Niebauer ]

ESC Leitlinien 2020 fiir Sportkardiologie
und korperliche Bewegung bei Patienten

mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen

2020 ESC Guidelines on Sports Cardiology and Exericse
in Patients with Cardiovascular Diseases

iese ESC (European Society of Cardiolo-

gy)-Leitlinie wurde unter Mitwirkung von
Martin Halle, Prisident der European Associa-
tion of Preventive Cardiology (EAPC), und mir,
Vorsitzender der Sektion fiir Sportkardiologie
der EAPC, verfasst und erscheint inmitten einer
seit Jahrzehnten andauernden und sich unge-
bremst ausbreitenden Pandemie der koérperli-
chen Inaktivitit.

Die Erkenntnis, dass mangelnde korperliche
Leistungsfahigkeit der stérkste Préadiktor fiir kar-
diovaskuldre aber auch Gesamt-Morbiditdt und
Mortalitét ist und korperliche Aktivitat und Sport
mit einer Reduktion derer einhergeht, haben zu ei-
ner Trendwende weg von restriktiven Empfehlungen
oder gar Sportverboten hin zu verantwortungsvol-
len, aber dennoch eher grof$ziigigen, individuellen
Trainingsempfehlungen gefiihrt. Kérperliche Akti-
vitat bis hin zu Sport sind wesentliche Bestandtei-
le der Pravention und Rehabilitation nahezu aller
chronischen Erkrankungen. Merke: KEIN Sport ist
KEINE Option.

Neu ist auch, dass der Autonomie des Patienten
bei der jeweiligen Entscheidung ein gréfierer Stellen-
wert gegeben wird. Nach griindlicher und individu-
eller Risikoabschdtzung gemeinsam durch Arzt und
Patient wird eine Entscheidung tiber Art, Umfang
und Intensitdt des Sports getroffen und in der Akte
vermerkt (“shared decision making®). Aufgrund der
zahlreichen positiven Effekte von Training und der
geringen Wahrscheinlichkeit fiir einen plétzlichen
Herztod beim Sport sollen Kollateralschéden, die
durch ein Sportverbot entstehen, vermieden werden.
Wie bei gesunden Erwachsenen jeden Alters sollen
auch Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(HKE) an 3-7 Tagen der Woche, insgesamt mindes-
tens 150-300 Minuten pro Woche mit moderater oder
75-150 Minuten mit hoher Intensitét Sport treiben.
Krafttraining sollte zusétzlich mindestens dreimal
pro Woche ausgeiibt werden.

Pldtzlicher Herztod (Sudden Cardiac Death SCD)
Wiéhrend bei Sportlern <35 Jahren meist angebore-
ne Herzerkrankungen aber auch Myokarditiden ur-
séchlich sind, zeigt sich bei Sportlern> 35 Jahre meist
eine erworbene HKE, v.a. die koronare Herzkrankheit
(KHK). Die Sporttauglichkeitsuntersuchung vor ei-
ner Teilnahme an Freizeit- oder Leistungssport zielt
daher auf die Erkennung von Krankheiten im Zu-
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sammenhang mit SCD ab und beinhaltet neben dem
Ruhe-EKG auch ein Belastungs-EKG (wenn moglich
Spiroergometrie) und je nach Sportart sowie Trai-
ningsumfang und -intensitét eine Echokardiographie.
Bei entsprechendem Alter und Risikofaktoren kann es
zielfithrend sein, den Kalziumscore der Koronarar-
terien mittels Koronar-CT zu bestimmen. Sofern die
Befunde ein geringes Risiko fiir ein sportassoziiertes
kardiales Ereignis ergeben, kann der Sportler/Pati-
ent fiir Freizeit- aber auch Leistungssport freigege-
ben werden. Bei Personen mit KHK und einem hohen
Risiko fiir ein sportassoziiertes Ereignis sowie auch
bei myokardialer Ischamie (auch aufgrund einer Ko-
ronaranomalie) wird Leistungssport nicht empfohlen.
Nach einem akuten Koronarsyndrom aber auch bei
chronischer KHK werden eine Rehabilitation sowie
regelméflige Kontrolluntersuchungen empfohlen.

Chronische Herzinsuffizienz
Trainingsprogramme fiir Patienten mit Herzinsuf-
fizienz verbessern die Belastungstoleranz und Le-
bensqualitit, sollten jedoch erst eingeleitet werden,
nachdem die medizinische Therapie optimiert wur-
de. Eine maximale Ergometrie (moglichst Ergos-
pirometrie) ist Voraussetzung fiir die Beurteilung
der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit, der ha-
modynamischen Funktion und der Induzierbarkeit
von Arrhythmien unter Belastung. Auch sind die Er-
gebnisse der Ergometrie die Basis fiir die individuelle
Dosierung der Trainingstherapie.

Herzklappenerkrankung

Asymptomatische Patienten mit leichtgradigen Herz-
klappenerkrankungen kénnen im Allgemeinen am
Leistungssport teilnehmen. Asymptomatische Pati-
enten mit mittelschwerer Klappenerkrankung, guter
myokardialer und himodynamischer Funktion und
ohne Anzeichen einer Myokardischdmie oder komple-
xen Arrhythmien wéhrend einer maximalen Ergomet-
rie, konnen nach gemeinsamer Entscheidungsfindung
durchaus am Leistungssport teilnehmen.

Aortopathie

Personen mit einer Aortenwurzeldurchmesser <40
mm haben das geringste Risiko fiir eine Dissektion.
Eine Risikostratifizierung durch Ergometrie und
Bildgebung (Computertomographie / kardiale Mag-
netresonanztomographie) wird vor Beginn des Trai-
nings empfohlen. Sportliche Teilnahme verringert
das Risiko von kardiovaskuldren Ereignissen und
Mortalitdt. RegelméfSige Kontrollen sind Grundvo-
raussetzung.
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Das Wichtigste auf einen Blick.

Rationale

Gemeinsames
Entscheiden,
“shared decision
making“

Pldtzlicher Herz-
tod: Prévention

Chronische Herz-
insuffizienz

Herzklappen

Aortopathie

Kardiomyopathie
Arrhythmogene
Kardiomyopathie

Perikarditis,
Myokarditis

supraventriku-
larer Tachykardie

Rezidivierendes,
symptomatisches
Vorhofflimmern
Vorhofflattern
Ventrikuldre
Tachykardien
Schrittmacher

Defibrillator

Angeborene Her-
zerkrankungen

Bewegung und Sport sind assoziiert mit geringerer kardiovasku-
larer und Gesamt-Morbiditat und Mortalitat

Ziel: ein Leben lang sportlich aktiv sein

Restriktive Sport-Empfehlungen oder gar Verbote miissen
evidenzhasiert und gerechtfertigt sein, da , Kollateralschaden”
durch kérperliche Inaktivitat real sind

Ziel: Weg von angstgeleiteten, restriktiven, hin zu verantwor-
tungsvollen, moglichst groBziigigen Empfehlungen

individuelle Situation und Bediirfnisse des Sportlers/Patienten
beriicksichtigen

evidenzbasierte und individuelle Risikoabschatzung
gemeinsame Entscheidung durch Arzt und Patient; in Akte
vermerken

Sporttauglichkeitsuntersuchung wo indiziert

Basis: u. a. Ruhe-EKG, maximales bzw. symptom-limitiertes
Belastungs-EKG (ideal: Ergospirometrie); je nach Sportart

und Intensitat auch Echokardiographie; je nach Alter etc. ggf.
Koronar-CT

Medikation optimieren

Maximale (Spiro-)Ergometrie

Strukturierte Trainingsprogramme

Asymptomatische leichtgradige Vitien: Sportfreigabe
Aortenwurzeldurchmesser <40 mm = geringstes Risiko fiir
Dissektion

Risikostratifizierung durch Ergometrie und Bildgebung (CT/MRT)
vor Trainingsheginn

Bleibt individuelle, jedoch eher groBziigige Entscheidung
Positiver Genotyp, unabhangig vom Phanotyp: kein Leistungs-
sport

Sport erst nach Ausheilung, meist 3-6 Monate (bei Perikarditis
evtl. eher)

Freigabe je nach Klinik und Befund (auch Echo, MRT)
Préexzitation ausschlieBen

Katheterablation in Betracht ziehen

Bei ungentigender medikamentdser Kontrolle bzw. Unvertrag-
lichkeit, Katheterablation

Antikoagulation: kein Kontaktsport

Ablation in Betracht ziehen

Grunderkrankung therapieren

zum Sport ermutigen; kein Kollisionssport

Indikationsstellung je nach Grunderkrankung, NICHT um Sport
zu erméglichen!

zum Sport ermutigen; kein Kollisionssport, Risiko fir Beteiligte
bedenken (z. B. Klettern, Tauchen, etc.)

zum Sport ermutigen

Wahl des Sports, Trainingsumfang und -intensitét in Abhan-
gigkeit von: Ventrikulare Funktion, Pulmonalarteriendruck,
Aortendurchmesser, Arrhythmien, Sauerstoffsattigung

Bei nachgewiesener arrhythmogener Kardiomyopathie ist Leis-
tungssport kontraindiziert, da dieser nachweislich zu einem ak-
zellerierten Krankheitsverlauf mit frithzeitigem Tod fithren kann.

Bei Athleten mit supraventrikularer Tachykardie (SVT) sollte
eine Praexzitation ausgeschlossen und méglichst eine kurative
Katheterablation in Betracht gezogen werden. Bei professionel-
len Leistungssportlern mit asymptomatischer Praexzitation
wird eine elektrophysiologische Untersuchung und nach Risi-
koabschiatzung ggf. eine Ablation empfohlen.

Bei Patienten/Sportlern mit rezidivierendem symptoma-
tischem Vorhofflimmern, die keine Medikamente einnehmen
mochten oder diese nicht vertragen, wird eine Katheterablation
empfohlen. Wéahrend einer Antikoagulation ist von Kontakt-
sportarten abzusehen. Bei Vorhofflattern sollte ebenfalls eine
Ablation in Betracht gezogen werden. Patienten/Sportler mit
ventrikuldaren Rhythmusstorungen miissen auf zugrunde lie-
gende strukturelle oder familidre arrhythmogene Erkrankun-
gen untersucht werden. Bei Kanalopathien wie Long-QT- oder
Brugada-Syndrom wird zur Entscheidungsfindung ggf. ein
Kardiogenetiker und/oder Elektrophysiologe hinzugezogen.

Patienten mit Herzschrittmachern sollten unter Berticksich-
tigung der Grunderkrankung zum Sport ermutigt werden (cave:
Kollisionssport). Dies gilt auch fiir Patienten/Sportler mit im-
plantierbaren Kardiovertern-Defibrillatoren, bei denen jedoch
zusétzlich die Konsequenzen von moglichen Schocks und/oder
Synkopen wéhrend des Sports sowohl fiir sich selbst als auch fiir
Beteiligte beriicksichtigt werden miissen (z. B. Tauchen, Klettern).

Kardiomyopathien, Myokarditis und Perikarditis

Bei Patienten mit
thie sollte eine

hypertropher

Kardiomyopa-
individuelle Empfehlung fiir die

Teilnahme am Sport gegeben werden. Pateinten mit akuter
Myokarditis oder Perikarditis diirfen nicht am Sport teilneh-
men. Nach Ausheilung einer Myokarditis (meist 3-6 Monate
nach Diagnosestellung) oder Perikarditis (je nach Verlauf eher
als bei Myokarditis) erfolgt eine umfassende Diagnostik ein-
schlieflich einer maximalen Ergometrie (moglichst Ergospiro-
metrie), um das Risiko von belastungsinduzierten Arrhythmien
zu beurteilen.

Patienten mit angeborenen Herzerkrankungen sollten nach
Moglichkeit zum Sport ermutigt werden. Wesentlich fiir die
Entscheidungsfindung sind: ventrikuldare Funktion, Pulmo-
nalarteriendruck, Aortendurchmesser, ggf. Arrhythmien und
Sauerstoffsattigung. Eine Ergospirometrie ist unabdingbar.

In Summe gibt die neue Leitlinie alltagstaugliche Hilfe-
stellung fiir die Entscheidung bei Fragen des Sporttreibens
von Patienten und Sportlern bei einem breiten Spektrum an
Herzkreislauferkrankungen. Ziel ist es, Patienten und Sport-
lern verantwortungsvoll, individuell und an das jeweilige Risiko
angepasst das Sporttreiben zu ermdglichen, so dass diese kei-
nem ungerechtfertigten Risiko ausgesetzt sind, ihnen aber auch
nicht der gesundheitliche Nutzen des Sports vorenthalten wird.
Bisher wurde zu selten die Moglichkeit der gemeinsamen Ent-
scheidungsfindung (shared decision making) genutzt. Durch
Analysieren, Abwégen und Beraten sowie akzeptieren des in-
dividuellen Wunschs des Patienten, wird uns fiir den Alltag ein
bisher zu wenig genutztes Instrument an die Hand gegeben,
welches uns verantwortungsvolle Partner der Patienten/Sport-
ler sein ldsst, damit diese ihrem Sport mit der Intensitat und
auf dem Niveau nachgehen kénnen der ihnen wichtig ist.
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