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Akute kardiovaskuldre Krank-
heitsereignisse konnen durch kérperliche und mentale Belastun-
gen getriggert werden. Korreliert demnach auch die typische
zirkadiane Variation von Arrhythmierezidiven bei Defibrillator-
tragern (morgendliche Ereignishdaufung) mit der individuellen
Verteilung gewohnter physischer und mentaler Aktivitdten im
Alltag?

Bei 29 Patienten mit Arrhythmierezi-
diven an mindestens 3 Tagen nach Defibrillatorimplantation
wurde die Verteilung gewohnter Aktivitdten mit Hilfe eines neu
entwickelten Fragebogens in einem arztlichen Interview erfasst,
graduiert und mit der individuellen zirkadianen Ereignisvertei-
lung im Langzeitverlauf korreliert.

Das hochste Niveau physischer bzw. mentaler Akti-
vitaten fand sich bei 55% bzw. 23% der Patienten zur Tageszeit
mit den meisten Rezidiven. Ein Vergleich des Aktivitatsniveaus
in der Tagesperiode mit den hdufigsten Ereignissen und dem
mittleren Aktivitatsniveau in den iibrigen Tagesperioden (ohne
Schlafzeit) ergab signifikant h6here Werte fiir die physische Ak-
tivitat in dem Tageszeitraum mit individuellem Ereignisgipfel. Es
bestand eine positive Korrelation zwischen der tageszeitlichen
Variation der Arrhythmieinzidenz und der Summe aller Aktivita-
ten (r=0,34, p < 0,05) sowie der physischen Aktivitaten allein
(r=0,25, p=0,056), wohingegen ein Zusammenhang mit nur
der mentalen Aktivitatsverteilung nicht aufgezeigt werden
konnte (r=0,02, p=0,84).

Die tageszeitliche Variation von kardiovas-
kuldren Krankheitsereignissen kann als maRgeblicher Einfluss-
faktor auf die habituelle tageszeitliche Verteilung von Alltagsak-
tivitaten diskutiert werden.

In zahlreichen Untersuchungen konnte die Triggerung akuter
kardiovaskuldrer Krankheitsereignisse durch korperliche und
mentale Belastungen belegt werden. Dies gilt nicht nur fir
transiente Moykardischdmien oder Infarkte
(2,4,5,8,11,12,14,15,16,17,24,25,26,27), sondern auch fiir den
zum grof3en Teil durch spontane ventrikuldre Tachyarrhythmien
bedingten (3) plotzlichen Herztod (7,9,21,22,23,27). Als poten-
zielle Triggerfaktoren wurden hierbei nicht nur Anstrengungen
besonders hohen Ausmalfles gefunden, sondern auch geringere
Belastungen, die innerhalb der individuellen Lebensroutine vie-
ler Menschen zu erwarten sind (2,4,5,8,11,12,14,16,17). Erste
Untersuchungen, die in diesem Zusammenhang die rhythmolo-
gischen Speicherdaten moderner Defibrillatoren auswerteten,
weisen darauf hin, dass auch die Anzahl der therapiebediirfti-
gen Arrhythmierezidive bei Patienten mit implantierbarem
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Daily activities and circadian variation of ventricular
tachyarrhythmias in patients with implanted defibrillator

Acute cardiovascular events may
be triggered by physical and mental stress. Does also the typical
circadian variation of arrhythmia recurrence (morning peak of
events) in patients with implanted cardioverter-defibrillator cor-
relate with the individual circadian variation of physical and
mental daily activities?

In 29 consecutive patients with a minimum
of three documented ventricular tachyarrhythmias after defibrilla-
tor implantation the circadian variation of habitual daily activities
was determined in a standardized interview and compared to the
individual circadian variation of arrhythmic events saved in the
defibrillator event memory during long-term follow-up.

The habitually highest physical and mental activity was
determined during the time period with most arrhythmic eventsin
55% and 23% of patients, respectively. A comparison of the level of
activity during the time period with the highest event frequency to
the mean activity level during the rest of the day (without sleeping
time) revealed significantly higher physical activity during the time
of day with the highest arrhythmia recurrence. There was a posi-
tive correlation between circadian variation of arrhythmic events
and the sum of all activities (r=0.34, p < 0.05) and physical activi-
ties alone (r=0.25, p=0.056) while a relationship to mental activi-
ties alone could not be shown (r=0.02, p=0.84)

The circadian variation of acute cardiovascular
events may be discussed as an essential factor influencing the
circadian variation of habitual daily activities in patients with
cardiac disease.

Defibrillator durch physische und psychische Belastungen be-
einflusst sind (unpublizierte eigene Daten,18,19). Vorldufigen
Mitteilungen zufolge ist das Risiko fiir die Notwendigkeit ei-
ner Schockabgabe unter korperlicher und psychischer Belas-
tung erhoht (19), und das Ausmald der psychischen Belastung
von Defibrillatortragern hdangt mit der Anzahl der notwendi-
gen Therapieabgaben im Kurzzeitverlauf zusammen (18).

Es stellt sich also die Frage, ob sich die angesprochenen Zusam-
menhdnge zwischen individueller Belastung und Rezidivhau-
figkeit in der individuellen zirkadiane Variation der Rezidivar-
rhythmien bei Defibrillatortrdgern widerspiegeln und damit,
ob die bekannte zirkadiane Variabilitit von Arrhythmien mit
typischer morgendlicher Ereignishdufung (13,20,28) nicht
mafRgeblich durch die gewohnheitsmédRige Aktivitdtsvertei-
lung der Patienten bestimmt wird. Zu dieser Fragestellung lie-
gen bisher keine Daten vor. Ziele der vorliegenden Studie bei
Patienten mit implantierbarem Defibrillator waren daher 1.
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eine Analyse der individuellen tageszeitlichen Verteilung der
gewohnten physischen und mentalen Aktivitdten im tdglichen
Leben und 2. die Untersuchung des potenziellen Einflusses auf
die zirkadiane Verteilung der Arrhythmierezidive.

Patienten und Methoden

Patienten

Konsekutiv untersucht wurden 29 Patienten nach Defibrillator-
implantation, bei denen anhand von mindestens 3 Tagen mit do-
kumentierten Rezidivarrhythmien im Langzeitverlauf eine sta-
tistisch sinnvolle Aussage tiber die zirkadiane Variabilitét ihrer
Rezidivverteilung gemacht werden konnte. Die untersuchten
Patienten sind Teil aller 225 Patienten, die zwischen 1989 und
1998 in den Universitdtskliniken Homburg mit einem implan-
tierbaren Defibrillator versorgt wurden. 101 Patienten hatten bis
zum Beginn der Untersuchung bereits spontane Arrhythmierezi-
dive erlebt. Bei 83 dieser Patienten war die Episodendokumenta-
tion vollstindig, und 52 Patienten hatten zudem Ereignisse an
mindestens 3 Tagen der Nachbeobachtung. Von diesen standen
zum Untersuchungszeitpunkt 29 zur Verfiigung. Es handelte
sich um 25 Mdnner (86%) und vier Frauen (14%) im Alter von 59
+ 13 Jahren. 23 Patienten (79%) hatten eine koronare Herzkrank-
heit, vier (14%) eine dilatative Kardiomyopathie und zwei (7%)
andere kardiale Erkrankungen. Die linksventrikuldre Auswurf-
fraktion war signifikant reduziert (LVEF 36 + 13%, nur zwei Pati-
enten mit normaler linksventrikuldrer Funktion), wobei sich
zwei Patienten (7%) im Herzinsuffizienzstadium NYHA I, 17
(59%) im NYHA-Stadium II und zehn Patienten (34%) im NYHA-
Stadium III befanden. Die Indikation zum Defibrillatoreinbau
war bei fiinf Patienten (17%) das Uberleben von Kammerflim-
mern, bei elf Patienten (38%) die Dokumentation von hamody-
namisch kompromittierenden Kammertachykardien und bei 13
Patienten (45%) das Auftreten beider Arrhythmien. 22 Patienten
(76%) standen unter ACE-Hemmertherapie, und 19 Patienten
(66%) wurden zusatzlich mit einem Diuretikum behandelt. Zehn
Patienten (34%) standen von Beginn bis Ende der Nachbeobach-
tung ununterbrochen und vier Patienten (14%) zeitweise unter
Amiodaron; 19 Patienten (66%) erhielten ununterbrochen und
fiinf Patienten (17%) zeitweise Betablocker. Nur ein Patient wur-
de weder mit Betablocker noch mit Amiodaron behandelt. An-
dere Antiarrhythmika wurden nicht eingesetzt.

Methoden

Durch die Speicherfunktionen moderner Defibrillatoren wer-
den spontane Arrhythmierezidive mit Datum, Uhrzeit und
EKG-Beispielen registriert und kénnen anschlieBend kritisch
bewertet werden. In die Studie eingeschlossen wurden nur
Patienten mit vollstindiger Arrhythmiedokumentation. Da
eine implantationsbedingte Arrhythmiehdufung in den ersten
Wochen nach dem Gerdteeinbau bekannt ist, wurden nur Re-
zidive ab der 5. Woche nach Implantation analysiert. Beriick-
sichtigt wurden nur addquat detektierte und durch Schockab-
gabe oder antitachykardes Pacing therapierte ventrikuldre Ta-
chyarrhythmien. Bei fiinf Patienten wurden fehldetektierte
Episoden von Sinustachykardien bzw. Vorhofflimmern doku-
mentiert und ausgeschlossen. In keinem Fall konnten rever-
sible Ursachen fiir Rezidive wie instabile Koronarsyndrome
oder Elektrolytentgleisungen wahrscheinlich gemacht wer-
den. Die Ermittlung der tageszeitlichen Rezidivverteilung er-
folgte durch Mittelung der prozentualen Arrhythmievertei-
lung an den einzelnen Ereignistagen der Patienten nach Grup-
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pierung der Ereignisse in vier prospektiv definierte Tageszeit-
zonen (Periode 1:0 Uhr bis 5 Uhr 59, 2:6 Uhr bis 11 Uhr 59,
3:12 Uhr bis 17 Uhr 59 und 4:18 Uhr bis 23 Uhr 59).

Auf der Basis von validierten Verfahren zur quantitativen Er-
fassung der Belastung durch Alltagsaktivitdten (1,14) wurde
in Zusammenarbeit mit der Abteilung fiir klinische Psycholo-
gie (Ehem. Direktor Prof. Dr. O. Schoneckef) der Universitdts-
kliniken des Saarlandes ein Fragebogen entworfen, mit des-
sen Hilfe in einem drztlich gefiihrten Patienteninterview In-
formationen zur tageszeitlichen Verteilung physischer und
mentaler Alltagsbelastungen erfasst werden kénnen. Den Ka-
tegorien »liberwiegend physische oder mentale Aktivitdt«
wurden die folgenden Bereiche zugeordnet.

Physische Aktivititen: Berufliche Tatigkeiten, Einkauf/Besor-
gungen, Hausarbeit, Heimwerken/Gartenarbeit, auSerhdusliche
soziale Aktivitdten, Spaziergdange, Treppensteigen, Sport, andere.

Die zur allgemeinen Lebensfithrung notwendigen Basistdtig-
keiten wie Umkleiden, Korperpflege, Nahrungsaufnahme und
Toilettengang wurden nicht bewertet, da 1. ihre Durchfiih-
rung fiir jedermann gleichermaRen erforderlich ist, 2. eine re-
levante korperliche Belastung hiervon nur in Ausnahmefdllen
ausgeht, und 3. bedeutsame Unterschiede in der tageszeitli-
chen Verteilung dieser Handlungen in einer Patientengruppe
aus demselben Kulturkreis nicht zu erwarten sind.

Mentale Aktivititen: Berufliche Tatigkeiten, Lesen, Fernse-
hen/Radio/Musikhoren, Gesprdchskontakte, Gesellschafts-
spiele, Computer-/Schreib-/Verwaltungsarbeit, Musizieren,
Handarbeit, Autofahren, andere.

Die zu erwartende Belastung wurde gemaf den Patientenan-
gaben fiir jede der oben genannten Tageszeitperioden (mor-
gens/mittags/abends/nachts) nach den folgenden Kriterien
kategorisiert:

(1) Haufigkeit I - III:

[ =selten (weniger als einmal pro Woche)
I = oft (mindestens 1mal pro Woche)
Il = taglich

(2) Intensitdt I - III:
Korperliche Aktivitaten

[ =Tatigkeit wird als korperlich nicht anstrengend empfunden
I =Tatigkeit wird als kérperlich anstrengend empfunden
Il = durch die Tatigkeit bedingte Atemnot und/oder Schwitzen

Mentale Aktivititen

[=Tatigkeit wird nebenbei ausgefiihrt
II = Patient konzentriert sich auf die Tatigkeit
Il = Patient ist wahrend der Tatigkeit hochkonzentriert

Auf eine Bewertung der Aktivititsdauer wurde bewusst verzich-
tet, da einerseits davon auszugehen ist, dass eine Belastung
durch Aktivitit auch noch eine unbestimmte Zeit nach Belas-
tungsende auf den Organismus einwirkt, wodurch sich kurze
Belastungen in ihrer Bedeutung lingerandauernden Belastun-
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gen anndhern. Andererseits ist zu befiirchten, dass die Mehrzahl
der Patienten durch zusdtzliche Fragen nach der tageszeitlichen
Varianz der Dauer von Alltagsaktivititen tiberfordert waren.

Die Angaben zu den Alltagsaktivititen wurden zur Analyse
der tageszeitlichen Belastungsvariation nach einem Punkte-
system wie folgt kodiert.

Haufigkeit: 1=0,5 Punkte, II=1 Punkt, IIl = 3 Punkte

Intensitdt:

[=unmultiplizierte Punktesumme,
II=Multiplikation mit 2,

[l = Multiplikation mit 3

Statistik

Zur Klarung eines potenziellen Zusammenhangs der habituel-
len zirkadianen Aktivitdatsverteilung mit der Rezidivvertei-
lung im Langzeitverlauf wurden die Ergebnisse auf zwei We-
gen statistisch untersucht:

1. Die Anzahl an Aktivititspunkten in der Tageszeitperiode
mit Ereignisgipfel wurde mit der mittleren Punktesumme in
den iibrigen Tageszeitperioden verglichen und mit Hilfe ei-
nes Mann-Whitney U-Tests bzw. Wilcoxon Signed Rank Tests
auf Signifikanz tiberpriift. 2. Die pro Tageszeitperiode nach
physischer und mentaler Aktivitit getrennt errechnete Punk-
tesumme wurde fiir jeden Patienten in Prozentangaben um-
gerechnet und mit den entsprechenden Prozentangaben zur
tageszeitlichen Rezidivverteilung linear korreliert. Die 29
Steigungswerte der individuellen Regressionsanalysen wur-
den anschlieRend in einem Wilcoxon Signed Rank Test gegen
Null auf Signifikanz gepriift.

Fiir die stetigen Parameter wurde eine Varianzanalyse (ANO-
VA) durchgefiihrt, wobei die Parameter zum Ausgleich unter-
schiedlicher Varianzen zuvor logarithmiert wurden (In(x)). Da
es sich bei den untersuchten Parametern um verbundenen
Messreihen handelte (Arrhythmieinzidenzen und Aktivitats-
niveaus zu unterschiedlichen Zeitpunkten) wurde das Verfah-
ren angepasst (»repeated measurement« ANOVA = univariate
Analyse im »randomized blocks design«). Zur Signifikanzprii-
fung zwischen einzelnen Stichproben innerhalb der ANOVA
wurde die post-hoc Testung nach Bonferroni/Dunn durchge-
fiihrt. Ein p-Wert < 0,05 wurde als signifikant gewertet.

Ergebnisse

Zirkadiane Aktivitdtsverteilung

Die Alltagsaktivititen der 29 untersuchten Patienten verteil-
ten sich nach Quantifizierung durch das oben erlduterte
Punktesystem auf die Tageszeitperioden 1 - 4 wie in Tab.1
dargestellt.

Im Vergleich der zirkadianen Aktivititskurven (Abb.1) wird
der natiirliche Tag-Nacht-Rhythmus erkennbar und in den
Tagesperioden mit tiberwiegenden Wachzeit ( =Perioden 2 -
4:6 Uhr - 23 Uhr 59) eine inverse Verteilung der physischen
und mentalen Aktivititen. Die maximale physische Aktivitit
wird in den Morgenstunden (Periode 2) und die héchste men-
tale Aktivitdt in der Abendzeit (Periode 4) registriert. Bei Ad-
dition der physischen und mentalen Aktivititen
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Abb.1 Zirkadiane Verteilung der physischen und mentalen Aktivitat. Fiir
»Gesamtaktivitdt«: ANOVA p < 0,0001 und Bonferroni/Dunn p < 0,0001 fiir
Periode 1 versus 2, 3 und 4. Fiir »Physische Aktivitdt«: p<0,0001 und Bonfer-
roni/Dunn p<0,001 fir Periode 2 versus 1 und 4, 1 versus 3 und 4 und 3 ver-
sus 4. Fir sMentale Aktivitdt«: p <0,0001 und Bonferroni/Dunn p <0,0001
fur Periode 1 versus 2, 3 und 4 und p < 0,002 fiir Periode 4 versus 2 und 3.

Tab.1 Tageszeitliche Variation der Alltagsaktivitaten

Punktesumme in Tageszeitperiode

1 2 3 4
(0 Uhrbis (6 Uhrbis (12 Uhrbis (18 Uhr bis
5 Uhr59) 11 Uhr59)  17Uhr59) 23 Uhr59)
Physische
Aktivitdten
Mittelwert + SD 0,2+1,1 7+£5 4+3 2,5+4
Minimum - 0-6 0-19 0-15 0-12,5
Maximum
Median 0 6 4 1
Mentale
Aktivitdten
Mittelwert + SD 0+0 6+3 7+4 105
Minimum - 0-0 3-12 0-13 2-21
Maximum
Median 0 6,5 8 9
Gesamtaktivitdt
Mittelwert + SD 0,2+1,1 135 125 126
Minimum - 0-6 3-225 0,5-23 3-31
Maximum
Median 0 13,5 11,5 1

Gesamtaktivitdt =3 aus physischer und mentaler Aktivitat,
SD = Standardabweichung

(=Gesamtaktivitat) heben sich die Unterschiede in den Ta-
geszeitperioden 2 - 4 weitgehend auf und der Tag-Nacht-
Rhythmus wird prononciert.

Zirkadiane Arrhythmieverteilung

Die gemittelte tageszeitliche Verteilung der Rezidivarrhyth-
mien (44 + 58; Median 28; Minimum 4, Maximum 235 pro
Patient) der 29 Patienten wahrend einer Nachbeobachtungs-
zeit von 59 * 28 Monaten (Minimum 6, Maximum 100) ent-
spricht dem typischen Muster mit Haufigkeitsgipfel in den
Morgenstunden (Abb.2). Die Anzahl der Arrhythmierezidive
war bei Patienten mit ausgeprdgterer Einschrankung der
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Abb.2 Zirkadiane Rezidivverteilung (531 Ereignistage; 18 + 20 pro Patient;
Median 11; Minimum 3, Maximum 99 Ereignistage). Bonferroni/Dunn p <
0,001 fir Periode 2 versus 1 und 4, p < 0,008 fiir Periode 3 versus 2 und 1.

linksventrikuldren Pumpfunktion nicht signifikant hoher als
bei den iibrigen (mittlere Ereignisrate pro Monat 0,9 + 0,8
median 0,8 vs 0,6 + 0,8 median 0,4 bei zwolf Patienten mit
LVEF < 30% vs 17 Patienten mit LVEF > 30%).

Bei 25 Patienten (86%) war eine einzelne Tageszeitperiode
mit Ereignisgipfel zu benennen, die bei der Mehrzahl dieser
Patienten (22 von 25 =88%) in der Wachzeit lag: in Tageszeit-
periode 2 bei 15 Patienten (60%), in Periode 3 bei vier Patien-
ten (16%) und in Periode 4 bei drei Patienten (12%). Bei drei
Patienten (12%) wurden die meisten Rezidive wahrend der
Schlafzeit registriert (Tab.2).

Bei einem Vergleich der Ereignishdufigkeit iiber Tag und in
der Nacht spiegelt sich der natiirliche Schlaf-Wach-Rhythmus
in Form einer etwa doppelt so hohen Ereignishdufigkeit iiber
Tag wider (Tab.3).

Verﬂleich der zirkadianen Aktivitdts- und
Arrhythmieverteilung

Moglichen Auswirkungen von Aktivitdtsunterschieden auf die
Rezidivhaufigkeit innerhalb der Wachzeit zeigt ein Vergleich
der tageszeitlichen Maxima von Rezidivhdufigkeit und Aktivi-
tdt in den Tageszeitperioden 2 - 4: Bei Analyse der Gesamtak-
tivitdt fand sich bei zehn von 22 Patienten mit benennbarem
tageszeitlichen Rezidivgipfel (45%) die hochste Aktivitdt zur
Tageszeit mit den meisten Rezidiven. Bei Betrachtung der
physischen und mentalen Aktivititen alleine traf dies fiir
zwolf Patienten (55%) bzw. 5 Patienten (23%) zu.

Ein Vergleich des Aktivititsniveaus in der Tagesperiode mit
den haufigsten Ereignissen und dem mittleren Aktivitatsni-
veau in den {ibrigen Tagesperioden ergab signifikant hohere
Werte fiir die physische Aktivitdt in dem Tageszeitraum mit
individuellem Ereignisgipfel (Tab.4).

Bei linearer Regression der in Tab.2 abgebildeten Prozentver-
teilung der Alltagsaktivitdt (unabhdngige Variable) gegen den
prozentualen Anteil an Rezidiven im Langzeitverlauf (abhédngi-
ge Variable) zeigt sich eine positive Korrelation zwischen dem
AusmaR der gewohnheitsmaRigen Aktivitit und der Anzahl
der in der entsprechenden Tagesperiode erlebten Rezidivar-
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rhythmien sowohl fiir die Gesamtaktivitat als auch fiir die phy-
sische und mentale Aktivitdt. Bei Betrachtung der Wachphase
alleine (Tagesperioden 2 - 4) bleibt die positive Korrelation fiir
die Gesamtaktivitdt und physische Aktivitdt erhalten.

Nach einem Paarvergleich der individuellen Steigungswerte ge-
gen Null ist die positive Korrelation zwischen Aktivitdt und Ar-
rhythmiehdufigkeit unter Einschluss aller vier Tageszeitperio-
den erwartungsgendf$ signifikant fiir die Gesamtaktivitat (p <
0,008, Steigung > 0 bei 75% der Patienten), fiir die physische Ak-
tivitat (p < 0,003, Steigung > 0 bei 70% der Patienten) und fiir die
mentale Aktivitat (p < 0,03, Steigung > 0 bei 64% der Patienten).
Bei Beschrankung der Analyse auf die Wachzeitperioden 2 - 4
bleibt der Test fiir die Gesamtaktivitdt signifikant (p < 0,05, Stei-
gung > 0 bei 67% der Patienten); fiir die physische Aktivitit ver-
fehlt er das Signifikanzniveau nur knapp (p=0,056, Steigung > 0
bei 56% der Patienten) und ist fiir die mentale Aktivitdt nicht si-
gnifikant (p=0,84, Steigung > 0 bei 46% der Patienten).

Diskussion

Die vergleichbaren tageszeitlichen Verteilungsmuster des plotz-
lichen Herztodes und ventrikulirer Tachyarrhythmien
(6,13,20,28) legen nahe, dass diese kardiovaskularen Ereignisse
durch dhnliche Triggersituationen beeinflusst werden. Alltdgli-
che physische und mentale Belastungen sind als Trigger myokar-
dischdmischer Ereignisse erkannt worden (2,4,5,8,11,12,16,17).
Daher stellt sich die Frage, ob nicht auch ventrikuldre Tachyar-
rhythmien durch Alltagsbelastungen getriggert werden kénnen.
Als plausibles pathophysiologisches Bindeglied zwischen Aktivi-
tat und Arrhythmie kommen die aktivitdtsassoziierte sympatho-
adrenerge Aktivierung und transiente Myokardischdmien in Fra-
ge. Die vorliegenden Untersuchungsergebnisse machen erstmals
einen Zusammenhang zwischen der tageszeitlichen Haufigkeits-
verteilung von Rezidivarrhythmien bei Defibrillatortragern und
der Verteilung gewohnter Aktivititen wahrscheinlich und be-
krdftigen so, dass Arrhythmien durch Alltagsaktivititen getrig-
gert werden konnen.

Bereits der in der zirkadianen Rezidivverteilung deutlich er-
kennbare Tag-Nacht-Rhythmus spricht fiir eine teilweise Ak-
tivitditsabhdngigkeit der dokumentierten ventrikuldiren Ta-
chyarrhythmien bei den untersuchten Patienten. Der mittlere
Anteil von {iber Tag registrierten Ereignissen pro Zeiteinheit
erwies sich als nahezu doppelt so hoch wie der von ndchtli-
chen Arrhythmien (s. Tab.3). Ubereinstimmend hierzu zeigte
die Analyse der individuellen Ereignisgipfel die hochste Rezi-
divinzidenz in den Nachtstunden nur bei 10% der Patienten.
Die positive Korrelation zwischen der Tag-Nacht-Aktivitat
und der zirkadianen Arrhythmieverteilung wird auch erkenn-
bar bei der linearen Regression der mittleren Aktivitdtsni-
veaus in allen vier Tageszeitperioden gegen den entsprechen-
den Anteil an Rezidivereignissen.

Uber die durch den natiirlichen Tag-Nacht-Rhythmus beding-
te Verteilung von Aktivitdit und Ruhe hinaus scheinen sich je-
doch auch Unterschiede in der habituellen Aktivitdtsvertei-
lung wdhrend der iiberwiegenden Wachphase (Tageszeitperi-
ode 2 - 3=6 Uhr bis 23 Uhr 59) auf die Haufigkeitsverteilung
der Rezidivarrhythmien in diesem Tageszeitraum auszuwir-
ken. Bei einem Vergleich der individuellen tageszeitlichen Re-
zidivgipfel mit den individuellen Aktivititsmaxima in den Ta-
geszeitperioden 2 - 4 wdre unter der Voraussetzung, dass
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Tab. 2 Prozentuale zirkadiane Verteilung der Arrhythmierezidive und der Gewohnheitsaktivitdten (tageszeitliche Maximalwerte fett gedruckt).

% Ein TZP Einzelne T mit % Physische
E-Max.in TZP mit ~ Aktivitatin TZP

Fall 1 2 3 4 mittl. E-Max. 1 2 3
1 44 23 17 16 10/28 (36%) 0 78 22
2 50 20 5 25 2/4(50%) 0 63 29
3 43 27 7 23 13/30 (43%) 0 31 a
4 25 46,5 7 21,5 13/28 (46%) 0 52 48
5 10,5 44 36,5 9 5/11 (45%) 0 4 23
6 25 32 15 28  3/8(38%) 0 52 48
7 7 43 20 30 13/30(43%) 0 21 79
8 195 56 195 7 15/27 (56 %) 0 61 31
9 13 44 27 16 14/33(42%) 0 0 75
10 64 16 12 60/99 (61%) 0 38 56
T 45 4 14 10/22 (45%) 0 60 40
12 14 58 14 14 7/7 (100%) 23 50 19
13 19 47 15 19 7116 (44%) 0 58 42
14 25 50 25 0  2/4(50%) 0 44 0
15 0 50 33 17 3/6 (50%) 0 90 10
16 33 67 0 0 2/3(67%) 0 4 22
17 68 32 0 4[6 (67 %) 0 33 38
18 60 20 20 3/5(60%) 0 83 0
19 10 33 35 22 7/20(35%) 0 0 60
20 21 14 43 22 14/32(44%) 0 45 33
21 0 40 60 3/5(60%) 0 0 100
22 25 0 75 3/4(75%) 0 50 33
23 17 33 50 3/6(50%) 0 48 11
24 32 27 37 13 /38 (34%) 0 58 32
25 29 25 46 5/12(42%) 0 40 60
26 25 30 30 15 - 0 67 33
27 25 25 25 25 - 0 40 60
28 33 9 25 33 - 0 0 0
29 0 40 40 20 - 0 44 35

% Mentale % Gesamtaktivitdt in TZP
Aktivitat in TZP
4 1 2 3 4 1 2 3 4

27 29 44
16 16 68
43 24 33
22 39 39
37,5 37,5 25
54 0 46
13 35 52
26 35 39
27 35 38
44 25 31
15 51 34

39 27 34
42 23 35
36 33 31
31 42 27
42 26 32
53 22 25
15 45 40
34 34 32
23 40 37
42 33 25
24 49 27

28

33

1 n 78 1 30 15 44
33 33,5 335 1 36 23
56 48 4 48 47 2 51

28 31 1
17 33 50
18 53 29
30 40 30
38 6 56
18 55 27
40 36 24
24 375 37,5
17 29 54
25 25 50
38 25 38
28,5 285 43
38 24 38
33 335 335
17 44 39

43 26 31
30 28 42
24 47 29
39 33 28
32 14 54
30 45 25
35 44 21
31 37 32
33 20 47
44 29 27
38 31 31
37 30 33
38 30 32
33 34 33
36 38 26

0
21

o
O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O O o o o o o o o o
O O O O O O O O O O O O O O O O o — O O O o o o o o o o o

E =Ereignis, T = Ereignistag, E-Max. = Ereignismaximum, TZP=Tageszeitperiode

zwischen der Verteilung der Tagesaktivititen und der zirkadi-
anen Variation der Rezidivarrhythmien kein Zusammenhang
besteht, ein Zusammentreffen des tageszeitlichen Aktivitats-
maximums mit dem individuellen Rezidivgipfel in 25% der
Patienten zu erwarten (entsprechend den vier Moglichkeiten
der Verteilung des Aktivitaitsmaximums auf Tageszeitperiode
2, 3, 4 oder einer gleichmaRigen Aktivitdtsverteilung). Tat-
sdchlich fand sich jedoch eine Ubereinstimmung beziiglich
der Gesamtaktivitdt bei 45% und beziiglich der physischen
Aktivitdt sogar bei 55% der Patienten. Die Annahme eines do-
minierenden Einflusses physischer Aktivititen wird durch
den Vergleich der mittleren Aktivititsanteile pro Zeiteinheit
in der Tageszeitperiode mit Ereignisgipfel und den anderen
Tagesperioden bestitigt (s. Tab.4). Hier findet sich allein fiir
die physische Aktivitdt ein signifikant hoherer Anteil in dem
Tageszeitraum mit den meisten Rezidiven. Bei Analyse der li-
nearen Regression der Aktivitidt gegen die Arrhythmiehdufig-
keit wahrend der Wachphase verfehlt die positive Korrelation
zwischen Rezidivhdufigkeit und physischer Aktivitdtsvertei-
lung dementsprechend nur knapp das Signifikanzniveau
(p=0,056). Der Nachweis einer signifikanten Korrelation zwi-
schen der Aktivitdts- und Arrhythmieverteilung bei Beriick-

sichtigung der Summe aus physischen und mentalen Aktivi-
tdten kann als Beitrag der mentalen Aktivitdtsverteilung zur
positiven Korrelation zwischen Aktivitdtsniveau und Ereig-
nishdufigkeit diskutiert werden.

An dieser Stelle ist auf methodische Limitationen der Daten-
erfassung hinzuweisen. Aussagen nach eigenanamnestischen
Angaben {iber den Grad der physischen und mentalen Belas-
tung griinden in den bisher zu dieser Thematik durchgefiihr-
ten nicht experimentellen Untersuchungen auf Tagebuchdo-
kumentation der Patienten (2,11,12,14,16,17) oder wurden
durch Befragung gewonnen (5,10, 18,19, 24-26). Hierbei ka-
men zahlreiche Verfahren zur Datenerfassung und Quantifi-
zierung von physischen und mentalen Belastungen zur An-
wendung. Eine klare Trennung zwischen mentaler und physi-
scher Belastung des Organismus ist jedoch nicht moglich, da
einerseits jede physische Tdtigkeit auch ein wechselnd hohes
MaR an mentaler Aktivitdt erfordert, und andererseits viele
mentale Tdtigkeiten (z.B. Autofahren, Computer- und Hand-
arbeiten, Gesellschaftsspiele) von physischer Aktivitat beglei-
tet sind. Das Ausmafd von korperlicher Aktivitdt ist in der
Selbstbeobachtung zudem einfacher zu begreifen und kann in
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Tab. 3 Tag-Nacht-Verteilung der Rezidivarrhythmien und der Gewohn-
heitsaktivitat.

Tag Nacht p

(6 Uhr—23 Uhr59) (24 Uhr -5 Uhr 59)
Rezidive 28+5 16+£15 <0,01
(% pro 6 Stunden)
Physische Aktivitdit 32+6 0,8+4 <0,0001
(% pro 6 Stunden)
Mentale Aktivitat 330 0+0 <0,0001
(% pro 6 Stunden)
Gesamtaktivitdt 331 0,4+2 <0,0001
(% pro 6 Stunden)

Tab.4 Niveau der Alltagsaktivitdt zur Tageszeit mit der individuell
hochsten Ereignishdufigkeit im Vergleich zum Aktivitdtsniveau in den
ibrigen Tageszeitperioden.

Tageszeitperiode  Ubrige p
mit Ereignisgipfel ~ Tageszeitperioden

Physische Aktivitat

(% pro 6 Stunden) 47 £25 26+ 13 <0,05
Mentale Aktivitat

(% pro 6 Stunden) 32+15 34+7 0,14
Gesamtaktivitdt

(% pro 6 Stunden) 35+£10 32+5 0,87

einer Befragung zu dem Gewohnheitsverhalten wahrschein-
lich mit gréBerer Prdzision wiedergegeben werden.

Die untersuchten Patienten stellen ein kleineres Subkollektiv
einer Gesamtgruppe von Defibrillatorpatienten eines Zen-
trums dar. Eine Verfdlschung der Untersuchungsergebnisse
erscheint hieraus jedoch nicht ableitbar, da die klinischen
Charakteristika der untersuchten Gruppe im Vergleich mit
anderen Studien denen eines typischen Kollektivs von Defi-
brillatortrdgern entsprechen.

Folgerung

Die vorliegende Untersuchung liefert eine plausible Erklirung
fiir die vielzitierte tageszeitliche Variation von kardiovaskula-
ren Krankheitsereignissen. Eine Bestdtigung der Ergebnisse in
einer grofleren Patientengruppe vorausgesetzt kann disku-
tiert werden, ob die tageszeitliche Variation kardiovaskuldrer
Krankheitsereignisse nicht mafRgeblich durch die habituelle
tageszeitliche Verteilung von Alltagsaktivititen bestimmt ist.
Der Nachweis eines Zusammenhangs zwischen Aktivitdts-
und Arrhythmieverteilung koénnte demnach im Einzelfall
Grundlage fiir eine Umstellung der medikament6sen Thera-
pie bzw. Verdnderung der Gewohnheitsaktivititen sein und
so moglicherweise zu einer Verhinderung schmerzhafter
Schockabgaben bei Defibrillatortragern beitragen.
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