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und korperliche

ESC Guidelines-- Auf der diesjahrigen Jahrestagung der ESC wurden die ESC-
Leitlinien 2020 fiir Sportkardiologie und kérperliche Bewegung bei Patienten mit
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE) prasentiert und parallel dazu im European
Heart Journal und auf der ESC Website publiziert.
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Sicheren Sport fordern

Unter Leitung von Antonio Pelliccia und
Sanja Sharma wurden die Leitlinien von
der Sektion fir Sportkardiologie, deren
Vorsitzender ich bin, sowie weiteren in-
ternationalen Experten verfasst.

In diesen Leitlinien haben wir die
aktuelle Literatur zu korperlicher Aktivi-
tit und Sport bei einem breiten Spek-
trum von HKE kritisch evaluiert und
praktische Empfehlungen fir den klini-
schen Alltag davon abgeleitet. Dabei
wurde die zugrundeliegende Literatur
gemeinsam bewertet und in Abhingig-
keit von deren Stirke und Aussagekraft
Empfehlungen von ,wird empfohlen
oder ist indiziert” bis hin zu ,wird nicht
empfohlen® gegeben. Im Falle von feh-
lender wissenschaftlicher Evidenz wird
darauf hingewiesen, dass die Empfeh-
lung eben nicht auf Publikationen, son-
dern lediglich auf der Erfahrung der Au-
toren beruht. Zu einem Schlieflen dieser
Liicken wird wiederholt aufgerufen.

Pandemie kdrperliche Inaktivitat

Die Leitlinie wird inmitten einer seit
Jahrzehnten andauernden und sich un-
gebremst ausbreitenden Pandemie der
kérperlichen Inaktivitit publiziert. Tat-
sdchlich ist unbestritten, dass Bewe-
gungsmangel ursichlich mitverantwort-

lich fiir die kardiovaskuldren Risikofak-

Moderate korperliche Aktivitat solite
allen Personen mit kardiovaskularen

toren Ubergewicht, Diabetes mellitus
Typ 2, arterielle Hypertonie und Hyper-
cholesterinimie ist, in deren Konse-
quenz es zu Herzerkrankungen und vor-
zeitigem Tod kommt. Auch ist bekannt,
dass mangelnde kdrperliche Leistungsfa-
higkeit der stirkste Pradiktor fiir kardio-
vaskuldre aber auch Gesamt-Morbiditat

und Mortalitit ist. Diese Erkenntnisse |

haben dazu gefiihrt, dass in diesen Leit-
linien eine Trendwende weg von restrik-

tiven Empfehlungen oder gar Sportver- |
bot hin zu verantwortungsvollen aber |

dennoch eher grofiziigigen, individuel-
len Trainingsempfehlungen vollzogen
wurde. Korperliche Aktivitat bis hin zu
Sport sind wesentliche Bestandteile der
Pravention und Rehabilitation nahezu

Erkrankungen empfohlen werden. © EsC

aber auch Beriicksichtigung der individu-
ellen Situation und Bediirfnisse des
Sportlers/Patienten wird nach griindli-
cher und individueller Risikoabschitzung
gemeinsam durch Arzt und Patient eine
Entscheidung getroffen, die in der Akte

aller chronischen Erkrankungen, sodass | "y
KEIN Sport KEINE Option ist. Aus der |
durchaus begriindeten Sorge, dass Sport |

beim jeweiligen Sportler/Patient ein |
Trigger fiir Herzinfarkt oder plétzlichen |

Herztod sein konnte, muss abgewogen
werden, ob ein Verzicht auf korperliche
Aktivitat und Sport das Risiko fir eben-
solche nicht gleichfalls erhoht.

Neu ist auch, dass der Autonomie

des Patienten bei der jeweiligen Ent- |

scheidung ein groflerer Stellenwert gege-
ben wird. Nach Darlegung aller Befunde
und wissenschaftlichen Erkenntnisse

100 Leitlinie 2020 fur Sportkardiologie
Bewegung bei HKE

,Die Moglichkeit

der gemeinsamen
Entscheidungsfindung
sollte genutzt werden.”
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vermerkt und von beiden Seiten mitge-
tragen wird (,,shared decision making®). |
Diese Art der Entscheidungsfindung ist |
v.a. bei HKE relevant, fiir die die wissen-
schaftliche Evidenz gering ist und somit
die Wahrscheinlich recht hoch ist, dass
die Kollateralschiden eines Sportverbots
schwerwiegender sind als das kontrollier-

| te, individuell dosierte Sporttreiben.

Tatsachlich ist die Wahrscheinlich-
keit fiir einen plétzlichen Herztod beim

| Sport erfreulicherweise sehr niedrig, so
dass eine zu restriktive Handhabung der |
| Sportfreigabe dem Sportler/Patienten |
nicht gerecht wird. Allerdings steigt die |

Wahrscheinlichkeit in Abhangigkeit von

| kardiovaskuliren Risikofaktoren bzw.

bekannten oder auch unbekannten
HKE. Daher auch der einhellige Rat,
dass Personen, die vollig inaktiv sind
und an fortgeschrittenen Herzerkran-
kungen leiden, ihren Arzt konsultieren

fehlungen zu korperlicher Aktivitat und
Sport wiahrend der Schwangerschaft
oder in grofler Hohe oder Tiefe, Kilte
| oder Hitze ab, worauf hier nicht einge-
gangen werden kann. Hervorgehoben
seien folgende Aspekte:

Plotzlicher Herztod (SCD)

SCD ist die haufigste sportassoziierte
Todesursache bei Sportlern. Wahrend es
bei Sportlern <35 Jahren meist angebo-

| rene Herzerkrankungen sind, aber auch

| sollten, bevor sie mit dem Sporttreiben |
| beginnen. Ziel ist es, nach griindlicher

Diagnostik Art, Umfang und Intensitat
der korperlichen Aktivitat an das indivi-
duelle Risiko anzupassen. Wie bei ge-
sunden Erwachsenen jeden Alters sollen
auch Patienten mit HKE an 3-7 Tagen
der Woche, insgesamt mindestens 150
Minuten pro Woche mit moderater In-
tensitit Sport treiben. Moderate Intensi-
tit bedeutet, dass es zu einem Anstieg
der Atem- und Herzfrequenz begleitet
von Schwitzen kommt und man sich in
kurzen, nicht aber in langen Sitzen un-
terhalten kann.

Nicht nur Patienten mit Uberge-
wicht, Bluthochdruck oder Diabetes,
sondern allgemein allen Personen wird
empfohlen, zusitzlich mindestens drei-
mal pro Woche Krafttraining auszuiiben.
Die Leitlinien decken nicht nur ein brei-
tes Spektrum an Sport bei unterschiedli-
chen HKE ab, sondern geben auch Emp-

Es wird empfohlen, mindestens dreimal pro Woche
Krafttraining auszuiiben. © Robert Kneschke/fotolia.com

eine Myokarditis ursichlich sein kann,
sind es bei Sportlern > 35 Jahre meist er-
worbene HKE, va. die koronare Herz-
krankheit (KHK). Die Sporttauglich-
keitsuntersuchung vor einer Teilnahme
an Freizeit- oder Leistungssport zielt da-
her auf die Erkennung von Krankheiten
im Zusammenhang mit SCD ab und be-
inhaltet neben dem Ruhe-EKG auch ein
Belastungs-EKG (wenn moglich Spiroer-
gometrie) und je nach Sportart sowie
Trainingsumfang und -intensitdt eine
Echokardiographie. Bei entsprechendem
Alter und Risikofaktoren kann es ziel-
filhrend sein, den Kalziumscore der Ko-
ronararterien mittels Koronar-CT zu be-
stimmen. Sofern die Befunde ein gerin-
ges Risiko fiir ein sportassoziiertes
kardiales Ereignis ergeben, kann der
Sportler/Patient fur Freizeit- aber auch
Leistungssport freigegeben werden. Bei
Personen mit KHK und einem hohen
Risiko fiir ein sportassoziiertes Ereignis
sowie auch bei myokardialer Ischamie
(auch aufgrund einer Koronaranomalie)
wird Leistungssport nicht empfohlen.
Nach einem akuten Koronarsyndrom
aber auch bei chronischer KHK werden
eine Rehabilitation sowie regelmafige
Kontrolluntersuchungen empfohlen.

Chronische Herzinsuffizienz
Trainingsprogramme fiir Patienten mit
Herzinsuffizienz verbessern die Belas-
tungstoleranz und Lebensqualitat, soll-
ten jedoch erst eingeleitet werden, nach-
dem die medizinische Therapie opti-
miert wurde. Eine maximale Ergometrie
(moglichst Ergospirometrie) ist Voraus-
setzung fur die Beurteilung der kardio-
pulmonalen Leistungsfahigkeit, der ha-
modynamischen Funktion und der In-
duzierbarkeit von Arrhythmien unter
Belastung. Auch sind die Ergebnisse der
Ergometrie die Basis fur die individuelle
Dosierung der Trainingstherapie.

Herzklappenerkrankung

Asymptomatische Patienten mit leicht-
gradigen Herzklappenerkrankungen
konnen im Allgemeinen am Leistungs-
sport teilnehmen. Asymptomatische Pa-
tienten mit mittelschwerer Klappener-
krankung, guter myokardialer und ha-
modynamischer Funktion und ohne
Anzeichen einer Myokardischimie oder
komplexen Arrhythmien wéahrend einer
maximalen Ergometrie konnen nach ge-
meinsamer Entscheidungsfindung »



Cardio News Austria

05

v

» durchaus an niedrig-intensivem Leis-
tungssport teilnehmen.

Aortopathie

Personen mit einem Aortenwurzel-
durchmesser <40 mm haben das ge-
ringste Risiko fiir eine Dissektion. Eine
Risikostratifizierung durch Ergometrie
und Bildgebung (Computertomogra-
phie/kardiale Magnetresonanztomogra-
phie) wird vor Beginn des Trainings
empfohlen. Sportliche Teilnahme verrin-
gert das Risiko von kardiovaskuldren Er-
eignissen und Mortalitit. Regelmifige
Kontrollen sind Grundvoraussetzung.

Kardiomyopathien, Myokarditis und
Perikarditis

Bei Patienten mit hypertropher Kardio-
myopathie sollte eine individuelle Emp-
fehlung fiir die Teilnahme am Sport ge-
geben werden. Patienten mit akuter
Myokarditis oder Perikarditis diirfen
nicht am Sport teilnehmen. Nach Aus-
heilung einer Myokarditis (meist 3-6
Monate nach Diagnosestellung) oder Pe-
rikarditis (je nach Verlauf eher als bei
Myokarditis) erfolgt eine umfassende
Diagnostik einschliefllich einer maxima-
len Ergometrie (moglichst Ergospirome-
trie), um das Risiko von belastungsindu-
zierten Arrhythmien zu beurteilen.
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Eine leicht reduzierte linksventriku-
lire Ejektionsfraktion (LVEF) mit LV-
Dilatation kann eine physiologische An-

~ passung an das Training sein, aber auch
auf eine bestehende Kardiomyopathie
‘hinweisen. Trainingsanamnese (z.B.
langjihriger intensiver Ausdauersport),
Verlaufskontrollen, Stressechokardiogra-
phie und/oder Kernspintomographie
moglichst unter korperlicher Belastung
sind hier zielfithrend.

Bei nachgewiesener arrhythmoge-
ner Kardiomyopathie ist Leistungssport
kontraindiziert, da dieser nachweislich
zu einem akzelerierten Krankheitsver-
lauf mit frithzeitigem Tod fiihren kann.

Arrhythmien und Kanalopathien
Folgende drei Prinzipien sind wesentlich:
(i) Verhinderung lebensbedrohlicher Ar-
rhythmien wihrend des Trainings; (i)
Symptommanagement; und (iii) Verhin-
dern eines sportinduzierten Fortschrei-
tens des arrhythmogenen Substrats.
Tachykardie (SVT) sollte eine Priexzitati-
on ausgeschlossen und moglichst eine
kurative Katheterablation in Betracht ge-
zogen werden. Bei professionellen Leis-
tungssportlern mit asymptomatischer
Priexzitation wird eine elektrophysiolo-
gische Untersuchung und nach Risikoab-
schitzung ggf. eine Ablation empfohlen.

Bei Patienten/Sportlern mit rezidi-
vierendem symptomatischem Vorhof-
flimmern, die keine Medikamente ein-
nehmen méchten oder diese nicht vertra-
gen, wird eine Katheterablation
empfohlen. Wahrend einer Antikoagula-
tion ist von Kontaktsportarten abzuse-
hen. Bei Vorhofflattern sollte ebenfalls ei-
ne Ablation in Betracht gezogen werden.

Patienten/Sportlern mit ventrikula-
ren Rhythmusstorungen missen auf zu-
grunde liegende strukturelle oder famili-
dre arrhythmogene Erkrankungen unter-
sucht werden. Bei Kanalopathien wie
Long-QT- oder Brugada-Syndrom wird
zur Entscheidungsfindung ggf. ein Kar-
diogenetiker und/oder Elektrophysiolo-
ge hinzugezogen.

Patienten mit Herzschrittmachern
sollten wunter Beriicksichtigung der
Grunderkrankung zum Sport ermutigt
werden (cave: Kollisionssport).

Dies gilt auch fiir Patienten/Sportler
mit implantierbaren Kardioverter-Defi-
brillatoren, bei denen jedoch zusitzlich
die Konsequenzen von mdglichen
Schocks und/oder Synkopen wihrend
des Sports sowohl fiir sich selbst als auch
fir Beteiligte beriicksichtigt werden
miissen (z.B. Tauchen, Klettern).

Angeborene Herzerkrankungen
Patienten mit angeborenen Herzerkran-
kungen sollten nach Mdglichkeit zum
Sport ermutigt werden. Wesentlich fiir
die Entscheidungsfindung sind: ventri-
kulire Funktion, Pulmonalarterien-
druck, Aortendurchmesser, ggf. Ar-
rhythmien und Sauerstoffsittigung. Eine
Ergospirometrie ist unabdingbar.

Fazit

In Summe gibt die neue Leitlinie alltags-
taugliche Hilfestellung fiir die Entschei-
dung bei Fragen des Sporttreibens von
Patienten und Sportlern bei einem brei-
ten Spektrum an Herzkreislauferkran-
kungen. Ziel ist es, Patienten und Sport-
lern verantwortungsvoll, individuell und
an das jeweilige Risiko angepasst das
Sporttreiben zu ermdglichen, sodass die-
se keinem ungerechtfertigten Risiko aus-
gesetzt sind, ihnen aber auch nicht der
gesundheitliche Nutzen des Sports vor-
enthalten wird. Bisher wurde zu selten
die Moglichkeit der gemeinsamen Ent-
scheidungsfindung (shared decision ma-
king) genutzt. Durch Analysieren, Ab-
wigen und Beraten sowie Akzeptieren

150

Minuten

Sport pro Woche
werden empfohlen.

des individuellen Wunschs des Patienten
wird uns fiir den Alltag ein bisher zu we-
nig genutztes Instrument an die Hand
gegeben, welches uns verantwortungsvo-
le Partner der Patienten/Sportler sein
lasst, damit diese ihrem Sport mit der
Intensitdt und auf dem Niveau nachge-
hen kénnen die/das ihnen wichtig ist m

Quelle-- https://www.escardio.org/
Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/
sports-cardiology-and-exercise-in-patients-
with-cardiovascular-disease

Kontakt-- Prim. Univ.-Prof. Dr.Dr. Josef
Niebauer, MBA Innere Medizin, Kardiologie,
Sportmedizin, Sportkardiologie, Prasident
der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Privention und Rehabilitation - OGPR;
Sportmedizin, Uniklinikum Salzburg
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