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	� Patienten mit Koronaranomalie [1]
	− Bei symptomatischer Hochrisiko-Konstellation sollte die Indikation für einen operativen Eingriff evaluiert werden, 

davor sollte nur Sport mit niedriger Intensität durchgeführt werden.
	− Zusatzdiagnostik:

	{ cMRT oder SPECT mit physikalischer Belastung
	− Hohe Intensität möglich, wenn:

	{ Unauffällige maximale Stresstestung, Hochrisiko-Kriterien nicht erfüllt, Patient asymptomatisch

	� Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz [1] (Abb. 2)
	− Dieses Patientenkollektiv profitiert stark von regelmäßiger körperlicher Aktivität.
	− Zusatzdiagnostik:

	{ Maximale Stresstestung
	{ Echokardiographie

	− HFpEF und HFrEF:
	{ Eckpfeiler der Therapie:

	� Hoch-intensives Intervalltraining (hat den größten Benefit)
	� Kontinuierliches Ausdauertraining an zumindest 3–5 Tagen die Woche mit 40–80 % des VO2Max

	� Krafttraining an zumindest 2–4 Tagen die Woche mit 40–60 % des 1RM
	− Hohe Intensität möglich, wenn:

	{ HFpEF und HFmrEF: nach langsamer Steigerung ohne Auftreten von sportassoziierter Arrhythmie oder Hypotonie.

Eckpfeiler der Therapie:
Ausdauertraining, Kra�training und 

Intervalltraining
Hohe Intensität möglich

Keine induzierbare Arrhythmie oder Hypotonie

HFmrEFHFrEF HFpEF

Sport bei Herzinsuffizienz

Maximale Stresstestung

Echokardiographie

Abbildung 2: Empfehlungen für Patienten mit Herzinsuffizienz. Adaptiert nach [1]. © D. Niederseer
HFrEF: Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion; HFmrEF: Herzinsuffizienz mit moderat reduzierter Ejektionsfraktion; 
HFpEF: Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion
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Fortsetzung: J Kardiol 2021; 28 (9–10): 316–9.
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	� Patienten mit Herzklappenerkrankungen [1] (Abb. 3)
	− Zusatzdiagnostik

	{ Maximale Stresstestung
	{ Echokardiographie

	− Kein Sport bei Mitralklappeninsuffizienz, wenn:
	{ mittelgradig oder schwer:

	� linksventrikulärer enddiastolischer Durchmesser (LVEDD) > 60 mm (oder ≥ 35,5 mm/m2 Körperoberfläche bei 
Männern bzw. ≥ 40 mm/m2 bei Frauen)

	� LVEF < 60 %
	� sPAP in Ruhe > 50 mmHg
	� auffällige Stresstestung

	− Kein Sport bei Aortenklappenstenose (trikuspid sowie bikuspid), wenn:
	{ hochgradig:

	� LVEF < 50 %
	� auffällige Stresstestung

	− Hohe Intensität möglich, wenn:
	{ asymptomatische Patienten mit leicht bis mittelschwerer Klappendysfunktion bei normaler LVEF, guter Leistungs-

fähigkeit sowie unauffälliger Stresstestung

Sport bei Klappenvi�en

Echokardiographie

Maximale Stresstestung

Mitralklappeninsuffizienz AortenklappeninsuffizienzAortenklappenstenose

schwermi�elschwer

Keine sportliche Ak�vität Hohe Intensität möglich Mi�lere Intensität möglich

LVEDD > 60 mm
LVEF < 60 %

sPAP > 50 mmHg
Auffällige Stresstestung

LVEDD < 60 mm
LVEF ≥ 60 %

sPAP < 50 mmHg
Unauffällige Stresstestung

LVEF ≥ 50 %
Unauffällige Stresstestung

Gute Leistungsfähigkeit
Keine durch Sport induzierbare

Arrhythmie oder Hypotonie

mi�el

Abbildung 3: Empfehlungen für Patienten mit Klappenvitien. Adaptiert nach [1]. © D. Niederseer.
LVEDD: linksventrikuläres Enddiastolisches Volumen; LVEF: linksventrikuläre Ejektionsfraktion; PAP: systolischer arterieller Lun-
gendruck
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	� Patienten mit Aortopathien [1]
	− Dieses Patientenkollektiv profitiert von regelmäßiger körperlicher Aktivität.
	− Zusatzdiagnostik:

	{ maximale Stresstestung
	{ CT/cMRT

	− Hohe Intensität möglich, wenn:
	{ niedriges Risiko für Dissektionen (Aorta < 40 mm bei bikuspider sowie trikuspider Klappe)
	{ mittleres Risiko für Dissektionen bei einzelnen, ausgewählten Patienten

	� Patienten mit Kardiomyopathien [1]
	− Zusatzdiagnostik:

	{ maximale Stresstestung
	{ Echokardiographie

	− Empfehlungen gelten je nach spezifischem Typ der Kardiomyopathie und werden im Folgenden geschildert.
	− Patienten mit hypertropher Kardiomyopathie [1]

	{ Anzeichen für erhöhtes Risiko bei Sport:
	� kardiale Symptome oder stattgefundene Synkope sowie Arrhythmie
	� mittleres Risiko im SCORE
	� LVOT-Gradient > 30 mmHg in Ruhe
	� abnormale Blutdruckantwort bei Sport

	{ Hohe Intensität möglich, wenn:
	� positiver Genotyp, jedoch unauffälliger Phänotyp
	� keine Anzeichen für erhöhtes Risiko

	− Patienten mit dilatativer Kardiomyopathie [1]
	{ Dieses Patientenkollektiv profitiert stark von regelmäßiger körperlicher Aktivität
	{ Körperliches Training als Eckpfeiler der Therapie
	{ Niedrige bis mittlere Intensität möglich, wenn:

	� keine induzierbare ventrikuläre Arrhythmie
	� keine limitierenden Symptome

	{ Hohe Intensität möglich, wenn:
	� EF > 45 %
	� keine häufigen oder komplexen ventrikulären Arrhythmien im 24-h-EKG
	� kein Late-Gadolinium-Enhancement im cMRT
	� Kontraktile Reserve von 10–15 % LVEF-Steigerung in Stressechokardiographie
	� kein Genotyp mit hohem Risiko vorhanden

	− Patienten mit arrhythmogener Kardiomyopathie [1]
	{ keine hohe Intensität (auch bei Genotyp positiven, Phänotyp negativen Patienten)
	{ Vorsicht auch bei leichter bis mittlerer Intensität bei:

	� bisher aufgetretener ventrikulären Arrhythmie/Asystolie
	� bisher aufgetretener unerklärlichen Synkope
	� minimalen strukturellen Veränderungen
	� > 500 ventrikuläre Extrasystolen/24h
	� bisher aufgetretener mit Aktivität verbundener komplexer ventrikulärer Arrhythmie

	− Patienten mit Non-Compaction-Kardiomyopathie [1]
	{ Eine normale LVEF hat bei dieser Erkrankung eine besonders hohe positive prognostische Aussagekraft
	{ Hohe Intensität möglich, wenn:

	� asymptomatisch
	� LVEF ≥ 50 %
	� keine häufigen oder komplexen, mit sportlicher Aktivität verbundenen ventrikulären Arrhythmien
	� kein entsprechendes Korrelat bei vorhandenem Genotyp (außer Lamin A/C oder Filamin C)

	{ Mittlere Intensität möglich, wenn:
	� LVEF 40–49 %
	� keine häufigen oder komplexen ventrikulären Arrhythmien im 24-h-EKG oder in der Stresstestung
	� keine Synkopen
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	� Patienten mit Peri-/Myokarditis [1]
	− Während der aktiven Entzündung ist eine strikte Unterlassung von körperlicher Aktivität mit moderater bis hoher 

Intensität empfohlen.
	− Zusatzdiagnostik vor Wiederaufnahme des Sports:

	{ Maximale Stresstestung
	{ cMRT
	{ 24-Stunden-EKG

	− Hohe Intensität möglich:
	{ 3–6 Monate nach der aktiven Entzündung (Myokarditis) bzw. 30 Tage bis 3 Monate nach der aktiven Entzündung 

(Perikarditis)
	{ weder eine Auslenkung der Herzenzyme noch der Entzündungsparameter vorhanden
	{ LVEF > 55 % in der Echokardiographie sowie im cMRT
	{ weder Anzeichen von myokardialer Fibrosierung noch von aktiver Entzündung im cMRT vorhanden
	{ keine konstriktive Perikarditis
	{ negative Stresstestung
	{ Keine häufigen oder komplexen ventrikulären Arrhythmien im 24-h-EKG

	� Patienten mit Vorhofflimmern/-flattern (VHF) [1]
	− Dieses Patientenkollektiv profitiert stark von regelmäßiger körperlicher Aktivität.
	− Die regelmäßige körperliche Aktivität stellt in diesem Patientenkollektiv einen Eckpfeiler der Therapie dar!
	− Zusatzdiagnostik:

	{ maximale Stresstestung/Ergometrie
	{ Ergometrie
	{ Ausschluss einer strukturellen Herzerkrankung oder eines Präexzitationssyndroms
	{ Ausschluss einer Hyperthyreose, sowie eines bestehenden Substanzabusus
	{ Evaluation, ob eine Ablation für den Patienten in Frage kommt. Falls ja, wird diese empfohlen

	− Hohe Intensität möglich, wenn:
	{ adäquate Frequenzkontrolle medikamentös oder ohne, bei guter Toleranz ohne strukturelle Herzerkrankung
	{ negative Stresstestung
	{ asymptomatisch

	− CAVE
	{ Sport kann bei diesen Patienten häufig zu Schwindel oder Synkopen führen.
	{ Die Ausübung körperlicher Aktivität mit hohen Intensitäten über einen langen Zeitraum kann ggf. die Häufigkeit 

des Auftretens eines paroxysmalen VHF erhöhen.
	{ Keine sportliche Belastung während der doppelten Halbwertszeit der Medikation, bei „Pill-in-the-Pocket“-Manage-

ment.
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	� Patienten mit Arrhythmien außer VHF [1] (Abb. 4)
	− Zusatzdiagnostik bei > 1 VES oder einer nicht anhaltenden Kammertachykardie im 12-Kanal-EKG:

	{ Ausschluss einer strukturellen Herzerkrankung
	{ Evaluation der Familienanamnese bezüglich arrhythmogener Ursachen
	{ Individuelle Entscheidungsfindung bei Patienten mit angeborenen Kanalopathien wie Long-QT oder Brugada, unter 

Einbeziehung von:
	� Elektrophysiologie
	� Kardiogenetik

	− Bei ICD-Implantation:
	{ 4 Wochen striktes Verbot körperlicher Aktivität
	{ kein Sport mit hoher Wahrscheinlichkeit einer Brustverletzung (z. B. Kampfsport)
	{ kein Sport mit Wahrscheinlichkeit einer Verletzung anderer/sich selbst bei Synkope (z. B. Tauchen, Klettern)

Vorhofflimmern/fla�ern Andere Arrhythmie 

Ausschluss von Substanzabusus, 
Hyperthyreose

Bildgebung zum Ausschluss 
Struktureller Ursache

Familiäre Ursache

Maximale Stresstestung

Individuelle Entscheidungsfindung

Keine Hohe Intensität!Hohe Intensität möglich

Eckpfeiler der Therapie

Abla�on?

Adäquate Frequenzkontrolle
unauffällige Stresstestung

Asymptoma�sch
Kein direkter Körperkontakt

Long-QT Brugada ICD ARVC

Sport bei Arrhythmie

Sta�gefundene Asystolie
QTc > 500 ms

Elektrolyte ausgelenkt
> 39C° bei der Tä�gkeit

4 Wochen nach Implanta�on
Wahrscheinlichkeit hoch für 

Verletzung anderer/sich selbst 
bei Synkope 

> 1 VES im 12-Kanal-EKG
Nicht anhaltende Kammertachykardie

Abbildung 4: Empfehlungen für Patienten mit Arrhythmien. Adaptiert nach [1]. © D. Niederseer.
EKG: Elektrokardiographie; VES: ventrikuläre Extrasystole; ICD: implantierter Defibrillator; ARVC: arrhythmogene rechtsventriku-
läre Dysplasie
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