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Vor dem Hintergrund der Schnittstellen zwi-
schen Sportmedizin und Kardiologie hat sich 

in den vergangenen Jahren die Subspezialität 
Sportkardiologie entwickelt. Eine entsprechen-
de Expertise ist sowohl für den Patientensport 
als auch Freizeit- und Hochleistungssport not-
wendig. Um diesbezügliche Kompetenzen zu 
bündeln und Wildwuchs vorzubeugen, wird ak-
tuell von der Deutschen Gesellschaft für Kardio-
logie (DGK) und der Deutschen Gesellschaft für 
Sportmedizin und Prävention (DGSP) ein Curri-
culum für eine Zusatzqualifikation „Sportkar-
diologie“ erarbeitet. Im vorliegenden Heft wird 
in zwei Publikationen die Sporttauglichkeit bei 
Wettkampfsportlern mit Rhythmusstörungen 
thematisiert (6, 7). Diese beiden Artikel stehen 
als pars pro toto für eine sportkardiologische 
Vernetzung.

Der Begriff Rhythmusstörung impliziert eine pa-
thologische Ursache, und die Arrhythmie ist meist 
therapiebedürftig. Davon zu differenzieren sind 
sportbedingte Normvarianten, die den Herzrhyth-
mus beeinflussen. Häufig sind es vagoton bedingte 
bradykarde Rhythmusvarianten wie ausgeprägte 
Sinusbradykardie mit Sinusarrhythmien und Sinus- 
pausen bis zu drei Sekunden, Ersatzrhythmen oder 
auch AV-Blockierungen ersten und gelegentlich 
zweiten Grades, Typ Mobitz I. Gemeinsam ist all 
diesen physiologischen Rhythmusvarianten, dass 
sie unter Belastung mit Abnahme der parasympa-
thischen und Zunahme der sympathischen Aktivi-
tät verschwinden. Die Frage der Sporttauglichkeit 
stellt sich bei dieser Konstellation nicht. Hinge-
gen muss die Sporttauglichkeit insbesondere für 
Wettkämpfe beim Vorhofflimmern und nach ICD- 
Implantation differenziert betrachtet werden.

Zunächst zum Vorhofflimmern. Regelmäßige 
körperliche Aktivität im Rahmen von Gesundheits-
sport führt zu keinem erhöhten Vorhofflimmerrisiko.  
Sogar ein geringeres Risiko wird beschrieben (9). Als 
gesichert kann angenommen werden, dass die be-
kannten positiven kardiovaskulären Effekte regel- 
mäßiger körperlicher Aktivität nicht durch Vorhof- 
flimmern konterkariert werden.

Laszlo et al. ist zuzustimmen, dass Ausdauersport 
das Auftreten von Vorhofflimmern begünstigen  
kann (7). Die Autoren weisen aber auch auf methodi-
sche Schwächen früherer Studien hin, sodass mögli-
cherweise das Risiko überschätzt wird. Wichtig ist 
auch der Hinweis, dass bei jungen Athleten Vorhoff-
limmern nicht häufiger auftritt als in der Normal-

bevölkerung. Generell ist folgendes Risikoprofil ty-
pisch für sportbedingtes Vorhofflimmern: mittleres 
bis höheres Lebensalter, männlich, umfangreiches 
Ausdauertraining seit vielen Jahren. Postulierte 
Schwellenwerte für ein erhöhtes Vorhofflimmerrisiko 
wie insgesamt >2000 Stunden lebenslanges oder >5 
Stunden/Woche intensives Ausdauertraining in der 
Trainingsanamnese mögen hilfreich sein, sind aber 
wissenschaftlich nicht ausreichend belegt (2).

Über die Mechanismen eines erhöhten Risikos 
für Vorhofflimmern bei Ausdauerathleten wird 
mehr spekuliert als bewiesen ist. Das atriale Re-
modeling ist Teil der Adaptationen infolge Aus-
dauertraining und als physiologisch zu betrachten. 
Andererseits werden Vorhofvergrößerung und an-
gestiegener parasympathischer Tonus als Trigger 
oder modulierende Faktoren für Vorhofflimmern 
diskutiert. Darüber hinaus wurden aufgrund von ex-
perimentellen Befunden an Marathonratten atriale  
Fibrosen beschrieben und als arrhythmogene Sub-
strate für Vorhofflimmern angenommen (1). Die 
Belastungsintensitäten dieser tierexperimentellen 
Befunde sind aber selbst auf extremen Ausdauer-
sport nicht übertragbar (11).

Die europäischen und amerikanischen Empfeh-
lungen zur Wettkampfsporttauglichkeit werden 
von Laszlo et al. kritisch kommentiert (7). Den Au-
toren ist zuzustimmen, dass ein Belastungs-EKG, 
aber auch Langzeit-EKG unter Einschluss spezi-
fischer sportlicher Belastungen, zur Diagnostik 
und Verlaufskontrolle gehören sollten. Bei einer 
notwendigen medikamentösen Therapie muss be-
achtet werden, dass Betablocker in Ausdauersport-
arten oder Sportarten mit hoher Laktatbildung die 
sportliche Leistungsfähigkeit sowohl aus hämody-
namischer als auch metabolischer Sicht beeinträch-
tigen (3, 4). Hingegen verhalten sich Betablocker bei 
vorwiegend alaktazid-anaeroben Belastungen (z. B.  
Sprung- und Wurfdisziplinen der Leichtathletik, 
Gewichtheben) hinsichtlich der spezifischen Leis-
tungsfähigkeit neutral, wobei in einigen Sportar-
ten die Dopingliste zu beachten ist. Eine aktuelle 
Pilotstudie unterstützt die eher liberalen amerika-
nischen Empfehlungen zur Tauglichkeit von Wett-
kampfathleten, auch wenn die Daten nicht unmit-
telbar auf Eliteathleten übertragen werden können. 
In dieser Studie war der kombinierte Endpunkt, 
bestehend aus Gesamtmortalität/thromboembo-
lischen Ereignissen/Blutungen, bei Patienten mit 
Vorhofflimmern und regelmäßigem körperlichen 
Training, auch bei Patienten mit >7 Stunden Trai-
ning/Woche, signifikant reduziert (10). 
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Aktueller Anlass für den Artikel über die Sporttauglich-
keit nach ICD-Implantation ist der Fall eines Profifußballspie-
lers, der große öffentliche Aufmerksamkeit erfuhr, weil der 
Spieler mit Defibrillator wieder an Ligaspielen teilnahm (6). 
Diesbezüglich ist vorab zu bemerken, dass sich der Beitrag 
dieses Heftes ausschließlich mit der Tauglichkeit für Wett-
kampfsport befasst. Davon zu trennen ist der Freizeitsport, 
ohne dass Wettkämpfe erfolgen. Die internationalen Empfeh-
lungen erlauben ICD-Trägern Freizeitsport mit der Einschrän-
kung, Sportarten mit Körperkontakt zu vermeiden (8). Gene-
rell wird die Sporttauglichkeit bei ICD-Trägern primär von der 
kardialen Grunderkrankung bestimmt.

Wettkampfsport mit Defibrillator wird mit Ausnahme 
von gering körperlich beanspruchenden Sportarten wie Golf, 
Kegeln oder Billard nicht empfohlen. Das ist der Grundtenor 
aller bisherigen Empfehlungen. In den erst kürzlich erschie-
nen amerikanischen Empfehlungen wird offener formuliert. 
Erstmals werden Individualentscheidungen pro Wettkampf-
teilnahme auch in körperlich beanspruchenden Sportarten 
angesprochen (12). Diese Liberalisierung basiert auf publi-
zierten Daten einer in 2013 erschienen prospektiven Studie 
an ambitionierten Freizeit- und Wettkampfsportlern (5). 
ICD-Entladungen waren zwar häufiger während des Sports, 
gesundheitliche Probleme resultierten daraus aber nicht. To-
desfälle traten während der Beobachtungsdauer von im Mittel 
31 Monaten nicht auf.

Laszlo et al. diskutieren Pro und Kontra, wenn Sportler mit 
ICD Wettkampfsport betreiben wollen (6). Den Autoren ist 
zuzustimmen, dass statt pauschaler Wettkampfverbote eine 
individuelle Herangehensweise geboten ist. Konsens besteht 
auch, dass das Bestreben, Wettkampfsport wieder aufzuneh-
men, keine Indikation für eine ICD-Implantation sein kann.

Trotz der Aufweichung der bisher restriktiven Empfehlun-
gen sollte bedacht werden, dass im Spitzensport bestenfalls 
anekdotische Berichte, aber keine systematisch erhobenen Da-
ten zur Sportfähigkeit von ICD-Trägern existieren. Im profes-
sionellen Sport sollten daher die Maßstäbe besonders streng 
sein. Inadäquate ICD-Entladungen werden bei maximalen 
Wettkampfbelastungen begünstigt. Ein Bewusstseinsverlust 
in primär gefährlichen Sportarten ist nicht nur ein Risiko für 
die betroffenen Sportler, sondern auch für die Zuschauer. 
Letztlich ist auch die juristische Sicht bei Zwischenfällen eher 
komplex.�
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