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UPDATE: Hier werden aktuelle und praxisrelevante Informationen zur
Entwicklung des Wissens im genannten Teilgebiet prasentiert

Update: Sportkardiologie

Kurzfassung: Die Sportkardiologie beschaftigt
sich — neben anderen Aspekten — mit den Aus-
wirkungen von regelmaRiger kérperlicher Belas-
tung auf das kardiovaskulédre System. Zur Beur-
teilung der relevanten Veranderungen sind so-
wohl kardiologische als auch leistungsphysio-
logische Kenntnisse notwendig. Denn auf der
einen Seite gilt es, den bewegungswilligen Ge-
sunden in Bezug auf eventuell vorhandene Risi-
ken abzuklaren, auf der anderen Seite, Wett-
kampfsportler mit kardiovaskuldren Begleit-
erkrankungen zu betreuen.

Die rezenten Studien der Sportkardiologie
zeigen, welche zunehmende Bedeutung Ergeb-
nisse aus diesem Bereich fir die tagliche klini-
sche Praxis beinhalten. So kénnen zum Beispiel
die rezenten Untersuchungsergebnisse von
EKGs bei jungen, beschwerdefreien Sportlern zu
einer erhohten Aufmerksamkeit gegentiber sol-
chen Repolarisationsveranderungen fihren, die
zuletzt als unbedeutend klassifiziert wurden.

H. Gabriel

Ergebnisse langjahriger, prospektiver und epi-
demiologischer Studien unter Berticksichtigung
von Metaanalysen mit mehr als 800.000 Teil-
nehmern bestatigen die positive Bedeutung von
regelmaRiger korperlicher Aktivitat, sowohl im
Ausdauer- als auch im Krafttrainingsbereich, auf
die Beeinflussung des kardiovaskulares Risikos
ebenso wie jene Ergebnisse aus der Grund-
lagenforschung.

Das nachfolgende Update in Sportkardiologie
soll dem Leser/der Leserin rezente Studien des
Jahres 2008 nahebringen.

Abstract: Update: Sport Cardiology. Sport
cardiology deals — among other topics — with
the implication of regular physical activity on the
cardiovascular system. Knowledge in the fields
of cardiology and exercise physiology is neces-
sary to evaluate the relevant changes. On the
one hand, physicians have to evaluate the car-

diovascular risk of healthy people willing to start
regular exercise, on the other hand, they are re-
sponsible for patient care of athletes with car-
diovascular abnormalities.

Recent studies in sport cardiology show the
increasing importance of the results for clinical
practice. So, for example, a study on electro-
cardiograms (ECG) in young athletes leads to a
higher awareness concerning repolarisation
changes which prior were classified to be of
minor importance.

Results from long-lasting prospective and epi-
demiological studies including meta-analyses
with more than 800,000 participants confirm the
positive effects of regular physical activity — in-
cluding endurance and resistance components —
on cardiovascular risk in a similar way as results
from the basic research do.

The following update reports recent studies
of the year 2008 in the field of sport cardiology.
J Kardiol 2009; 16: 30-5.

¥ Einleitung

Die Sportkardiologie beschiftigt sich unter anderem mit den
Auswirkungen von regelmifiger korperlicher Belastung auf
das kardiovaskuldre System. Zur Beurteilung der relevanten
Veridnderungen sind sowohl kardiologische als auch leis-
tungsphysiologische Kenntnisse notwendig. Denn auf der
einen Seite gilt es, den bewegungswilligen Gesunden in
Bezug auf eventuell vorhandene Risiken abzuklédren, auf
der anderen Seite, Wettkampfsportler mit kardiovaskuldren
Begleiterkrankungen zu betreuen. Dariiber hinaus stellen Per-
sonlichkeiten mit bereits bekannter Krankheit eine Zielgruppe
in der Betreuung dar, wobei sich diese Erkrankungen nicht
nur auf den kardiovaskuldren Formenkreis beschrinken, son-
dern nahezu jedes medizinische Fachgebiet betreffen.

Sowohl in der ambulanten kardiologischen Praxis als auch im
stationdren Bereich spielt die Beratung in Bezug auf Faktoren,
die zu einer nachhaltigen Lebensstilverdnderung fiihren, eine
immer groflere Rolle. Eine entscheidende Rolle spielen dabei
Empfehlungen in Bezug auf adiquate korperliche Aktivitit.

Es sei an dieser Stelle auf die Empfehlungen der nationalen
und internationalen kardiologischen Gesellschaften verwie-
sen [1-4]: Diese konnen in der Beratung bei Patienten mit
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kardiovaskuldren Erkrankungen dazu beitragen, adidquate
Empfehlungen sowohl fiir den Bereich des Leistungssports
als auch fiir den nicht-kompetitiven Bereich zu geben.

Das nachfolgende Update soll dem Leser/der Leserin rezente
Studien des Jahres 2008 nahebringen.

B EKG-Auffélligkeiten bei jungen Athleten:
Was bedeuten diese?

Das 12-Ableitungs-Elektrokardiogramm (EKG) zeigt bei jun-
gen, trainierten Athleten eine grofes Spektrum an Auffillig-
keiten, welche zumeist in Repolarisationsstorungen und
erhohten R- oder S-Zacken ihren Ausdruck finden und eine
ventrikuldre Hypertrophie suspizieren. Solche Veridnderun-
gen konnen als unbedeutende Konsequenz im Rahmen des
systematischen Trainings interpretiert werden. Dennoch gibt
es eine kleine aber bedeutende Untergruppe von Athleten
ohne Hinweis auf eine strukturelle Herzerkrankung, die
jedoch besondere Auffilligkeiten im EKG, wie eine tiefe
T-Wellen-Inversion, aufweisen. Liegen diese bei sonst offen-
sichtlich gesunden Sportlern vor, ist die Frage: ,,Sind diese
EKG-Verinderungen initialer und subtiler Ausdruck einer
kardiovaskuldren Erkrankung (vor allem von genetischen
Veridnderungen mit verzogertem phinotypischen Auftreten
und mit potenziell ungiinstigem Verlauf [5-7]) oder lediglich
benige Ausprigungen im Rahmen der systematischen und
intensiven sportlichen Konditionierung? zuldssig. Obwohl
mehrere Studien [8—19] in den vergangenen 30 Jahren EKG-
Verianderungen bei Athleten ausfiihrlich beschreiben, bleibt
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Abbildung 1: Drei 12-Ableitungs-EKGs
mit auffalligen Repolarisationsstorungen
bei trainierten Athleten bei der initialen
Evaluation.

Nachdruck mit Genehmigung aus [20].
Copyright © [2008] Massachusetts
Medical Society. All rights reserved.

die Frage nach der klinischen Bedeutung solcher EKG-Verin-
derungen weitestgehend ungeklért.

Pelliccia et al. [20] verglichen dazu EKGs von 12.550 trai-
nierten Athleten aus den Jahren 1970-2001. Bei 81 Sportlern
(63 Minner, 18 Frauen) wurden besonders auffillige Repola-
risationsstorungen beobachtet, welche durch eine tiefe T-Wel-
len-Inversion (> 2-mm-Senkung) in zumindest drei Ableitun-
gen (ohne die Extremititen-Ableitung III) und bevorzugt in
V2-V6 definiert wurden (Abb. 1). Ausgeschlossen wurde
eine kardiovaskuldre Erkrankung durch regelméBige klini-
sche Untersuchungen, EKGs und mittels Echokardiographien
iiber einen Beobachtungszeitraum von 9 + 7 Jahren (Range 1-
27 Jahre). Verglichen wurden diese mit 229 Sportlern ohne
EKG-Auffilligkeiten. Wihrend des Beobachtungszeitraumes
blieb bei 54 Athleten (67 %) das EKG unverindert und bei 58
der 81 Sportler (72 %) normalisierte sich das EKG wéhrend
des Belastungstests, die echokardiographischen linksventri-
kuldren Diameter blieben jedoch bei allen unverindert.

Ein Teilnehmer verstarb im Alter von 24 Jahren, ein Jahr nach
der initialen Evaluation, plotzlich an einer klinisch nicht er-
kannten Arryhthmogenen Rechtsventrikuldren Kardiomyo-
pathie (ARVC). Bei den iiberlebenden 80 Athleten entwickel-
ten vier Sportler klinische und phénotypische Auspriagungen
einer hypertrophen Kardiomyopathie. Einer der Teilnehmer
hatte nach einem 16-jdhrigen Beobachungszeitraum einen
voriibergehenden Herzstillstand, ein anderer entwickelte nach
einem 9-jidhrigen Follow-up eine dilatative Kardiomyopathie
mit einem linksventrikuldren enddiastolischen Diameter von
62 mm und einer Auswurffraktion von 40 %. Drei Teilneh-
mer der Studiengruppe entwickelten eine arterielle Hyper-
tonie, einer eine koronare Herzerkankung, die eine Bypass-
operation notwendig machte, ein anderer eine Myokarditis
und bei einem Teilnehmer wurde eine supraventrikuldre
Tachykardie detektiert, die eine Radiofrequenz-Ablation be-
notigte.

Im Gegensatz dazu konnten in der Kontrollgruppe von 229
Athleten mit unauffilligem EKG keine Hinweise auf eine
Kardiomyopathie gefunden werden. Bei vier Teilnehmern
wurden kardiovaskuldre Verdnderungen (1 Myokarditis,
1 Perikarditis, 2 supraventrikuldre Tachykardien) festgestellt.

Im Vergleich zu 14 % der Athleten mit abnormen EKG entwi-
ckelten 2 % der Kontrollgruppe kardiovaskuldre Auffillig-
keiten.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen im Gegensatz zu vorheri-
gen Veroffentlichungen [19, 21], dass die beschriebenen
EKG-Verinderungen keine unbedeutenden Manifestationen
eines ,athlete’s heart” sind, sondern als initialer Ausdruck
einer kardialen Erkrankung interpretiert werden konnen. Die-
se Untersuchung zeigt auch die Schwierigkeiten, eine ARVC
bei klinisch beschwerdefreien Athleten zu entdecken — und
dies trotz der besonderen Aufmerksamkeit, den das nationale
italienische Screeningprogramm diesbeziiglich an den Tag
legt. In einer retrospektiven Analyse dieses Teilnehmers zeig-
te weder die klinische Evaluation noch die Echokardiographie
deutliche Hinweise auf eine ARVC und auch in einer elektro-
physiologischen Untersuchung mit programmierter Ventri-
kelstimulation konnte keine ventrikuldre Tachykardie ausge-
16st werden.

Dies legt den Schluss nahe, dass bei deutlichen EKG-Auffil-
ligkeiten weitere und auch wiederholte diagnostische Unter-
suchungen notwendig sind, um zu einer klaren kardiologi-
schen Diagnose zu gelangen.

Umgekehrt kann ein normales EKG als ausreichend sicherer
Hinweis verstanden werden, um eine potenziell lebens-
bedrohliche kardiale Erkrankung bei jungen Athleten auszu-
schlieen.

B Das Risiko der Marathonlaufer: Pravalenz
und prognostische Bedeutung der korona-
ren Arteriosklerose bei Marathonlaufern

Der Marathonlauf ist Teil eines gesunden Lebensstils und
erfreut sich einer zunehmend grofien Popularitit. Die Belas-
tung bei einer lingerzeitigen korperlichen Belastung wie zum
Beispiel bei einem Marathon- oder 100-km-Lauf, Mountain-
bike- oder Skilanglauf-Rennen oder Triathlon fiihrt bei kli-
nisch gesunden Lidufern zu einer Erhhung der kardialen Mar-
ker einer myokardialen Dysfunktion und/oder Ischdmie. Para-
meter wie NT-proBNT oder kardiale Troponine I und T sind
nach einem Rennen deutlich erhoht [22-26], innerhalb von
24 Stunden kommt es jedoch zu einem deutlichen Abfall die-
ser Laborparameter bis hin zu einer Normalisierung. Als
zugrundeliegender Mechanismus wird eine belastungsindu-
zierte passager erhohte Membranpermeabilitit der Kardio-
myozyten mit reversibler Freisetzung des freien Troponins
diskutiert. Im Gegensatz dazu kommt es beim akuten Koro-
narsyndrom zu einer myokardialen Schidigung mit deutlich
langer anhaltender Troponin-Konzentration.

Die klinische Relevanz dieser Erhohung nach Ausdauer-
belastung ist jedoch noch unklar und es gibt nur wenige Hin-
weise, die diese Verdnderungen als permanenten myo-
kardialen Defekt bei gesunden Lédufern interpretieren. Be-
dingt durch die immer sensitiveren Biomarker und bild-
gebenden Methoden, die eine kardiale Ischamie detektieren,
konnen diese Defekte auch bei gesunden Liufern nachge-
wiesen werden.

JKARDIOL 2009; 16 (1-2) 31
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In einer rezenten Studie von Mohlenkamp et al. [27] wurde
der Frage nachgegangen, in welchem Verhiltnis das Vorlie-
gen einer Kalzifikation der Koronararterien zu kardiovasku-
laren Risikofaktoren bei Marathonldufern steht. Es wurden
108 beschwerdefreie miannliche Marathonldufer, die &lter als
50 Jahre alt waren und die an mehr als fiinf Marathonldufen
wihrend der vergangenen drei Jahre teilnahmen, eingeschlos-
sen. Zusitzlich zu einer kardiovaskuldren Risikostratifizie-
rung wurde der Agatstone-Koronarkalzifikations-Score mit-
tels Elektron-Beam-Computertomographie (EBCT) und die
Spit-Gadolinium-Anreicherung (,,late gadolinium enhance-
ment®) in der kardialen NMR erhoben. Das Beobachtungs-
kollektiv der 108 minnlichen Marathonldufer war zwischen
50 und 72 Jahre alt, hatte im Durchschnitt vor neun Jahren mit
dem Marathonlauf begonnen, 20 Marathons absolviert und
legte durchschnittlich 55 km an fiinf Tagen in der Woche zu-
riick.

Verglichen mit einer altersbezogenen Kontrollgruppe in
Bezug auf die Verteilung der Risikofaktoren waren bei den
Marathonldufern die HDL-Cholesterinwerte um 42 % hoher,
die LDL-Cholesterinwerte um 18 %, der systolische Blut-
druckwert um 12 % und der Body-Mass-Index (BMI) um
15 % niedriger. Die Marathonldufer hatten dariiber hinaus
hohere wochentliche Metabolische Aquivalente (METs) und
niedrigere Herzfrequenzen als die Kontrollgruppe. Ein Koro-
nararterien-Kalzifikations-Score von O war bei Marathonlédu-
fern héufiger als in der altersbezogenen Kontrollgruppe. In
der Untersuchung mittels Spitanreicherung mit Gadolinium
zeigten fiinf Patienten das Muster einer subendokardialen
Narbe im Sinne einer Ischidmie und sieben Marathonldufer ein
»patchy pattern®, ein uneinheitliches Muster im mittleren
Myokard, welches auf eine nicht-ischimische Ursache zu-
riickschlieen lieBe. Laufer mit einem ,late-gadolinium-
enhancement* hatten einen hoheren Kalzifikations-Score als
solche ohne Spitanreicherung von Gadolinium.

Wihrend des Beobachtungszeitraumes von 21 Monaten ver-
starb kein Marathonldufer, wobei jedoch bei vier Léaufern
koronare Ereignisse auftraten.

Die vorliegende Studie untersuchte die Privalenz einer sub-
klinischen Arteriosklerose in Relation zu kardiovaskuldren
Risikofaktoren und deren Rolle fiir myokardiale Schiden und
den daraus resultierenden Ausgang bei Marathonldufern.
Uberraschenderweise war ein Kalzium-Score von > 100 bei
36 % der Lidufer nachweisbar und unterschied sich damit
nicht von der Kontrollgruppe. Eine Relation des Kalzium-
Scores in Bezug auf das Ausmal} der korperlichen Aktivitét
konnte in keiner Gruppe nachgewiesen werden. Regelmifi-
ges Marathontraining scheint keinen protektiven Effekt zu
haben, sobald ein Kalzium-Score erhebbar ist. Es kann sogar
spekuliert werden, ob diese Anstrengung nicht selbst auf-
grund der vorliegenden experimentellen [28] und klinischen
[22, 23, 29, 30] Studien die Progression einer Arteriosklerose
begiinstigt. Obwohl diesbeziigliche epidemiologische Studien
zurzeit noch ausstindig sind, werden jedoch verschiedene
Mechanismen diskutiert: Es konnte der vaskuldre oxidative
Stress aufgrund einer ,,high flow-/high pressure®-Situation
sein, der dazu fiihrt, dass die antioxidative Kapazitit erschopft
wird. Es kommt zu einer Erhohung der inflammatorischen
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Abbildung 2: Verteilung der Messungen der Koronararterienkalzifikation (,,coronary
artery calcification” [CAC]) in 3 Gruppen. Nachdruck mit Genehmigung von Oxford
University Press aus [27].

Zytokine [31], die die arteriosklerotischen Verdnderungen
vorantreiben und die Integritit der intramyokardialen mikro-
vaskuldren Zellen beeintrichtigen. Dies wiirde auch erkliren,
warum beim kurzfristigen diagnostischen Test keine Ischi-
mie-relevanten Parameter festgestellt werden konnen.

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass regelmifiges
Marathontraining einen positiven Effekt auf das kardiovasku-
lare Risikoprofil hat, aber Marathonldufer nicht davor ge-
schiitzt sind, ein koronares Ereignis zu erleben (Abb. 2).

RegelmiBiges Ausdauertraining beeinflusst auch die Endo-
thelfunktion bei Patienten mit koronarer Herzerkrankung
positiv [32-35]. Neben den Veridnderungen in Bezug auf
die endotheliale NO-Synthase oder der NAD(P)H-Oxidase
kommt es zu einer vermehrten Mobilisation der himatopoeti-
schen und vor allem der endothelialen Progenitorzellen
(EPC). Adams et al. [35] untersuchten den Einfluss von Mara-
thonldufen auf die zirkulierenden h@matopoetischen und
endothelialen Progenitorzellen (EPC). Es konnte gezeigt wer-
den, dass Marathonldufe zu einer signifikanten kurzfristigen
Reduktion der zirkulierenden HPCs — wahrscheinlich auf-
grund einer systemischen inflammatorischen Antwort — fiih-
ren. Im Gegensatz dazu bleibt die Konzentration der differen-
zierteren EPCs konstant, wahrscheinlich, um die endotheliale
Zellschicht vor schwerem Schaden zu schiitzen.

B Reduziert regelmalige korperliche Aktivi-
tat die Gesamt- und kardiovaskulare Mor-
talitat?

Obwohl die meisten Studien eine signifikante Reduktion der
Mortalitdt bei regelmiBig korperlich aktiven Teilnehmern
zeigten, schwankt der Benefit in diesen Studien betrichtlich.
So beobachten Myers et al. [36, 37] wihrend eines 6-jdhrigen
Beobachtungszeitraums eine Reduktion der Gesamtmortalitit
um 72 % zwischen jenen méinnlichen Probanden, die die
hochste korperliche Leistungsfiahigkeit (gemessen mittels
Belastungstest in METs) aufwiesen und jenen, die die nied-
rigste aufwiesen. Demgegeniiber stehen die Ergebnisse der
,Harvard Alumni Health Study* [38] aus dem Jahr 1995, in
der die Risikoreduktion 13 % betrug, wobei jedoch die kor-
perliche Aktivitdt lediglich mittels Fragebogen erhoben wur-
de. Die Riskoreduktion hidngt dariiberhinaus von der Inbezug-
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nahme bedeutender Kovariablen wie zum Beispiel arterielle
Hypertonie oder Diabtes mellitus ab.

Eine Metaanalyse der vorliegenden Studien von Nocon et al.
[39] fokussiert auf den Zusammenhang zwischen korperlicher
Aktivitdt und der Gesamt- und kardiovaskuldren Mortalitit,
wobei nur Studien mit mehr als 5000 Teilnehmern einbezogen
wurden.

Von den 1768 initialen mittels MEDLINE gefundenen Arti-
keln wurden 299 einer nidheren Analyse unterzogen und
nur 33 erfiillten alle Einschlusskriterien. Es wurden dabei
883.372 Teilnehmer inkludiert, wobei der Beobachtungs-
zeitraum zwischen vier und > 20 Jahren lag. Neun Studien
verwendeten einen Belastungstest (zumeist ein Laufband),
um die korperliche Aktivitdt zu evaluieren, wihrend in den
restlichen 24 Studien Fragebogen zur Anwendung gelangten.

Ein Grofteil der Studien berichtete iiber eine signifikante
Risikoreduktion fiir alle korperlich aktiven Teilnehmer. In
Bezug auf die kardiovaskuldre Mortalitit fiihrt korperliche
Aktivitdt zu einer Risikoreduktion von 35 % und zu einer
Verringerung der Gesamtmortalitdt um 33 %. In jenen Stu-
dien, bei denen ein Belastungstest zur Beurteilung der korper-
lichen Belastbarkeit verwendet wurde, konnte eine deutlich
groBere Risikoreduktion gegeniiber jenen mit Fragebogen
erhoben werden (57 vs. 30 %).

Sowohl fiir Frauen als auch fiir Médnner bestitigen Nocon et
al. [39] den Zusammenhang zwischen erhohter korperlicher
Aktivitit und einer deutlich erniedrigten Gesamt- und kardio-
vaskuldren Mortalitit auch dann, wenn eine Korrektur in
Bezug auf andere relevante Risikofaktoren durchgefiihrt
wird.

B Hat auch regelmaRige Freizeitaktivitat Ein-
fluss auf die Primarpravention der KHK?

In den vergangenen Dekaden haben viele epidemiologische
Studien, die an unterschiedlichen und groflen Populationen
durchgefiihrt wurden, einen eindeutigen protektiven Effekt
von regelmiBiger korperlicher Aktivitdt auf das Auftreten
einer kardiovaskuldren Erkrankung gezeigt [40-42].

Sofi et al. [43] untersuchten das Verhéltnis von korperlicher
Aktivitdt wihrend der Freizeit zur Primérprivention von
koronaren Herzerkrankungen und exkludierten jene Studien,
deren Endpunkt kardiovaskulidre Erkrankungen und zerebra-
ler Schlaganfall und nicht ausdriicklich eine koronare Herz-
erkrankung waren. In ihre Metaanalyse wurden 26 Studien
mit insgesamt 513.472 Personen inkludiert, die zumindest
4-25 Jahre nachverfolgt wurden. Die Freizeitaktivitits-
niveaus wurde aus den Studien und in ,hoher-, mittelgradig
oder gering* eingeordnet.

Bei jenen Personlichkeiten, die einen hohen Level an korper-
licher Aktivitit wihrend der Freizeit aufzuweisen hatten,
konnte eine signifikante Reduktion ihres Risikos an einer
koronaren Herzerkrankung beobachtet werden (relative Risi-
koreduktion 0,73). Eine dhnliche Risikoreduktion liegt auch
fiir jene Personen vor, die mittelgradige Aktivitdtsniveaus
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aufweisen gegeniiber jenen, die sich selten korperlich belas-
ten.

Diese Metaanalyse, in die Kohorten-Studien mit groBer Pro-
bengrofie und langem Beobachtungszeitraum inkludiert wur-
den, kommt also zu dem Schluss, dass mittel- bis hohergra-
dige korperliche Aktivititsniveaus wihrend der Freizeit zu
einer signifikanten Protektion in Bezug auf das Auftreten
einer koronaren Herzerkrankung fiihren.

B Welchen Einfluss hat korperliche Aktivitat
auf arterielle Hypertonie, Hypercholesterin-
amie und Diabetes mellitus? - Ergebnisse
der ,,National Runners’ Health Study”

Korperliche Aktivititen konnen durch solche mit leichter
Intensivitdt bis 3 METs (1 MET = 3,5 mL x min™' x kg™'),
mittlerer (3—6 METSs) und hoherer Intensitéit (> 6 METSs) cha-
rakterisiert werden [44]. Hohere Belastungsintensititen fiih-
ren zu einer grofleren Reduktion des diastolischen Blutdru-
ckes und deutlicheren Verbesserung des Glukosespiegels als
mittelgradige, wobei diese Effekte fiir den systolischen Blut-
druck und die Lipoproteine nicht nachgewiesen werden konn-
ten [45]. Dariiber hinaus gibt es Hinweise, dass die Inzidenz
und Prévalenz von koronarer Herzerkrankung [46], Diabetes
mellitus [47, 48], arterieller Hypertonie und Hypercholeste-
rindmie [49] durch schnelleres Gehen abnehmen.

Die ,,National Runners’ Health Study* [50] untersuchte diese
Privalenz und die Abhingigkeit von hoheren Belastungs-
intensitdten unter der Hypothese, dass diese zu einem héheren
Benefit fiihrt. Inkludiert wurden dabei 25.552 Minner und
29.148 Frauen, bei denen das Verhiltnis zwischen Laufinten-
sitdt und antihypertensiver, LDL-Cholesterin-senkender und
antidiabetischer Medikamenteneinnahme in Beziehung ge-
setzt wurde.

Obwohl die Resultate dieser Studie nicht den Nachweis er-
bringen konnten, dass die Belastungsintensitét invers zu der
Privalenz von arterieller Hypertonie, Hypercholesterinimie
und Diabetes mellitus assoziiert ist, liegt doch der Schluss
nahe, dass hohere Belastungsintensititen einen hdoheren
Benefit bedingen konnen.

B Zusammenfassung

Die rezenten Studien der Sportkardiologie zeigen, welche
zunehmende Bedeutung Ergebnisse aus diesem Bereich fiir
die tdgliche klinische Praxis beinhalten. So konnen zum Bei-
spiel die vorgestellten Untersuchungsergebnisse von EKGs
bei jungen, beschwerdefreien Sportlern zu einer erhohten
Aufmerksamkeit gegeniiber solchen Repolarisationsverin-
derungen fiihren, die zuletzt als unbedeutend klassifiziert
wurden.

Ergebnisse langjihriger, prospektiver und epidemiologischer
Studien unter Beriicksichtigung von Metaanalysen mit mehr
als 800.000 Teilnehmern bestitigen die positive Bedeutung
von regelméBiger korperlicher Aktivitit, sowohl im Ausdau-
er- als auch im Krafttrainingsbereich, auf die Beeinflussung
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des kardiovaskulédren Risikos ebenso wie jene Ergebnisse aus

der Grundlagenforschung.

Im Fokus stehen aber auch die KardiologInnen, da das Aktivi-
titsniveau der Patientlnnen entscheidend von diesen beein-
flusst wird. Es liegt also in der Betreuungskompetenz der
KardiologInnen, addquate Angaben zu Umfang, Dauer und
Intensitdt der korperlichen Aktivitdt der PatientInnen vorzu-
schlagen, um so die Motivation und Adhérenz zu dieser ziel-
fiihrenden Therapie zu erhohen.
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