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Besteht ein Zusammenhang zwischen 
Ausdauersport und Vorhofflimmern?

R egelmäßiges Ausdauertraining hat einen potenziellen Nutzen 
für die Kontrolle kardiovaskulärer Risikofaktoren. Nachdem 

das Sportherz als Anpassungsreaktion seit etwa 80 Jahren be-
kannt ist, sind andere kardiovaskuläre Langzeiteffekte von regel-
mäßig durchgeführten hochintensiven Ausdauerbelastungen we-
nig untersucht worden. Aktuelle Daten deuten auf eine mögliche 
Korrelation zwischen langjähriger Ausübung von Ausdauersport 
und Vorhofflattern und Vorhofflimmern hin. Als typisch wird ein 
männlicher Patient mittleren Alters mit regelmäßiger Ausübung ei-
ner Ausdauersportart seit jungen Jahren und Auftreten von Vorhof-
flimmern beschrieben. Im Gegensatz zum Vorhofflimmern, das im 
Zusammenhang mit kardialen und extrakardialen Erkrankungen 
auftritt und einer eindeutiger Ätiologie zugeordnet werden kann, 
findet sich hier keine eindeutige Krankheitsursache.

Ziel der aktuellen Übersichtsarbeit aus der Gruppe von Bru-
gada (14), dem Erstbschreiber des Brugada-Syndroms, ist es, den 
möglichen Zusammenhang zwischen Vorhofflimmern und der 
langjährigen Ausübung von Ausdauersport zu analysieren, patho-
physiologische Mechanismen und klinische Charakteristik zu defi-
nieren sowie die Verfügbarkeit von therapeutischen Maßnahmen 
zu diskutieren. Verschiedene Arbeiten ergeben ein 2- bis 20-fach 
erhöhtes Risiko für Vorhofflimmern und Vorhofflattern bei Aus-
dauersportlern nach Adjustierung um andere Risikofaktoren. Auch 
steigt bei körperlicher Belastung das Risiko für das Auftreten von 
Vorhofflimmern und Vorhofflattern (2, 5) (Abb. 1). Darüberhinaus 
liegen Daten vor, die zeigen, dass Leistungssportler ein 2,5-fach 
größeres Risiko für einen plötzlichen Herztod aufweisen, wobei 
dem Sport eine Triggerfunktion zugewiesen wird (16).

Für den Zusammenhang zwischen Sport und Vorhofflimmern 
gibt es mehrere mögliche Mechanismen; in den Pulmonalvenen 
lokalisierte Trigger-Ektopien sowie Modulatoren in Form eines ge-
steigerten Vagustonus (14). Auch König et al. weisen auf den beim 
Sportler hohen Vagustonus als begünstigenden Faktor für Arrhyth-
mien hin. 

Besonders aber werden strukturelle Veränderungen im Vorhof 
(Dilatation und Fibrose), induziert durch die mit Ausdauersport 
assoziierten Volumen– und Druckbelastungen, als arrythmogenes 
Substrat diskutiert. In der Arbeit von Swanson (15) wird eine chro-
nische Inflammation bei hochintensivem Ausdauertraining mit 
Übertrainingszuständen beschrieben und von einer Assoziation 
zwischen Vorhofflimmern und dem Entzündungsmarker C-reak-
tives Protein berichtet. 

Letztlich steigt mit einem Vorhofdurchmesser von über 40 
mm das Risiko für Vorhofflimmern und Vorhofflattern deutlich an 
(14). Bei Ausdauersportlern mit großen Körperdimensionen stellt 
die Vergrößerung des linken Vorhofs auf 48 mm den noch tolerier-
baren Grenzwert dar (7).

Bezüglich der Therapiemöglichkeiten besteht derzeit keine 
klare Systematik. Es gibt Hinweise dafür, dass mit dem Einstellen 
des Ausdauertrainings eine Besserung auftritt (6). 

Weitere Beobachtungen zeigen, dass die Einschränkung der 
körperlichen Aktivität bei Patienten mit beginnenden Beschwer-
den und minimaler Vorhofdilatation die Anzahl der Anfälle signi-
fikant reduziert (14). Ebenso gibt es Erfolge mit der Katheterabla-
tion. Flecainid and Diltiazem werden in der Prophylaxe mit dem 
Effekt einer 50 % Anfallsreduktion eingesetzt (14). Auch müssen 
die möglichen Effekte geklärt werden, die Medikamente mit mehr 
oder minder anti-sympathotoner Wirkung (ACE-Inhibitoren, Angi-
otensin-Inhibitoren, Beta-Blocker), in der Langzeitanwendung (zur 
Prävention einer kardialen Hypertrophie) entwickeln können. Es 
bestehen auch Hinweise darauf, dass Angiotensin-Inhibitoren zur 
Ergebnisoptimierung nach Ablation beitragen (1,12).

Zusammenfassend formulieren Mont et al. (14), dass das Ein-
stellen der sportlichen Aktivität in Kombination mit medikamen-
töser Therapie die initiale Maßnahme sein sollte.

Aus Sicht der Rezensenten ist in Einzelfällen die Kathetera-
blation durchaus eine sinnvolle therapeutische Maßnahme bei 
Sportlern. So hatten wir in Ulm schon 1992 einen Ruderer mit rezi-
dierenden supraventrikulären Tachykardien abladieren lassen, der 
praktisch vorher nicht mehr belastbar war, und dann auf der Olym-
piade den 4. Platz belegte. 

Weiterführend sei auf die Arbeit der Gruppe von Heidbüchel 
(5) verwiesen, die sich mit den Auswirkungen von Ausdauersport 
auf ventrikuläre Arrhythmien und der rechtsventrikulären Hyper-
trophie befasst und Gegenstand eines Hauptvortrages auf dem 

Is Endurance Sport a Risk Factor for atrial Fibrillation?

Abbildung 1: Ehemalige Ausdauerathleten mit Zustand vor Ablation entwickelten 
signifikant häufiger Vorhofflattern als die Kollektive Kontrollgruppe, Athleten anderer 
Sportarten und Nicht-Sportler (Aus Heidbüchel et al. (2006), Referenz 5, Abdruck mit 
freundlicher Genehmigung).
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Deutschen Sportärztekongress war. Es bleibt festzuhalten, dass die 
zugehörigen Mechanismen des beschriebenen Krankheitsbildes 
nicht aufgeklärt sind und erheblicher Bedarf an prospektiven Un-
tersuchungen größerer Studienkollektive besteht.

Bisher ist nicht gezeigt worden, dass diese Rhythmusstö-
rungen mit einer erhöhten Mortalität einhergehen. Sicher ergeben 
sich jedoch Einschränkungen für besonders gefährliche Sportarten 
mit Fremd- und Selbstgefährdung. Zu nennen sind unter anderem 
Motorrennsportdisziplinen, Klettern, Tauchen und Fliegen. 

Ein erhöhtes Mortalitätsrisiko besteht bei Kardiomyopathien, 
wie auch bei Ionenkanal-Mutationen, wie dem eingangs angespro-
chenen Brugada-Syndrom. Daher erscheint ein kardiovaskuläres 
Screening entsprechend der Leitlinien als notwendig. Als Beispiel 
können die Leitlinien zur Voruntersuchung junger Athleten der 
American Heart Association angeführt werden (4). 

Gemäß dieser Leitlinien sollten Untersuchungsprotokolle von 
einem Sportmediziner durchgeführt werden, Eigen -und Familien-
anamnese, körperliche Untersuchung, Blutdruckmessung und ein 
12-Kanal-EKG, welches auch von ESC und IOC empfohlen wird, 
umfassen. Mit der Echokardiographie steht eine weitere geeignete 
Methode zur Detektion relevanter Abnormalitäten wie der dila-
tativen Kardiomyopathie und anderer Formen der linksventriku-
lären Dysfunktion zur Verfügung (13), die in Italien erfolgreich zum 
Screening im Wettkampfsport eingesetzt wird (4). 

In Deutschland wird von der DGSP zusätzlich das Belastungs-
EKG bei Wettkampfsportlern routinemäßig empfohlen.

Die hier diskutierten Ergebnisse und Beobachtungen aus der 
Literatur sollten keineswegs die Bedeutung des erheblichen ge-
sundheitlichen Nutzen des Ausdauersports, insbesonders für die 
Volksgesundheit, einschränken. 

Insbesondere ist dem professionellen Leistungssport per se 
kein schädliche Komponente zu zuweisen, denn wie Kindermann 
et al. in ihrem Handbuch der Sportkardiologie betonen, wird das 
internistische Risiko der einzelnen Sportarten in erster Linie vom 
Gesundheitszustand der Sporttreibenden bestimmt.

Jürgen Steinacker, Ulm
Sophie Fleischer, Ulm
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