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Sport bei angeborenem Herzfehler

Einleitung

Angeborene Herzfehler sind die häufigsten angeborenen
Defekte und treten bei ungefähr 0,8 % aller Geburten auf [1].
Die Fortschritte in der pädiatrischen Herz-Thorax-Chirurgie
der letzten 20–30 Jahre brachten eine Verschiebung der Mög-
lichkeiten von überwiegend palliativen zu mehr oder weniger
korrigierenden Operationen. Gleichzeitig mit dem Anstieg
dieser operativen Korrekturen konnten auch Verbesserungen
in medizinischen Behandlungsschemata für diese Patienten
erfolgen, sodaß daraus ein Rückgang in der Morbidität und
Mortalität resultierte. In Österreich müssen wir mit ca. 20.000
Patienten mit angeborenem Herzfehler (ohne bikuspide Aor-
tenklappe) rechnen.

Die Behandlungsrichtlinien für Patienten mit angeborenem
Herzfehler, die in der „26th Bethesda Conference“ [2] erstellt
und 1994 publiziert wurden, bezogen sich auf die Evaluierung
von Patienten in Hinblick auf den Leistungssport und waren
gegenüber den nicht leistungssportorientierten Patienten zu-
rückhaltend, ohne den Nutzen einer adäquaten körperlichen
Belastung im Auge zu behalten, wie dies in neueren Studien
[3–6] geschieht. Der Großteil der Patienten mit angeborenem
Herzfehler plant jedoch keine Teilnahme am Wettkampf, son-
dern wünscht sich einfach einen aktiven Lebensstil und eine
diesbezügliche konkrete Beratung, welche nur in Kenntnis der
hämodynamischen Veränderungen und einer leistungsphysio-
logischen Untersuchung (Spiroergometrie) erfolgen kann [7,
8].

Da Patienten mit angeborenem Herzfehler zunehmend ein
höheres Alter erreichen, kommt auch der Prävention der Athe-
rosklerose mit ihren Folgeerkrankungen durch forcierte The-
rapie von Risikofaktoren, wie arterielle Hypertonie, Diabetes
mellitus oder Hyperlipidämie, eine bedeutende Rolle zu. Ein
wesentlicher Punkt in diesem Zusammenhang besteht darin,
den Patienten „lifestyle changes“ vorzuschlagen, die u. a.
auch regelmäßige adäquate körperliche Belastungen beinhal-
ten. Neben diesen präventiven Effekten soll eine konkrete
Anleitung für ein Trainingsprogramm bei Patienten mit ange-
borenen Herzfehlern zu einer verbesserten Belastungstole-
ranz, vermehrtem Wohlbefinden und anderen positiven psy-
chischen Veränderungen (Selbstwertgefühl, Integration etc.)
führen.

Dieser Artikel versucht daher, eine differenzierte Darstel-
lungsweise in der Betreuung solcher Patienten und Empfeh-
lungen in bezug auf Freizeitsportaktivitäten zu geben. Diese
Übersicht bezieht auch grundlegende physiologische Verän-
derungen während körperlicher Belastungen sowie praktische
Empfehlungen aufgrund der vorliegenden Daten ein.

Klassifikationen der körperlichen Bela-

stungen

Während körperlicher Aktivität kommt es zu unterschiedli-
chen Belastungen im Bereich des kardiovaskulären Systems.
Diese Veränderungen betreffen sowohl das Herzminutenvolu-
men und den arteriellen Blutdruck als auch den systemischen
und den pulmonalen Gefäßwiderstand. Diese hämodynami-
schen Veränderungen können je nach Art des bestehenden
kardiovaskulären Defekts zu unterschiedlichen Problemen
führen. Bei einem Teil der angeborenen Herzfehler wird die
Belastbarkeit und die dabei beobachtete Kreislaufreaktion zur
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Kurzfassung: Angeborene Herzfehler sind die häufig-
sten angeborenen Defekte, die bei ca. 0,8 % aller Ge-
burten vorkommen. Diese hohe Inzidenz der kongenita-
len Herzdefekte (CHD) bedingt, daß Kardiologen und
Leistungsphysiologen nicht selten diese Patienten
evaluieren, behandeln und Empfehlungen in bezug auf
die körperliche Belastbarkeit abgeben müssen. Diese
Richtlinien wurden zuletzt für „Wettkampfsportler“ in
der „26th Bethesda Conference“ veröffentlicht. Die
meisten der Patienten mit CHD planen jedoch keine
Teilnahme am Wettkampf, sondern wünschen sich
einen aktiveren Lebensstil mit sportlichen Aktivitäten
aus Freude an der Bewegung oder wegen des Ge-
sundheitsbenefits. Ebenso wie die Lebenserwartung
dieser Patienten ansteigt, steigt auch die Inzidenz für
Krankheiten wie koronare Herzerkrankung, Hypertonie
oder Diabetes, die in einer erwachsenen Population
auftreten. Konsequenterweise spielt auch die Präven-
tion atherosklerotischer Veränderungen von kardiovas-

kulären Risikofaktoren eine immer größere Rolle. Da-
neben brauchen Patienten mit CHD eine konkrete An-
leitung für ein Trainingsprogramm, um eine verbesser-
te Belastungstoleranz, vermehrtes Wohlbefinden und
andere positive psychische Effekte zu erreichen.

Dieser Artikel bezieht sich auf den aktuellen Wis-
sensstand über körperliche Belastungen der Patienten
mit angeborenem Herzfehler und beinhaltet diesbe-
zügliche praxisbezogene Empfehlungen.

Abstract: Sports and Congenital Heart Disease.
Congenital heart disease is the most common congeni-
tal defect, occurring in approximately 0.8 % of all live
births. The high incidence of congenital heart disease
(CHD) makes it likely that cardiologists and exercises
physiologists have to evaluate, treat and make exer-
cise recommendations regarding CHD patients. Guide-
lines for sports participation have been published in
the past for “competitive” athletes with CHD by the

“26th Bethesda Conference”. However, most patients
with CHD do not want to participate in competitive
athletics but rather like to have an active lifestyle and
to participate in sports at a recreational level for enjoy-
ment or health benefits. As the life expectancy of
these patients increases, the incidence of diseases
such as atherosclerotic coronary artery disease, hyper-
tension, and diabetes will increase. Consequently, pre-
ventive cardiology becomes even more important. Pa-
tients with CHD need guidance to participate in a regu-
lar exercise program which provides other benefits
such as an increased exercise tolerance, improved
sense of well-being and psychological benefits to
these patients.

This article will take into consideration the current
knowledge about exercise and congenital heart dis-
ease and will also include practical recommendations
based on clinical experience. J Kardiol 2005; 12:
170–3.
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Risikostratifizierung in bezug auf das Auftreten von bedrohli-
chen kardiovaskulären Ereignissen, wie den plötzlichen Herz-
tod [9], sowie einer möglichen Progression der Erkrankung
herangezogen.

Um eine differenzierte Empfehlung durchzuführen, ist es not-
wendig, körperliche Aktivitäten in bezug auf die Belastungs-
art und die Intensität der Belastung zu definieren. Das Trai-
ning kann seinen Komponenten nach in dynamische (isotone)
oder statische (isometrische) Belastung [10] unterteilt wer-
den. Dynamische Belastungsformen sind dadurch definiert,
daß zyklische Bewegungsformen durchgeführt werden, wel-
che zu Veränderungen in der Muskellänge führen und geringe
Veränderungen des intramuskulären Druckes bewirken. Im
Gegensatz dazu beinhalten statische Belastungsformen gerin-
ge Veränderungen in der Muskellänge, jedoch einen großen
Anstieg des intramuskulären Drucks. Keine körperliche Akti-
vität ist rein dynamisch oder statisch, sodaß eine Beurteilung
der überwiegenden Belastungskomponente zielführend er-
scheint (Tab. 1).

Ein Beispiel für eine vorwiegend dynamische Belastungsform
mit geringer statischer Komponente würde das Laufen dar-
stellen. Im Gegensatz dazu wäre das Gewichtheben eine über-
wiegend statische körperliche Belastung. Der systolische
Blutdruck steigt bei beiden Belastungsformen an, jedoch zeigt
der diastolische Blutdruck nur bei den dynamischen Bela-
stungsformen einen deutlichen Abfall, während er bei den sta-
tischen Belastungsformen ansteigt. Ebenso kommt es wäh-
rend dynamischer Belastungsformen zu einem Abfall des pe-
ripheren Gefäßwiderstandes, welcher jedoch bei statischen
Belastungen unverändert bleibt oder sogar zunimmt.

Allgemeines

Eine genaue Evaluation der individuellen Leistungsfähigkeit
sollte in all diesen Fällen mittels (Spiro-)Ergometrie erfolgen,
um unter anderem die adäquate Herzfrequenz für ein Grund-
lagenausdauertraining zu berechnen. Tabelle 2 setzt dabei
erhobene Parameter (metabolische Äquivalente = METs;
Tab. 3) mit den üblichen Belastungsklassifikationen (NYHA-
Stadien/Ability-Index) in Beziehung.

Bei der individuellen Beratung ist das Risiko von körperli-
chen Verletzungen bedingt durch Kollisionen mit Mitbewer-
bern oder durch das Auftreten von Synkopen für die jeweilige
Sportart besonders zu berücksichtigen.

Patienten mit schwerer pulmonalarterieller Hypertonie sollten
körperliche Aktivitäten, die über ein symptomfreies Grundla-
genausdauertraing hinausgehen, vermeiden [11].

Häufige kongenitale Herzfehler

Vorhofseptumdefekt

Den anatomischen Gegebenheiten entsprechend werden die
Vorhofseptumdefekte in Primum-, Secundum-, Sinus-veno-
sus- oder Koronarsinusdefekte unterteilt, die zu einer Volums-
belastung des rechten Ventrikels führen können. Die hämo-
dynamische Wirksamkeit wird durch Berechnung des Shunt-
volumens (zumeist echokardiographisch), vor allem aber
durch die Beurteilung der rechtsventrikulären Volumsbela-
stung durchgeführt. Der Verschluß des Vorhofseptumdefekts
richtet sich nach der hämodynamischen Wirksamkeit (Qs:Qp
> 1:1,5). Die Patienten sind im jugendlichen Alter häufig
asymptomatisch. Belastungsinduzierte Arrhythmien sind sel-
ten, die meisten sind supraventrikulärer Genese (Vorhofflat-
tern 18 %, Sinusknoten-Dysfunktion 39 %) [12–14].

Es existiert keine Evidenz, daß körperliche Aktivitäten eine
Progression der hämodynamischen Wirksamkeit des Vorhof-
septumdefekts bewirken.

Empfehlungen für Patienten mit Vorhofseptumdefekt [2]

1. Präoperativ
• Hämodynamisch nicht wirksam, asymptomatisch: keine

Einschränkung
• Hämodynamisch wirksam, symptomatisch: Belastungs-

formen mit niedriger dynamischer und statischer Kompo-
nente (Tab. 1)

• Bei pulmonalarterieller Hypertension: Restriktion in bezug
auf körperliche Belastungen wie oben angeführt [11]

Tabelle 1: Klassifikation der Belastungsformen: dynamisch vs.
statisch (Daten aus [2])

             Dynam. Niedrig Mittel Hoch

Statisch (A) (B) (C)

Niedrig   (I) Golf Wandern Laufen
Billiard Tischtennis Squash
Bowling Volleyball Badminton
Schießen Tennis (Doppel) Tennis (Einzel)

Mittel      (II) Tauchen Eislaufen Basketball
Autorennen Fechten Schwimmen
Reiten Laufen (Sprint) Fußball

Hoch       (III) Gewichtheben Bodybuilding Radrennen
Klettern Alpinski (Abfahrt) Kajak
Windsurfen Boxen

Tabelle 3: Definition: MET, VO2max

• MET (Metabolic Equivalent)

1 MET = O2-Verbrauch/Min. des Körpers unter Ruhebedingungen
1 MET = 3,5 ml O2/kg/Min.
Normale Leistungsfähigkeit: 10 METs (= 30–40 ml O2/kg/Min.)

• VO
2max

 (maximaler O
2
-Verbrauch)

VO2max/3,5 = METmax

Tabelle 2: MET-Bedarf + NYHA-Klassifikation (NYHA-Class/
Ability-Index/Specific Activity Scale 1–4)

1 Keine Einschränkung bei normalen Belastungen

> 7 METs möglich: Tennis-Doppel, Surfen, Radfahren, In-line-
Skaten, Skifahren, Laufen (8–10 km/h)

2 Leichte Einschränkungen bei normalen Belastungen

5–7 METs: Rasenmähen, Golfen, Gehen (3–6 km/h)

3 Starke Einschränkung bei normalen Belastungen

2–4 METs: Spazierengehen (3 km/h), Duschen

4 Starke Einschränkung bei geringer Belastungen

Belastungen > 2 METs nicht möglich
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2. Postoperativ
Ohne signifikanten Residualshunt keine Einschränkung in
bezug auf die körperlichen Belastungen, wenn die Patien-
ten asymptomatisch sind, keine Arrhythmien, keine pul-
monalarterielle Hypertension sowie eine normale Links-
ventrikelfunktion vorliegen.

Ventrikelseptumdefekt

Der Ventrikelseptumdefekt ist dadurch charakterisiert, daß es
bei hämodynamischer Wirksamkeit zu einer Volumsbelastung
des linken Ventrikels kommt. Die auftretenden Symptome
sind daher mit den Symptomen einer beginnenden Linksherz-
insuffizienz vergleichbar.

Kleine, hämodynamisch nicht wirksame Defekte bleiben über
lange Zeit asymptomatisch [2] und bewirken keinerlei Ein-
schränkungen der Leistungstoleranz. Besonderes Augenmerk
muß auf das Auftreten einer Aorteninsuffizienz gelegt wer-
den, welche auch eine Indikation für den Verschluß des Viti-
ums darstellen kann. Zumeist treffen wir in der Erwachsenen-
kardiologie auf Patienten mit bereits operativ korrigiertem
Ventrikelseptumdefekt ohne Restshunt oder mit kleinem,
hämodynamisch nicht wirksamem Defekt.

Empfehlungen für Patienten mit Ventrikelseptumdefekt [2]

1. Präoperativ bestehen bei asymptomatischen Patienten mit
einem restriktiven Ventrikelseptumdefekt ohne Vorliegen
einer pulmonalen Hypertension keinerlei Einschränkungen.

2. Patienten mit einem großen, nicht restriktiven Ventrikelsep-
tumdefekt (Eisenmenger-Syndrom) sollten lediglich ein
symptomfreies Grundlagenausdauertraining durchführen.

3. Postoperativ gelten die gleichen Überlegungen wie präope-
rativ.

Persistierender Ductus arteriosus (PDA)

Der unkorrigierte persistierende Ductus arteriosus führt,
ebenso wie ein Ventrikelseptumdefekt, zur Volumsbelastung
des linken Ventrikels. Ein hämodynamisch wirksamer PDA ist
bei Erwachsenen sehr selten anzutreffen.

Empfehlungen für Patienten mit PDA [2]

1. Patienten ohne Hinweis auf einen hämodynamisch wirksa-
men Ductus oder pulmonalarterielle Hypertonie können kör-
perliche Aktivitäten ohne Einschränkungen durchführen.

2. Nach einer chirurgischen Korrektur sollten die Patienten
jedoch 3 Monate, nach interventionellem Verschluß 1 Mo-
nat warten, bevor sie wieder regelmäßig sportliche Bela-
stungen (inkl. Leistungssport) durchführen.

3. Bei Vorliegen einer pulmonalarteriellen Hypertonie sollten
Patienten körperliche Aktivitäten, die über ein symptomfrei-
es Grundlagenausdauertraing hinausgehen, vermeiden [11].

Aortenisthmusstenose (Coarctatio aortae)

Durch die Aortenisthmusstenose kommt es in Abhängigkeit
von der Läsion zum Auftreten einer Blutdruckdifferenz der
oberen und unteren Extremität beziehungsweise zwischen lin-
kem und rechtem Arm bei Abgangsstenose der linken Arteria
subclavia.

Bei Patienten mit Aortenisthmusstenose kommt es auch nach
Korrektur in 8–20 % der Patienten zu einem signifikanten An-
stieg sowohl des arteriellen Ruheblutdrucks als auch zu einer
Belastungshypertonie [15, 16]. In diesen Fällen sollte eine
strenge antihypertensive Therapie sowie eine neuerliche Re-
Evaluation in bezug auf eine katheterinterventionelle Dilata-
tion oder eine Re-Operation durchgeführt werden.

Empfehlungen für Patienten mit Aortenisthmusstenose [2]

1. Präoperativ
• Patienten mit einer Coarctatio ohne Hinweis auf signifi-

kanten Gradienten (max. systol. Gradient < 20 mmHg),
ohne höhergradige Dilatation des Aortenbulbus und mit
normalem RR-Verhalten während des Belastungstests un-
terliegen keinerlei Einschränkungen ihrer Belastungsakti-
vitäten.

• Sollte der Druckgradient zwischen oberer und unterer Ex-
tremität mehr als 20 mmHg betragen oder eine belastungs-
induzierte Hypertonie auftreten, bei der der systolische
Blutdruck > 230 mmHg beträgt, so sollte der Patient nur
Klasse-IA-Aktivitäten (Tab. 1) durchführen.

2. Postoperativ
Kein Leistungssport für 6 Monate. Wenn danach ein unauf-
fälliger Status vorliegt, bestehen keinerlei Einschränkun-
gen. Sollte der Druckgradient zwischen oberer und unterer
Extremität mehr als 20 mmHg betragen oder eine bela-
stungsinduzierte Hypertonie auftreten, bei der der systoli-
sche Blutdruck > 230 mmHg beträgt, so sollte der Patient
vor allem jene Belastungen vermeiden, die eine hohe stati-
sche Komponente aufweisen.

Fallotsche Tetralogie

Die Fallotsche Tetralogie ist der häufigste zyanotische Herz-
fehler. In der Erwachsenenkardiologie treffen wir zumeist auf
Patienten, die bereits einer operativen Korrektur ihres Vitiums
unterzogen wurden. Diese beinhaltet den Verschluß des Ven-
trikelseptumdefekts, ein Eröffnen des rechtsventrikulären
Ausflußtrakts mit häufig transannulärer pulmonaler Inzision
und Vergrößerung des rechtsventrikulären Ausflußtrakts mit-
tels Perikard-Patch. Dies bedingt zumeist das Auftreten einer
Pulmonalinsuffizienz und ventrikulärer Arrhythmien [17].
Die Reduktion der Leistungsfähigkeit im Belastungstest kann
durch eine hämodynamisch wirksame Pulmonalinsuffizienz
bedingt sein. Unoperiert weisen solche Patienten eine inadä-
quate Herzfrequenz-Regulation, sowohl bei maximaler als
auch bei submaximaler Belastung, auf. Nach operativer Kor-
rektur ist jedoch bei richtiger Wahl des Operationszeitpunkts
der kardiale Output, sowohl in Ruhe als auch unter Belastung,
normal [6, 18, 19].

Empfehlungen für Patienten mit Fallotscher Tetralogie [2]

1. Postoperativ müssen asymptomatischen Patienten mit le-
diglich leichter rechtsventrikulärer Dilatation und norma-
lem rechtsventrikulärem Druck ohne Hinweis auf Rest-
shunt oder signifikante Arrhythmien während des Bela-
stungstests oder im Langzeit-EKG keine Restriktionen
in bezug auf die körperliche Aktivität auferlegt werden.

2. Kommt es jedoch zum Auftreten einer hämodynamisch
wirksamen Insuffizienz sowie zum Anstieg des pulmona-
len Gefäßwiderstandes von mehr als 50 % des System-
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widerstandes und ventrikulären Arrhythmien, sollten kör-
perliche Belastungen lediglich in der Klasse IA (Tab. 1)
durchgeführt werden.

Zusammenfassung

Für Patienten mit kongenitalem Herzfehler sollten in bezug
auf Risiko und Nutzen regelmäßiger adäquater körperlicher
Belastungen ähnliche Überlegungen angestellt werden, wie
für andere kardiologische Patienten. Das Aussprechen eines
Sportverbotes sollte nur in klar definierten Fällen erfolgen.
Die meisten der Patienten mit kongenitalen Vitien bedürfen
jedoch einer differenzierten Trainingsempfehlung, welche
durch einen Kardiologen, der sowohl die leistungsphysiologi-
schen Komponenten als auch die speziellen Veränderungen
der Patienten mit angeborenem Herzfehler kennt, festgelegt
werden soll.
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