviwaekdnal og zur
durchgef Zbrtdi esem Ter mi nsehiantet el edtezrt eP aMei deinkta t
abzugeben, es wibndailkaeameei kalleBinn ea uWgelge nach
groCen AbBmdlelrssuxchdmn@affEingllt ¢ SV1l)e tadtese s°mnl i che
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Kont akt statt. Zi el di eser Sicherheitsvisit
Befindlichkeit des Patienten sesteiAbsetWWnehede
festzustellen undl muRalorkaeSnad ddrpgelrtednSV 21) e tiazltse

Sicherheitsvisite wurde der Patient wvon der S
kontearktt iund erneut z uV ewa?hnrdgeer nuonngneenrheses i d e rEi Ine t

Studienmedi kati on befragt. Das Gespr2ch wurde
Die f¢r die vorliegende Forschungsarbeit ausg:
der Badelt enguchung, bei der der randdmi sdiieer t

Studie erfolgte.

2.4Untersuchungen

Nachdem im vorherigen Abschnitt ADbIl auf und R
erl @autert wur den, sol leenmn, nduine dbieei Ulnetneriewuc hel
unterschiedlichrech&ofmbh mtatwwmd awe,r drenher er | 2 ut
Bedl IVamsierdml| gte eine ausf ¢hrl i clhGaviAnltmn eBleut dr
Her zfrequenz/ Hfdt uTnafialnlge nsowi e eine | abBeic h e mi
aln egr oiesi ¢t ®arienegn, BaB@&!| iuma, Fl2)usWwurzdiérmred z

Echokardi,ogEikmhie8mier oer goraMmrniuvecGeimt é st chgef ¢hr
und dem PatlLiemdmraiqueailni t @t s beongoegnr aprhd s8berodr a
(auCer Sbeeengum Ausf ¢l l erurvdrefelregiiadit f ol gt e
zus2tzlich noch eine Lungenfunkt i Kénmpmemrgfr®@rCe s

2.4 Ahamnese

Bei all en Ter mi nen der Studi e wurde eine i
dokumentierende ausf ¢¢hrliche Befragung des Pa
mi t der Erfassung vorhandener Sympt ome und

Dyspnoe unter Belastung oder i n Ruhe, das A
ndchtlipgpmhee Wyd n2chtlichen Hustens, Vorhander
sowi erteaigmse, ber mevgtde ykredd und Lei stungsschw?c
bei Angabe von Dyspnoe gebeten, genauer zu be
auftretned. dAnehsaer Erl 2uterungen wurde der Pr ol
Dyspnoesympt omat i k e aSXtsapdrieucnh eznuieetd ANIBIRA di e n : S

Einleitung). Weitere Merkmale einer insuffizi
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Anschluss amrseéi stAnamn ndenden k°rperlichen U
2.4.2 K°rperliche Untersuchung) .
Vorbestehende Comorbidit@ten wie Lungenstauun
Kardi omegalie wurden MWehtiefrthliincwud dleu nPfeQ@at gaekrt tu
eingermmm@mMedi kati on des Patienten unter Angab
Tagesdorsfeamas st .

Bei der Basi suntersuchung wurden ¢ber die bi
weitere Aspekte erfragt unslodiokdelmamdrihaep AngRhéde
zu Geschlecéat, Zegdadmi sicthhkei t umMebden EANgebung
Erstdiagnosezeitpunktes der beim Probanden vo
genauere Einteil ung sdaetrisoen (ilRpetcsb|teddeartiz iLrokiafl fi i z i
und Funktion (systoligsdhastobhssoh)schs, wwisdl ol
oft der Patient Monatdeenn vloert zdteern Bzamsfigstunn tbeersd echewn
Herzinsuffizienz Kontualkkt Kau ds @il ngmnHhwasarztund
di eser I ndi katiobmzwu SrankemhmhaeskKuRealhd ent hal't

AuCerdem wurden kardiovaskul 2re Risi kofakto

entnommen, namlich Di abet es t ommeilel,i t uHsy,p e rATritpe
Hyperuri k& mi e, SciRhafthpmee aymudr ounmd w°chentl i
sowie ein bekannter Myokardinfarkt bei l ei bl i

dem 60. Lebensjahr. Nach Erhebupbngader Heaez Hdi ah
mi t und ohne AShywymmtaommea dtkqr isst attgehabtem Myo

Herzkl appenerkrankungen, angeborenen und er wol
Kardiomyopathie wurde die angenommenreh ddmdienam
Herzinsuffizienz ver mer kt. AnschlieCend wurd
kardiovaskul&2re Interventionen erfasst, im De:

oder -Bmphantati on, peri phere Re vsaocmksudeamn@ i er u
Herzkl-@peerationen, Il mpl antationen von S-chrit
Devices, Herztransplantation und bereits erfoc
|l etzte Herzkatheteruntersuchung vmirt SAnugda been ba
linksventrikul ®re+FBjeldteisomnsihkaskteindomi KlwY @r en
(LEEDPBestehen und Schowreorarand Kemzkr knkheit ul
Steno®dn,ei ne Bi opsie enineamoRment Dderzkatultdiuear
durchgef ¢ l[dotnewmu ri cee ,t . Per eBemhfadlsg amde Vor bef u
di e Nebendi agnosen i n Erfahrung gebracht,

Stadieneinteilung, cerebrovaskul 2re Er kkreankur
Synkope, bestehende COPD oder prim2re pul mone
Virus und chronische Hepatitis B oder C, Lebe
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Depressionen. Bei wei bl ichen Probandbmrw.wurd
post mesapauStatus festgehalten.

Bei al | eurpUrrtoe 1 swc hungen nach der Baseline wur
aufgetretene unerw¢gnschte Ereignisse befragt,
sel bst zusa@tzlich- SAH° gempe dioklulmedretniAe( 5 i evhuer 2
Studakl auf ;upUnotlelrosmut hundges Wei teren wur den S

Studienverl auf ergebende nderungen seit der |
kardiovaskul @re I nterventionen und f gHeetrrzektaet nhe
kardi al e oder Nebendiagnosen, nderungen der
Dosen.

2.4 . R°rperliche Untersuchung

Nach der ausf ¢g¢hrlichen Anamneseer hebung wur di

Kerpergr %gewiunhd ewunidietnel tbeuneénawachemrder Forr
Kerpergewicht in gy rK° Bvmasysgd e Ce ( BNI ) er mi tte
wurden mi't dem Zentuinmde tHefmaunf Taanigl | genme ssen s
Ruhephase Monutfemf Bl ut druck und Herzfrequen:
k°rperliche Zei chen der Herzinsuffizienz Wi
Hepatojugul 2ren Refl ux, Hepatomegalie und Asc

Auskul tatorisch wurzdedruburgd tund H

2. 4. Baboruntersuchung
Bei all en groCen Untersuchunget, (Falpleew iwug ,deB

eine Basi sl aboruntersuchung durchgef ¢hrt . Di
ngchternen Patienten nacld eMimant e iRuh O@lsa skl ev
beinhaltete die Bestimmung von H2®mogl obin, Ha

Mittels Messung des Serumkreatini nBorwwuerlden ascbh
einer Studie vondiLeveglyomdr uall®rrae BRNI0IGHRR)t iboer ect
(ml/ mimf1,¥3186 x Serumk-leabédniknAlemgf,dAO3a b(Kkbpe)i
Frauen zus?2tzlich x 0,742) berechnet. Weiterhi
Harns2ur e, das gl ykosyl i dratse GH3smalt ¢glholdierstlely AL
Unterfrakt-ClhmlesmstrBdb b | e 4tDdr o | und die Triglyc
Leberwerten besti mmte ma-8i |nehuebn n d edm e G eEsnazmyt
Aminotransferasdmf{fAbTyanAd pantsaslbt ASNT)a,n sGammas €
(5T) und Al kalische Phosphat dnd e &®¢ h unBgei wuc
einmalig der Basal weéin tmuldieesr emde no i Hloeramon s (T

kardiomyozyt2ar sezernier tPe-BNer 2irms a t feil 2i. enz ma
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Bei al éiemerk Kontrolulplv,i s Faukh,0 w Falpd ,@wS av/fi elti)y
erfolgte |l ediglich eine Messung von Kal i um, N
der GFR )(,s.um die Nebenwirkungen der St-uddenme
Keat iEmih® hung schnell stm°glich erfassen und
reagieren zu k°nnen.

Bei Basi sunt er suwpb h uunngd, -&FptlPllocoww r d e n zusatzlic

Bl ut monovetten f¢gr die Routinel abor umneemmistu c h u i

demZwecKk, spadtere Untersuchungen i m Rah men
Herzinsuffizienz zu ermf°glichen. Aus diesem (
Monovetten teil webseB80zAGt i imfed gnigeerftraobrnedn .

2.4 Blektrokar dEKG)y amm

I m Rahmen aller groCen Udmtes s tabsweng g m eBiPdrodd
6, Fealpl 2w wur dl€amrBKG 1eschri eben, die Auf zeict
erfolgte mi t einer Geschwindigkei he vBnc h5z0a c i
aufzuzeichnen, bei der 1 cmmWH°dmrt seprnaecrh . S pNaenbn
bi pol aren Extremit&tenabl eitungen nach Ei
Extremit@atenableitungen nach Gol dberger wurde
nach oWi |lgemessen und aufgezei chmuetd. GDurddbdle r gé

Abl eitungen konnte der L agseet yipn ddeerr eHreoknttrail secbhe

werden. Die Elektroden | egte man f¢r beide Abl
|l i nken sKkn(®rceheeHt es Handgel enk rot, Il inkes Hand
proxi mal des rechten FuCkn°chels wurde die s

Hi |l fe dieseAnl Blgek twuorddeenn -Adil ee i BEiumtgheaav edn ( zwi sch
rechtem IArm)wi schen I inkem Bein und rechtem A
und |l inkem Arm) s oAbileeidiueng@ml dabvelr,gearVR und aV
Mi tt echzewi sden HBbhtehouvmegean, gamehdsder.CeAd | egt
noch dienmnpethsen BrustwaVvidabhadch uWiglesiort Vdn. Di

des EKG umf asst e neben Herzfrequenz und F
Vor hoffl i mmern, Schr rutntdmaz)dhietr r B p DWW sQRSPRe r n ¢
beurteilte man das EoKcGk ba dfd ev or hamndDeenteai Bl ei n e

Bl ock mit Angabe-addetesr GRadltss s dh emrklsel bl oc k.

2. 4. bungenfunktionsuntersuchung

AusschlieClich bei der Screeninguntersuchung
besti mmt e mapadiite? tVi(t\aC))k,aSdkenKemazierie EEW1l u
Verh2ltnis von FEV1 zuWeVWt})al Rapazierte(Werfter
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allein k°nnen sowohl BaufCORDneunab sAtsrtuhkntai)v ea | (sz
restriktevkr ankiyeglLyrzgenf i brose) hiWeweti siemt, M
obstruktiven Leiden vermindert. Betrugen die
FEV1 weniger al-9e Bt0es ,deso SfodHrte dieses Z U €
Studienteal mahmaej cdt sicher davon ausgehen ko
angegebene Dyspnoe tats@chlich auf kardi al e

zur ¢ckzuf ¢s¢hren war .

2.4.6Mi nuiGemt est

Der-Mi6nu-Gelnt est stellt eine sicheepiti eohed®&phgP
daderfewmnkti onell e Leistungsf2ahigkeit bei Vorl:i
Erforderlich zur Durchfg¢hrung des Gehtests wat
auf ebenem Boden und vorhadhdeg2émSi fregekegenhe
Bl utd

-1
c

ckmessgerat und eDenre @eohrtgesskta | sao lalutfe Pnaif

Stunde vor Sodedeni emach der spiroergome.t)ri sc
durchgef ¢hrt werden. Vor dederBegd manu dneusr bdlea sidf esm
erl @autert sowie Blutdruck wund Herzfrequenz i
Probandnaelthakbieines ZeiMi maudmas dven | $aglsgd e

Strecke zurg¢gcklegen, ohne dabaeaibezuwarmrenrdears so e
stets den Boden ber¢hren sollte. Ben°tigte der
durfte er auf den Sitzgelegenheiten Platz ne
k°rperlich in der Lage f ¢ hd eTes twefiotretrf ¢zhur egne.h el
wa@ hrend der Pause nicht slamigtedial sehMitnde¢ @ InVelr
vergangene Zeit ansagen, all e 30 Sekunden

Studienprotokoll vorgegebenen sS2derenUretrenrus u glee
mitlief, sondern in der Mi N atceh dAebrl aTuefdli deeurt esmek @
wurde der Patient gebeten, stehen zu bl ei ben.
gemessen, und dem Pktaileant e oDigdi leEgBcerbgni sse so

bew2l|l tigte Gehstrecke wurden auf dem Unte)y sucl
reichte von O0Kediine 19y mpmodchreed emheud tmatl e wmud t hdt
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Tab. Mbd3 fi zi eSktael aBor g

Uberhaupt keine Atemnot

[

sehr, sehr milde (knapp wahrnehmbar)

sehr milde

milde

mafiig

recht schwer

schwer

(nicht naher bezeichnete Zwischenstufe)

sehr schwer

(nicht naher bezeichnete Zwischenstufe)

© |0 N[ (o b~ W N[k |O O

sehr, sehr schwer (fast maximal)

=
o

maximale Atemnot

*Modi fi zWielrgomawrmd 99B@nes

2. 4.3piroergometrie
Um die Sauerstbéefaumanxammaéeé eun BEéQasdasngPdt=i epretac

ermitteln, wurde eiUmnd egpiurcchaurnggo reutrrcihggeefe, hr t .
stellt eine objektive Untersuchpuwmigmomred heomeS st
dar , bei dend aanabkbeobe Bel astbarkei't beurt

Sauerstoffawfnkhkhmepen VOI e-AlKogdbe n)d,VEOI emzugvolu
und Atemfrequenz sowie Blutdruck unudndHHeYCOr eo
wurden mit einem Flowsensor gemessen, der di cl
Gesichtsmaske verbunden warUntZauwrchbheagbhbhenmmar,
gl eblceni benden Umgebungsbedi ngungen (konstant
Luftfeuchtigkeit i m Raum) durchgef¢ghrt wurde
Spirometer neu kalibriert wer den. W& hrend de
Studienzentrum dasselbe el ektroni sch gebr e ms
Anal ysesystem ver w-eunndde t L ewnekredrehn®. h eSiktoznnt en f ¢r
individuell angepasst wer den. |l deal er wei se s
Tr et phasgeebleevigcthtbl ei ben. Nachdem der Patient

nahm er auf dem Ergometer Pl atkzaa.n-BER&r sOmwi er saur
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l inken Oberarm eine Blutdruckmanschette an. |
wurde dem Pati antfgresdiat , so dass keine-Luft

bzw. ausstr®°men konnte, sondern ausschlieClicl
me gl ichst pr2ziseuMdssfuenOgm°ygyoén c NO wer den. Bev
Tretphase begran®as avws tdeulsbkahd edre s¢ lParo ei ne Ruhep
Mi nuten hinweg aufgezeichnet-EKBeaulWgetdeveht wu
RuhBl utdruck manuell besti mmt und dokumentier
VC@ VP sollte w?hapmasedeuniRuenl, dadl At dlzeityv
19/ min betragrenRQBkee¢reigt @& i nMidn tletsem d>P* s emnn & i
sich in zus2Mezhutbannsebhhs dar an, sonndg evaomcl
zehMi nuten trotzdem mit dem Test begonnen wer
i bungsperiode, zun2chst bei 20 Watt, wurde de
Tretgeschwindi glradrt e viomgebnd/ Ml nsit e konstant be
Mi nuten erh°hte sich der Wi derstand automati s

Bel astungsstufe wurden Blutdruck und Puls ge

dokumentiert. Wa hm e hals tdse ss oglelstaemt ceke r Untersuch
ermutigen, so lange wie méeglich fortzufahren,
Gr¢nden ei nRQasol Dee am Enpdesdien, | bmndi ese Au
gew2hrl eisten. Fel lUstudedrunBgatbicarti td, thi begone el
hatte, sollte ein Anstieg um 0,3 Einheiten ge:¢

Kriterien der aAwesmbemasi malge WEB .sdcehr®c p Mus ¢ ul(azt.tL

Bl utdruckabfall umM&ODs mmidHgn hathorzareschmer zen w
extreme Dysphoe, eenamdenrf ontegherreckaur & sy, & t edikra | ¢
systolische2d®Bl mmiguakd>j dst asdnsdiege der P

s
gesundheitliches Ri sdsktoe nadnes avhur dlei rdeikete Bocerig sTk a
zusammen mit dem Abbruchgrund notiert.

2. 4. Bchokardi ographie

Feér die Studie wuddest cPlaits emearenDysftaakol bac
Her zi nsuHFp kR egaazudht . Das Vor ln elgresqu fefiinzire rBzy st

i n di eser Studi e durch ei ne Ejektionsfrakt:i

Ausschlusskriterium. Mittels Echokardiographi
und SHF vorgenommen.

Die diastolische Fornm denr vHeerrz sScchhwtecrheeg rkaad e u n
Schweregrad O bedeutet ein normales F¢ll ungsn
mussten ein Hauptkriterium wund zwe i von dr
Hauptkriterium war das Veral %lrt nifsr ¢ hdwiasd It
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Ei
Vo
da
ma
fr
fr
S0
Ei
Au
Sc
hi
Ps

nstromgeschwindigkeit (E) zur Einstromgesch
rhof kont DaksiesnVeAh2a | tinisei B/. ADs @l Idreei O Neben

S Verh?2l tnis des maxi mal en Bylsmohalscadra F:
Xxi mal en diastolischen Fl uss ( D) S/ DO1,

chdiastolischer Ei nstromgeschwindigkeidt ¢ b
chdiastolischer GeschwindegkeeE®O) desn @E& O b e H

wie die Beziehung der maxi malen fr¢hdiasto
nstromgeschwindigkeit ¢ber der Mitraldkrappe
sfe¢hrung des Valsalvaman©ovael ss alluvahsallle®l . Pa:

hweregrad | weist auf eine bereits verz©°ger
n, die sich durch E/A <1 im Herzecho zeigt
eudonormal i sierung der kardialen tkunlutm orE/

zwi schen 1 und d2)eiumMdcebzewm«kiritodr 00 (adBERANa K/1

vV 0
w0
Ha
eb
hi
Feé

rliegen. Stadium 1|11 und |V sind gekennzei
bei Stadi um 1 reversi bel undzuSteardfi¢gulm e h
uptkriterium war ®WéiA NMEbeEknist eoide®ées/ Bnukb su
enfalls erf ¢l 1t sein. Fely dWuredeEi etvamé bt h g4 A
nzugezogefal Waltvda&/ Al, |l ag bei idelme sPartd stnrtiel
|l lungsmuster vor (Grad -Mallls)al vwa@ hQle nudml eesh nseinc

Zustand handelint ede(rGrfaod gle\h)den Ta-Gel el ans-sddper

DH
Pa

FStudie sind die ddabwel égchea dHer zi nsuffi zi

rametern noch ei nmal cbersichtlich dargeste
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Tab. SZ.haver egirmtde deuon®i abenonol Dgsfunkt i-DoHhF bei AL

Grad 0 Grad | Grad Il Grad Il Grad IV
Hauptkriterium: o <1 01 uprd (07 &
E/A
Nebenkriterien:
E/eé <10 a0 Ao Ao
PV: S/D a <1 <1 <1
E/A valsava a <1 <1 a

* Modi fi Edel mangXxtk)0 al .

E/A Verh?2ltnis zwischen maxi maler fr¢hdiastolischer Einstromge:
der Mitralklappe nach der Vorhofkontraktion (A)

E/é6e= Ver h2l tnis zwi schen l'inksventrikularer ffehbldiassodli issdhle

Einstromgeschwindigkeit (E)

PV SYI DVerh2tnis des systolischen Pul monalvenenflusses zum diast
E/ A Val saVemah?2l tnis zwi schen maxi mal er fr¢e¢hdiastolischer E
EinstromgeschwlerdiMikterial klbeeppe nach der Vor hof kont tMakt®ivemr s( A) u
OHauptkriterium und zwei der dr#anNekenkriterien, inklusive Val

Hauptkriterium und eins der fol gendvamn ®© z we i tzeNresbceihwkird ureg i B wi soc

reversiblem (Gradellsliplemd (Grakt | V) restriktiven F¢gllungsmust el

Weiterhin wur denrhokbaeridi odgerrapheicschen -Ummneér suc

L@2ngsdurchmesser von Vorh©°fen und Ventrékeln

Sept ums und der Il inksventr iMdMiold®er e th e sHiinnminmetr.w:
Volemberechnung des | inken wAItrrdieu ndse r( |\eofrth odt ri
optimaler Ei-nantd&€@immegbl mcR ver messen. Di e Mes

Beginni aetrolDe kurz vor ¥ffnung der Mitralt kl apry
Vol umen = (0, 86ESx(AddsyAR2DdPIl] mliahd gleamsedsenrk)satri
aus den Messungen Al wund A2 bereVbhemenndure
Kerperoberf IBezhehuing gedWophaomeni ndAdxol smebhA
Kerperoberfl @che. Zur Berechnung der |l inksven
der | inke MenndKrdinkreelr biln ck opti mal dargestel |t
der Messungensftthesenasy etmadldivabtmé nES hegd LIVVV
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ED) sowie die LVEF-MabgehgsenfobDgeeERach Si mps
meglich, wurde sie visuell abgesch?2tzt. Eine
PWDoppler desndMiast @l ilses©iees wurden die Par ame
EWell e und MehéedsowhAe die Dezelerationszeit
des Mitralanulus wurden medWealll eu Aln Id| aat 6ggrearle sckie

Weiterhin wu rod e a ubfe i Wa nEdcbhe wegungsst°®rungen, D
Ventri kel s, Peri karderguss oder Stauungszeict
wurde auch der K|l appenstatus erhoben, um Sten

2. 4. Berzkatheteruntersuchung
Sollte im Vorfeld der Studie eine Herzkathet el
durchgef ¢hrt worden sein, wurden die Ergebni:

2.4.2 Anamnhese).

2.5 Befragubhgberusqualit?at
Bei den Termi nelhntckarsuB s aFpiln@eund des plRol | ow
wur de den Studienteilnehmern eimumr dgelbagdr

Ausf glbleermr Bi ehPatienten wurden gmfbgeltiecdhisttdenrd i Fgr

zu bearbeiten und i hre Antwarkenndeuthneh. mbBt
instruiert, sich fg¢r die Bearbeitung Zei't Zu
sondern m°glichst spontan zu antworotnenevelita e
Begleitpersonen helfen | assen.

Der Fr agzeubrogleenbensqual it a@intleasti dthte-BBes srheount f ¢
heal tthv esy mi t 36 Fragen) geht es dar um, den
beurteil en. Dabei wemnaten Sghyneirgeme MEuw mlentc ih r
Alltagsl ebenGe Boptzd ad dtedbrech,und seelische Probl e
Der AMHQ Patient Heal t h Questionnair e, deut scl
Beeintr@achtigung durch ver sc hngamreeannr zZBvweic hWoecr hde
Der Fragebogen ALeben mit Herzinsuffizienzid b
durch die sich die Patienten im vorangegangene
gemindert f¢ighlten und deren Auspr&gungsgr ad.

Der HADS (Hxs pittyalanAl Depression Scal e) bef
vorhergehenden Woc he vorherrschenden Sti mmu

Versti mmung der Patienten zu detektieren.
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I'm GFWa(gebonwygremgr al iSeil drsttevin r k samkei t serwartung
seine Zuversicht in eigene F2higkeiten und Re
Strategien zur Problembew?2]| tigung.

Der ESSI (Enriched Soci al Support Il nstrument
kardl ogPatherttiwem Umfeld erh2lt, ermitteln.
Di e Fragen deFsr alahsgenseshtzi el en auf di e Er f ¢
Sympt omen wi e Abgeschlagenhei t, Schl afstor
Sui zidgedanken ab.

Bei dem EuroQuibthhamdei heesumeri sche Skal a, d
beschreibt di e ni cht mi t spezielliamb&zagd&ime
LebensqualiLt&zthé&8RQb related quality of [1ife)
einen neben debrefdadllarmrclheins tReunkt mi t deruj eni ¢
verbinden, die die Einsch?2tzung des eigenen (
besten beschrieb. Dabei war der schlechtestm®
Zu verbinden, aree nmietstlvlor.st el | b

Der KFBagyebogen (Fragebogen zur k°rperlichen
Di ssertation und soll daher nachfolgend erl 2u
2. 6Fragebogen zur k°rperlichen Bet2tigung
Der Fragebogen zeutr? tki°grupreg | (ik°hBeent )B der vorliege
an den AFreiburger Fragebogen zur k°rperliche
und 1999 in dem meAdS$aiumads cPhr&nv ednovuervrAeéld e mit hiic ht
Es handdhbesi am ein I nstrument zur m°glichst
gesundheitswirksamer kerperlicher Aktivitate
gesundheitswirksamer Aktivit?at i st wie im Ka

ni chtdarsurTrei ben von Sport mi t hoher Bel ast un
All tagsaktivitaten mi t moder ater oder geri nog
Spazieren gehen, da auch diese einen gesundh
AFrei buredpeorgemr @aar k°rper |l i cchlefn FArkatgievni t(2itni dne rr

achEragen) di e kerperliche Bel astung wa& hren
All tagsaktivit2aten wie Treppen steigen, dem Z
Gartenarbeiazi enmndgahSy e en, w2 hrend Freizeitakti

Kegeln und w2hrend der Aus¢bung von Sport erm

Bet@tigungen wurden auf Stunden pr & FWeygha nuam

Berg 2002) . nEeglt npeed&tevit2at wurde der aktuell

Physical Activitiesintderpsi zdgeweérigeésM&Re unte
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der wechentlichen Stundenzahl, die die spezi

mul tipl iazniseetr gabasich die w°chentliche Intens
k°rperliche Aktivitat. Durch Summi erung der
Gesalmitensit?at i n MET pr o Wo c he fer al |l e
gesundhei tswirlkisamem ARtripwirt 2t en. Der Freibu
Patientemawsnwertende I nstanz einfach zu hand
zuverl 2ssige und wvalide Met hode zur Erfassu

Bet@tigung, der sizhimauemi dgmi adlewmgiES ailsan St ud
1999) .
Der Fragebogen zur k°rperlichen Bedrrt iAglbred t

zugrlbmnegenden SXHFdii ev eAAlednodet wurde, ermittel
1999 ver ° fFfreamgtelbiomhetitee samt i nt ensi tat der von (
ausgef¢hrten k°rperlichen Aktivit2aten in MET
gl eichsam k°rperliche Bel as,t urgeeinde iStpdenaBeéer gi
W& hrend all erdi nlgrsagenbofgreeni bbuersgteirmmt e Akti vit?2
wer den, sind die verschiedenen Krapeabloigd hein

Kategorien Kagegodimétadsd @i g beaneprBealderndung
Kat egosrtifer 2beanspr uc hgennd eu rBde t Ratirekguailr d &en s3pr uc he

Bet&ti gluinggedt.udi enplalttiemtfenr jede der drei Ka
Stumada hl angeben (al SbundhesmzeslmMmn)dredi e si e
Td2tigkeiten der jeweiltiegenD@beppeeveehr ac¢ht Ak
Bel astung Spazieren gehen, Fahrrad fahren, Ei
Bet&tigungen sta@rkerer Beanspruchung Joggi ng
Fitnesstraining, Wasser ki stAlns tgtagreln uemans@a
Ta2tigkeiten we-roder AZsd&keérnt raining, Aerobi c
Fitnesstraining, Hol z hacken und andeZieels ccenre
vorliegendenr Feirtsd avpag €£a | ber pr ¢ tsagmednehsangde s

zwi schen demr Ak® mp @B eldtecthieggung der aRjaturmredteaem

Auspradagungsgr abdi eledi edF@rEFAr beit zu Grunde | i e
der BaWet eénguchung, bei der defrolEgtnes.chl uss i n
Um dAawssmaC der k°rperlichen Aktivit2at messbar
Fragebogen aufgez®hlten Aktivitaten ein -Ilnten:
Wert ( METol=i aned qabi v Dli ent nofditessek) Arbeit zur Au
METWerte wurden der aktuellen Verascitdn ide se sAC ovno
ent nommen. Tab. d2gnb5 i mekKdReethiogg e n der Studi e

k°rperlichelnnauAtk tCoompendeinum zWgetbedneten MET

66



Tab. K2B®tragebogen -lunntde nMETt 2t swerte k°rperlich

Betatigungs Beispiele Compendium Code Compendium Gesamt Mittelwert
Intensitat MET-Wert MET MET
Spazieren
17082 53
gehen
MaRig
Fahrrad fahren 01015 75
beanspruchende 18.4 4.6
i Einkaufen
Betatigungen 05060 2,3
gehen
putzen 05030 3,3
Jogging 12020 7,0
Walking 17110 6,5
schwimmen 18310 6,0
Stéarker
moderates 5,22
beanspruchende . o 02060 55 31,3
. Fitnesstraining
Betatigungen
Wasserkisten
05055 25
tragen
Gartenarbeit 08245 3,8
Ausdauer-/
) N 02040 8,0
Zirkeltraining
Aerobic 03015 7,3
leistungs-
Stark
orientiertes 02062 7,8
beanspruchende ) o 36,6 7,32
. Fitnesstraining
Betéatigungen
Holz hacken 08019 4,5
schwere
korperliche 05150 9,0
Arbeit
*Modi fiziert nach Ainsworth et al. (2011)

F¢er alle drei Kawveaigles idem wveudrmmddet nem MERe Gk s am!
errechnet. Dieser betrug f¢r Kategorie 1 (m2cC
f¢r Kategorie 2 (starrkaeargumegemsp r3dug Be MEE Baed f
beanspruchende Bet?2atigungVEnTl) d3e6, § eMET .| iDean G&rs
durch die Anzahl der darin erfragtWemr tAktsirvidti2e
Kategorie -MEHTt fgtreegkot se 1: 4,6 MET, fer Kat e
Kategorie 3: 7,32 MET).

Diese d#veittEWerte dienten in der vorliegend:
j eweiligen Kategorien, das mi t den v on der
we chent limdhemzastl en je Kategorie multiplizier

Produkte ausMEMiIi utnaell e uinsienzahl der drei -Grupp

I ntensitat f¢gr jeden Studienpatienten.
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2. RechenbezwsmpikidBreatgebogen

Eilrati ent g&buadenvpeo Woche mit Aktibviatchtterz u
haben, zw8tandbal mi guBgedr aus der St uGdeppne t
T2tigkeiten aus Gruppe 3.

Di ese StundenzahlenewusgdeacheMidealt MEEthen mul t
F¢r Kategorie 1 ergidinteinchtdltsovoai 468 6@MMEMt (
fer Kategorie-l2ateheéet Besa@dn 51Ft@WE MNETun2 fME
Kategorie 3-laitreen sGa&Fa3n2l oMEITd ( x) 7, 32 MET

Di e Gelsmtmrensit2ten der dr ei Katzaig o rGelsmat ngtru g id te i
addiert und er Gebemmsemsit ivro@r8qg 7Wo(LMESME T +
13,05 MET + 7,32 MET).

F¢r jeden Studi eanpateiideneGeskhant 2t all er pro Wo
k°rperlichen Aktivit2aten vor. Dabei gal t: j e
gr°Cer war das AusmaC der k°rperlichen Bet?ati

Il ntensit?aaten advaurr d ém o marchd MFgER da meitstea ni st i sc
korreliert um einen Zusammenhang zwi sched dem

denmSchweregrad der HFEpEF zu ¢berpreégfen
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3 Ergebni sse

3.1Statistische BHosgewdbhteg di agnostische¢
Studienkoll ektiv zum ZXeistigwenKtTeden | Rasell irn
I nsgesamt wurden DHMFdiew Seudr@auMLBDOmM Ma8rz 200
42Patienten ei AbgksctHl eseenAi pdgeerh DRDatgerunlWezi e h
ausschlieClich-UatkerduehBaglediengdert udaeh Ver i fi
beim Patient edawtoagllii egleedeDysf unktion der Ei n:¢
wa.rDabei er wicisenBasBathe me v &St ud87 8n pralbsainndnevno | |
auswertbar. Ber cdkmogrhdp lgit e ouavidBan Al t er iend Ge
medi zi ni sche Vorgeschichte hinsichtlich kar d
kl i reirsc8ympt omatiplEBowire Edgebni ssek®°dperlichen
medi zi ntechnischen Unt & adaorcad luyitgieki n kulnidc kd eau f
vorliegenden Analyseergebnisse zur Fragestel!]l
Sel bstangabe der Patienten rzper wi°chemMhitcel iath
unBHBochd-Beri sdrcfhasst

Et was mehr fales (di96é , HBIL, 7 %W)arcer wkRi dbarcdhem Gesc

durchschnittliche Alter i mhwKoed eRatvemteem ubate
zw° Mbnat en vor Einschl uss i n di e Studi e ei
Herzinsuffizienz verbracht. An Comorbidit?2t
Erkrankungen fanden sich in absteigender H2uf

eine Hypeyr|Ibei dBEomi e( 39, 8%) eine koronare Her zk
stattgehabter Myokardinfark16, 6i% d/oemfod f ll § m
5%atienten (15,6%) ein Diabetes mellitus, bei
(3, 4%) OLDEE RLt iveanmi t eimeimant i erbar®ef Chr dl bai
(I O ndi nefrewei | sednpneégwm) Smhr i tt macher versorgt.
Bei der k°rperlichen Unters«ibBidh@gndmsRahmemnnd
BodWasledex (BMI9) kwdmitclsaohmndi ttlichedusgdsuoki
von 135 mmHg beiisnihdd eWemnt ean asvsa o | 729 zruneHgs. Di
ergab im MitteMi 6t Schl @ge pro

Be Erfassung defi zfi¢ern zditey pHesrczhienns k £ it ies shem Dy
der ¢berwArgaemldeder Studienpatienten (326, 86
Stadium der Klasse ||, wa@ hrend 53 Probanden (1
Al's haufigstes Symptom war von e31g0e nRaantnite nw oernc
gefol gt von t a&dgesre bMg diagukfetirte bz w. Abgeschl ager
Probanden (58, 6 %) und peripheren ¥demen
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588tudimeeitmredarl (15, 6 %) hatutnetne ra nfecgebbheinemiae e r Dy ¢
zu l ei den, Viaocshhetéean €l , 8 %BH, hatchehi cheanl sHust
Krankheitszeichen genannt .

Laborchemi sche Bl utuntersuchungen ergaben i

140 mvio |l /|, einen dur chsohmi t4minio& h éeni nEal inu nw el
H2 mogl obi ngehal't von 8,58 mmol / | eine erre
729l / mi nm{]1 ,s703wi e ei nen -Bidl8Weanen oMT 1p6r9o ng/ |

Hinsichtlich der Fragest el wsnagmnde nehsaenrg Dzi vsissecrht
AusmaC der k°rperlichen Aktivit2at im Alltag u
di astolischen Herzinsuffizienz besteht, wur d

wechentlich mit korperlichar wAket ihvoicth® tdizeu glerbtr
Bel asgemgssen in MET, Bewebpens wsepredcii B esxlhene

erwiesen -Weércthemi vomp <0, 001 bei einem festgel e
al s deut!l ich signifikant . Pdteirengleerr wi e5t3ndd 0,
angegeben, sichStwemda@r/r Waddshe Wiédnpteird twaz ug | heai bcehn
viele Probamdlemutha$el bst angabeWmehe PFarlosbbaancdhetn ,S
30, 3%) und zwi schtenn dPaagehraviouiml d( 1alclh tP a%)i eanbtseonl,v i2e9
Dabei hatte sich von den 153 Patienten
Gesamtpatientenkoldieekt $iveh veani3gredr) , aMWeclve er
k°rperlich belastet hatten, MEMBeGchbiC{defi (Léna
METWer t e -“@O)n Wewegt, die zweitgr°Cte Gruppe i m
Werte v-aAOP70nd die kleinst-MEBeuppehi inf eletpd
METWer t e vonVvVoxnladgn 115 Patient emt k(&3tdi ,#3s%) ddie
wechentlich ®Behmdahs machtkorperlicher Aktivite?é@
cberwiegende Tei | (84 Patienten, -MEZBedr%)i c Bel
absolviert, ein weiterer XYriofemi fTeiemég 8B a&i
Patient (0, 7D6)s-Biem eMiecdhd rdieqq 111 Patienten (29, 3
Kol |l ekité vsi,ch w°chentl i chStzuwi dsecrh ekn® rvpg eerrl iuntd hae
fanden wir die gr°Cte Gruppe €1 8miPtattli emdre nl, n tde
zwei tgr°Cte Gr up,p2e6, (1L3%6) P ant iBeenrteeincWe rrtieedundyed i
geringste P@l6 emateinegrmithhnBed 8i 8Bk) hoher | ntensit
Zusammengefasst hatte sichPadteire ngbeer, wideigee ndiec h
k¢rzesten bzw. wenigsten k©°r perrilddcrhi gheel alsrttedn
bewegite neisten Patidretrem mi°tc heinn é 1 hcamietinet nZ eai ut cst
k°rperliche Aktivi-Bénensly emg mt tGrhoeCrtecarl METer Pr o
die mehr SabsdachpmotWkéheerlicher Bet?2tigung
sich idmabldoc MEOBarsei ch bewegt (s. Abb. 3. 1).
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BMET =140 | MET 0-70
MET <70 + MET=70-140 +
=70-140 MET>140
m < 4h / Woche
W 4-8h /Woche
| > 8h / Woche
m MET =70-140
MET<70 + MET>140
Ab b . 3.1 Akti vi t 2nttsevresruhcanltteenrn Ham ientenkol |l ekt

we chent Daoberund khtpesliitéher Aktivit?at

Zentrales KreiUndieagrearhming des wuntersuchtandPeat i nandupmpe®s aenn kloi ¢
gemessener zeitlicladrvdaCeerstaenmt dkaureprerdleirc hen Aktivitat
DunkaetlAmt ei | der Patienten (bezogen aufidhswlohensluctlhe, ®emnmemeh

genrgerei tGesamt dauer k°rperlich bet2atigtdbadb®wn (definiert als <4

DunkkebBAnt eil an Psaitci he nwt°ecnh, ewdtid g ecrhd ¢fbeerrzeii tn Eembtt damuwer k°rperlich
haben (def-8m/iWodh2ai,s3 %
Dunkel®ntamnl|l Pati esteh, wtdclkeent!l ifchr ¢biemevi ltegleendzei t|l i che Gesamtda

haben (definiert als >8h/ Woche): 30, 3%

Peri phere Kreiwdi algrteemnee:idruenegc deder w° Gasamt dagbbseonl vi erter k°r pe
Aktivit2at Pabteisantnermgrbhp glem Gesamtintensitat k°rperlicher Aktivi
MitobeAnwrteeMati enten mit ¢berwiegend geringer w°chedhiWoicchheedi &es a |
sich dabei mit geringer GesWemttient@ms P ¥ pefdécihnbett talgs MEDen:
Hel AmteePati enten mit ¢berwiegend geringer w°chen/tWdadghedi €esar
sich miatbemi ttl erer oder (hMENTe>7406e 3 a MERN L @d@sli télh beR®f B&t haben
MittladnteeRati enten mit ¢berwiegend mittlerer w°ch&hWodlgder Ge
die sich dabei mit mittlerer Ge sdeenitiinnbeETts7i- @A) k°47p,exX% i ch betati
Hel | bAnatweeMati enten mit ¢berwiegend mittlerer w°c hehn/tWoicchheer, Gla see
sich dabei mit geringer (oMEelr< 70 hte )MEGreslesdnidt ii mhit emesti @ t2itgt haben 52,
MittrelhgnteeRati enten mithohleer wiedhemd | i cher Gesamtdauer ko°rperli
sich dabei mit hoher GesaWdratkeg i ¥1i4@®)t K°°reddrnliiech Iandts® tMEGIit haben:
Hel | gAnptnééefPati enten mit cberwiegend hoherrWwPchent Akthert Ges dmBt
sich dabei ondietri tgtelréa mgrerGe(SMmET < hA ensiMhE I P per |l i ch bet?2tigt haben:
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Auch die weiteren, oben aufgez@hlten d4agno:
Untersuchund wi mdgeqnl iacwhen Zusiammenkasgtat der
ausge¢sbtenh&rfrpehtilnviodt & gmc it kante Ergebni ss
jedoch nur périrpheédases ¥Hleermz i @ ¢ @Sfyfmpztioem z und d «
Bl utnatr iWomg edPRadltdinent en im Gesamtkoll ektiv, d
auf wi enstebriR a(t i e n t4edn 4 %) hatten sich fast gl eich
hoher -IMEBENn &3P0t i(entsesh, 7 %) und -hnedneadettt ME
Patientdédn 1 %) k°reger IDiceh kHeelianstt e Zahl der Pr ol
sich im mittleren Inna8mwBatPéeésbeneibDde, Beds)heoghte 1
BaseWemeprdaten inklusive ermittelter SBandard
aufgef ¢ hrStpa( 2 wenikise) . |

Der mittels Blutuntersuchuwmmgg bled ant iKnomtlee kNd tvr iil

1407 mmol /| . Mi t -Wereti grpaedgme METchDow-Gis U dpea N
(140mmal /1) zur mittleren dmupmpienimMad4 @&,r04Anmin
deutlicherer Anstieg hi ngegen von Geuppm tt

(140mmal /1) .
Die beschriebbaten Baseél dne Pr¢fung auf einen

Ausprgsgumd der gemessenen und anamnestisch

Parameter und der I ntensitat degswfhdahdadlei the
dargestel |l t.
Tabel Il eBasfhanakteristika im Patientenkoll ekt
Variable Alle Pro- Probanden mit Probanden Probanden mit | P-Wert
banden niedrigem mit mittlerem hohem
Met-Wert MET-Wert Met-Wert
(0 bis 70) (>70-140) (>140)
Zahl der Probanden 379 142 121 116
Demographische Daten
Alter [Jahre] T Mittelwert
(Standardabweichung) 67.2(7.4) 67.5(7.5) 66,5 (7.9) 67,4 (6,9) 0,65
Weiblich i Anzahl (%) 196 (51,7) 77 (54,2) 58 (47,9) 61 (52,6) 0,58
Aktueller Raucherstatus
i Anzahl (%) 24(6.3) 8(5.6) 10 (8,3) 6(5.2) 0,57
Medizinische Vorgeschichte
Hospitalisation wg. Herzinsuffizienz
in den letzten 12 Monaten i
Mittelwhohem Metert 0,5(0.8) 0,4 (0,6) 0,5(0,7) 0,6 (0,9) 0,49
(Standardabweichung)**
Vorheriger Herzinfarkt
i Anzahl (%) 63 (16,7) 22 (15,5) 26 (21,7) 15 (12,9) 0,18
Koronare Herzkrankheit
i Anzahl (%) 151 (39,8) 59 (41,5) 46 (38,0) 46 (39,7) 0,84
Hyperlipidamie i Anzahl (%) 229 (60,4) 89 (62,7) 76 (62,8) 64 (55,2) 0,38
Diabetes mellitus i Anzahl (%) 59 (15,6) 23 (16,2) 22 (18,2) 14 (12,1) 0,42
COPD i Anzahl (%) 13 (3,4) 4(2,8) 6 (5,0) 3(2,6) 0,53
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Variable Alle Pro- Probanden mit Probanden Probanden mit | P-Wert
banden niedrigem mit mittlerem hohem

Met-Wert MET-Wert Met-Wert

(0 bis 70) (>70-140) (>140)
Vorhofflimmern i Anzahl (%) 63 (16,6) 25 (17,6) 20 (16,5) 18 (15,5) 0,90
Periphere GefaBerkrankung
i Anzahl (%) 16 (4,2) 9(6,3) 5(4,1) 21,7 0,19
ICD T Anzahl (%) 1(0,3) 0(0,0) 1(0,8) 0(0,0) 0,55
Herzschrittmacher i Anzahl (%)** 1(0,3) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,9) 0,32
BMI [kg/m?] i mean (SD) 29,0 (3,5) 29,4 (3,9) 28,5 (3,3) 29,1 (3,3) 0,17
Systolischer Blutdruck [mmHg]
i Mittelwert (Standardabweichung)* 135 (18) 134 (18) 135(17) 138 (18) 010
Diastolischer Blutdruck [mmHg]
i Mittelwert (Standardabweichung)* 79 (1) 78 (11) 80 (11) 80 (11) 024
Herzfrequenz [1/min]
i Mittelwert (Standardabweichung)* 66 (12) 67 (11) 67(12) 66 (11) 0,74
Klinische Zeichen und Symptome
der Herzinsuffizienz
NYHA-Klasse Il i Anzahl (%) 326 (86,0) 120 (84,5) 103 (85,1) 103 (88,8) 0,58
NYHA-Klasse Il i Anzahl (%) 53 (14,0) 22 (15,5) 18 (14,9) 13 (11,2) 0,58
Periphere Odeme i Anzahl (%) 153 (40,4) 64 (45,1) 36 (29,8) 53 (45,7) 0,02
Nykturie i Anzahl (%) 310 (81,8) 121 (85,2) 99 (81,8) 90 (77,6) 0,29
Paroxysmale nachtliche Dyspnoe
i Anzahl (%) 59 (15,6) 23 (16,2) 14 (11,6) 22 (19,0) 0,28
Néchtlicher Husten i Anzahl (%)* 56 (14,8) 23 (16,2) 21 (17,4) 12 (10,4) 0,28
Erschopfung (Fatigue) i Anzahl (%) 222 (58,6) 82 (57,7) 72 (59,5) 68 (58,6) 0,96
Laborchemische Parameter
Natrium [mmol/l] i Mittelwert
(Standardabweichung)™ 140,27 (2,95) 140,03 (2,94) 140,04 (2,86) 140,79 (3,00) 0,02
Kalium [mmol/l] T Mittelwert
(Standardabweichung)** 4,18 (0,39) 4,14 (0,40) 4,20 (0,38) 4,20 (0,41) 0,35
Hamoglobin [mmol/l] T Mittelwert
(Standardabweichung)** 8,58 (0,77) 8,52 (0,74) 8,67 (0,81) 8,56 (0,76) 0,52
eGFR [mI/min/1,73 m?] i Mittelwert
(Standardabweichung)** 75,29 (18,72) 73,07 (18,09) 75,51 (19,21) 77,83 (18,81) 0,11
NT pro-BNP [ng/L] i Mittelwert ) : ) )
[Interquartilabstand)***+ 169 (84-318) 190 (100-319) 133 (74-268) 174 (82-404) 0,60
Korperliche Aktivitat hoher
Intensitat
<4h pro Woche 153 (40,4) 104 (73,2) 33(27,3) 16 (13,8) <0,001
4-8h pro Woche 111 (29,3) 37 (26,1) 58 (47,9) 16 (13,8) <0,001
>8h pro Woche 115 (30,3) 1(0,7) 30(24,8) 84 (72,4) <0,001

*Probandenzahl
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3.2Untersuchung des Zusammenhanges zwische
korperlicher Akt i viHPptEAwS@r 2lgluingi smihtetrel s
Anal yse

Unter anderem mittels wunivariater Varobhhtzanah

dieser Arbeit untersucht werden, obzwei nAdsma
der wechentlichen k°rperlichen Gesamtaktivit
ausgew?2hl ten, objektiv messbarrmer AdBpEFguBs@sp
besteht. -IDetrenBET 2t swert stellt dabei di e wun
w2 hrend die aHuFspgEEFv? aimé e ear , die mitt-di sutSenmnro

Geht eMWT] 6 Echokardi ographi e-3utbnd nd eRna hFmeang edbeor g

ermittelt worden waraebn,e ndi(eF aakbtho?rnsgtiugfeenn )Vadrair st

Tabed32:e ANOVA ¢(ber ZusammenhWengtndwk EC HEpERET
Auspraagung

Varizble und Gesentecht g Gesenlecht
MET-Effekt P-Wert MET-Effekt P-Wert
(95%- (95%-Konfidenz-
Konfidenzintervall) intervall)
Spiroergometrie
Maximale Wattzahl [W] 0,03 (0,0003-0,06) 0,05 0,03 (0,003-0,05) 0,03
Maximale Ubungsdauer [s ] 0,21 (0,03-0,40) 0,03 0,18 (0,04-0,31) 0,009
Respiratorischer Quotient:
in Ruhe [* 109 -3,6(-11,6-4,4) 0,38 -3,5(-11,5-4,2) 0,38
maximal [* 107 -0,6 (-13,7-12,6) 0,93 0,5 (-13,7-12,7) 0,94
Differenz [* 10°%] 3,0 (-10,1-16,2) 0,65 3,0 (-10,1-16,2) 0,65
postmaximal [* 10°9] 3,6 (-16,5-23,7) 0,73 4,1 (-15,7-23,9) 0,69
Herzfrequenz [1/min]
In Ruhe 0,002 (-0,01-0,02) 0,79 0,001 (-0,01-0,02) 0,91
maximal 0,01 (-0,01-0,03) 0,45 0,01 (-0,02-0,03) 0,59
Differenz 0,01 (-0,01-0,03) 0,48 0,01 (-0,01-0,02) 0,58
Systolischer Blutdruck [mmHg]
In Ruhe 0,01 (-0,01-0,03) 0,52 0,01 (-0,01-0,03) 0,48
maximal 0,02 (-0,01-0,05) 0,29 0,01 (-0,02-0,04) 0,36
Differenz 0,01 (-0,02-0,04) 0,50 0,01 (-0,02-0,04) 0,62
Diastolischer Blutdruck [mmHg]
In Ruhe 0,01 (-0,003-0,02) 0,15 0,01 (-0,004-0,02) 0,20
maximal -9,4*10°° (-0,02-0,02) 0,99 -0,002 (-0,02-0,02) 0,84
Differenz -0,01 (-0,03-0,01) 0,34 -0,01 (-0,03-0,01) 0,30
mz’g&%ez)sﬁ‘r‘l‘lﬁf]ﬁa“mahme 0,002 (-0,002-0,01) 0,29 0,002 (-0,002-0,01) 037
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Variable Unangepasst fur Alter Angepasst fir Alter
und Geschlecht und Geschlecht
MET-Effekt P-Wert MET-Effekt P-Wert
(95%- (95%-Konfidenz-
Konfidenzintervall) intervall)
Anaerobe Schwelle [W] 0,04 (0,01-0,07) 0,004 0,04 (0,01-0,06) 0,003
:ﬁ:gﬁéﬂagcnhﬁgi ‘E‘;I?rﬁlr . 0,004 (0,001-0,01) 0,02 0,004 (0-0,01) 0,03
In Ruhe -0,001 (-0,004-0,001) 0,31 -0,001 (-0,004-0,001) 0,27
Maximal -0,01 (-0,02-0,01) 0,49 -0,01 (-0,02-0,01) 0,26
Differenz -0,003 (-0,02-0,01) 0,6 -0,01 (-0,02-0,01) 0,35
VEVEco-Slope -0,01 (-0,1- -0,001) 0,02 'O'?&ébc’l'f’l' 0,02
6-Minuten-Gehtest (6-MWT)
Gehstrecke/Distanz [m] 0,15 (0,06-0,24) 0,001 0,14 (0,05-0,22) 0,002
Systolischer Blutdruck [mmHg]
In Ruhe 0,03 (0,01-0,05) 0,005 0,03 (0,01-0,05) 0,004
Maximal 0,04 (0,02-0,06) <0,001 0,04 (0,02-0,07) <0,001
Differenz 0,01 (-0,003-0,03) 0,12 0,01 (-0,003-0,03) 0,11
Diastolischer Blutdruck [mmHg]
In Ruhe 0,01 (-0,001-0,02) 0,06 0,01 (-0,002-0,02) 0,10
maximal 0,01 (-0,003-0,02) 0,13 0,01 (-0,004-0,02) 0,19
Differenz -0,001 (-0,01-0,01) 0,81 -0,001 (-0,01-0,01) 0,84
Herzfrequenz [1/min]
In Ruhe -0,01 (-0,02-0,01) 0,23 -0,01 (-0,02-0,004) 0,19
Maximal -0,001 (-0,02-0,02) 0,94 -0,002 (-0,02-0,01) 0,83
Differenz 0,01 (-0,003-0,02) 0,16 0,01 (-0,004-0,02) 0,20
SF-36-Fragebogen
Physische Funktion 0,02 (-0,0001-0,05) 0,05 0,02 (-0,0003-0,05) 0,05
Generelle Gesundheit 0,02 (-0,002-0,04) 0,08 0,02 (-0,001-0,04) 0,07
Echokardiographie
'['riT']‘l'/‘;";‘]ma'er Volumenindex (LAVI) 0,003 (-0,01-0,01) 0,49 0,004 (-0,01-0,01) 0,36
E/e'-Ratio 0,0002 (-0,004-0,01) 0,94 0,001 (-0,004-0,01) 0,76
E/A-Ratio [*107] -7,26 (-44,4-29,9) 0,70 -9,17 (-46,3-28,0) 0,63
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in Ruhe und am Maxi mum sowie die Differenz zw
RQ nach der Bel asthimgswlthhracdseen DBAeii t der Her zfr e
systolischen wund diastol i sc-huennd BHCucthdsrtucekr t jee w
j eweiDiifgfeenr enzen zwnd cMaxi rRalhwer t eMa rhd breeawgdeiz o g
erfol gte ei ndeerBemarxaicnhattuenhgf Satieabme, (pemakawv®Der o
Schwell e und der Sauerstoffaufnahme zu diesem
(Ruh MMaxi mal wert und Di ffere@lzgpaelssowiMa C dégr V
At emef f iBzii ennMzi BreurG e ht e smi n (weadt ke s 6-MWT ) wur den d
Gehstr ecwiee umadi, der SWHenmrdfergeounenz.i edi astolisch
Bl utdruck | ewwmei lumnmtiemr RMahxd mal deeéi Dgthgepngewi a
Bez¢glicB6dwar 8En die von deewPratéetatphysubfhbt
bzw. Leistungsf2ahigkeit sowie die selbst eing
Echokoagrrdaiphi sch LW edni ed eE/-Rd t i noe du nadV edrahs® | E/nA s
wi chtige Messungen von diagnostischer Relevan
Hi it 1l i ch der Fragestellung, ob es einen Zusc:
wechentlichMEBE¥Zahadc hatles MaC f ¢r die k°rperlicl
beschriebenen PHiFpHlcda @gmostdiekr besteht-Ana&lrygad
folgended sBreg eghiinnzel nen Wer tzeu seinntdn eTharbesrl )l ;e 3. 2
I n der Spiroergometrie Meirgtee esinc hdeantHadrrcd

Zusammenhang zwlistchreni tIMET und der anaeroben
Sauerstoffaufnakeme paomkdi eWeinterhin fand sich

zum VE?SICOp e . Eine signifikante Verkn¢gghhhg e
und maxi mal er | bungsdauer sowie ein grenzwert.
METSt2r ke und ddrenvama xRPanaile getDied e NE Wae b rziad |
sich sowohl in den nicht auf Al ter und Gesch
angepassten

Rechnumgeen.all en anderen analyserelevant-en Pa
Werte kei neant esn gniZfuiskak mmenh?@nge fesDgest el

Korrel at i oms kdoeerfjfH RziEgeeant @ me t e r mi t signifikant

METT ntensit&t zeigten bei der Spiroergometrie
der maxi mal en | buggtsrdatuermre n nWa tdtez achd r, /An aneer Bh &
Schwelle und einsermicgirmElaceVesrnrimdd auf nabene an

VE/ VEQ ope zeigt eine negative nderung im Sin

Hi nsi cht-MWgehr gtdeels dbi e Anal yse eine deutlich sig

k°rperlicher Gesamtaktivit?2t i mz eAlglitacb gni t Der

si gknanftiem Ergebnis eine Steigerung der Gehstre

systolischen Blutdruckes Aunc hRudhiee sseo wsiieg naini i Mkaax
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Korrelationen konnten in den nicht auf Alter
adsgwui erten Rechnungen gefunden werden.

Bei der Bet san®lgtl utdheai mar s ammen h anlgretse nzswitsch e
mittel3Fragebogerrisehbast dr k°r psearwiaec h g e meH inten
Gesundheit fand sich eine grenzwertig signi
Sel bsteinsch?2tzung der eigenen Leistungsf2hi
hinsichtlich der Sel bstbeurteilung Dees Baltlage
Korr eskaoteifdrn zi ent ergab bei bfkiachemr Rarn amstcdrren
Auch diese Ergebnisse zeigten sich in den auf
den angepassten Rechnungen.

Bez¢glich eines mPglichem 2AMMESSTa®mnkeen huanndg edse rz WA uss
der echokardiogr alpbPas amebest f mmdesi ch kein si
Fer alle weiteren, in der ersten Senkrechtsp

wurden ebenfalls kdinda nregiegnnMiEcirgahtiadeNer b

3.3Untersuchung des Zusammenhanges zwi sche
korperlicher KAkKtniivsiggBdhuspd2 gundbhdngi gukon
der H°he def Pematr@oorsda &#i2dn)

Aus beneits in der wunivariat BRp Hharriaameantaenrd ey s e
nun besti mmte Gr ° Cmint hhaubss Kiw&tndetl aundnsanal yse
und PeauwubBomrinen m°glicheZuwsdmme rbleasnt g hz2wmidemh en
dervon den Studienpatienten wPohensi i th end
Auspgmuhgsgrad der Parameter gepr¢ft.
Hinsichtlich der Spiroergomeeéetri &b wiueMET ddleei
GehstreckSeF3 6 bdi m s el bksPtrbpesrril ki bntbsstfe® hi gkei t und
EchokardiographiRatdiioee E/ e' medi al

Zun2chst erfol gte He&iprHFarKomeatedratiniotn der total e
Studienkol l ektiywv we chdmttleinsh t %tr.br Aalstcdh i eMEETn
getrennte Beeitnrearcshetiutnsg der Patienten des Kol |
erbrachdieteMETt®2t und andererseits derjenigen
Das Signifikanznipwsiagin Wa@5 dladetng ®dgt ei ch wur
Korrelationsergebnisse f¢r die vom Studienge:
MET ntensit?at tabell arisch den Ergebni ssen

wechent!| i-Bheirs MEAMd die Gruppe mit niedriger W
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Tabel.l3Pedar Konr el gthiean ZusammenhanB®E Wevi tsrcch e n
ausgew?HFpEPFRar ametbei Betrachtungi moWvie rToplt eil ovte r
Unterteil uqugnd nNikodcrh gi ntensit2tsgruppe

Variable Totaler Dauer kérperlicher Dauer kérperlicher Aktivitat
MET-Wert Aktivitat hoher niedriger Intensitat
Intensitat
Korrelation P-Wert Korrelation P-Wert Korrelation P-Wert
SF-36 Physische
Funktion 0,10 0,05 0,13 0,01 0,04 0,40
AN ECTeE 0,17 0,001 0,21 <0,001 0,07 0,19
Gehstrecke
SO EME e 0,06 0,29 0,13 0,01 0,04 043
VO2 ) ) ) ) ) )
Echokardiographie-
E/e'-Ratio 0,004 0,94 0,02 0,66 -0,008 0,88
Tabel I3eei3gt in Senkrechtspalten von HFpE$& nac
Par amgtse.r) , di e Korrel Ktoiedrid ern gdadereiheden 8B di e
METT ntensit2t, f¢gr die Grupplentnens ihtofhte mrwmad efhéern

mini edri ger Wochendosi s.

Hi nsichtlich dlemrt emcti aPeén eMBHRD di e Korrel ati
signifikantsehwalherMeamkgnsscipfeung mit d-BMIWT Gehdtr e
einen grenzwertig signifikanZesamemeehfialgl usc
den Patienten selbst eingesch3arztgebphegsi sche
I m Bereich deAKktNiwidtrditgdersdrsachte die Korrelati
Ergebni sse, wa@hrend sich Hedhddekt BPvaittidetnt einrmgea L
signifikante, allerdings schwache pMATti der Ko
sel bstberichteten phy3s6i sucnhde nd eFu nnkatxiioma |ienm SSFa u ¢
(pea®VOn der Spirobrgokeatti mem peiPgtearti erte sic
der HocGrdwppe st2rker als beim nach -Waettensit 2t
Beim E/ eVeme&dlitani s wurde als EHFpBragmet eer ksieh
signifikantekWepébihidaohegr zAkti vitat allgemein

gefunden.

3.4Vergleich verlilsmthe resdietn®trs st uf en kerper
hinsicthesiklhi HFp&EMeanpr 2gungsgr ad

Anhand der a uldig e B#Fahal meetne r |, di a bderei Psarbso
Korrelationsanal yse vera2weendederwuS miermno e(rpgecanket V
Funktion -3t6ei nGeS st r eMdWE, bERa&BEM 06 bei der Echoka
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wurde nun mithilfe eines univaveiragtleen clhi 1de aeri eer
I ntensitatsgr uphPpaebme ldpzicén g edfi¢ehsretr (Anal yse war d
in einem besd inmehent MESbereich verbesserte Kk
HFpEFa ameter ergeben.

Der er stlemt eMBT t awtug glremp pael | e Studienpatienten
Woch-BIET (MET7@®pn d@derGrawdieteg@ni gen mit ei Aem mi
MET (-»4®) und der dritten die PMETZehtegMBEOTt>E8¢4

zugeteil t-WerDterj eEdm &i°mpelrmi chen AKktivit?2t i S
Intensit@tswert dieser Aktivit2t und Zeit, di e
Daher k°nnen beide Komponenten den w°®chentlic

Tabel Ikl i3ni48l € p 8Muspragung in Abhangigkeit von verschiedenen MET-
Intensitatsstufen (Niedrig-Mittel-Hoch)

Variable NiedrigerMET- | Mittlerer MET- Hoher
Wert (0-70) Wert (>70-140) | MET- Wert P-Wert
(>140)
Spiroergometrie - PeakVO 2
i Mittelwert (Standardabweichung) 162 (3.6) 16,4 (3.6) 16,5 (3.4) 0.78
SF - 36 Physische Funktion " "
i Mittelwert (Standardabweichung) 59.6 (23.1) 63,3 (21.5) 66,6 (20.7) 0.04
6-Minuten-Gehtest - Gehstrecke " "
i Mittelwert (Standardabweichung) 512,5(98,8) 5415 (852) 5435 (64,0) 0,007
Echokardiographie - E/le'-Ratio
i Mittelwert (Standardabweichung) 13.1(49) 124(33) 131(4.4) 039
* signifikant verglichen mit niedrigem MET-Wert
Tabelddl ezei gt i nalStakrecmtbipnkdFmERiIrmeteeht snd i e

Anal yseer gebniPsasrea meft¢err jjeedweeni | s Mitt el wert un
klinischen ndregiuv-cMBIopen dheaufsteigender I nt
Die Patienten in der Gruppe mit den -Zraihtl telne r ¢
schafftenAmMWheiinm 6Medi an eine deutl ich signi fi
gegeng¢ber den P at i-Weonct hebhg TQtepr p ©N seeRlatiige nt e n gact
auCerdem bei der Sel b6 eienmnsmeh?stizgunnigf i kmntSF be
Funktion an als die PatienitM&EnZanhKei renesii gni &d
Verkn¢gpfung fand sich zavii srcd@mt-letne nMEpPTEr e rWorc
E/ mediRalt i o in der Echokardi eigm agpdri eSpizwo e dg anm
Bei all en WHrirtpeRFarumehteem auCGRat iderl iEd@'si ch von
mit niedriger w,ahhle néghlerc hdeima METwer paen riits izzu de
hohem -IMEtTensi eRPhsWwemt i nui erlicher Anstieg des

nderung feststell en.
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3.5KlIliniBEmhEYuspra2agung bei k°rperlicher Akt
i n Abh2ngigkeit vomerder zeitlichen Dau

I'm folgenden Wpoadgsemodedile Patientengruppe m
MET ntensit2tswert hi nzugezogen. Betrachtet v
HFpEFrRarameter, die bereits in den vorhergehend
Analyse war die Bdg#8iESRer eoibchi ndedhocFakt or Daue
der jeweil i gAckn iWddaHPdosmi seine Rolle spielt.

Ta b e Bb eAssoziation der zeitlichen Komponente mit der klinischen HFpEF-
Auspragung bei hoher MET-Intensitét

Variable Korperliche Korperliche Korperliche
Aktivitat hoher | Aktivitat hoher | Aktivitat hoher P-Wert
Intensitat Intensitat Intensitat
<4h 4-8h >8h
Spiroergometrie i PeakVO2 "
i Mittelwert (Standardabweichung) 158(3.6) 16,3 (3.5 17.1(3.4) 0.02
SF-36 i Physische Funktion " .
i Mittelwert (Standardabweichung) 59,4 (21.8) 61,9 (23.2) 68,9 (20,0) 0,002
6-Minuten-Gehtest i Gehstrecke .
i Mittelwert (Standardabweichung) 5148 (92,9) 528,4 (88,0) 556.0 (66,9) <0,001
Echokardiographie i E/le'-Ratio
i Mittelwert (Standardabweichung) 13,0 (4.6) 12.8(34) 12,8(41) 0.85
* signifikant verglichen mit niedrigem MET-
Wert
** signifikant verglichen mit mittlerem MET-
Wert
Tabeld.lB@i gt in Senkrechtspal thfhpBP@mnaitrautndds dma&d¢ h

Gruppen von ZeitangabenAkinhvideheendaes#leghtdow
Grupbpetrifft eine ZeitspanmSneunden webi gMorchal
k°rperlichen Aktivit2aten hoher I ntensit&t ver
auf einewobawdrer Sbusdaemht di e w°chenrAklitiicvhi t mitte
zugebracht wur d>ag uprmpe diudr &d mtethnerZ ema®dtrurad esn.ac h
Bei allen untersuchten Parametern bis auf di
Vergleich cber allee teéi ¢éweiGFarppegarei hinear [
Ent wi cfkelsutnsgt .eh .| eman Dder Gduppmitmink® dper hi-eher |
AktivibrPraclkhtten Zeitspanne (weni gerbiasl szuwi eGr upt
der h°chsteif mégddirt apanaeht Stgarbders w9 ankeinkloind
We rAtinsti eg f ¢rQidnendeprecaBkpgometri e, f (-MWAI 80 Be B st
fer die selbstberichte8@. k®rperliche Fitness
Bei mMVWT zeigte sich beim Ver glneincdhe rd ebreid rdeein @ré
mi t mehr Salusndeahtw® chent |[-Alkcthiewi t$tidg hadiorisdk & n t b €
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Gehstrecke als bei den PatieBteeggdercBbeaiedgrdbar
sich, idaPatdenten, die wSthedehi mht meEhrpalbsia
hoher I ntensit?2t ver bracht hatten, i hr e k°erp
beurteilteneal sledi eni Patlieemrin GStupmea.,e ndime t-viH®@rc h
Aktivitaten zugeler ¢ hotb amatene g du Sad ludideinempr o Wo
T2tigkeiten hoher Intensit@t ausge¢gbt hatten.
sch2tzen ihre physischeerFidinre,ssalad sdise gha tf ii &krat
vier StundleinBwi®° ctheemser Analyseezieggtei sarcthe sp
Ent wi cé&ésngyé&abkei der spiroergometrischen Unt e
Sauerstoffaufnahime bpi 2 demt iPattiensieagBuppede mi t
durchgef ¢ hmttleirc werc Nd&otcihvdiots?its al s sergnigkeglkeagbey
Gruppe mit weStiugnedre naljse WVoecrh e .

81



17,5+

— 17,04
£
E
=
'E' 16,5 -
=)
z
b
o 16,0
niedrig mittel hoch
MET Wert [/Woche]
70 —_—
l;|
68
c
o
£ 66
=
Z
o 64 -
-=
2
g 62 -
=
o 60 -
N
G 58 -
D 3
niedrig mittel hoch
SF-36 MET Wert [/Woche]
*
560 -

6-Minuten Gehtest, Gehstrecke [m]

niedrig mittel
MET Wert [/Woche]

13 ~

E/e' ratio

=
o =l
! L

11 -

10 -

hoch

1

<4 4-8 >8

korp. Akt. hoher Intensitit [h/Woche]

<4 4-8 >8

korp. Akt. hoher Intensitit [h/Woche]

l+|
540 -
520 -
500 -
480 -
460 -
N

<4 4-8 >8
kérp. Akt. hoher Intensitit [h/Woche]

niedrig  mittel hoch <4 4.8 >8
MET Wert [/Woche] kérp. Akt. hoher Intensitit [h/Woche]
Abb. MABbhR2ngigkeit der klinischen Aufpragenegra
von I ntensit@at wund Dauer
*signifikanter Unterschied zwischen zwei Gruppen

8 2



Abb. 3.2 veranschaulicht die in Kap. 3.4 und
den vier ausgew?hl|HtFprEPFaln amgetost msomadak VQGPX al s
der maxi malen Leistungsf-MIWT gakst MaGe st r escukbem
Leistungsf2higkeit, die selbst edthgalsshbPit mées
der HRQORat iIEd eadl s echokardi ogr aphticheme rF uma&rt d me
I'm Iinken (hellblauen) Teil der Graphen kann
einzelnen Parameter in Alth%®mgiGelaint i wndre nddrt v
I ntensit@tsgruppen) abgel esen werden (s. Kap.
Graphendiiest erfassbare VPatfathetaeng ddech PA
Hochintlkeei tht sdargestellt, di eses Ma | i n Al
Komponentat(wtdlee Dauer verr i-RAt est.erKaHo.c h3i.n5t)e.n
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4 Di skussi on

4. 1Fragestieml Kogt éxts hekreSitquedi enl age

Di ehr oniHeatlze ns u(fGHFz)iAéihm e mei nen i st ein Krank|
klinischer und zunehmend auch ©°konomischer R¢
Patientenalter ansteigender Pravalenz stellt
Hauptursacheal fgreHomsgpdre hd a ra nditrdell ildet edre r Todesu
(Destatc)s 2018

Patienten mit CHF haben eine eingeschr2nkte
Leistungsfa@higkeiin, FdrDy swonwle kinidnEfresgdhh? epiftuingge
k°rperlicheanl sLeKasrtduinnga Imaymgteesmendr elnonsekutiv
Verschlechterung der Leb®asbual ohdBeBta(l @idly) 28 6 va
20Ki tzmanal@ E®RdOIlmann eHawgkoveg@Rkwl2zHald kb wankdy
Kitzm@®&4;Tayl or et). lanl .RalhnkEh eines umfassenden

k o mmen nebear medi k 8mé anh Y saeuncch ei ne nder un
Lebensstilfaktoren-wneé Alrhdholulbgns Rmaushwi e Be\
zum Einsatz.

Hi nsichtl i chsdhees hbaedeegplst mi tt Il erwei l e eine de
dass durch regel m2Ciges (eeexreabadss eAlgsfidahiter huai d
Pravalenz der CHF deutl ich gesenkt wer den
Hospitalisierung und Mortalit?@at bei b2e03e i t s

Tayl or ed;Lavi.e 20th ;Paaln.de 0l th)al .Du2@hb5 Veebesse

kardiorespiratorischen Fitness (cardiorespir

ver mi ndert udidke®kropnesrel kiucthiev Bel ast barkeit im Al
al s auch im maxi mal en Lei stungsbereich) und
gedbssert wer den2OdTLaawlicer edat adl. 2015) . Einzel he
Kapitel 1.8.8tAK?LtPpPETIMuieanht&HPBAMBEEN wer den.

Da f¢r |l ange Zei't angenommen wurde, dass di e

weitaus h°dmrzeb®siftvae als die di ast olbiestcrheef f\Veanr
di e eben geschildertenhihesicshhungherdernniEd s e |
Ausdauer thri sihreirn @dalueprtdsi®ncghsl i ch di e systolische
F¢r Herezi ns wfafrii aingrez mi t erhaltener Pumpfunkt
wi ssenschaftl i chen Feorusnczhuurneg cbhiesnhdeer ABieusrw iesikna g e
und Effektijvoti®wth Wdam ¢;BEBr hinaus al s Kwiadghepr ¢
Krainer 3Tawlltoraldd ]l 2Wile et Milt.t |20 W) .l e best ehf

eindeutige wissenschaf,tldashse dBeewelPrsd aglee ndzaf ¢ ¢
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Il nsuffizienz im Vergleich mit dechsgpdeol seghe!
i sas(an et9 Fals.c hled9 8tTaybhabr @00aavli.e 20),alwe sl D
di ese Variante der CHF i mmemedmehni sohamrnFdroka
Dabeiwisesh eine pharmakol ogiismhG6edéesapi@azder |
l angfristigen St edif efkvtswsfh e8tA hans.d n20@h@ll el &n d
et al6.;Ma2sOs@ te al8.;Ed2e0lOmann efKiatlz2®2A1APds hal b di e
ErschlieCungBahardlnand sy(@@wi 6 o den spi elnsdwed s e e nE’
Pr¢fung auf einen gesundhei t s vbierskosnaodwdieroehrtNiug kzesin
sind.

HFpEF i st eine Erkrankung nicht nur des Her :
Einleitungstelis Kepbhili derMergesell schaftung
extrakar di anlyesn o lpoagihsogph en Bh&gndméehehi a(l z. Dy s f
systemische,Emez aghddngchddbeSwarkdrivmerung des
SystemdPi feadal . 3EQ@@I mann etKral hadbH;r 2201 3F) n
posirtiZwesammeomantidti enext rakardi alen Komponent el
zahlreichen Forschungsarbei {(Adambpdael tBeoogud bRe A E
et al;Liak@l el;Eadél mao®O® et al. 2011).

Eine gute kardiorespiratorischesé&iitiness m®mirwi

verbesserten -Rmdf igle sckcehrl exlhttesrtbsezo0genen kardi ov

wi e B MI Taill enumfang, systolischer und di ¢
Trglyceride und-rreblk, i @lessh Py BitenC in(nkorg® mer et al
HFpEF entsteht auf dem Boden einer di astol i :

ent weder durch pat hol ogi sche Ver@@nderungen a
Il sch&2mie hervorgerufen wird rodAelrt eirrsrsiRes panefret erpit

(Pi feat al . 2003) . Mi t Zzunehmendem Alter k o mmt
Kammer w2 nde, andererseits durch erh°hten Kol l
einer er h°hten ventrikul &ren Steifigkeeét ( E
Verminderung der linksventrikul &ren Dehnbarl
F¢éllungsdrégcken und geringeren Schlagvol-umina
Zadeh etd PmdpovaOc0 et al . 2006) . Die dadurch er
disad ol i schen Herzfunktion | 2sst sich anhand v
doppl ersonographischer Parameter objektivi el
Wanddi cke, eines er h°hten LAVI (l'inksatrial el
sogar eaemmgte&krRaE{ Aor mal >1) , ei Ve hedFrhhhsenas  E
verminderten isovolumetrischen Relaxationszei
einer verschlechterten Regul ationsf2higkeit

Dr uc k gr a(dii retnrt aevme nptrre scsuul rae g rPd degde na I3 Al M@PBJ e If
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et alBbPodbO&¥ic étPralsad2@dEdel mROM e tl nalg.e sahldle)n.
ni cht vomeHFpEFenen Studienkollektiven wurde

regel m2Cig ausge¢gbt es Ausdauertraining di es

Ver@anderungen der diastolischen Funktion entg
fanden al s Er gdeibeni sv,e ntdraisksul 2 r e Compliance
Ausdauertraining er halzZtaedre hweertd #ao p kb 820000 € Ar lad b
wa@hrend andere Studien zeigen konnten, dass d

und I-RiePgaul ati onsfédthemgkerut nnchmitni malem AusmacC
ET beeinflussbar s6RPdatBdpevial eKRPaDAEP20&Lt aby!l
konnten demonstrieren, dass Erkrankungsrisikoc
inversem Ver h2ImanQ sk °mipterdent hAeurs Akt i vit2t zu Kk
ein hoHerdeRA ( PAI) mi t niedrigerem Risiko unc
I nzidenz einhergeht. Die bisher beschriebenen
auf gesunde hPhat vomtl éergemde HFpEF) , oder sie b
HFpEH si ko in Abh@ngigkeit von ET. Der Erforsc
von ET als TherapiemaCnahme bei bereits beste
er st sehrorwecghsugne bdi t en P §eati d ket 2003) . Al s ¢
Arbeiten zu der Themati k sind die zwar yuneitz eanl:
2004 und aSmar2007 zu nennen. Beide fandeear al s
Lebensqualg¢ibtetrt Madmueritceh ( Gary et al. 2004) bzw. 4
hi nweg regel m2Cig praktiziertes Ausdauertrain
Verbesserung der submaxi malen Belastbarkeit (
MWT ) fwehtr,end Smart et al . 2007 eine erh°hte
erh°hter 2 peia k \C® X) dembes thed il errtde m,g s ohne gl e
doppl ersonographi schen Nachwei s einer korrel
syst ol i schelni sucnhde nd iFausntkot i o n . Nachteile beider
dass trotz prospektiven Studiendesigns nur se
Patienten bei4 1&arPyateitedHbtpebiedZndi®@mart et al . 2007
nur uni geht durchgef ¢hrt wur den, und es k
dement sprechend auch keine Randomi sierung un
Val idit?at gab (Kitzman et al . 2010) . Die Pro
dar ¢ber hinaus | daerwaochund ebnélause absolviert
der Einhaltung von TrainingspéPrsigawami ¢ mmeg badw?
uni zentrisch pgostpalkt é tve Studi e mit ikKomuthrggol |
Ei nfachverumldimaiumigngs¢ber wachung wur de von P
durchgef ¢hr ts wbinda xirmalsestuend maxi mal e CRF, di as
in Abh2ngigkeit vonHFBTEFb iKilt @ntaenh eentd earl . 2010
8 6



Patientenkol |l ekt ic\nbavaelrnbEeTvewndr plinssidaate) ( mit

53robanden bereits deutlich gr°Cer als bei d
Gary et al . 2004 und SHSmadeneduah . K20ODmamnz ueto
Verbesserung im Bereich der Lebensqualit?®at (p

der submaxi malen CRF (signMWTerurPdhtei cte.hsfeerek
anaegmbSchweldl ddeCPARY) sowi e d&€RFmg siimgal. err2p? hter

Auch hier konnten jedoch keine mit einer gebe
der diastolischen Funktion in der echokardiogr
Die bisher wohl bedeut endsured Sgadd red lzalri tAluisoni e
ET bei HFpEF stellt das 2011 ver©°ffentlichte
Rahmen einer erstmals multizentrisch angel eg:
Randomi si erung i n Trainipgsgrinppkoldredkt Kwvn tvroc
64+, robanden untersuchte.ddDbei Igher venheonZaur
Monaten hinweg wie bei Kitzman et al . 2010 in
unter | berwachung durch gebchul weduPehs®&nali ed
hinsichtlich der Trainingspl&ne und Complianc

cberwachten oderaihreii mpalkomrz ¢ groelrln ( KiWi zemadni e dr
beschriebenen Studien konnten aucvhonE delllmann
Verbesserung der physischen Di mensi on der L
Verbesserung sowohl der maxi malen al Ansuicédg de
peak2 V@ign. Senkung der Anaeroben Schwell e, s
MWT) durch regel md@Cig ausfiest bt elbnt e@eugsednasuaetrzt r:
vorhergehenden Studi en konnten Edel manins und
echokardiographisch und doppl ersonographi sch
diastolischen Funktion nachwei-Ratni o ssiogwi.e Vkeas
wobei die Verbesserung von E/ed2kored&ti énett e de
di astolischen Funk-Rabhne paumdne tLAVWIE/i enauEdh ode
Spiroer gommeestsrhasrcen 2mpd sk VVOi c ht i ge prognostische
ver m°gen deren géenstige Ver&anderungen durch
Krankheit swarslganfgF pdieBE eHht schei dend Weud tweeae hbh eas
di e Studi e eine misti g EiTf ikkoarnrteelri RRl@dankitma ® mi edgee |
Prokol Tgpgenldi e auf einen ver minderten Kol | a
Verbesserdimgt deérysscfhuemk t s o g . umgekehrtes kardi
hi nwei st (Edel mamsnammemnmdef a2s0sltl )k a mer) 1Lk eil ma & n
Forschungsar beé¢iutdsazsus deeimn eScvhe r bhiessteo iinggk Weo n un
das reverse atriale remodedangt d@lileerdaup Ek &dmpda
peakMOd somi-t HDen mMmaxsmangsf 2(hEdgeklematn nb eeitt raalg.
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Laut -GHiedkc hung k°nnen prinzipiell zdves Keampdae
und der CRF beitragen, ngdmlich die kardiale
Produkt aus Schlagvolumen (SV) und Herzfreque
Sauer st off ghivl) fdemmeenrzs e(iQ s ( Ki t @Banak o vaidnkdya IKi t 2 tha O
204s. auch Kap. dlas8 £&20. kdowdwolal e Ko mpaan en taal cche
di ea\O al s peripher e KioFnppEoFn enmtceh wseiinsd ibcehi ver mi n
Patienten zu -ZeG%ewmerurm NnJ®zrdeqenpeaekVOgl ei chal't
gl eichgeschlechtlichen Probanden mit , fgdlernthe
(Hay k oemts kyR Ha3o0is kpd Ki 2@nan.

In all en ISitaulde reingem ET dbieei dHeEnpniEgtetaeklVsO CP X g e me¢
hattende wgl ei chermaCen eine signiufnidk adnatnei t E rdne
kardiorespiratori dauhherm HKFietgred sn® C{ GBBE) Ausdauert
Weiterf¢s¢hrend ergab sich daraus di e FHrmadSd ,nnoeb
ei né®St ei gerung) oder di e pemi Shesimeenr Meecrhbaensi sse
peripheAagasch?pfung) Z w-Veeribneesrs epeaalVaur ch ET
Wa hrend eine Reihe von Studien von Borl aug unc
COvermindernde kardial e Prozesse (wi e gest?©°

Herzfrequenzregul avVieam)i nare rdienrg ppeea k HEpEF beit

Ergebnisse von Edel mann et al . 2011 zugunste
Det er midneasnt g/eCa&kusf al | en, fanden andere Studie
Forschungsrei he 200 0KiunmnzgmarujtambaloHalyXowsky et
al . ;2A®0L2i ab e sadwi e20Haykows ky0lledn&Ki szmanfi

Ver besseraimdi aleen kFun&Q@uinodn kuonndntdeens st att dessen
l'berl egenheit der peripheren Komponemeleemge m. d
Als mégliche periphere Mechani smen, die infol
Verbesser@WRhR nmndietr signi fi kant e ¢Amrstni ekgP nhesqn, p a

bi sher u. a. ei ne Verbessdmumrkdg i o n Siemé CZiun
muskul 2ren Mi tochondri endrn c htSea u eAmssttsocfhfovpefr bbneg
bzwlJtilisati on (oxunddat ameerKoapearzi GPYy kol yse der
angemmen (KROzid@aynwkowsky 2$mardt etd Keelt.e YI0@h

Kitzman edtHaaylk.owxdkl un2d0 1Kii)t. z naanb e i ist =2in po
Anstieg, der Z uVeerimes s edreuntgl i ccenre ndy Imipri iosnah e rk K

HFpEF (Dyspnoe und schnettadErischeéblf badaekienit ¢r

mi ndestens 1 ml/min x kg oemnKdo®»mdrKl) z mdmn e

Il dentifizierung degerdifremten Epe thieplveren Adapt

Hauptdeterminante einpenst egk%heengermpteaark VORF er

gr°Ceren Auf schl udsereihnienrsi cHhRplEFc h z u Gr unde
8 8



pathophysi ol ogi, scshoennd e mo zbeesssiet za |l ,a urcehu ed afsn gR a tf
therapeutischer I nterventionen zu erschlieCen
behandel baren HFpEF zu verbessern, weshal b i
tiefer gehende SREArcthovreschtadrn g sd derut wiircdh @Ehhpylodhws
2013 mart et2 Kailt.zmahl e}Y. aZu @€d4wenigen, bi she
Studien zu ET wund HFpEF existieren 2 Metaana
einer Ver besserung der QoL sowiend€RF mawiama
miteinander korrespondi eren, i n Bezug auf e
all erdings voneinander abweichen. W2hrend Pan

trotz Ber¢cksichtigung der Studie vonnEdeédssman

ET die diastolische Funktion nicht zu bessern
Dieberg et al. 2015 die Aussage von Edel mann
Remodeling und eine dadurch verbesseniteeduagt

bi sher durchgef¢hrten Studien besteht zum ei

wa@hrend deflemtedvenEiTonen durchgef ¢hrt wor den

me glicherweise erst nach einer gewé saeht néteal
ver borgen bl i edb®khPa(nhklietyz meatna) allm WioOdle spruch zu
Annahme steht allerdings, dass die Studie vo

l 2ngeren Zeitraum durchgef ¢¢hrt waoadddeen naolcsh ceii en
signifikante Verbesser ungc hdeee widdessieslkeann i tsec,h edhi &
anderen ni cht feststellten. Di es l egt di e
Il nterventionsdauer ander e Faktoren wie \beispl
untersuchte Parameter und Untersuchungsbeding
Er greibsf i ndung gespielt haben k°nGtemd, Bwé sikpa
Edeamn et al . 2011 ailhmeBGe gganrdea tem V &Su buedsi seenr uenign
di aschhdn sFunkandl&mi, n |l i egen;DHEBawudi di eal §x ei n z
mul tizentrischem Design erfolgt war und da
Patientenkoll ektiywv erfassen konnt e. Dar ¢ber
Edel manrm®O€ddle aBHRa®bBi o er fasst, die wesentlich sp
einer DD i stVeahd8 |l tdtass E6der die fr¢ighe Dezeler .

anderen Studien besti mmt womden waren (Pandey

Da i n der Frage, el btrege Am3d Gageratursagi ni ng t a
Verbessekamgiddiéearesnt ol i schen Funktion f¢hrt, wi e
Di ebetr gal . 2015 postuliert, of fensichtlich no

eindeutig Bedar f nach weiterf¢s¢hrender For sch

bei spiel sweise bisher noch nicht antegslumh€i gv

Trainfps naus Komponenten wie Intensit?t wund Dau
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ETEf fekte bei HFpEF sphdl eli t2¢0nladg)kBo.wszkve | ¢c he

Mi ndestintensit?2t fer den Erhalt eines gesun
h°herenslintt®t en einen gr°Ceren Nutzen erbring:t
hinaus wurden in allen bisherigen Studien di ¢
stets nur i m Rahmen speziel!l zu diesem Zweck
gemessener bn@g@d labseits von sportlicher k°%°rper
All tagsaktivit2aten bereits einen gesundheit]l]
erbringen k°nnen, bl eibt bisher ebenfalls unk
Di e vorliegende Forsgthumsgsdr bkkadahterbeaslcsha fetrist e
beschriebenen PFUAN ktsen AuAldlat&dusopno ritntuemds i t @2t / De
das Wi ssen beeher HFpoEeEFe nt i el | gesundheitlichen
Therapier&omeok®r perdu cehrewdAikdt edhvainti %t ei ne wei ter
an eine opti mal e Trhad tnri aoRgsteamapnft eenl wzrug efrgrei chen
4. 2Studiendesign, Methoden und Messinstrur
Die dieser Arbeit zu GrhHKewdr capdWwHdey oBX Edlied mAl
undol l egen entworfen und ging dieser mit teil\
Studien sind gut miteinander vergleich-uard, da
Ausschlusskriterien sehr @hnlich warebHF sond
teil wei se sog@®dDHKOI e me KALIDVO ent st ammt e, wobei
Beendigung -DHEEt ALDONnt ei | nahme der -DHiRtswdileal s s
erfolgte. Beide Studien waren multizentrisch
densel megnmr ede durchgef ¢shrt. Es kann daher ang
Medi zintechni k, nvle s smét hodlennt,er sucher i n bei
icbereinsti mmten, so dass diese Forschungsarbe
al ver°ffeachtehteverbden Kkann. Bei Edellsmann
PatiententagelAddhwmd& mFE FRRAC haebiste i tlsn tdeerrv el T i on e
und rechnerisch eliminiert, um speziel!l und o
di ssdzmnvadn oAus dammietes pehnhRidreenresi onen-Ed &mr athKkpublbR
eruieren zu k°nnen. I n der vorliegenden Arbei
erbracht PAGhbsamtacht et | ohne dabei eine Trennu
Ausdaeuiesrtlung und anderen alltaglichen und fr
vorzunehmen.

Das zentrale Messinstrument zur Er hebung hin
ergebnisrelevanter Daten i st der Fr agedeorgen
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serem Patientenkollektiv zu drei definiert
rde ( Buansteel risnuec Mo m @R csl BUpw un édMo i 2R sl {Up W . Di e
sgewerteten Datewi st @amment slaber die patien
srcihe ,baeuns der -Biasiete neda zu diesem Zeitpunkt
stand.

r K-FBabgjoegen wurde f ¢r Sdudi eontuegandver f en

fbau und Auswertung demuAFkéirperdgerchEmad&hao
al. B&Oi9® Frei burger Fragebogen handelt es

' sta2ndi gen Erfassung s2mtlicher gesundhei
ltagsleben der Patienten. Mit Ages WKmapheietls w
8 AK°rperliche Aktivit2atfA beschrieben, ni c
l astungsintensit@at gemeint, sondern auch Al
tensit?at wie Treppen steigen oder &ipmamer e
sundheitlichen Nutzen bewirken k°nnen (Frey
t sich bereits als zuverl2ssige und valide |
rperlicher Bet2tigung er wiesen, dioéd ogi sbheae
udien eignet. Dar ¢ber hinaus bietet er sowo
stanz eine einfache Verst2ndlichkeit und H
nlicher Strukturierung und Auswér tawrcdh geaelsesl
BEtagebogen ebenfalls al s val i des Me s ¢
sundheitswirksamer kerperlicher Aktivitat

sféeéhrlicher Form als der ausf¢éshrl ichere Fro
ragerbogur k°rperlichen Bet?&tigung (K°Bet) u
fordern f¢r die Auswertung die Errechnung
samtaktivit?aat, nadmlich die w°chdmttleincsha 23 m
r | eweeir f ragten kerperlichen Aktivit@aten un
rechnungsmet hode kann i n Khlps. p2r.o6b |neantahtgi eslcehs
iden Frageb°gen dennoch angesehen werden, d
rpeml iBcente* t i gungen verschiedener I ntensit 2t
chhinein sch2tzen k o ren tneen , g ewwd dsusrec h B hsgiednearu i
swertung nicht vermeiden | 2sst.

e in Kap. 1.8.3 und 2.6 beschriebeper kaahenm
tivitat ein absoluter I ntensit?2tswert in ME"
andardstof fwechselumsatzes unter Ruhebeding

rd. Ent spr-eohendet MESTwerte f ¢rorfpastl i chde Akt

nden sich aufgelistet Iim Compendi umDobésPBhys]|

mpendi um wur de Zusammengestellt, um di e
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epidemi ol ogischer Studien zu verhess8en2tdpgen
Wer kzeug v.erkendehweeluttwesitAkgep€Cako mmbhd sowohl
Forschung als auch in prak®dinsewbteah. M2ODD) nnd
Der Freiburger Fragebogen verwendek?©®rzpuer |Becrhee
Gesamtaktivit2at f¢gr jede erfragte k°rperliche
angegeben#®#er tMET I-Fr alkg’eBheotgen sind die wWwwemschi
Bet2tigungen dagegen bereits drei Kategorien
beanspruchende Bet&tigungen), Kategoriend (st
Kategorie 3 (stark beanspruchende Bet2tigunc

Versamhaul i chung und Vereinfachung der Beant wol
Studienpatienten sollten f¢gr jedeederahtrangKhbt
(al so i ns gSetsuanndte ndzraenil en) |, die sie jede Woche
Gruppe verbracht hatten. Als kritisch kann dal
der Auswahl der genannten Beispiellctriivihti eda

Grundl age di¢gehndtahee.u dlnasss i m K° Bet einigeeden al
k°rperlichen Aktivit2aten anderen I ntensit?at
Compendium vorgesdhahlhagenenbardtbherdas Compendi u
dr Kategorien wie im K°Bd4t 5 IMETe mgxiltt3detne nd euno nC c
zufolsgagealing (Gr 6 peETL)al svolneilc,Mbd ¢ Gattipwhpidéa 2 ) .
sind definibe9tMBTUrCc@Br BpPe 3) und gr o Q\Me rAtnes t>r6e n
(Gruppe 4) (Ainsworth et al. 2011) . Hi ns,i cht |
die das Compendium als Grundl algret efnsri tdites wa un ¢
besti mmte k°rperliche Aktivit&aten nutzen, k °n
Di e Val i dit @ tFruangseebroegse nks® Baent si ¢ h er a @l@tfhernd enti ,r

da der f ¢r Kaetdeeg odreire nd racuis den angegebenen Bei :
ME™Mi ttel wert (s. Kap. 2.6) gut mi t der i m

vereinbar ist. -Bbtbelk wegtKdd ergMdETRe t1 ME™M2 Cd g )

Kategorie 2 (st2rker beanspruchend) 5,22 MET
7,32 MET. -WatteKS&rmBieean 1 und 2 k°nnen -Gromppe b
(moderat e k°rperliche Aktivit2at«&«na}) egzourgeeeor 8 n e

Compend&irwmpe 4 (groCe k°rperlicire aredtorgeemg emd

al so nur di e verrichteten k°rperlichen Akt
mi ndestens moderater oder h°herer I ntensi t?2t
Akttt im geringen bzw. |l eichten Anstrengungs

nicht miterfasst wurden. atordeer dic sreodes cal Eef HH |

anstrengende Trainingsintensi B%hemh &me faatyd e B a

199Pi epal PA0l)1 um einen fitnessverkn¢gpften gesu
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Sinne einer Reduktion von Hospit @8I5i%s izeur venrgh ad nt
(Tayl or 4eltavaile. e2t0lal . 2BbFHle.n RBird aismtknBdBtel ast u
pr2sentieren somit den Intensit2tsbereich (m
bi sherigen ForschwungssTergebniHFs &EF ei nen gesun

erwarten.

Der Nachteil einer Anhmgabrei "Mgesi retmprd oihtl tneinn Ab
besteht darin, dass der einer spedindlelnesn tARKtsIw
von verschiedenen I ndi vi dwere,n ab ek ngl gervon
undzusammensetzung, Me t asbtoal nids nuunsd, bFei sttneehsesnzdue n I
subjektiv unterschiedlich intensiv waehlrsgweeniosner

me glich, dass ei nemikt®rlpeerrelri @& hnet MA#Stiti tvaFtt 4tz .von
8@ 2hrigen als hohe Wwinte,nswi i tlermdnpdglemdzdd e An st
allseicht einstuft (1Sh®EP)h.ar@arunkde rBaH iardayus best
starke Unterschiede im Energieumsatz f¢r ein:
MET ntensit?2tswertnergeéerawfalwamre &i nes Organi sn
widerspiegeln k%®tnan .( RO®OWort h

Um diese Problematik zu umgehen, geben viele /
in relativenHRNW rodm@RWBar % Shepharldo®Pn de pBd li a deyt
2
I

0311 Die relative I ntensit?at basiert auf bei
o

Leitungsf2higkeit und bge.r ¢cE&ki chéngt disteemmibte i d
n
n
u

i stungsphysiologischen Parametern der sub

tensit®t in MET ni dtst. rmKia@Bpei mMh 8z ¥ge wewemuamgn d
tensit?at erm°glicht somit eine exakt auf
geschni-tnteearsiETt sempfehl ung, wodur ghi fFehl b

Sinmen Untertraining mit aunsNultezi ebne noddeent g ebseurntdrt

erh°htem gesundheitlichem Risiko) vermieden v
von speziellen Trainingszentren i st ddee Ver
Trainingsplanung allerdings wenig praktikab
Compli aWe@R .sét zt voraus, dass das Training i mr
Messung kombiniert werden m¢sste, um die empf

Auch, werHRRdeéteh 8de keine derartige technische
zumi ndest eine wiederholte oder kontinuierl:
Trainings zur | berpr¢fung des optimalen -Inten
Liste fg¢r korperliche Aktivit2aten wie der i m
k°nnen Arzt und Patient gemeinsam oder sogar
gew¢gnschter Intensit2at muBlwaml zei tulnideeh riers edeanm
Die Compliance wird hierbei dadur ch desttr ldti ,e
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Aktivit2aten nach i hren pers°nlichen Vorlieberl

bereits von Piepoli und Koll egenniaheligbger wiko d e
(Piepoli )et Dale. V20 Wendung der absoluten I nten
die interindividuelle Vergleichbarkeit gel ei s
wi e der vorliegenden Arhsiammedéraneng Zwebcbasni s

i nsgesamt er blrnatcehntseirt @ ME Tun d dem Auspr2gungsg
di astolischen Herzinsuffizienz (HFpEF) n2her
umf assenden Be sHFipreftiusnpgr 2dyjeusn g s a u shfarCgeisg kieni tAbv or
METT ntensit2t w2hlten wir einige -Miegi tveo ne rumaoshb e
Daten aus den Kategorien Aklinische Symptomat |
KIl'inisch manifestiert sichVadi alntHEDPEFR i wiee r & d ©
Leistungsf2higkeidt mi t Dyspnoe abDXiKamnmainalel sy
20;Edel mann etHaalk.o wt® ¥ a& |2.;Ha2y0klo wusnkdy Ki 2 9 ihd i
weshalb wi r fer unsere Fork®atpwenmdsarhteei Bel chisd
maxi malen und submaxi malen Leistungsbereich ¢
submaxi male und maxi male Leistungsf2ahigkeit v
6-MWT zur ¢ck gel egte Gehstreck€PKsebmaki et ¢ nur
(maxi mal ) . Beide haben sich in der Forschung
bew2hrt, da sie reliable und gut reproduzierhb
auch kl eine Ver&2nderungen t mktkirearreknh e u b d v edrd
Therapieverl aad blejseslet | vi aurnedn . p efaskivetl r edcakbes i e
miteinander verkn¢gpft, SO dasst red mkee sxageerl |
Vor her s apgeea keve@sm®® gl i cht ( GyHaatats se te tOaBa.l aldROD @2 01 0)
Der peagkV® als in der Forschung und der kIl ini
exakte Objektivierung der maxi malen CRF bzw.
egal ob gesund oder chroniGRBal aedal r. edrPlOte p(oH a a sest
al . )201Machtei l der CPX ist ein hoher Auf wan
Untersuchungsergebni sse sind stark Taehpheérmati wgr ,v
Luftfeuchtdig&klei sowind der fachUntcdrsu KhnaenpetkRinmz:
der Durchf ¢hrung einer fehlerfreien Geratek

Messinstrument e am Patienten und der Dat enbe

(Bal ady et al . 2010) . Dur ch dauer hafnt ei mMe s ¢
Untersuchungsraum und ausf ¢ihrlighePBrelhtude mngoldl
Rahmen der vorliegenden Studie potentielle Fe
wer den. Al s weiteres Problem bei der dCaPsXs pwides

unserer Studi enprobandAeint easf g(rBinds 6B h ulsashkrre )t
Gesundheitszustandes oder einfach aus mangeln
914



das AFahrradfahreni bzw. die Untersuckangnduf
somit h2ufig muskul2re Ersch®pfung oder Gel en
zum Abbruchzeitpunkt daher keine kardiorespi |
konnte (RQ also <1 blieb), bestand eine hohe
peak2vViDi edri ger war al s der tatbbed chHrircehi cime gl
Ausbel ast unlg) , ( RM@a s wiederum einen modul i er en
Studienergebni sse nehmen k°nnte.

Alternativ zum Ergometer h2tte dmeSCPRPXi érpt gt
wer den k°nnen. Aus fSiielh e d hbeeii tWaghilp,enrde A |l t er e n
erkrankten P a tdieennntoecnhk o & Ul & k tdiaws Ergometer, da
kardi ovefksli Xoneein geringeres Ver |ltet(zBuanlgasdryi seit
2010) .

Zusa&atzlich 2abwm Ma&LkVQ@r die maxi male CRF w2&hlt
die submaxi male Leistungs fMWT gkwes,t dd ediGehsulb
CRF die tats@achliche k°rperhi bbesBel wstdbasphete
als die maximale GBRI @@yatett eatl-MWTR2.0ldY 8 weDietre r6h
Vorteile, dass er in seiner Einfachheit und S
wenig Zeit, Mat eri al Wmtde rAud ovaenrds seri ft ernde rdtees
kosteng¢nstige Untersuchungsmethode der s ub m:
(Gyatt é&tBidalt.nel 93@Ha aasls. elil®Pelmerzxs0®t al . 2001) .
Al s Dbi | dgeerbfeanhdreesn Vz ur ORjussiptrid\giuenrgiergg adkesst e he n d
DD w2hlten -whvadigenitchthst horhaikeal(el THx)h onki atr dBieost
der OEdtei o. Di ese gi FRat hebeanl sdeHaupgt Ari teriu
Nebenkriterium f¢gr di e Diaglginobste sa bed rl uinmg @d gneerr s
Ve h2l tnis eine ZuoDDbnwamg edd ddwer evgireaden ( Paul
20M0;s . Kapderl.vsor |l i egenudredh iAstbedaher fer di e
Forschungsarbeit gut geeiphpmstcheW Meslsueageahaols.
stark abh2ngig vom durchf g ihrenden Untersucher
an 2rztlichen uUbmsteer sSutcuhdeiren mnghakhen werdeg Ne
Hauptpre¢farzt der Studi.e Ebdzew.ma$itnuy dideenri ndben a®ro
Untersuchungen sel bst durchf¢ighrt e, durften I
Unt ersuchung vornehmen, die wvon i hm pers°nli
geschult worden waren und dhegsléa esecshé®@robeder
unt ersucherabh®2ngige Messdifferenzen so gerin
Neben peuankdV @ehstofkjcklet iave kl i niGRaheoMalCe abge
bil dgebenden Parameter w2hltenrwierialm dus?du
Patienten selbst vorgenommene Einsch2tzung i h|
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SF3eBogen (&ShmrHed&l tdh. SKagey2vorl i egereddmrm aAyrtb ew

Der -33%Fr agebogen stellt eblnesguunadvailntddaremrdteisqgn a
Wer kzeug i n der Erfassung der gesdanmEdrhel it e 9 &
mittlerweile bereits als erweiterte und ¢bera
3dtems den aktuelBemeiZalsemands odge.r a 8HiRdgokLa | &KrP)r p e
Schmer zen, Kerperliche Funktionsfahigkeit, f
Roll enfunktion in emotionaler Hinsicht, Psych
und Vit dButll®®hlgler und B%®Mdrafedtl dab9Ho02GE@ hen 20 1:
Sowohl bei der systolischen, als auch bei de

deutl ich ei ndgeschgrutaiKldage tBe(ik)sdyesrt ohFercmeder CHF
schernadh wissens8elwei srlagdlem?2 Ci ges k°r plerelsieahe:
Reduktion dentdHiRQdpdnwgiernken K° Waeburtonoédayalor 2
et al), 20NM#A a uwdhsftor i kKiodheit Eoeimni gorretiddi are z e
Ver besser ungremnc dieidrmersrde@o Il i nkl . derdwprhyglsi BT h
nachgewi esdrGawgr c¢dismhet 280 Ki2@man e6Edambnn201
et al;No20 &1 e Hail schR&n 2MEi3d her b ewsitsesheennsdceh af t |

Bewei sfl qarg epdesani tZuvseanmmenhang von PA bzw. ET wun
all eridmmagmcuthnzur eiicstkgndi ede wei t e rveo nUnB eedresuutcuhnu
wenn auch nur in geringem, f rvaige sitreldiuengesrs plerzk

43 Pat ieemrktol | ekt i v
Generell scheint ein longitudinales Studiende

Effekten baessEBFpEBr Untersuchung der spezifis

vermag m°glicherweise auch Kkl eine nderungen
Desi gn. Di e horizontal e Datenerfassung wi e
stattdessgesn dild edrdtienr suchung eines wesentlich
HFpEF als es in einer l ongitudinal angel egte
Auf wandes an Personal , Zeit, Kosten, rauml i c

Ausstattiumlg wPrgd. Das f ¢r di ese AMiIEIot Pant emg
ca.9mMa$o groC wie das bisher gr°Cte untersucht

mi t 64 Probanden, weshalb wir-r fer die Ergebni
annmén.
Die Zusammenstellung evoar-Hads{fgslruschreint driisd

eine gute Pr2selektiom dechB8estddlehpupuleatungs

umf asste mehrere Schrittsqgr gfof Ibdéaispgse ¢efi unneg noeenrr nk

sthamBder scksichtigt wurden dabei anamnesti sche
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Vor befunde aus den D ad resnibta?ntkeem@dtdteirn g&@ms vund
Patient,enbawme Rahmen der Screeningvisunae er |
Untersuchungsbefunde.

Das Vorl iegen andererkakairdiat erEr kindn kruinghetn ,

vermi nderten kerperlichen Lersenhungisd? hd grhieti t
Studienergebnisse beeinflussen k°nnten, sol |t
werd®nanzu geh°rten beispiel sweise bei den kard]
systolismbeff Herenz, ei ne sympt omakthiesicth e miktc
vorliegenden signifikanten Stenosen oder ein
den ni cht kardi al bedi ngntdeenr ebni agginne s £ oD itwgeestceh:
mel |l itus bzw. eine fortgieswohy i tstcehrmebt &8 B € ebreir

schwer wiegende Lungenerkrankung oder eine de
Bewegungsapparates.
Die dieser Arbeit zu Grunde |l iegeddeear Dackrung
wa@hrend der der Einschhussedé&tu®rebandel gt wke
hohe Aussagekraft der Auswertungen zu gew?2hrl e
aufgrund zahl r eiicnheergeDrionpoeutes Dat enedi ahs e zbmm:
Zei tpunkt d&in skEitmschl uss
Das iPeantt enkol |l ektiv bestand zu 51, 7% aus Frau
Verteilung spiegelt diaendEFpe srcihs s @ s deln ¢ ir edeimeh
ebenfalls eine Ribdowmhrantedekée wzihn € wfafbieAmainerez
mi thaelrt ener P urmpfplEFKt ifoannd e n, w2 hrend beei eden
Auswur f IHFirstiFRRe@gm2 nnl i che GescliiTechobuivblider esc
Bhati a eb;Valsan 2@0 )al Dak®99Fr age nach einer
Geschlecht spHEpEFhe ndzerbdliedeclat br shey nekdgam di
wi ssenschaftlichen Awbei FeaschaedeeteralAua®ogea o0
die ein ' berwiegen des ma@nnlichen Geschlecht
festbten.
Di e diastolischessthemzsivheudiiezisgrsz ol i sche Form
Al s@mzusehenPr 2advaa ldeinez mi t zunehmendem Shl tf earn dvee
bei spieFissvelhee et maMel edPlalt bentené6bmJAhren =ei
HFpEPH 2 val enz%8genge 2, d%Brunt eBEIFehr ilybedn .auc h Won
et alundo9Ba®dkarhbd%zaemtd el i md¥er-jgHtBrilithpERt i ent en
mit dejn? br6ibsgen ekaenesi 8m3faegnhit®advgsm 34% un
12% vs. 30%).
Das Alter ums &Krodéid eRtt-DiidH @ gdlrboCh s ¢c h Bi7t, 22 BWeaihr en
repr@2sentiert somit die Altersgruppe HRFp&EEr Be
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Da Alter und Geschl echt nachweislich einen s
I ntensi tédma@nid® rApuer | i cheAud&gt ¥ giuntdftp Erhé b mare r
k°nn(elnavi e e}, awur 28 5di ese Komponenten in uns:¢
eliminiert,euYalidiet h? helbrdg Rlendieysaemzzwdegew?2 hr | e
I n der Literatur finden sich vecbBehi BdenkenaAn§:
auftretenden typi schen Comorbidit2tparel sweissd
Bl uthochdrutlypert mephLiVe, b ziwaerkymwd ralmitdpi OF anb et e
mel | iltsush2auf i ge BegldeidFp EArcahn kQenagnean! . 2006 st e
i hrem Studieamkduféelgei vweegersell scrhidy peamtge nmiitor
i bergewicht und zus?2tzlich mit dem Auftreten
H2 mog !l o bfienswie r t

39, 8ummserer Patitemt emineehr Nednkuommgoneairnee Her zkr a
di agnostiziert und 16, 7% berwoibtes daiemremrMyeak arlc
in Ruhe sich i mbede sdhent KBt seer ksitumséhtu nggi nem syst ol
Mittel wert vondil@®é&imnsdhitbg i schen Wept?2 syeomt i7€9r tnem
Bluthochdguskh?2iinoldor ekt enmm tZ Hdsearsnime h tKaHgkg v n
HF p SR e(h B . Kannel 2 gle at . gll9&Radn0els e Falsch200 et
al . 3300 Kapderl.vor |l i eg)esncdheeni nfernb edite i nenRobde ge
gemittelten Blutdruckwerte im Kollektiv zun?&c

von Anti hypetrtkednddiveir spr e céhieme fgut e Einstel!l

Par amet er s siunc hdteern uPnatteirent engruppe. Der GroCte
zeigte jedoch in |l aborchemischen Untersuwchung
Entstehung bedeutséd@&uHpperdl aapi. e 2ed08al Kap001.
der vorl Arlgeintdueans mi t der groCen Zahl an Pati

Studienkol |l ekt i(V3Q,uddo, Dese.eiwelh dareriest Bl utuntersu
i n unsereirnen uldd mvbegdli aabniwver t vowaB8, b8 ulmanfdMHMOIlt, i o1
Bl anc et8;Baelutl 96 und )Wasadvemh |2 00e&i m m2nnl i chen

wei blichen Geschlecht als An2mie zu bewerten |
Owan et wilderOpPiBegel t .

Di abetes mel |l itus und Vorhoffl i mmerHEpEFi e ¢
Comorbidit?2ategmaimeametl stdeNilalle.m!l $9 £;tBhat i a2 e6d;1 al
Tribouilloy feandaén 2Q08B)ientesdkoé nBhlzwve @y i
der F21l 1 e.

Al s f ¢r Herzinsuffizienz 2&tiologisch bedeut s
wurméem Anamnesebogen der BaselGenwivcihsti t @enduns8

RauchersndatBRewe gungderyv eR ehtaildretnen er f asst .
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6, 3% unksoelrleeskti vs (Altersduochsglbient ze6m Zed a
Untersuchung an, Riaeu chh®elre rzeu Rsaevicb)e r Biu mt et € 116 e
d e ucthse Bundesamt f ¢ rest)iStiant i ish i &m ¢ Bials r2d0zLle7n sdui se
Al tersgruppeladeri qdebsetra tb)s5s DAdexl@i ndert e Raucherp
i n unseremgknlilbekt ide rg e s abmt bJeavh®rlek ekr®unnngt e> e i n-
Zuf al |l geschul det, andererseitss aPbaetri eenucem dmed
chroni schen Erkrankung wie Herzinsuffizienz
Gesundheitsbewusstsein entwickeln und infolgge
oder Er nfuumdu BeswegungsverkRalnteann 2cheder hivt eda di e
Mechani smus als Schutzmotivation oder Protect
(Rogers 1975).

Der Buwacdsydex unseres Patientenkollektivs | ag i
ent spri cheat analcihe fditesdiretri oAll€On St adi um der Pr2adip
bereits aObedgagedwin@ 2000 ; wBpeOmi20 1prasentierte
unserekWkaorive i n anderen FpustirpEgehrneist areut | i
. ber gewinadhtsipg egelt dar ¢ber hinaus di e wSidteurat i

deern erwadMidgrnda eder l aut MessuBgndesanbeeust sf ¢ |
(Deatis) Oin7 Jaarabl2as ¢bergewichtmnf@gsieemagekKapft
(Dest at ias ORvdlsI | bergewi cht und Hyper |l ipid?

Patientenkoll ektiv, fyor |  HRmgER Do giwicchht bgdeut sart
darstell en (Hor Wiealt h it a hall2.;L 20 et ) Jad n n t2e0n0 9
zahlreiche Forscher in ihren wissenschaftlich:i
paradox b&bhegeth. 73, davseneibnfehneXgmaamteak tMoubddi t 2
Mortalit2®tssenkung bei Herzinsuffizienz auf w
Variante (HFpEF). Bei bestehendceme mdai fiesgeru!
Gesamtimotta um-AStuinegtBMifhei t en beschrieben (L
Rome€orral et eaidas20@6i hgsde kardi ovaskul &@re N
Gewi chtsgruppen sogar ien ndamgBekhe igcehn2 @oru pBe/ mi
(¢bergewichtig dies putaduptekt Patizageendobket w
Trotz der eindeut ieg eEnx i Beaveenizs led gnee sf ¢orb edii vy e pban
Forschdrsn Empfehl ung zur Pravention und Beh:
kardiovag€kklram&ungen bi sher auchnomemaleirshiienr u
empfohl en, d av o rzlaihd g eeni ceh Daten ei ne I berl ec
Nebenwirkungen von Gewichtsreduktion gegeng¢bel
Wi ssenschaftl er wiheeer Ambeegen inahe, sich vo
Empfehl ungen zur Ge wi-Pcahttisernetdeunk t 2 w nv ébreh a lHFe n ,

Absinken des KCOfretetrgehwa Icthd 2,5, BMIn du H¢ f d e snf Aaiglel

99



HFPati enten sogarunsdc h®Mad t a&lhi ts?eti nund Prognose
verschlechtern k°nntCur(tHosr weitc alet 2a00.5)2000ler Z
i berl egungen mi t der vorliegenden Arbeit be
Fragestellung bzw. dite lesientez umeai tdeirees eAn nArhbeer u n
Empfehl ungEH atri etht en hinsichtlich k°rperliche
dami t of t mal s (i nsbes. bei Aktivitat i m
Gewi chtsreduktion erreichen woll en

Die Tataascshed bedgewi cht wueasheAdieg nsint ansi,c ht unb
Anteil unseres Kol l ektiwvs vorl ag, di e kar di
Leistungsf2higkeit nachweninselni ohSnsatrar ke tb eadi.n f2101
Rechnungrenvadrl i egenden Arbeit ni cht ber¢cksic
einer Modul i er urngn dSeerm miEerrg esbcnhiws®scehner en Korr el at
VerbesserungenHBpEARkpri®hgwsrcdheqef ¢hrt haben.
Hinsichtlich der emeikl! HifipEEhetny pS Sy mpwuwrnmian k di(eD

Patienten der vorliegenden Studie je nach Aus
der NKMH&Assifikation eingeteilt. Udaese sAtchwear0
allteudiSenpriolnakYd#EA aldli um befanden, so dass uns:«
sind auf das Fr¢hstadium der Erkrankung. Wei't
haben, auch fortgeschrittene Krankheitsstadi
k°rperlichervAlLPtagsaerfassen, um eine voll st
Da unser Patientenkoll ektiwv dliue chwi semgs é h af
Bewei sl age bAd 2 gglsiguter schni tt, Geschl echt syv

Comrbiditaten unHFpREF iguotp rwjfdiele Bbpeeie gwé s anc hda
di enHWFoOp EF benBeov¥lehherumgegrmppeepra@sentieren v

4. 4Ergebni sdi skussion

Wi e bereits lifrutkap. 4dwuZFdeargeibmgkkBadati eser St ud]
Akttlitven geringer Intensit?2t na&ompAinds wangjrhu pete
ni cht midtaerdiasssbi sherige Studienlageerzst Edb b
mi ndestens moderater Trainingsintensit2at ein f
er wartehollsdock88hephar d 99hU0Biael paodlyTa ZI0dr dt al
Lavie et K&EB-6t2apb®).1 (im Fragenbogen als Am2Ci
umf asst Akt{(gem2CerCompgeenrdiinuge)r er | mbdepldabB-&tr
GruppEAs2t 2rker beAktsipviucheedfih®herer moderat el
GruppleAst ark beaAlkpiruich&mndm)hoher I ntensitat
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Der GroCtei l der SPatdiemtkeohn | aks eivre sd e4r0, € & r ihfal
Befragung angegkbwhchent | iScthu nennipgeerrl iaclhs zwi ebre
Di e Mehrheit dieser Gruppe (73, 2%) hatte dat
I ntensit?at (Weirg dr iaguésigveddtb@l.ei ch viel e Pmudband:e

Sel bsteanwfadbhentl ich jeweils zwischen vier und
achstt unden (30, 3 %) k°rperlich bet2tigt. Dabei
mi trtelne we chentlichen Zeitsparmmue h( Ki°e g db?iltdead ahn

mittleren-( MBETRarsa it @h s(adu7s,g%e%)lhte mei sten Patient
wechentlicher Ak({tmehrt2dlsz ea thmna hiecnhd egnher wi e g «
Hochd-MEWBsreich (ewsggt Abb. 3. 1).

Es ist hierbei auffallig, dass Intensit2tsgrai
i n unseriemt e Rk o lkloenkgtrtuve z u ver hal t elnn sccenre i T
Niedriginteabst gt S @grtwauprpdeenupwechent | i crhnenrurmiktur
PAver bracht , in der Bli neelamingtedingsii itchhesgbapee

Hochintensivii @t EgklufgpbdbarVdrsh? Idtirrisesei nerseits
Patienten, die sich gesundheitsbedingt nur mi
auch nur fer eine gewi sse zeitliche Dauer

ausgepra2agter CRF diesrerhalutcein| Romgretremudmeéchao mi |

ZubracAhnder.erseits wurde in der Vergangenhei't
behandel nder Theebapi e¢gchmpmf ethll ubdgif ¢ H eine | ange
falschlicherwei se empfohl emahezsi chchbaeien Hedena
cberanstrengen. Diese Einstellung scheint bei

tief verankert, so dass h2ufig ein geéfpirmtdi ch
(Shephard ub@®fBiad ppaadlyi eR;rale.i n20 1St ei gerung des
Nut zens durch PA und ET reicht es jedoch nach
sich i nnerhalb der i ndividuell bestehenden (
kardiorespiratori scnhenk?rlLpeeirsitiucnhgsgzienzleet @tig
gesundhei t !l iianh Srenhetrz efhedukti on von Hospitali s
Her zinsuffizienzdiies tb eesst eehrefnodred eKrolmfcohr,t zone dur
Trainingsgesamtintensitat (bestehend aus Daue
Zu verlassen und damit die khediL®enesgspinrgatgao rein
erweitern (Pi elpodlaiy | cert eatd ;Laal2.0 & 2 1t aH° her®d 15
Trmiingsgesamtintensit2ten ergeben dabei nachwe
Benefit, sol ange es ni cht Zu einem | bertrai
mus k ul daslkeenl eVYer | etkandieov adleul 2ren Ereignisser
20135
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Es wird angenommen, dass sich Davuer saoad dass
beispiel swei A&kt kgpetbeigehenint elndssngeérter Ausf ¢h
densel ben gesundheitlichen Nauurzz nawesAfatfiigymrdatifet k

hoher | otzevntstindiPltang aAus gemg Bt ear er( Plordtl eorcski te?tt
1998) . Die in unserem Kollektiv beobachtete \
sich dahgser genau gegenteilig dairt i( o0Ng ®ed r iDgiuretr

Mittelintensit2tsgruppe mit mintittl ehroehre r @ abDjaeure r ,
Da tlemsit2at und Daluett exnisé¢ h 2itrs gdairp pderneisomi t ni ¢

wie von Pollock et al. 1998r besaktrérebEngelanat
angenommen werden, dassrzgmtededshntensideg®t g e
oder kein gesundheitlicher Benefit durch k©°rp

Weiterhin besteht GMdamsd zucthedi AnrPalimenten de
und Mittelintzevagi tidntneegrhiadme i hrer k°rperlichen
bet2atigt, die Komfortzohauazbemazbhiegihvend wehr B
bei der Hochi ndwemesh téitsgrbppe | bungsdauer sog
zum | bertraining bestanden haben k°nnte.

Al s HBlaesri sdur chygretf gthg u etmwurndgee nzum @ daredts uni vari at
(ANOV®prglh tin munkFpHeFt i ent enkol |l ektiv generel
Zwi schen k°rperlicher Aktivitat im Alltag ur
Leistungsf2ahigkeit, di astolischer €&uvugabéonsua
sowoh!|l-MWm &l s a@dech sipmroergometrischenutUingers
Beweise f¢r eine Verkngpbwmagh kiaomd iPPA emipti r ate o
Leistungsm ISiealeirt Er h° hsutnrgedddee , aeale r obsowbBe hwe
de®2-Auf nahme an cdheemiaAT der maxi mal eni rh eSisitmergsf
Steigerung 2dDeesr pVeEa/f8WEPH e al s MaC f¢r die At emef

evtl. prognostisch sogar noch aa(sBaalgaedkyr TEfitt iagle.
Guazzi unao 1)t ekkrpgahb wiederum eine signi fil
we chentlichRADiIiGesdmt ch di e RBbt i €alt eer i ani nYFe s
phydiesccFunkti on pr&2sentierte sich bei Betracht
grenzwertig signifikant verbessert, der al |l g
Patienten al s unver&ndert wahrgenommen. Do
Ve kn¢gpfuag dii astol i schen HFWOnKteisdmgeduredHh tAIl | t a
Die Frage, warum die Studie von Edel mann et F
grunds?&tzIlich guter Vergleichbarkeit und 2hnl

abwei chendeselEirgeibanhtsl bahd p-RakbBDef ert eznu dfesrhr t

Ver mut ung, dass nicht nur generell e i-mA puonsdi t i

der Auspr2BHbpBFesitreehrt , sondern dieser damg¢ber
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Gesamt audsemaCk®°rperlichen AkDaegi-®8As a mtua ussemanC sw
dabei definiert als das Produkt aus I ntensit
wechentlich verbracht worden war, wo b edii ebei d
Gesamtaktivitg@gPolzluocck hEFtbredi edglp29%t8rese zu ¢ber
wudenanhand einiger HRpuEPBravmeat eer bez¢gglich ma
submaxi mal er CRF, di astolischer Funkti on unc
Untertieml ange Gruppe miti cmieend@ePsAg mima wdrad @enitnle
Gr up pmé th oér korperlicher duGgcshh pmitDedke iwu r dc@a s
Gesamt aus maad se rlAbdsubten r tMENTg e g eThaetns 2 dhelsit@h i dite si
Annahme ,dada@ss amsmaeG§ ne wichtige Rolle zu spi e
Ergebni sse bamaKpse el awdihr emadi ndeaml i G uppe n
k°rperlicher Geessanmet alsti igwi f ¥ kanten Zusammenha?@
Paramet e HiF p&fiFfnetsg el It wur den, konnten f¢r die
Ge s amt akdteiuvtiltidzcth simgealidt kame e mior deMWT@ehstr e
sel bstberichteten physsi sunhdems oFyuadrekm boena @R S F
nachgewi eseAl Iwerrdliemgs zebh @it edsrn cler apgd hoher
Gesamtakrhnheet hte signifi kant e Vmirtk ng epVheubhiige I@dtenri s
im Echo. Bis zul de Eaelimz e iderunkdr | i eagl esnod ebne rEeri gt
di dypot hesmulfi erebei dbestehender aHFp&IAi chr ¢
gesundheiteéeilmdhB8eWer ch derunsdu bsnobagkairmarhaexinmda li enn
der physi sehen DememQolL erzi®dft erwme rsdhanst a®& ma €n
(I'ntensitéitne Dastirimmte H°he er Eenehtwebtwr f¢hb
uni vaAnaltyese sol éme wiheéesbBobhdi e HBp BPEahrrainmeeht eenre |
in Abh2@ngigkeit vom-PAuskma Qideh @Gedamnhti eren.
wu r ddea s Studi enkolMEElBGnt U wpeinn mineigeringer, mi t
we chentGd xsdmkt iunittex tt eiDatb e i emomabdresppé gering
GesamtaktivitGtuppbdermi di ker er Ge sG@Grmutpapket i Wboh@&t
Gesamt alnt it viztuhte h meZnachedr aMET MaC der gPeABEei deet
deviemt er stE p EHEanamedierei | wei se | i meoasr tverel &ufiea
Ver @2 nde(rurnlg® hung der Gehstrecke, Verbesserun
Erh°hung de)s. pkake/Oewwacknnur die Ergebnéeeke b
un®Qolbkigni,finknanbtt di e hi nsi cz2hBilniec hk |diensir speceloppek VBOE S
diastolischkemnEenlnihaaa idcerrn eBi/tedni cht best2tig
3.4 Abb. )Baga2 positive Trend bfellFpERmiaagest @ fdtr ie
Messwerten ¢besr ugipe ndrhe in wjeut sdpiiee gkerl gkerbaniigsihsesr v
Krainer etdeal . 82@8383 bwik ol | ekt iAkte lvenfdlslgs uiprp ed
hatten und mi tPAz2u meh menmdeg mdfegrnt eHFEpERF dfeanrzd e n .
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Da di e Erdebnvesé Aebentderri nderuti Jasnspbel agve
Assozieatsitonn m Bereich h°herer k°rperlicher Ges
wur denschlieCend nur die von unskraohtPembAakidie
hoher -EMBTEZel i nunetnesri.stidcth td e n zuvor erfolgten A
we chentl i c-RA ISeslment ungetrennt nach I ntensit?
Umeinen Zusammenhaintgl imi i e d ddeoi mphooncehnitndB &2 okt B ar
zu macwemaee neut Grnupdreeni von geringer (¢ber m
i bungsdaateeWil i n der Anal yse Zuvor war auc
Aus¢bungsdauer der hochintensiven Akt invistchte
Verbesserung fg¢r die GehstrecBé,uddedehzyppeak¥W
beobacmmt edm.t elr schi ed zu vorangehender Unter suc
jedoch auch f grsi denf ipkearktV:RaFip drgalE/ eibrch e
g

signifikantes Ergebnis und audls.k &iampe [B0.5Hi tui.v
Zusammengefasst erigalkennndiea ekEr diriimevres wsahawdmnsg e m
k°rperliche Aktivitat i mRelglitmeg degergsgbdhes pme:
m° gl i cheirmwen segesundheitlichen Nutzen vorwiegel!

Leistungsf&bigRhteumed fdezri epnhzy si schen uDieméndingre |

vermdgr Erbringung gesundheitlicher Vorteile
All tagsaktivit2aten mi ndestens hochmoderater
erforder !l ich zluntseenisni.t 2Jte aghrsPoCledra & r Gaer a rRtAq © $ mal C
desto gr°Cer scheint auch der Kklinische Benef

hochintensiverllklagpseai tEddcear mAt hoher zei tli
Verbesserung der max2 ma? gltih@GRima(pealkV®s ver mu
ergaben auch unshkirreweRiexcenh ndiamg®Ewuinfi ne rBenrgeeirc hk °gr per

Gesamtaktivindur weniAg | oaegr keine gesundheit]|

erwamrstei es steht i m Wi dserageeinniatnealeu ede AuAwr en,
i hren wissenschaftlichen Arbeiten sowohl fer
Patientenalmli ¢ ee@@eHifnn gesundheitlichen Nutezen d
Aktivit2aienggehhAgemaCes eldzew.g Imitamsehth&Eney et
al . 9nea et alee 2a0tl14aNMe.n 20 14all avi2d let al . 2015)
Arbeiten i m Geagevnosratizegamndeeae jedoch nicht HF p
Spezi @inhlt em s uicshtit @as,j chtl i ch di eser besonder en

hohen Vadéi dvoPrltEreqgeshsmeiazau ge hen

|l Wi eSéuvudi e pr 2 senAsiseorztiea tteg rodimaad i enail |mnSi€Rre r

SteigeesngpedkWVOgesami ndeutig. Ei ne signifika

peaka2vlOi eC sich ausschliecClich fer di e Berei
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MET/ Woche) bel egen, so dass angenommen werder
I ntensit@tsbereiches ndiemreh a3 dh welrlea lwa feidred autm e
ausschlieClich der submaxi malen Leistungsf?2hi
Dass diem v o r | iAengael nydseenn KResorradaeidemdi mist ol i sch
Funkti ons p(airmmkne.t edenr bei DD -Rma d hosepi evaE eif eith sntahnenn eE
2011 gefunden weteéestkonont elif gebmiadstdangber an
Stud(i®BnGary etd4;8mar 202a07adu Ki t zman wnd a2Q1 32b0;1
Fujimoto2dtay&klovesXkQalk Hay kb ws Ky tueanfidhs. Kager 4. 1
vorl i egenderd Arameni tdurch verschiedene Hypothes
kann vermutet werden, H B gHeP aVf earnfernt deerr uenrgsetn adbe rh
I ntensita&atswer tSthudwiee viom &Eaded HBpPmP| etr sahogr ap
entdeckt werdendké&seamnbeidi eniicit miterfasst S

untersuchten Intensit2tsbereiche | iegen. Di e
cberpr¢¢feaned@ddei b die I ntensit?2t in Absol utw
wahrend in der Trainingsstudie von Edel mann
sinvol |l erweise individuell an die CRF der Pati
peak2yYOangegeben wur den, wa s eine Vergleichb:
erbrachter wechentlicher Gesamtintensi s#®t de
Hypot hese nicht, war um di e Trainingsstudier

echokardiotynaphisschengen durchgef ¢dhSmarh@ltdten
200Kitzman e)beal .ve20llOei chbaren Trainingsinten
keine dopplersonographischen Verbesserungen d
Anderersei¢di eABrbbeidt festgestellte signi2aikani
( deifeirnt al s Ansti eget >1aI1%, @KEdttzanmRadnll) PA m
Hochintensit2tsbereich ohne kdrarnteloi evrien de iVerd
et alaueB®lals indirekte Unterst¢tgAwmtgo rd@nr (Hzy.p
Fujimotol2¢tayklovedXk0allk Ki2@man 8btHayl k & 0und Kitzm
2014)ewertet, wdidenal s Ursache2Vépghessiemangea
i berl egenheit peripherer gegen¢bero.Kardial er
Hi nsichtlich der Frage, ob PA bzw. ET tats?2c
Herzfunktion herbeizudlmmem wéremavg,r bUnseti enhtgk
Bedarf nach wei DeeetUn&bremmhgkgiten in der bis
k°nnten dabei d ur c he nv ebresecihni felduesnset Fwaokredoer nd asueeir nt
keine der bisher zur Themati k duwrnoghege fag sr tléen W
SO0 dass si e eher al shkar mZ2 enidt,stiundi @éer eamn zRa&h
geringer I nterventionsdauer Ver2nderungen der
unretdeckt bl i @Wdmdpa( Kibtezmaéan naus wurde nicht in
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HFpEF mittels Echokardiographie @izBe diaadt ocelti s
200dnd ni Shtudalelne best i mmt-Rant idea baelis dfi gr Edieme v
nachweislich spezi( BsKahsztmeam RP aame.¢ ¢ Gkla) al . 2
Weiterhin wurden in all en Hdrszhfeud gtBinorEo s isc e m
echokardiographisch stets nur unter Ruhebedi
maxi mal er k°rperlichei Anstdemg wnrg,s c wothtl e n e |
unterschiedliche Gewebedop(Eldedtmaanme EKi vaemaeéan d
201 B ma rett 20 1.2Di e vorliegende Forschungsarbei
vor her geSitendlieean mi t rechtzvwdrei cem Yol tl eiklt,i vea
horizontale Studiendesign eine groCe mmzahl

all erdings wurde dadur ch ei neF pAMFHhS mrgd ggikkreg t v ¢
k°rlpiecher Al Invargsaktevnéemt definierUtnearerZechpuag
beobachtiemt FRathantehner Ent wi ckl ung ¢berhienwmeq. |Aln
di ese Sachverhalte k°nnten dameui sgefng hader hhaibsel
St udiieinns chhl ideeQ!| iwvco rilkieecigneen dtenr besserungen der

(reverses atriales Remodel i ngwi eunvdolnthakhdned & & s ta ¢
2011 bescgherfivenbdeenn wer den konnten. Weiteren Auf
Fragestellung k°nnten zuk¢gnftige Studien l on
(Monate bis Jahre), gred Qenree Bé Kohimmkth g v iels cahsienrc
Funktionsparamitmemsi ome n sowohl i n Ruhe z
Maxi mal bedi ng ubkhdgeelnmalnine feetKna lf.2 @A Gk r t et2;al

Pandey et a)aWei t205 wichtigbeiFakletor ewmi,ssé@&ines ch
Betrachtongetdati En von PAbbgziwert &dfrepd?®EHEpEFert

sind und somit in der Zzuke¢nftigen weiterf ¢hre
ber¢cksichtigt wer den sol |l ten, stellen h©°he
(Bevol kerunmistgr hppkesathrrd vidFgilme&E ) Auswi rkungen Vv
Akutstadium bzw. kurzerach Hospitalisierung,

Vergleich wvon ET in speziellen Trainingszent
sowi e di e Kosteneffektivit?at VoRre hBEBi tiégnd i Rah n
(Edel mann 1l&Kti tam@bRiO0Odpol i lelayhodétr €0lal . 2014)

Eine besonder sBewmigehggentdesteht bei nHFphEFi nau
Hi nsi cehitneaufer koppPAnid Rr o &M o sMeo rutnad Kii tt 22td.d )
PeakMOhd VEXSMOPe als wertvolle und prognostis

bei HFpEF (Bal@dwarti abn2@02AR@dt edrldésenti erten
Unt ersuchungen der vorliegawndlenbdior BEd @&uOmlals & r &
und Smart )etalasl .du20clh2 k°®rperl iche Gesamtakti vi
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wobei sich dieser Zusammemdamghénrl deanpietktvs
der APAMtaacghswei sen | i eC.

Wi e bereits zuvor geschildert, k°nnen sich |
erh°hter Blutdruck und Hyperlipid2mie, die be
di e Ehrutnsgt e d e r HF bR diema, t s bestehender Er
paradoxer wei se protektiywv auswirken und besit
(Kal a2bdeh etd;@ur.t i2s0065t0Oreaelo.po20 ®s8 stkapl3.de200
vorliegengeBnei Argbreoi@en Teil en unseres Studi en

Di spositionen gl eidcihezgeeillt 6 igt vedirnenwage winssen

prognostischen Vorteil ver muten | 2sstl.erRelngtsi
durch die Tatsache, dass der durch den Begri ff
durch Adipositas in der wissenschaftlichen Fo

im Hochintensit2atsbelPa&ticédnt ewi eu nwsierrregie-pEoHs S @ Im |
gem2 C empfehl en wy¢tredheenn, sncihcehitn tz u()Lbaevsi oen deetr na In.u
geringelrretnerrPAi t 2t en, so das-a nmelP@tne rhpihiteent \dimeal i er
Studi epweziutveorrhi n ei n&l iGeiwerchn gnteenpf eHBEERBF

Unter Zusammennahme der Ergebnisse aller bish
von ET bei HFpEF und der vorliegenden Ar b e
Ausdauertrainings die k°rperliche GesamMFolEti v
unt er ssphtiec,hbi schieéwgei st ggiene Empfehl ung reg
Ausdauertrainings wi e auch Al ¢é g @algmi @img eas intledmtc b
gesundheitlichen NDi teEreqme bznd esrsevalrt Appbemntémrr n
ebenfHd Inlwddiads g asrsgel m2 Ci g ausgef ¢ betiodhkeAl |ltha gesnask
ei nepensundheitl echerl Badkasar al |l emadbsagigz impe 1t ieng
regel mAusgdkeauertraining.

Bei der systolischen (FlHFEmE&)Kde HeTrza inmsiunfd dizn teenr
mi ndestens moodkeermat eetmpi ®jhtt &8m ei nen gesundheit
Zu er ziBeP®Inl ock 8&3hapgharl® 9uhddDBiad mdllyiall L az20 &

et al)Di2ddl1Bbrgehrinbeet |l egen nahe, mdaes ghei cHI
HFrEF m°glicherweise gr°cCere I ntensdhéittelni czhu
Vorteile siondvevadi pei der Erstellung von Tra
Ber¢cksichtigung finden sollte.

Trotz eindeutihgemrsiBeaweéeiichagpesitiver Trainings

die praktische Umssheung mmer Ahbt Begygbgihesi gglh

di ese Tat sache einerseits dari n, dass di e Wi

behandel nden rzten i mmer noch wenig verbr e
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zialisierte Trainingseinrichtungen zur opt
1). Andererseits stellt die Patientencompl
einen bl eibenden positiven Nutzen durch |

PA oder BT demCTHFSNudi e zu | anghmiTsmiggegmb&PridEr

ste
Abn
ges
Di e
Il an
Pr a
beh
Hi n
For
Er k
Il an
I nt
ein
i m
ein
Mo t

i nt

Il ten O6Connbei sumide pooateliesgeaddahr e hi nweg eir
a hme der Compliance und esltr.ai wiodgis mglha ndiideh
undheitlichen Autsenilrvweuinsgee ne irdtulr tcthe vEf iinetcedne. n K
Il denti fikation me gl i cher Quel |l ef ¢eiunre nSt e
gfristigen Effekt k°rperlimhllri Aks$chert 2Fob:

xeiisn e besondereer uHeg ruadudsrd lo Iimid & groCer Auf mer
andel { OWE€phamr 9 Kt t 2aMAIHRRI00p o | i 1&Kte t aelp.i0 §230 1

sichtlich der Patientencompliance kennt e
schungsarbeit von besonldeir e veoonBleeideegd urn@n i se
rankung AWilet aHgFspaEkRt i vi t 2t en ein gr°Ceres Pot
ge Zeitr2ume (Jahre) von den Patienten be
er veiet inonGrnu.nd dani®grl i lvcd edrasveiind alsist aAgsakt i vi
facher in einen Tagalspl apdzisdlalne £ g rdhaesn ieenvgt sl
Rahmen eines medizinischeQpolrrtai)ni cngrsph ogf &
en hoheren Aufwand von Ressourcen wie Ze
i vatioonédaher det teu shy®bluenrgess he mms c lawgse néem b e s i

enqnide@i ger anstrePrAgende Al ltags
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5 Zusamnm assung

Die Herzinsuffizienz mit erhaltener Auswurfl e
ejectioni gtraeitmeo®ndchnell voranschreitende chr
Prognosld e vorwiegendinidrethh&8bhenemuAttett und mi
reduzilkrneearl i chen Ausdauer |leedasdmungedlfinte g e h t
Kar dimmtl sme der di astol i scdienly Fpmke i amgdst S$clu
Erschopfung bei kor Ekeémlei cshudrf i zeiesst engphar mako
Behandlung der HFpEF existiert bisher nicht.
submaxiuwmad emaxi malen kardiorespiratorischen A
cardiorespiratory fitness) sowie mehrerer Dim
of Life) durch regelm2Cig praktiziertes spezi

einwgaeige Studien zu der Themati k Dbi shedr; demc

Smart etrKalt.zmam0 et al . 2010) beki Hé& p¥dr pad herl
ver2anderten karidmalSd minrsetsr uk ever sen Remodel ir
Verbessedenmgtoli sch«kmnRFuektichmer i n nur ei n

echokardiographisch d-DHEmebBdeélemanmweetdeal ( EXO 1:
All e bisherigen Studi eamnsisehadaehtles iddubs wa Irlkaurndgiem
speziellen aerbtbannAugda(ET = exercise traini
exakte Dosi er uMoghs amiwehts usmrgf. or sctder wdudammenh &
zwi schen all gemeiner kfPPAhAex |lpghrhxzivmdll deatgik\nikthy )
Auspra@agdbgbamsqual it?2t bei HFpEF und dar ¢ber

Zusammenhanges vom GesamtausmaC (= I ntensit?at
PA. Dioel i egensiehungusnarebresiuvtc htad s dealmesnsepedi es ¢ e
Fragestellungsemmi,hars dMie bei HFpEF potentie

erbringende Therapiekompononente PA zu erweite
optimale Trainingsempfehlung f¢r betroffene P
Das untersuchte Kollekenv(bmhthaBsaeend22mPatl er ¢
Newor k Heart Ass+¢iaati-umh) ( N¥HA) i m RoathFfnewmdide r
untersucht worden waren (Edel mann et al. 2010

ausgewerteten DateBasaltisnammB8nu-diean¢iens dheliusd

Patienten mittel s Fragebogen zur k°rperlict
we chent!| iPemsmmPdMefragt und je nach errechnete
in MBBreiGruppe 7®de MEAQg ke méltd OE™) o der -lhnotheerrs iPtA2 |
(240MET) z ugewurddesrt . Weitere Anal yseschritte

Verkne¢gpfung zwi schen der-l nntodmd ietn? twewwrhce nd-¢rn c Ge
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Mi nuGemlmt e s MWT ( &Mi n WWNMad k-Tengt , ,Ir7,= p0 = 0, 002) S (
physischen Di mensi on der QoL (r = 0,10, p =
Sauerstoffauf ®@3ahUmet e( peakV nach niedriger un
k°rperlicher Gesamt aktcihwidtgdti f p k& 8 & B teil gaurd t$ dorn ie v ¢
jedoch nhei niboaehen -(IMBWenrstier,t sw2hrend sieh f ¢
Bereiche keinerlei Korrel atlimtne if isttastt wd retne | a r
signifikanter ploamngi met desasRdMEt aé¢ sk eMaiCm f g r
submaxi mal= O0CRFQ,(0rd1 X, mit der physischen Fun
und sogar Q@east spMalCvVvi¢eigr die maximale CRF (bei
selektive Unurerdeic hiH®@gthining glrduOp pMET()> hi nsi cht |l
Zusammenhanges mit-Adsrg bDagererdgatb PAr mghoCal Ze
acht Stunden vel cnhee rshidegsnsi@feilelsa mte cNKET i (Bp, 8<02li )n,e
bessphryesi sche Di mensiOon0 0Ree i m@eahl, h(fph ®®2é m der
Spiroergom®me®ORi)e (Eiwe signifikant eRaKtoiror ealast i M:
der diastolischen dizys fAnrak thieen gwwsrhad | it n

Zusammen gsetfea skstitmhRah men der vorliegenden Forsc
all gemamidhét@gliche PA nimihtt Qivdir ugmrlwbdsa X h mlail @ h
CRFbei Patienten mit , HFspoEhFd ea :1s odzaisise rd a ri¢sbte r i

Einzel faktotr emnd nRDeaeweri téi ne wi chthiegonB@®lhlee sp
I ntensita2tWéghtoheundEITanger Dauer (mebogmitts ac'
eier signi fi kmanxti mad swenrGdr Bf tAesiso iz .idaetri canl | ge me i |
Al | tPAg i t sd ol mnBichleuindnwar in unserem Koll ekt
Anhamdr Assoziation PIAl graimte i perogmMd st agsh au
Parame(peake W/ VEO o)peenn durchygefehst elh®usnsgte nsi ch
wie f¢gr spezielles abebdbhé& eA ussd anuaecrht gneag | nei snbge r
prognostischer \drl tgeidé i awags akuriovh t2ten groCen
(I'ntensitéer mudemm eBEr)gebni BeescHuprgsarbebéei zuf c
vorliegendéwsolEepwERhI ung 2z ugunskt®ernp errelgied e rC i Byeet
im Alltag ausgesprochen werden, um einen ges

Verbesserung von phyzsuins cnhdesssut i odackrit G emun der hal t

Weiterf¢s¢hrender Forschungsbedarf besteht all el
Dosi erungsschwell e im Sinne einer besiH°hmt en,
oder i bungsdauer r exibsetri eeitnegaVe odmi¢dPpAf Qo L und
submaxi mal er CRF hinaus auch eine Assoziation
festgestellt werden kann und durch wel che Fak
Ebenso wichtig i st die weitere sUnhwveelslue hiipg
I nt ens iba®uteruunddi e oberhalb der in der vorliege
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ab der auch eine Verbesserung der diastol

l ongitudinal en Studi e zu speingl |lbeem -BHFFHOEDFe n(

Edel mann et al. 2011) festgestellt.

Limitiert werden die Ergebnisse dieser Arbeit
ttel FruygRdtogen, der zwar eine Be#edlmisng 2d
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perlicher Aktivit2at angstlaermdar dissvi,aelrjiteadse cuine
enerhebungsinstrument darstellt. Hinzu kol

egebenemt | WcdhhegelStiusnndeetre nnuPrA Sch&t zwerten

e
Cgebung entsprechen und daher mit Vorsicht :
e

I t e ine objektivere Erhebungsmethode wie
den, umk radufstsiager e Ergebnisse zu erhalten.
ebnisse besteht in der Tatsache, dass die
ebungszeit pUmtker s(uBcahslen g)neent st ammen und da
uf nahme chem pghuynkti on und CRF darstell e

bachtung der unt ersuchten Zusammenh?@nge ¢6F&

me glichen. Die Erforschung von Langzeitauswi

c

e

n

r

a

e

r

ht erforschweiutnedr f gbirleneden nStudi en unbedi
rapieempfehlungen weiter zu optimieren.

e weitere LimitierubhgstéebsernFdescbokfaahb
htung, in der die unabh?2ngi getneiunnadn daebrh 2vnegri ki
d. So ist es einerBaittentdenkimbt, bdaser BlFpEF
ktion im Fragebogen h?©° hlertee néeirbDtdal e ncaimematbleir
sie k°rperlich noch zur E rtbrrei nngguunngge ng ri°nC ed &
en als Patienten mit geringerer CRF wund s
um i st es ebenso vorstell bar, dass eine
i ningseffekte eliincehreGbh sFeAmt ent eDasbhemtdamgdt el |
bei g€6esameauPmaCen ausblieben. Auch in di

chgef¢hrte I ongitudinale Untersuchungen we
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