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Sportmedizinische Hilfe
fiir Herz-Kreislauf-Kranke

Stellenwert einer ambulanten Langzeitrehabilitation / Von Paul E. Nowacki

1985 waren bei 51% der verstorbenen Bun-
desbiirger Herz-Kreislauf-Erkrankungen die
Todesursache. Gegeniiber dem Vorjahr eine
Steigerung um 2%. Die Frauen waren mit
200 700 Sterbefiillen stiirker betroffen als die
Miinner mit 158 100. Wie die jiingste Todes-
ursachenstatistik hervorhebt, war bei 140500
der Verstorbenen eine Erkrankung der Herz-
kranzgefiilie die Todesursache. Allein 82000
Personen starben infolge eines akuten Myo-
kardinfarktes. Dank der groBen Fortschritte
der internistisch-kardiologischen Intensivme-
dizin iiberleben in den Regionen mit einer op-
timalen Erste-Hilfe-Kette (schnellstmogli-
cher Transport von der Wohnung zum Akut-
krankenhaus in einem Notarztwagen mit spe-
zieller Ausriistung) etwa 60-80% der akut
Erkrankten ihren ersten Herzinfarkt. Die
Wiedereingliederung von Kranken nach
iiberstandenem Myokardinfarkt in ihr sozia-
les Milieu und ihre Arbeitswelt stellt die Pa-
tienten und ihre Hausiirzte jedoch nach wie
vor noch vor erhebliche Probleme und
Schwierigkeiten.

Nur ungern mochten wir uns heute daran
erinnern, dall wir in den Kliniken noch vor
wenigen Jahren den Patienten mit akutem
Herzinfarkt 4 bis 6 Wochen ins Bett gelegt
haben. Absolute kérperliche Schonung war
das vordringliche Therapiekonzept. Da-
nach erfolgte bestenfalls eine 1 bis 2wéchige
krankengymnastische ~ Mobilisierungsbe-
handlung, wonach der Patient oft von ei-
nem Tag zum anderen wegen des Betten-
mangels entlassen werden mubte. Im Arzt-
brief des Klinikers wurde dem Hausarzt
empfohlen, ,,in niichster Zeit eine Kur zu
beantragen®. Der Kranke und seine Familie
waren beziiglich der Einschiitzung der noch
vorhandenen korperlichen und biologi-
schen Leistungsreserven oft in tiefer Unsi-
cherheit und Verzweiflung.

Erst 1968 wurde von der Europiiischen Sek-
tion der World Health Organisation ein
ausfihrliches Programm fiir die physikali-
sche Rehabilitation von Patienten mit aku-
tem Herzinfarkt aufgestellt, welches den
Zeitraum von den ersten Tagen der Kran-
kenhausbehandlung bis zur Wiedereinglie-
derung in das Berufsleben umfafit. Zu-
niichst modellartig, dann zunehmend von
den Kostentriigern akzeptiert, schlieBt sich
heute an die Akut-Krankenhausphase die
Friithrehabilitation in entsprechend ausge-
riisteten Infarktrehabilitationszentren als
Anschlufheilverfahren an.

Die Zielsetzungen der kardialen Frithreha-
bilitation, wie z. B. der Aufbau und die Er-
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Abb. 1: Spiro-Ergometrische Leistungspriifung an der Professur fiir Sportmedizin der Univer-
sitdt Gieflen bei einem Patienten 4 Monate nach Herztransplantation.

haltung einer moglichst noch optimalen
korperlichen und kardio-respiratorischen
Belastbarkeit, die Korrektur der Risikofak-
toren (z. B. Ubergewicht, hoher Blutdruck,
hohe Fett- und Cholesterinwerte. Bewe-
gungsmangel u. a.), sowie die psycho-sozia-
le Intervention und Gesundheitserzichung
sind und bleiben aber nur dann effektiv,
wenn ein liickenloser Ubergang zur Spit-
und Langzeitrehabilitation erfolgt, Nachsor-
ge und Dauerbetreuung nach der Kranken-
hausentlassung und Kur durch eine sport-
medizinisch dosierte Bewegungstherapie
stellen aber noch heute eine nach wie vor
grofle Liicke bei der Rehabilitation von
Herz- und Kreislaufkranken dar.

Erste Berichte Anfang der 60er Jahre tiber
eine optimale Rekonditionierung von Ko-
ronarkranken in Rehabilitationsvereinen
am Wohnort kamen aus Israel (Gottheiner,
Kellermann, Brunner) und Finnland (Kar-
vonen). In der Bundesrepublik Deutsch-
land wurden 1971 von den Hamburger Arz-
ten Krasemann und Ilker . Infarktsport-
gruppen™ am Wohnort gegriindet und diese
in Sportvereinen und in die ambulante kas-
senirztliche Versorgung integriert. Die
Griindung weiterer Gruppen in anderen
Stiidten erfolgte zuniichst zogernd.

Als ich im Frithjahr 1976 mit meinem da-
maligen wissenschaftlichen Mitarbeiter Dr.
med. H. Ditter in Zusammenarbeit mit dem
Zentrum fiir Innere Medizin und seinem
Direktor Prof. Dr. Dr. H. G. Lasch die ,,Re-
habilitationssportgruppe der Professur fiir

Sportmedizin der Universitdt Giellen in
Verbindung mit dem Allgemeinen Hoch-
schulsport der Justus-Liebig-Universitit
und dem MTV 1846 Giellen™ ins Leben rief,
war es die 4. Gruppe in Hessen und die 75.
in der Bundesrepublik. Jetzt gibt es ca. 150
Herzsportgruppen in Hessen und etwa
1500 Gruppen im gesamten Bundesgebiet.
Unser Hauptanliegen war es, die Auswir-
kungen des ambulanten Trainings auf die
korperliche, kardio-respiratorische und me-
tabolische Belastbarkeit des einzelnen
Herzpatienten iiber viele Jahre zu untersu-
chen. Dariiber hinaus konnten und werden
zahlreiche Sport- und Medizinstudenten
praxisnah auf dem Gebiet des kardialen Re-
habilitationssportes und der sportmedizini-
schen Leistungspriifungen ausgebildet.

Klinische und leistungsmedizinische
Untersuchungen

Vor der Aufnahme in eine Rehabilitations-
sportgruppe mull der Patient umfassend
klinisch und leistungsmedizinisch unter-
sucht werden. Dabei sind natiirlich alle
Vorbefunde vom Hausarzt, der Akut- und
Rehabilitationsklinik von groBer Wichtig-
keit. Trotzdem mull der verantwortliche
Arzt fiur den ambulanten Herzgruppen-
sport den Patienten vor der Aufnahme des
Trainings auch selbst untersuchen. Dabei
geht es vor allem um die Frage der aktuellen
karperlichen und kardio-respiratorischen
Belastbarkeit des Patienten und die damit
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verbundene Zuteilung zu einer Ubungs-
oder Trainingsgruppe. Die iiberwiegende
Zahl unserer Teilnechmer sind Patienten
nach iiberstandenem Herzinfarkt, Patien-
ten nach Bypass-Operationen, die in der
Klinik fiir Herz- und GefidBchirurgie der
Universitdt GieBen von Prof. Dr. F. W,
Hehrlein operiert wurden, Patienten mit be-
ginnender koronarer Herzkrankheit, Hy-
pertoniker, Patienten nach Herzklappener-
satz und sogar nach Herztransplantationen
(Abb. 1).

Fiir die Herzpatienten setzen wir das kor-
pergewichtsbezogene ergometrische Bela-
stungsverfahren (Giellener Modell nach
Nowacki) fiir die Uberpriifung der Eignung
zur Teilnahme am Rehabilitationssport ein.
Die Belastung beginnt hierbei mit !/, Watt/
kg-Korpergewicht und wird alle 2 Minuten
um '/, W/kg bis zu den bekannten subjekti-
ven und objektiven Abbruchkriterien ge-
steigert. Die Teilnahme am Rehabilitati-
onssport wird dann befiirwortet, wenn ein
Patient beschwerdefrei und ohne das Auf-
treten von ernsthaften Rhythmusstérun-
gen, hohergradigen ST-Streckensenkungen
im EKG, Zeichen der kardialen Insuffizienz
oder einer extremen hypertonen Regulati-
onsstorung eine Leistung von mehr als
I W/kg Kéorpergewicht erbringen kann.
MubB die Untersuchung bei einer Belastung
von '/, W/kg Karpergewicht oder weniger
abgebrochen werden, verbietet sich eine
Teilnahme am ambulanten Rehabilitati-
onssport. Bei bedingt geeignet erscheinen-
den Patienten, d.h. bei erreichten Lei-
stungsstufen von */,~1 W/kg ist eine beson-
ders sorgfiltige Beobachtung wiihrend der
initialen Ubungsphase notwendig.

Als Methode der Wahl fiir die Leistungs-
priffung dieser Patientengruppen gilt die
Fahrradergometrie im Sitzen.
Stellvertretend soll die Entwicklung eines
55jdhrigen Patienten nach einem Vorder-
wand-Infarkt im Verlaufe eines 2'/,jihri-
gen Trainings dargestellt werden (Abb.2).
Die zunehmende Kreislaufékonomisierung
mit niedrigeren Pulsfrequenzen bei gleichen
Belastungsstufen wird deutlich. Auf Grund
des zu erwartenden hoheren kérperlichen
Leistungsvermogens withlten wir bei der
4. Untersuchung bei einigen Patienten, wie
auch in diesem Fall, ein insofern im Ver-
gleich zu den ersten Untersuchungen geiin-
dertes Belastungsverfahren, als die Steige-
rungen in '/, W/kg-Stufen erfolgten. Damit
ist es dann moglich, die gesamte Bela-
stungsdauer im angestrebten Bereich von 6
bis 10 Minuten zu halten und eine vorzeitige
muskulire Erschopfung auf dem Fahrra-
dergometer im Sitzen zu verhindern.

Laufbandspiroergometrie

Laufbandspiroergometrische Untersu-
chungen bei Herzpatienten werden in der
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Abb. 2: Kreislaufékonomisierung bei einem
Patienten nach Vorderwandinfarkt wéihrend
eines 2'/,jihrigen Rehabilitationstrainings
am Wohnort (Gieflener Modell, 1. Untersu-
chung vor dem Training, 2. U. nach 1 Jahr,
4. U.nach 2"/, J.) und Beurteilungskriterien
Sur die Einteilung Herzkranker zur Teilnah-
me an Trainingsgruppen unter Beriicksichti-
gung des Gieflener Belastungsverfahrens
( Watt/kg-KG ) nach Nowacki.

Bundesrepublik Deutschland selten und
dann nur an wenigen sportmedizinischen
Untersuchungszentren durchgefiihrt (z. B.
Freiburg, Kdéln). Dagegen beginnt man in
den Kliniken der USA auch schon wenige
Tage nach einer Herzoperation mit dosier-
ten Belastungen auf dem Laufband oder
Ltreadmill™,

Die Abb. 3 zeigt den Vergleich einer maxi-
malen erschépfenden Fahrradspiroergome-
trie (F, n=27) mit einer ,,submaximalen*
Belastung auf dem Laufband (LB, n=33)
und den tabellarischen Vergleich der dabei
gemessenen  kardio-respiratorischen Lei-
stungsparameter. Die Belastung der Patien-
ten erfolgte auf dem Laufband bei 0% Stei-
gung im Gehen mit einer ,,schnellen Spazier-
gangsgeschwindigkeit™ von 4 km/Stunde
und einem langsamen™ Dauerlauf von
6 km/Stunde, so wie er auch im Training
ausgefihrt wird.

Wird nur die Pulsfrequenz als Anstren-
gungskriterium herangezogen, dann er-
scheint die Belastung auf dem Laufband
nicht zu hoch. Beim Spaziergang lag die
durchschnittliche Pulsfrequenz der Patien-
ten Hf =87, beim Dauerlauf mit 6 km/h lag
die durchschnittliche Hf bei 120/min. Diese
Pulswerte liegen also wie erwartet deutlich
unter der maximal méglichen Herzschlag-
frequenz von 132/min, die bei erschopfen-
der Ausbelastung auf dem Fahrradergome-
ter im Sitzen ermittelt wurde. Die tatsiichli-
che Belastung des Organismus erkennt man

Abb.4 a-e: Rehabilitationssport mit Herzpa-
tienten auf dem Gelinde des Universitdts-
Sportzentrums der JLU am Kugelberg.
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Abb. 3: Durchschnittskurve der Herzschlag-
[frequenz von 27 Herzinfarkipatienten, die
durch eine langjihrige Teilnahme am ambu-
lanten Rehabilitationssport fast das kérperli-
che Leistungsvermagen von Gesunden er-
reichten, wdhrend wund nach erschipfender
spiroergometrischer  Belastung auf  dem
Fahrrad im Sitzen nach der '/,-W/kg-KG-
Methode. Vergleichend Mittelwerte  der
Pulsfrequenz bei unterschiedlicher Belastung
auf dem Laufband und kardiorespiratorische
Beanspruchung auf dem Laufband (LB) im
Vergleich zur maximalen Fahrradspiroergo-
metrie (F)

Hf = Herzfrequenz

VO, = maximale Sauerstoffaufnahme

VO, /kg = maximale relative Sauerstoff-
aufnahme

0,-Puls = maximaler Sauerstoffpuls

AMYV = maximales Atemminuten-

volumen.

aber durch die sehr hohe Beanspruchung
der maximalen Sauerstoffaufnahme (Wert
bei der Fahrradspiroergometric =100%
beim Dauerlauf mit 86,5%!

Auch beim Spaziergang im ziigigen Tempo
werden schon fast 50% der maximalen Sau-
erstoffaufnahme dieser Patienten bean-
sprucht. Dies unterstreicht die Bedeutung
von Spaziergingen und Laufbelastungen
im geringen Tempo fir die Rehabilitation
von Herzinfarkten, aber natiirlich auch als
praventive MaBnahme fiir den Gesunden.

Bei der Ausbelastung auf dem Fahrrader-
gometer muliten die Patienten eine grolie
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Abb.5: Pulsmessung der Patienten unter drztlicher Aufsicht von
Frau Dr. Ibe und des Trainers Herrn E. Miicke sowie durchschniti-
liches Herzschlagfrequenzverhalten wahrend einer Rehabilitations-
sportstunde ( Herzsportirainingsgruppe der Gieflener Professur fiir

Sportmedizin ).

Sauerstoffschuld ' mit Laktatwerten von
6.04 mmol/l eingehen. Nach der Belastung
aul dem Laufband wurde dagegen nur eine
sehr geringe Sauerstoffschuld registriert.
Vergleichsweise zum Fahrrad (100%) be-
trug die 0,-Schuld beim Laufen nur 20-
25%, obwohl auch auf dem Laufband die
maximale Sauerstoffaufnahme fast erreicht
wurde. Dieser Befund ist fiir den ambulan-
ten Rehabilitationssport von Herzkranken
sehr bedeutsam. Die Laktatwerte beim
Laufen lagen mit 3.8 mmol/l noch unter-
halb der kritischen Schwelle von 4 mmol/L.
Mit den vorliegenden Untersuchungen ge-
lang uns somit eine sehr eindrucksvolle wis-
senschaftliche Bestiitigung, daB die dynami-
schen Laufbelastungen wiihrend der Reha-
bilitationssportstunde unverzichtbar sind.
Laufen mit geringem Tempo verbessert die
Sauerstoffaufnahme des gesamten Organis-
mus einschlieBlich des Herzmuskels, ohne
daB es zu Ubersduerungen kommt.

1 Gemeint ist derjenige Anteil des bei einer kérperlichen
Belastung auftretenden Mehrbedarls an SauverstofT,
der erst nach Beendigung der Arbeit in der Erholungs-
phase verbraucht wird

ca.30'

vention und Reha-
bilitation von Herz-
Kreislauf-Erkran-

kungen sollte der
Arzt eigentlich nicht
von ,dem Sport”
sprechen, denn die-
ser stellt nach sport-
medizinischer Definition eine korperliche
Beanspruchung mit Wettkampfcharakter
dar und beinhaltet ein sportartspezifisches
Training. Besser ist die Verwendung der
Begriffe Ubung und Training. Ubung ist
die systematische Wiederholung bestimm-
ter Bewegungsabliufe zum Zwecke der Lei-
stungssteigerung ohne morphologisch fal3-
bare Anpassungsveriinderungen. Systema-
tisches Training fithrt dagegen zu morpho-
logisch und physiologisch fallbaren An-
passungserscheinungen,  besonders am
muskuliiren und kardio-respiratorischen
System. Motivation oder Leistungswille der
einzelnen Patienten beeinflussen zusitzlich
den Erfolg des Trainings zur Verbesserung
der korperlichen, kardio-respiratorischen
und metabolischen Belastbarkeit. Auch
hierbei bleibt es stindige Aufgabe des Arz-
tes und Ubungsleiters, die Patienten auf ei-
ne durchschnittliche motivationale Einstel-
lung zum Trainings- und Ubungspro-
gramm anzuleiten. Ubertriebener Ehrgeiz
fithrt zur Selbstiiberschétzung und MiBBach-
tung der durch die Krankheit gesetzten
Grenzen der Belastbarkeit und ist somit
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schidlich. Phlegma und eine unbegriindete
Angstlichkeit verhindern dagegen den ge-
wiinschten Trainingserfolg.

Die Abb.4a-e zeigt Ausschnitte aus dem
Trainingsprogramm. Das Ausdaueriraining
in Form von Laufen (4a) ist aus der Sicht
der priventiven und rehabilitativen Kar-
diologie die wichtigste Trainingsform.
Ubungen zur Verbesserung der Koordinati-
on (4b) und Flexibilitdt (4 c) 6konomisieren
die korperlichen Bewegungsabliufe, so daBl
der Energieaufwand und damit der Sauer-
stofTverbrauch fiir eine bestimmte muskuli-
re Beanspruchung geringer wird. Diese
Ubungen helfen den Kranken, die Anforde-
rungen des Alltags besser zu bewiiltigen.
Ein statisches Krafttraining und ein
Schnelligkeitstraining ist fiir Herzpatienten
nicht geeignet. Unter Beachtung einer ge-
schulten Atemtechnik kann aber durchaus
in einer spiiteren Trainingsphase der Effekt
der dynamischen Gymnastik durch Hand-
gewichte bis zu einem Gewicht von 1-2 kg
verbessert werden, so dall dann eine Form
des , . dynamischen Krafttrainings” auf nied-
rigstem Niveau vorliegt (Abb.4d, Kraft-
ibungen mit einem Stuhl),

Spiele nach vereinfachten Regeln und ohne
Wettkampfcharakter, wie Basketball, Vol-
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Abb.6: Mittelwerte und Standardabwei-
chungen der Gesamtarbeit in Wattminuten,
des  Atemminutenvolumens, der relativen
Sauerstoffaufnahme, des Sauerstoffpulses,
der Gesamt-O,-Aufnahme, der O,-Schuld
und maximalen O ,-Aufnahme wéihrend fahr-
radergometrischer Belastung von Herzin-
Jarktpatienten (n=17) bis zur individuellen
Leistungsgrenze vor und nach einem 6mona-
tigen Ausdauertraining auf dem Sporiplatz.

leyball, Faustball, FuBball, Hockey mit
Gummiringen, Bewegungsspiele mit dem
Fallschirm ete. vermitteln zum Abschlull
der Trainingsstunde Freude, fordern Ent-
spannung und steigern das Selbstwertgefiihl
der Patienten (Abb. 4e).

Intervallisierendes  Ausdauertraining  fiir
Herzkranke sollte regelmiilig, ganzjihrig
und mindestens 1mal in der Woche fiir 2
Stunden unter der Leitung eines besonders
ausgebildeten Ubungsleiters und eines aktiv
sich beteiligenden, im Herzsport fortgebil-
deten Arztes erfolgen.

Mit dem von mir eingefiihrten Begrifl des
intervallisierenden  Ausdauertrainings soll
herausgestellt werden, daB die Kreislaufbe-
lastung nicht die individuelle Ausdauertrai-
ningsfrequenz iiberschreiten soll und zwi-
schenzeitlich noch geniigend Ubungen mit
geringer Intensitit, aber auch Pausen mit
einem Riickgang der Puls- und Blutdruck-
werte eingeschaltet werden. Die Darstel-
lung des Herzfrequenz-Verlaufes (Abb.5)
beruht auf den regelmiBigen Pulskontrol-
len unmittelbar nach jedem Ubungsab-
schnitt, die von den Patienten selbst durch-
gefiihrt und protokolliert werden. Zusiitz-
lich wurde von uns dieses Herzschlagfre-
quenzverhalten wiithrend einer Rehabilitati-

onssportstunde durch telemetrische Unter-
suchungen gesichert. Im Durchschnitt lie-
gen die Pulsfrequenzen wiithrend des gesam-
ten 1'/,stiindigen Ubungsabends um we-
nigstens 10 bis 15 Schlige héher als die zu
Anfang registrierten Ruhe-Frequenzen
(besser Erwartungspulsfrequenzen).

Leistungsphysiologische Ergebnisse

Wie schon eingangs erwihnt, ist es Ziel un-
serer ambulanten Herzinfarkt-Studien, die
bei der leistungsphysiologischen Untersu-
chung von Herzkranken objektivierbaren
Auswirkungen eines iiber lingere Zeit
durchgefithrten Ubungsprogrammes auf
die kardio-respiratorischen Parameter zu
tiberpriifen. RegelmiBige Kontrolluntersu-
chungen im Abstand von '/, bis 1 Jahr sind
aber in Zusammenarbeit mit den Klinikern
und Hausiirzten auch deshalb zwingend er-
forderlich, weil davon die Entscheidung ab-
hingt, ob eine weitere Teilnahme am Trai-
ning moglich ist. Bei einzelnen Patienten
verbietet dies das Fortschreiten des indivi-
duellen Krankheitsverlaufes. Andere haben
dagegen wiihrend des langjihrigen Trai-
nings ihr ,Korpergefiihl* so entwickelt, daB3
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Abb.7: Verhalten der maximalen relativen Sauerstoffaufnahme bei Herzinfarktpatienten
nach 3-, 5- und 10jihriger Teilnahme am ambulanten Herzgruppensport der JLU.
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eine  Verschlechterung der koronaren
Durchblutung mit beginnenden pectangi-
nosen Beschwerden bei Standardbelastun-
gen beobachtet wurde. Sie konnten vor ih-
rem 2. Infarkt einer Bypass-Operation zu-
gefiihrt werden, wonach sie etwa 4 Wochen
spiiter wieder beschwerdefrei am Training
teilnehmen konnten.

Die Abb. 6 zeigt das Ergebnis einer fiir die
Patienten besonders intensiv gestalteten
6monatigen Trainingsperiode im freien
Sportgelinde, wodurch sich die Verbesse-
rung der korperlichen und kardio-respira-
torischen Leistungsfiihigkeit sehr deutlich
ergab. Die korperliche Belastbarkeit, ge-
messen als Gesamtarbeit in Wattminuten,
stieg bei dieser Gruppe mit 17 Herzinfarkt-
Patienten signifikant von 391 auf 535 Watt-
minuten an. Das maximale Atemminuten-
volumen stieg von 40,3 auf 5391 BTPS
(Body temperature-pressure-soft = Anga-
ben der MeBbedingungen fiir die Lungen-
volumina bei 37 "C, atmosphiir. Barome-
terdruck und Wasserdampfsittigung) eben-
falls signifikant an. Ebenso verbesserten
sich die Werte fiir die Sauerstoffaufnahme,
den SauerstofTpuls; also insgesamt kam es
zu einer guten Verbesserung der aeroben,
aber auch der anaeroben Belastbarkeit die-
ser Patienten.

Zehn Jahre ambulanter
Herzgruppen-Rehabilitationssport

Anlillich unseres 10jihrigen Bestehens
konnten wir im Frithjahr 1986 in Gielien ei-
ne wissenschaftliche Tagung mit dem The-
ma: Effektivitit des ambulanten Herz-
gruppen-Rehabilitationssports™ durchfiih-
ren. Das erste offentliche Herzpatientenfo-
rum in Giellen wurde in der Aula der Uni-
versitit am 25.4.1986 mit dem Thema:
~Herzinfarkt: Vorbeugen — Behandeln
Wiederherstellen® und einer Beteiligung
von mehr als 300 Patienten aus dem Stadt-
und Landkreis abgehalten. An dem Forum
beteiligten sich die Gieliener Prolessoren
Lasch, Hehrlein, Nowacki und Dr. H. Dit-
ter.

Ziel unserer weiteren ambulanten Herz-
gruppentherapie an der Professur fiir
Sportmedizin wird es sein, moglichst vielen
Herzpatienten bei der Riickgewinnung und
Normalisierung ihrer kérperlichen und kar-
dio-respiratorischen Belastbarkeit zu hel-
fen. Dies ist beispielhaft zu demonstrieren
bei 5 Patienten, die seit 10 Jahren regelmii-
Big am Training teilnechmen. Gemessen an
der relativen maximalen Sauerstoffaufnah-
me (VO,/kg) konnten sie ihre Leistungsver-
besserung iiber ein Jahrzehnt stabilisieren
(Abb.7). Zusammenfassend bestitigen da-
mit unsere Untersuchungen den positiven
Effekt einer sportlichen Betitigung beim
Herzinfarkt-Patienten in der 3.Phase der
Rehabilitation am Wohnort.




