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Check for
Updates.

Hintergrund fiir die aktuelle ESC-Leitli-
nie fiir Sportkardiologie sind die haufig
gestellte Frage der Sport- und Wett-
kampftauglichkeit sowie Empfehlungen
zu korperlichem Training im Freizeit-
und Leistungssport bei Patienten mit kar-
dialen Erkrankungen (8 Abb. 1). Auf der
Basis der Faktoren 1. kardiale Grunder-
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Kommentar zu den Leitlinien

(2020) der ESC zu

Sportkardiologie und
korperlichem Training fur
Patienten mit kardiovaskularen

Erkrankungen

krankung, 2. Ausprigung der Erkran-
kung, 3. Komorbidititen, 4. Alter des
Patienten, 5. sportliche Vorerfahrung
und 6. kardiopulmonale Belastbarkeit
berticksichtigen die Empfehlungen die
Intensitit und Dauer der korperlichen
Belastung ebenso wie die Sportarten
selber (Ausdauer-, Spiel-, Kraft- und
Techniksportarten sowie deren Kom-
binationen; Beispiele: Jogging, FufSball,
Gewichtheben, Golf) in Training und
Wettkampf (8 Abb. 2). Besonders die kar-
diopulmonale Beanspruchung ist hierbei
von zentraler Bedeutung, wobei die Klas-
sifikation differenziert zwischen niedrig
(»aerober Energiestoffwechsel, Lak-
tat <2mmol/l, ,,Regenerationsbereich®),
moderat (aerober Energiestoffwechsel
bis zur aerob-anaeroben Schwelle, Lak-
tat <4mmol/l, ,Grundlagenausdauerbe-
reich; ,Laufen ohne zu schnaufen) und

hoher Intensitit (,anaerober“ Bereich,
Laktat >4 mmol/l; Anstieg der Katechol-
amine; ,,Submaximalbereich) differen-
ziert. Diese aktuellen Empfehlungen [1]
werden im Folgenden zusammengefasst
und die wichtigsten Elemente der Leitli-
nie kommentiert. Fiir die differenzierten
Betrachtungen und Empfehlungen wird
auf die Originalleitlinie verwiesen [1].

Sport bei chronischem
Koronarsyndrom und
Koronaranomalien

Sportler kénnen bei erhohtem kardio-
vaskuldrem Risiko zumeist bei Hyper-
cholesterindmie oder Erhohung des
Lipoprotein (a) durchaus ein chronisches
Koronarsyndrom (CCS) bzw. eine koro-
nare Herzerkrankung (KHK) entwickeln.
Die Prévalenz von Plaques und Steno-
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Kardiovaskulare Risikofaktoren

* Arterielle Hypertonie
* Hypercholesterindmie
* Diabetes mellitus

Myokard

* Hypertrophe Kardiomyopathie

* Arrhythmogene rechtsventrikuldre
Kardiomyopathie

* Herzinsuffizienz (HFrEF, HFpEF)

* Myokarditis/Perimyokarditis

Arrhythmien

¢ Vorhofflimmern

* Préexzitationssyndrom
¢ Long-QT-Syndrom

Pathologie der Koronararterien
e Chronisches Koronarsyndrom
e Z.n. PCl und Stentimplantation

e
e Muskelbriicke

Klappenerkrankungen

* Fehlabgang der Koronarien

* Aortenklappenstenose/-insuffizienz

* Mitralklappenstenose/insuffizienz
* Bikuspide Aortenklappe

Aortopathie

e Bikuspide Klappe mit
Aortendilatation

e Marfan-Syndrom

Abb. 1 <« Sport und kor-
perliches Training bei
kardialen Erkrankungen.
PCl Percutane Coronarin-
tervention, HFrEF Heart
Failure with reduced Ejec-
tion Fraction, HFpEF Heart
Failure with preserved
Ejection Fraction
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sen scheint bei Ausdauersportlern im
Vergleich zur nichtaktiven Bevolkerung
mit vergleichbarem kardiovaskulirem
Risikoprofil sogar erhéht [2], wahrend
sich die Morphologie der Plaques vom
inaktiven Kontrollkollektiv dadurch un-
terscheidet, dass die Plaques in mehr als
zwei Drittel der Fille kalzifiziert sind,
wihrend inaktive Personen Plaques vom
gemischten Typ zeigen [3]. Das kar-

diovaskuldre Risiko ist allerdings bei
Sportlern selbst mit erhohter Plaquelast
und erhohtem Kalkscore nicht erhoht
[4]. Die Empfehlungen der Leitlinie se-
hen bei asymptomatischen Sportlern
mit nicht stenosierenden Plaques ohne
Hinweis auf Koronarischdmie und nor-
maler linksventrikuldrer Funktion keine
Restriktion fiir die Ausiibung von Sport
unterschiedlicher Intensitit vor (IIa, C).

35])

Nach einem akuten Koronarsyndrom
mit Stentimplantation kann innerhalb
weniger Wochen wieder mit Ausdauer-
sport begonnen werden. Grundsitzlich
sind sogar lange Ausdauerbelastungen
wie Marathontraining moéglich (IIa, C)
[5, 6]. Grundvoraussetzungen sind al-
lerdings eine gute Belastbarkeit ohne
Symptome, eine normale maximale Er-
gometrie, eine normale linksventrikuld-
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Zusammenfassung - Abstract

re Pumpfunktion und Ausschluss einer
belastungsinduzierten Ischiamie oder
Rhythmusstérungen. Nach einem ST-
Hebungsinfarkt sollte intensiver Sport
erst 3 bis 6 Monate nach dem Ereignis
begonnen werden.

Sport bei Klappenerkrankungen

Patienten mit geringer oder modera-
ter Klappendysfunktion und normaler
linksventrikuldrer Funktion sowie gu-
ter Belastbarkeit ohne Ischimie haben
insgesamt ein niedriges Risiko und kon-
nen an allen Sportarten teilnehmen.
Im Gegensatz dazu haben Patienten
mit Belastungssymptomen, moderater
bis hochgradiger Klappendysfunktion,
links- oder rechtsventrikuldrer Dysfunk-
tion, pulmonaler arterieller Hypertonie
und belastungsinduzierten Rhythmus-
storungen oder pathologischer Himo-
dynamik ein hohes Risiko und sollten
nicht an Freizeit- und Leistungssport
teilnehmen (III, C).

Asymptomatische Patienten mit ge-
ringer Aortenklappenstenose konnen alle
Sportarten unterschiedlicher Intensi-
tat durchfithren. Bei asymptomatischer
moderater oder schwerer Aortenklap-
penstenose sollten in der Ergometrie eine
Abnahme des systolischen Blutdrucks
unter Belastung oder ein fehlender An-
stieg des systolischen Blutdrucks von
<20mmHg sowie eine belastungsin-
duzierte ventrikuldre Tachykardie aus-
geschlossen werden. Ist die Ergome-
trie unauffillig, kann Freizeitsport mit
niedriger Intensitit selbst bei schwe-
rer Aortenklappenstenose durchgefiihrt
werden (IIb, C). Allerdings wird von
kompetitivem Sport oder Freizeitsport
mit moderater oder hoher Intensitit
dringend abgeraten (III, C).

Die Aortenklappeninsuflizienz wird
von Ausdauersportlern besser toleriert
als eine Stenose. Patienten mit geringer
bismoderater Aortenklappeninsuffizienz
kénnen an allen Sportarten aller Intensi-
taten teilnehmen (IIb, C). Asymptomati-
sche Patienten mit schwerer Aortenklap-
peninsuffizienz, moderat dilatiertem lin-
kem Ventrikel und guter linksventrikuld-
rer systolischer Funktion kénnen sport-
liche Aktivitdten von niedriger bis mode-
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Erkrankungen

Zusammenfassung

Erstmals sind Leitlinien fiir Sportkardiologie
von der European Society of Cardiology (ESC)
verdffentlicht worden. Hintergrund ist die
Frage nach Empfehlungen zu kérperlicher
Aktivitat, korperlichem Training sowie
Mdglichkeiten der Teilnahme an Freizeitsport
oder auch Freigabe fiir den Leistungssport bei
Patienten mit kardiovaskularen Risikofaktoren
oder Herzerkrankungen. Die Leitlinien
umfassen Empfehlungen fiir Patienten mit
kardiovaskularen Risikofaktoren, chronischer
koronarer Herzerkrankung, chronischer
Herzinsuffizienz, Herzklappenerkrankungen,
Aortenerkrankungen, Kardiomyopathien,
nach Myokarditis und Perikarditis, bei Rhyth-
musstérungen, lonenkanalerkrankungen
oder kongenitalen Herzerkrankungen.

Basis fuir die Bewertung der Sport- und
Wettkampftauglichkeit sowie der individu-
ellen Empfehlungen zu Belastbarkeit und
Training ist die kombinierte kardiologische
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und sportmedizinische Diagnostik. In der
Zusammenschau dieser Ergebnisse und der
individuellen medizinischen sowie sportlich-
korperlichen Anspriiche muss im Sinne des
»shared decision making” eine fundierte
Empfehlung gegeben werden. Diese ist nicht
immer einfach, weil die Empfehlungen in der
ESC Leitlinie Sportkardiologie haufig auf Basis
von schwacher wissenschaftlicher Evidenz
ausgesprochen werden und sehr durch Erfah-
rungen und spezifische Erkenntnisse gepragt
sind. Deshalb ist eine spezielle Weiterbildung
innerhalb der Kardiologie notwendig, welcher
durch die Zusatzqualifikation der DGK
Rechnung getragen wird.

Schliisselworter

Sportkardiologie - Sekundarpravention -
Korperliches Training - Freizeitsport -
Leistungssport

Abstract

For the first time guidelines on sports
cardiology have been published by the
European Society of Cardiology (ESC). The
background is the need for recommendations
regarding physical activity, exercise, training
as well as options for amateur and elite
sports in patients with heart diseases. These
include recommendations for patients with
cardiovascular risk factors, chronic coronary
syndrome, chronic heart failure, valvular heart
disease, aortic pathology, cardiomyopathy,
myocarditis, pericarditis, arrhythmias and
channelopathies or adult congenital heart
disease. The basis for the judgement on
eligibility for sports and competitions

as well as individual recommendations

for exercise intensity and training is the
combined cardiological as well as sports

Comment on the guidelines (2020) of the ESC on sports cardiology
and exercise in patients with cardiovascular disease

medical examinations and diagnostics.
Individual recommendations are given on
these results together with the individual
situation of the athlete (shared decision
making). These recommendations are often
not easy and straightforward as scientific data
and research in this area are still scarce and
often determined by the individual expertise
of the sports cardiologist. Therefore, a specific
educational program is necessary, which has
recently been officially accredited by the
German Society of Cardiology.

Keywords

Sports cardiology - Secondary prevention -
Exercise training - Leisure time sports -
Competitive sports

rater Intensitit durchfithren. Kontrollen
sind alle 6 Monate indiziert.

Die bikuspide Aortenklappe (Priva-
lenz von 1-2%) hat ein 8fach erhoh-
tes Risiko einer Aortendissektion [7].
Unklar ist, ob intensive korperlicher

Aktivitidt oder ein hohes Volumen (Zeit
multipliziert mit Intensitét) zu einer Be-
schleunigung der Aortendilatation fiihrt
[8, 9]. Es wird aber ein zuriickhalten-
des Vorgehen bei sportlichen Aktivititen
empfohlen, falls die Aorta ascendens jen-
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seits des normalen Diameters liegt. Ohne
Dilatation der Aorta ascendens gibt es
keine Einschriankung der korperlichen
Aktivitit bei bikuspider Klappe.

Bei einer Aortendilatation von 40-
45mm sollten hoch-intensive Sportar-
ten, Kontaktsportarten und Kraftsport
vermieden werden (IIa, C). Nachbeob-
achtungen sind alle 1 bis 2 Jahre indi-
ziert. Istdie Aorta auf45-50 mm dilatiert,
dann sollten nur Spielsportarten und sol-
che mit niedriger Intensitat durchgefiihrt
werden.

Asymptomatische Patienten mit ge-
ringer oder moderater Mitralklappen-
stenose, die im Sinusrhythmus sind und
eine gute Belastbarkeit in der Ergometrie
und einen normalen systolischen Pulmo-
nalarteriendruck aufweisen, konnen an
allen kompetitiven und Freizeitsportar-
ten teilnehmen. Leicht symptomatische
Sportler mit hochgradiger Mitralklap-
penstenose sollten nur an Sportarten mit
niedriger Intensitdt teilnehmen (IIb, C).
Bei hochgradiger Mitralklappenstenose
wird kompetitiver Sport nicht empfoh-
len (III, C).

Asymptomatische Patienten mit ge-
ringer bis mittelgradiger Mitralklappen-
insuffizienz konnen an allen kompetiti-
ven Sportarten teilnehmen, wenn eine
gute Belastbarkeit, eine normale links-
ventrikuldre Funktion und ein norma-
ler Pulmonalarteriendruck vorliegen und
keine komplexen Herzrhythmusstorun-
gen unter Belastung auftreten (Ila, C).
Selbst bei schwerer Mitralklappeninsuf-
fizienz kann in Einzelfillen mit Belas-
tungsintensititen im niedrigen bis mo-
deraten Intensititsbereich erlaubt wer-
den (IIb, C).

Die Prognose bei Mitralklappenpro-
laps (MKP) bei Leistungssportlern ist
sehr gut, und bei Fehlen von weiteren
Risikofaktoren (unauftillige Ergometrie,
keine ventrikuldren Rhythmusstérun-
gen im Langzeit-EKG) bestehen bei
asymptomatischen Sportlern mit milder
bis moderater Mitralklappeninsuffizienz
keinerlei Einschrinkungen.

Sport bei Kardiomyopathie

Korperliches Training erhoht das Ri-
siko fiir den plotzlichen Herztod bei
Patienten mit hypertropher Kardio-

myopathie (HCM) [10]. Deshalb haben
frithere Empfehlungen alle Athleten
mit hypertropher Kardiomyopathie von
kompetitivem Sport ausgeschlossen [11,
12]. Kleinere Beobachtungsstudien der
letzten Jahre konnten zeigen, dass das
Risiko fiir den plétzlichen Herztod durch
korperliche Belastung bei hypertropher
Kardiomyopathie deutlich geringer ist
als urspriinglich angenommen [13-15].
Daraus resultiert, dass insgesamt die
Empfehlungen der derzeitigen Leitlinien
hinsichtlich Freizeitsport deutlich libe-
raler ausfallen [5, 16]. Folgende Kriterien
sind fir die Beurteilung der kérperlichen
Belastbarkeit wichtig: nicht erklarbare
Synkope, ESC-Risikoscore von =4%
iiber 5 Jahre, Gradient iiber dem LVOT
>30mm Hg, pathologisches Blutdruck-
verhalten unter Belastung und belas-
tungsinduzierte ~ Rhythmusstérungen.
HCM-Patienten ohne diese Kriterien
kénnen fiir hoher intensive korperliche
Belastungen freigegeben werden (IIb, C).
Sollte einer dieser Faktoren vorhanden
sein, diirfen keine hochintensive Belas-
tung und kein Sport, weder auf Freizeit-
noch auf Wettkampfniveau, durchge-
fihrt werden (III, C). Freizeitsport mit
niedriger und moderater Intensitéit darf
allerdings durchgefiihrt werden (IIb, C).
Jahrliche Nachuntersuchungen sind fiir
alle Sporttreibende mit HCM indi-
ziert (I, C), bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen alle 6 Monate (IIa, C), um
einen moglichen Progress engmaschig
zu verfolgen.

Die arrhythmogene Kardiomyopa-
thie (ACM) nimmt einen signifikanten
Anteil des plotzlichen Herztodes bei
jungen Athleten ein [17]. Sie ist insofern
auch von Bedeutung, als dass regelma-
Biges und hochintensives korperliches
Training bzw. korperliche Aktivitat mit
einer Akzeleration der Pathologie und
einer schlechteren Prognose assoziiert
ist [18-20]. So wird eine korperliche
Belastung von 150min pro Woche bei
niedriger Intensitit durchaus empfoh-
len (IIa, C), jedoch die Teilnahme an
Freizeitsport mit hoher Intensivitit oder
Leistungssport strikt untersagt und - im
Gegensatz zur HCM - auch auf dieje-
nigen mit positiver genetischer Analyse
und negativem Phinotyp ausgewei-
tet (IIL, B).

Die linksventrikulire Non-Compac-
tion-Kardiomyopathie (LVNC) ist bei
Athleten von Bedeutung, weil diese in
bis zu 8 % auch eine physiologische links-
ventrikuldre Hypertrabekularisierung in
der Echokardiographie aufweisen [21],
besonders bei dunkelhdutigen Athleten
und Kraftsportlern. Sollte eine alleinige
Hypertrabekularisierung vorliegen (al-
so keine eingeschrinkte LV-Funktion
und keine hiufigen und/oder komple-
xen ventrikuliren Arrhythmien), kann
jeder Sport auch mit hoher Intensitit
durchgefiihrt werden (IIb, C), bei isoliert
zusitzlich eingeschriankter LV-Funktion
(EF 40-49 %) kann Sport mit niedriger
bis moderater Intensitit durchgefiihrt
werden (IIb, C). Sollten Sportler LVNC-
genotypisch-positiv sein, aber keinen
Phinotyp aufweisen, darf jeder Sport
durchgefiihrt werden (IIb, C).

Sport bei Myokarditis und
Perikarditis

Moderatebishoch-intensive Belastungen
sollten fir mindestens 3 bis 6 Monate
nach einer Myokarditis nicht durchge-
fiihrt werden [22-24] (III, B), insbeson-
dere abhingig von den magnetresonanz-
tomographischen Befunden der myokar-
dialen Beteiligung [25]. Dieses Zeitfens-
ter sollte auch dann eingehalten werden,
wenn eine normale Myokardfunktion er-
halten bleibt. Sollte die Myokardnarbe
>20% des linksventrikuldren Myokards
einnehmen und eine linksventrikuldre
Dysfunktion persistieren, diirfen sportli-
che Aktivitaten von moderater bis hoher
Intensitdt nicht mehr durchgefiihrt wer-
den (III, C). Bei einer Perikarditis kann
Sport bereits nach 1 Monat wieder auf-
genommen werden.

Sport bei Vorhofflimmern

Wihrend regelmiflige moderate Akti-
vitit das Vorhofflimmer(VHF)-Risiko
senkt [26], findet sich bei ménnlichen,
nicht aber bei weiblichen [27, 28] Aus-
dauerathleten mit hohem Trainings-
volumen ein erhohtes Risiko fiir das
Auftreten von Vorhofflimmern. Medi-
kamentose Optionen mit dem Pill-in-
the-pocket-Konzept sollten berticksich-
tigen, dass Sport vor Abklingen der
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Medikamentenwirkung (2 Tage) nicht
durchgefithrt werden darf (III, A). Die
Katheterablation kommt bei Sportlern
héufig frith zum Einsatz, das Outcome ist
mit dem von Nichtsportlern vergleichbar
[29]. Nach Ablation kann innerhalb eines
Monats wieder mit sportlicher Aktivitit
begonnen werden. Schliellich ist die
Indikation zur Antikoagulation auch bei
Sportlern vom CHA,DS;-VASc-Score
abhingig. Unter Antikoagulation miis-
sen Kontaktsportarten oder solche mit
Verletzungsrisiko (z.B. Mountainbiken,
Klettern) vermieden werden (III, A).

Sport bei Praexzitations-
syndrom

Eine intermittierende Préexzitation zeigt
meist ein niedriges Risiko an, aufgrund
der potenziellen adrenergen Stimulier-
barkeit der akzessorischen Bahn sollte
jedoch vor der Sportfreigabe der Aus-
schluss einer Praexzitation beikardiopul-
monaler Ausbelastung im Belastungs-
EKG erfolgen. Ein Verschwinden der
Priexzitation unter Belastung ist als
prognostisch gilinstig zu werten. Weitere
Untersuchungsmethoden zur Evaluation
der Leitungseigenschaften der akzesso-
rischen Bahn und damit des Risikos
fir den plotzlichen Herztod umfassen
Langzeit-EKG und pharmakologische
Tests [30] bis hin zur elektrophysiolo-
gischen Untersuchung beim Leistungs-
sportler (I, B), die nach den Leitlinien
zu supraventrikuldren Tachykardien ge-
nerell durchgefithrt werden sollte [31].
Im Falle dokumentierter Rhythmussto-
rungen (WPW-Syndrom) wird sowohl
Freizeit- als auch Leistungssportlern die
Ablation angeraten (I, C). Der Ath-
let kann 1 Woche nach Ablation mit
sportlicher Aktivitdt beginnen und Leis-
tungssport nach 1 bis 3 Monaten wieder
aufnehmen.

Sport bei Long-QT-Syndrom

Bei Athleten ist eine korrigierte (Bazett-
Formel) QTc-Zeit von <470 (J') bzw.
<480 (9) ms normal. Eine QTc-Zeit
=500ms ist diagnostisch fiir ein Long-
QT Syndrom (LQTS). Nach klinischer
Diagnose sollte eine genetische Testung
erfolgen [32], da das Risiko fiir kardiale
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Ereignisse beim Sport abhingig vom
LQT-Typ ist: Personen mit LQTS-1 ha-
ben das hochste Risiko [33] und sollten
keine Sportarten, bei denen in kaltes
Wasser eingetaucht wird (z. B. Triathlon,
Schwimmen, Tauchen), ausiiben. Eine
Dehydratation, Elektrolytverschiebung
sowie QTc-verlingernde Medikamen-
te sollte bei allen Athleten mit LQTS
vermieden werden (I, B). Alle Athleten
mit LQTS und Symptomen oder ver-
lingerter QTc-Zeit sollten Betablocker
erhalten (I, B), diese sind insbesondere
bei LQTS-1 sehr effektiv. Bei einer QTc-
Zeit >500ms oder einer genetischen
LQTS-Mutation mit grenzwertiger QTc-
Zeit wird hoch-intensiver Freizeit- oder
Leistungssport selbst unter Betablockade
nicht empfohlen (III, B). Die Indikation
fir einen ICD wird grofiziigig gestellt.

Ventrikulare Extrasystolie und
nicht anhaltende ventrikulare
Tachykardie

Grundsitzlich ist eine ventrikuldre Ar-
rhythmie nicht trainingsbedingt zu wer-
ten, selbst bei ausgeprigten Athletenher-
zen. Bei =2 ventrikuldren Extrasystoli-
en (VES) im Ruhe-EKG sollte eine wei-
tere kardiologische Abklirung erfolgen,
beim Leistungssportler bereits bei einer
VES (I, C). Nimmt die Extrasystolie un-
ter Belastung ab, v.a. wenn diese den Ur-
sprung im rechtsventrikuldren Ausfluss-
trakt hat, ist die Genese eher benigne,
verstdrkt sich diese unter Belastung oder
nimmt die Komplexitit zu wie Couplets,
Triplets oder nicht anhaltende ventriku-
lare Tachykardie, ist wie beim Nichtsport-
ler eine detaillierte kardiologische Diag-
nostik einzuleiten. Auch wenn die Daten-
lage nicht eindeutig ist, haben Personen
mit >2000 VES im Langzeit-EKG in 30%
eine kardiologische Erkrankung [34].

Fazit

Aufgrund der zT. schwierigen Ein-
ordnung kardialer Verinderungen im
Hinblick auf ihre Relevanz fiir sport-
liche Betitigung sowie der geringen
wissenschaftlichen Evidenz aus Studien
sind Sportempfehlungen nicht immer
einfach. Die Konsultation von sportkar-
diologischen Zentren mit einem hohen

Patienten-/Sportleraufkommen ist in
diesen Fillen sinnvoll.
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