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Editorial Serie

Die neuen Guidelines der ESC

ESC-Guidelines fiir Sportkardiologie und Training
bei Patienten mit kardiovaskularer Erkrankung

D. Niederseer

Aus der Klinik fiir Kardiologie, Universitatsspital Ziirich

Einleitung

Zum ersten Mal tiberhaupt hat die Europiische Kardiologi-
schen Gesellschaft (ESC) 2020 Guidelines zum Thema Sport-
kardiologie und Training bei Patienten mit kardiovaskulédrer
Erkrankung herausgegeben. Ziel dieser neuen Guidelinesistes,
evidenzbasierte Sportempfehlungen fiir ein breites Spektrum
von kardiovaskuldren Erkrankungen vorzuschlagen. Hierbei
wird nicht nur der Leistungssport behandelt, sondern es geht
vor allem auch um den Breitensport. Aber auch Trainingemp-
fehlungen fiir schwer kranke Patienten mit z. B. Herzinsufhi-
zienz werden thematisiert. Dieses umfangreiche und praxis-
orientierte Dokument ist nach den jeweiligen Erkrankungen
gegliedert und so werden spezifische Trainingsempfehlungen
und sonstige sport- und trainingsrelevante Aspekte evidenz-
basiert aufgearbeitet. Die Autoren sehen diese Empfehlungen
jedoch nicht als eine rechtliche Grundlage, sondern vielmehr
als eine Leitlinie im téglichen Alltag und regen auch zur Dis-
kussion mit dem Patienten, im Sinne eines ,,Shared Decision
Making®, an. Dabei ist das Ziel, die Autonomie des Patienten
zu respektieren und den Patienten iiber Nutzen, aber auch
tiber die moglichen Komplikationen von Sport zu informie-
ren. Im Folgenden werden einige hiufige und im klinischen
Alltag relevante kardiale Erkrankungen herausgegriffen und
besprochen. Der interessierte Leser wird auf die kompletten
Guidelines der ESC [1] verwiesen.

Generelle Sportempfehlungen

Sport hat einen positiven Effekt auf viele kardiovaskulare Risi-
kofaktoren. Durch Sport kann eine Reduktion der kardiovas-
kuldren und Gesamtmortalitit von 20-30 % erreicht werden.
Deshalb wird 150 min Ausdauersport mit mittlerer Intensitét
pro Woche tiber 5 Tage oder 75 min iiber 3 Tage mit hoher In-
tensitdt empfohlen. Steigert man das Training auf 300 min pro
Woche iiber 5 Tage mit mittlerer Intensitat bzw. auf 150 min
iber 3 Tage mit hoher Intensitdt, hat dies noch einen zusétzli-
chen Benefit. Zusitzlich wird ein 2x wochentliches Kraft- und
Koordinationstraining empfohlen. Bei speziellen Personen-
gruppen wie Schwangeren, Personen mit eingeschrinkter
Mobilitit, Senioren oder {ibergewichtigen und adipdsen Per-
sonen sind spezifische Aspekte in der Trainingsempfehlung
zu beriicksichtigen. So ist bei Schwangeren beispielsweise auf
Kontaktsportarten zu verzichten, tibergewichtige und adipdse
Personen konnen bei falscher Belastung zu Gelenksbeschwer-
den neigen und bei Senioren stellt die Sturzprophylaxe, aber
auch die kognitive Forderung einen wichtigen Aspekt als
Trainingsziel dar. Auch Patienten mit einer bekannten kardio-
vaskuldren Erkrankung profitieren von Sport, jedoch ist das

sportassoziierte Risiko bei Sport mit hoher Intensitit je nach
Gesamtsituation moglicherweise erhoht.

Trotz der vielfiltigen gesundheitlichen Vorteile einer regel-
miéfligen korperlichen Aktivitdit kann intensives Training
paradoxerweise auch Ausloser fiir lebensbedrohliche ventri-
kuldre Arrhythmien bei Vorliegen einer zugrunde liegenden
Herz-Kreislauf-Erkrankung sein. Tatsachlich ist der plotzliche
Herztod (sudden cardiac death, SCD) die Hauptursache fiir
sport- und belastungsbedingte Mortalitit bei Sportlern. Das
Pre-Participation Screening (PPS), das auf die Erkennung von
mit SCD assoziierten Erkrankungen abzielt, wird von den gro-
flen medizinischen Fachgesellschaften allgemein unterstiitzt,
wenngleich {iber die genauen Methoden fiir jiingere und éltere
Sporttreibende unterschiedlichen Leistungsniveaus noch Un-
einigkeit der entsprechenden Fachgesellschaften herrscht.

SCD bei jungen Athleten wird v. a. durch Kardiomyopathien,
Ionenkanalstorungen, Koronaranomalien und erworbenen
Herzerkrankungen verursacht. Bei dlteren Athleten (> 35
Jahre) ist die durch Atherosklerose bedingte koronare Herz-
krankheit die héaufigste zu schwerwiegenden unerwiinschten
kardiovaskuldren Ereignissen fithrende Erkrankung.

Sportempfehlungen bei kardiovaskularen
Risikofaktoren und koronarer Herzkrank-
heit sowie Koronaranomalien

Anders als vielerorts vermutet, stellen nicht traumatische
Todesfille, sondern der plotzliche Herztod die Hauptursache
fiir Todesfdlle wihrend Sportaktivititen dar. Deshalb sollten
Sporttreibende > 35 Jahre diesbeziiglich gescreent werden. In
Abbildung 1 ist der von der ESC vorgeschlagene Screening-Al-
gorithmus abgebildet. Zentral ist dabei auch die kardiovaskula-
re Risikostratifizierung mittels des ESC-SCORE-Risk-Charts.
Bei > 65-Jahrigen kann diese Risikostratifizierung ebenfalls
angewendet werden, jedoch sollte die Sportart individuell an-
gepasst werden. Patienten mit unkontrollierter Hypertonie
(> 160 mmHg systolisch) sollten keinen Sport betreiben.

Ein inaktiver bzw. sitzender Lebensstil ist ein Risikofaktor fiir
kardiovaskuldre Erkrankungen, aber paradoxerweise erhoht
episodische korperliche Aktivitit das akute Risiko fiir ein
akutes Koronarsyndrom und plotzlichen Herztod. Insgesamt
tiberwiegen die Vorteile von korperlicher Aktivitit jedoch
stark gegeniiber dem sportassoziierten Risiko, sogar bei Pa-
tienten mit chronischem Koronarsyndrom. Aufgrund dieser
Uberlegungen ist ein Screening von Sporttreibenden > 35 Jah-
re sinnvoll.
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Abbildung 1: Vorgeschlagener Algorithmus zur Beurteilung asymptomatischer Athleten > 35 Jahre. Ubersetzt und nachgedruckt aus [1]
mit Genehmigung der Oxford University Press im Namen der European Society of Cardiology.

Das Screening in dieser Altersgruppe sollte die Evaluation
der kardiovaskuldren Risikofaktoren sowie einen Stresstest
beinhalten. Bei dieser Evaluation sollte bei erhohtem Risiko
eine funktionelle Stressbildgebung (Herz-MRI, SPECT, Stress-
Echokardiographie) zum Ausschluss einer subklinischen ko-
ronaren Herzkrankheit erwogen werden. Asymptomatische
Athleten mit nur leichtem bis moderatem kardiovaskuldrem
Risiko gemdfl SCORE und tiefem Risiko fiir Sport-induzierte
kardiale Ereignisse (Abb. 1) kdnnen an Wettkampfsport sowie
Breitensport teilnehmen. Bei bekanntem chronischen Koronar-
syndrom sollte nach einem Algorithmus vorgegangen werden,
indem die Ergometrie (induzierbare Ischdmie bei einem maxi-
malen Belastungstest, nicht-anhaltende ventrikuldre Tachykar-
die, polymorphe oder viele ventrikuldre Extrasystolen in Ruhe
und wiahrend Belastung), funktionelle Bildgebung (insbeson-
dere der Ischimienachweis), die linksventrikuldrer Auswurf-
fraktion (< 50 % mit regionalen Wandbewegungsstérungen)
und interventionelle Hochrisikomerkmale (Ausmafd und Loka-
lisation der Koronarstenosierung sowie spezielle Cut-off-Werte
der Druckdrahtmessungen) integriert werden.

Asymptomatische Patienten mit einer normalen maximalen
Ergometrie oder funktioneller Bildgebung und normaler links-
ventrikuldrer Auswurftraktion und fehlenden Hochrisiko-
merkmalen fiir belastungsinduzierte kardiale Events kénnen
an jeglichem Sport inkl. Wettkampfsport teilnehmen.

Bei Patienten mit potenziell malignen Koronaranomalien
sollte vor der Freigabe fiir Sport bzw. Wettkampfsport eine
Ischamie mit einer funktionellen Bildgebung ausgeschlossen
werden. Hier wird insbesondere ein physikalischer Stress im
Rahmen einer SPECT-Untersuchung empfohlen.

Sportempfehlungen bei Peri-/Myokarditis

Bei Athleten bzw. Patienten mit einer nachgewiesenen Myo-
karditis sollte wihrend der aktiven Entziindung ein absolutes
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Sportverbot empfohlen werden, unabhingig von Alter, Ge-
schlecht oder linksventrikuldrer Funktion. Das bedeutet, dass
auf ein moderates bis hochintensives Training fiir 3-6 Mona-
te vollig verzichtet werden sollte. Die Wiederaufnahme des
Trainings sollte von einem Herz-MRI abhdngig gemacht wer-
den (Regredienz der aktiven Entziindung). Bei Patienten mit
regrediertem Odem, aber persistierendem Late-Gadolinium-
Enhancement (LGE; Fibrose) sollte nach 3-6 Monaten eine
individuelle Beurteilung gemacht werden. Bei grofSer Narbe
(>20 % LGE) und persistierender LV-Dysfunktion sollte wegen
der pro-arrhythmogenen Gefahr von Belastung auf moderaten
bis hochintensiven Sport verzichtet werden. Gleich behandelt
werden sollte auch eine isolierte Perikarditis, obwohl bei sehr
milden Verldufen bereits nach 30 Tagen die sportliche Aktivitét
wieder aufgenommen werden kann.

Sportempfehlungen bei chronischer
Herzinsuffizienz

Durch die immer bessere Akutversorgung kardialer Patienten
steigt die Zahl der Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz.
Neben prognostischen Zielen ist bei diesen oft hochsympto-
matischen Patienten auch eine Symptomkontrolle essenziell.
Ein systematisches Sportprogramm, z. B. im Rahmen einer
kardialen Rehabilitation, ist in diesem Patientenkollektiv im
Hinblick auf eine Verbesserung der Leistungsfahigkeit und der
Lebensqualitit empfehlenswert. Zuerst sollte jedoch eine opti-
male Einstellung der medikament6sen Therapie erfolgen und
eine maximale Ergometrie, optimalerweise mittels Spiroergo-
metrie, vorwiegend zur Beurteilung der hamodynamischen
Reaktion und zum Ausschluss von belastungsassoziierten
Arrhythmien durchgefiihrt werden. Asymptomatische Athle-
ten mit einer Herzinsuffizienz, erhaltener Auswurffraktion
(HFpEE LVEF > 50 %) und leicht eingeschrankter Auswurf-
fraktion (HFmrEF, LVEF > 40-49 %) konnen nach langsamer
Steigerung des Trainings auch — mit gewissen Ausnahmen und
Einschrankungen — an Wettkdmpfen teilnehmen.


https://academic.oup.com/eurheartj/article/42/1/17/5898937

Bei der HFpEF und HFrEF (LVEF < 40 %) stellt die kardiale
Rehabilitation einen Eckpfeiler des Managements dar. Auch
hoch-intensives Intervalltraining (z. B. 4 x 4 min mit 85-90 %
der max. Herzfrequenz) zeigt einen positiven Effekt auf die
Myokardfunktion, die periphere Muskulatur, die Lebensquali-
tdt und herzinsuffizienzspezifische Symptome. Hoch-intensi-
ves Intervalltraining sollte jedoch nur bei stabilen Patienten
und nur langsam (nach 4 Wochen) ins Programm aufgenom-
men werden, anderenfalls wird ein kontinuierliches Ausdauer-
training, ergdnzt mit Krafttraining, empfohlen.

Sportempfehlungen bei hypertropher
Kardiomyopathie

Frither wurde bei allen Patienten mit einer hypertrophen
Kardiomyopathie ein Sportverbot ausgesprochen. Nach neu-
eren Erkenntnissen wird aktuell nun ein liberaleres Vorge-
hen empfohlen. Wichtige Entscheidungskriterien, dass eine
Sporttauglichkeit auch bei hypertropher Kardiomyopathie
ausgesprochen werden kann, ist der ,ESC Risk Score®, das
Vorhandensein einer LVOT-Obstruktion und eine (Spiro-)
Ergometrie. Anhand dieser Kriterien kann dann im Rahmen
eines ,,Shared desicion making“-Gesprichs eine individuelle
Losung fiir jeden Patienten gefunden werden. Sicherlich nicht
mehr zeitgemif ist ein kategorisches Sportverbot fiir jeden
Patienten mit einer hypertrophen Kardiomyopathie.

Sportempfehlung bei Herzklappen-
erkrankungen

Viele Patienten mit Herzklappenerkrankungen sind primér
oligosymptomatisch bzw. vollig asymptomatisch. Bei die-
sen Patienten sollten zur Beurteilung der Sportempfehlung
neben der Anamnese (hier besonders wichtig: Symptomatik,
Belastbarkeit im Alltag) und koérperlichen Untersuchung
(vitientypisches Herzgerdusch, kardiale Kompensation,
Stigmata fiir Bindegewebserkrankungen) ein EKG und eine
transthorakale Echokardiographie (Klappenmorphologie
und -funktion mit Schweregrad der Pathologie, Ventrikelgro-
fen und -funktion, atriale Dimensionen, pulmonale Druck-
steigerung) sowie ein Leistungstest (induzierbare Symptome,
Arhythmien, Myokardischimie und hamodynamische Reak-
tion) durchgefiihrt werden.

Asymptomatische Patienten mit leichter bis mittelschwerer
Klappendysfunktion kénnen jeglichen Sport auch in Rahmen
von Wettkdmpfen durchfiihren, sofern eine normale Ventri-
kelfunktion, eine gute Leistungsfahigkeit und ein unauffilliger
Leistungstest vorliegen. Vorsicht ist bei der schweren Aorten-
klappenstenose geboten. Dabei sollte nur mit leichter Intensi-
tét trainiert werden, und auch nur bei einer LVEF > 50 % und
normalem Blutdruckverhalten in der Ergometrie, insbesonde-
re um Synkopen zu vermeiden.

Ab einer mittelschweren Mitralklappeninsuffizienz wird von
einer Sporttauglichkeit abgeraten, wenn folgende Kriterien
nicht erfiillt sind:

— Linksventrikuldrer enddiastolischer Durchmesser
(LVEDD) < 60 mm (oder < 35,5 mm/m? Kérperoberflidche
bei Minnern bzw. < 40 mm/m? bei Frauen)

— LVEF =60 %
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— Systolischer Pulmonalarteriendruck (sPAP) in Ruhe < 50
mmHg
— normaler Belastungstest (Ergometrie)

Fiir Patienten mit bikuspider Aortenklappe gelten dieselben
Kriterien wie bei trikuspider Klappe, mit Ausnahme der zu-
satzlichen Aspekte der Aortopathie.

Sportempfehlungen bei Aortopathien

Regelmaiflige sportliche Aktivitdt hat auch bei den meisten Pa-
tienten mit Aortopathien einen positiven Effekt. Aufgrund der
erhohten Dissektion- bzw. Rupturgefahr sind jedoch bei eini-
gen (fortgeschrittenen) Bindegewebserkrankungen Kraftsport,
Kontaktsportarten und gewisse Ausdauersportarten nicht
mehr moglich. Hier ist ein individuelles Vorgehen unter Be-
riicksichtigung der zugrunde liegenden Krankheit, sonstiger
Risikofaktoren sowie des aortalen Durchmessers notwendig.

Sportempfehlungen bei Arrhythmien,
angeborene Rhythmusstorungen und
Patienten mit kardialen Devices

Das Verhéltnis von Vorhofflimmern, der haufigsten Herz-
rhythmusstérung, und Sport ist komplex. So ist regelmafiiges,
moderates Training ein Eckpfeiler zur Pravention von Vorhof-
flimmern, ein sitzender Lebensstil sowie ein Vorhandensein
von klassischen kardiovaskuldren Risikofaktoren erhéhen das
Risiko fiir Vorhofflimmern signifikant. Jedoch haben auch
Master-Athleten insbesondere in hochintensiven Ausdauer-
sportarten ein erhohtes Risiko fiir Vorhofflimmern. Bei die-
sen Master-Athleten sind wohl das kardiale Remodeling im
Rahmen des Athletenherzens und die damit einhergehende
biatriale Dilatation fiir das erhohte Risiko fiir Vorhofflimmern
verantwortlich. Bei diesen Patienten wird deshalb bei Auftreten
von Vorhofflimmern eine Pulmonalvenen-Isolation empfohlen
bzw. sollte diese zumindest evaluiert werden. Eine medikamen-
tése Monotherapie mit Klasse-I-Arrhythmika (Flecainid, Pro-
pafenon) wird nicht empfohlen, zudem sollte bei einer ,,Pill-in-
the-Pocket“-Strategie mit diesen Medikamenten wahrend der
doppelten Halbwertszeit dieser Medikamente kein intensiver
Sport ausgeiibt werden, was den Einsatz dieser Medikamente
fiir Athleten auch eher unpraktisch macht.

Patienten mit ventrikuldren Extrasystolen (> 1 VES im 12-Ka-
nal-EKG) oder nicht anhaltenden Kammertachykardien wird
empfohlen, eine strukturelle Herzerkrankung und/oder eine
familidre arrhythmogene Ursache zu suchen.

BeiPatienten mitangeborenen Rhythmusstérungen undIonen-
kanalerkrankungen wie Long-QT-Syndrom oder Brugadasyn-
drom ist es schwer, eine pauschale Empfehlung auszusprechen.
Es wird deshalb auch hier ein ,,Shared decision making“-Pro-
zess gemeinsam mit Spezialisten der Elektrophysiologie und
Kardiogenetik empfohlen. Zudem sollten Medikamente, die
die QT-Zeit verldngern (www.crediblemeds.org) bzw. Bruga-
da-Beschwerden triggern konnen (www.brugadadrugs.org)
vermieden werden.

Bei Patienten mit einem Herzschrittmacher bzw. implantier-
baren Defibrillator (ICD) richtet sich die Sportempfehlung
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generell nach der zugrunde liegenden Krankheit. Zudem wird
betont, dass mit einem ICD das Sportverbot nicht umgangen
werden kann, will heiflen, es soll die Sporttauglichkeit nicht
der Grund fiir eine ICD-Implantation sein, sondern diese Ent-
scheidung soll unabhingig von Uberlegungen zur Sporttaug-
lichkeit erfolgen. Nach Implantation sollte wegen der Gefahr
einer Sondendislokation 4 Wochen auf Sport verzichtet wer-
den. Zudem sollte nach ICD- oder Schrittmacher-Implantation
auf Sport mit hoher Wahrscheinlichkeit einer Brustverletzung
(z. B. Kampfsportarten) oder, speziell bei ICD, auf Sportarten,
bei welchen man sich selbst und/oder andere Menschen bei
einer Synkope durch einen ICD-Schock gefihrdet (z. B. Tau-
chen, Klettern, Motorsport), verzichtet werden.

Diskussion

Die vorliegenden Guidelines der Europiischen Kardiologi-
schen Gesellschaft sind ein grofier Schritt vorwérts hin zu einer
evidenzbasierten kardiologischen Betreuung von Athletinnen
und Athleten, aber auch zu Sportempfehlungen bei Patienten
mit kardiovaskuldren Erkrankungen. Der zentrale und neue
Aspekt, der diese Guidelines von der ersten bis zur letzten Seite
durchzieht, ist das ,,shared decision making®. Das bedeutet eine
Abkehr von einer paternalistischen Betreuung unsere Athle-
tinnen und Athleten hin zu einer beratenden Rolle, in der sich
der Sportkardiologe begibt. Unter Einbeziehung von anderen
wichtigen Personen wie zum Beispiel Eltern, Trainer, Familie
sowie anderen Vertrauenspersonen wird eine gemeinsame
Risiko-Nutzen-Abwigung individualisiert fiir den jeweiligen
Patienten durchgefiihrt. Dieser zentrale Aspekt des ,shared
decision making“ unterscheidet die vorliegenden Guidelines
auch von dhnlichen Guidelines der amerikanischen Fachge-
sellschaften.

Insgesamt werden die Sportempfehlungen im Vergleich zu
fritheren Positionspapieren der ESC liberaler ausgelegt und in
Abwesenheit von klaren Indizien fiir eine unmittelbare Gefahr
von plétzlichem Herztod wird eher eine vorsichtige Sporttaug-
lichkeit ausgesprochen als ein komplettes Sportverbot. Weiter-
hin gilt jedoch fiir bestimmte Krankheitsbilder absolute Sport-
karenz, wie zum Beispiel Myokarditis oder ARVC. Besonders
hervorzuheben ist auch die Tatsache, dass in den aktuellen
Guidelines die kardiologische Betreuung von Profi-Sportlern
wie auch die Betreuung von schwer herzkranken Patienten -
wie zum Beispiel bei Rehabilitation mit Herzinsufhizienz - in
einem Dokument abgehandelt werden. Dies spiegelt auch die
enorme Breite der Sport- und Bewegungskardiologie wider.

Zusammenfassung

Korperliche Aktivitdt und Sport im Alltag haben einen aus-
gepragt positiven Effekt auf viele kardiovaskuldre Risikofakto-
ren, sowie auf Morbiditdt und Mortalitit. Aus diesem Grund

364 U KARDIOL 2021; 28 (11-12)

sollten mindestens 150 min pro Woche iiber 5 Tage mit leich-
ter bis mittlerer Intensitdt trainiert werden. Zudem sollte bei
allen Sporttreibenden ab 35 Jahren eine Risikostratifizierung
erfolgen, bevor neu mit Sport begonnen wird. Auch Patienten
mit chronischem Koronarsyndrom sollten nach sorgfaltiger
Priifung moglicher Kontraindikationen wieder sportlich aktiv
werden, es ist sogar teilweise Wettkampfsport moglich. Bei
chronischer Herzinsuffizienz (HFrEF und HEpEF) ist korper-
liche Aktivitét ein Eckpfeiler der Therapie fiir stabile Patienten.
Bei asymptomatischen Patienten mit leichten bis mittelschwe-
ren Klappenerkrankungen besteht meistens keine Sportres-
triktion inkl. Wettkampfsport, bei schweren Klappenvitien ist
ein individuelles Vorgehen indiziert. Bei einer Peri-/Myokar-
ditis sollte eine Risikostratifizierung inkl. Herz-MRI erfolgen
und dadurch die Dauer des obligaten Sportverzicht (3-6 Mo-
nate) festgelegt werden. Moderater Sport ist ein Eckpfeiler zur
Préavention von Vorhofflimmern, Vorhofflimmern kann aber
auch ,sportinduziert® als Folge des kardialen Remodelings im
Rahmen des Athletenherzens auftreten. Hier ist eine Pulmo-
nalvenenisolation empfohlen.

Die neuen ESC-Guidelines fiir Sportkardiologie und Training
bei Patienten mit kardiovaskuldrer Erkrankung sind ein exzel-
lentes evidenzbasiertes Nachschlagewerk fiir haufig gestellte
Fragen rund um Sport und Bewegung bei Patienten mit kar-
diovaskuldren Erkrankungen.

Key points

— Sport ist eine zentrale praventive MaBnahme bzw. ein
evidenzbasiertes Therapeutikum zur Verhinderung bzw.
zur Stabilisierung vieler kardiovaskularer Erkrankungen.

— Um die Autonomie des Patienten zu fordern, wird eine
Sportempfehlung jeweils in Rahmen eines ,Shared de-
cision making“-Prozesses mit dem Patienten besprochen.

— Es gibt nur wenige Herzerkrankungen, bei denen ein ge-
nerelles Sportverbot indiziert ist. Zur individuellen Sport-
empfehlung spielt die Risikostratifizierung eine bedeuten-
de Rolle.
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