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1. Geltungsbereich:
Sporttauglichkeit und Sportempfehlungen fur Kinder, Jugendliche und junge

Erwachsene mit angeborenen und erworbenen Herzerkrankungen

2. Methodik

Die Konsensfindung in der Leitliniengruppe erfolgte nach eingehender Literaturrecherche in
einem zweistufigen Delphi-Verfahren:

1. schriftlich per E-Mail Umlauf

2. mundliche Konsentierung im strukturierten Gruppenprozess

Handlungsempfehlungen wurden soweit mdglich in vier Empfehlungsgrade eingeteilt.

Tabelle 1: Beschreibung der Empfehlungsgrade

Formulierung Empfehlungsgrad Farbliche Markierung
Sollte Empfehlung Gelb
Kann erwogen werden Empfehlung offen Grau

Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird im gesamten Text auf die zusatzliche Formulierung der
weiblichen Form verzichtet. Wir moéchten deshalb darauf hinweisen, dass die ausschlieRRliche

Verwendung der mannlichen Form explizit als geschlechtsunabhéngig verstanden werden soll.
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Abklrzungsverzeichnis:

AEPC
AOA
ARVC
AS
AV-Knoten
AVNRT
AVRT
BMI
CPET
CoA
CPVT
DCM
EAPC
ESC
EKG
EMAH
HCM
HF

ICD
KMP
LV
LVOT
MAPSE
MET
MVC
NCCM
NT-pro-BNP
NYHA
Pl
PSVT
RR

RV
RVOT
SGB
TAPSE
TOF
TGA
VES
VSD
VT
VO2
WHO
WPW

Association for European Paediatric and Congenital Cardiology
Aorta aszendens

Arrhythmogene rechtsventrikulare Kardiomyopathie
Aortenstenose

Atrio-Ventrikular-Knoten

AV-Knoten Reentrytachykardie
AV-Reentrytachykardie

Body Mass Index

Kardiopulmonaler Belastungstest

Koarktation der Aorta

Katecholaminsensitive Polymorphe Ventrikuldre Tachykardie
Dilatative Kardiomyopathie

European Association of Preventive Cardiology
European Society of Cardiology
Elektrokardiogramm

Erwachsene mit angeborenen Herzfehlern
Hypertrophe Kardiomyopathie

Herzfrequenz

Implantierter Defibrillator

Kardiomyopathie

Linker Ventrikel

Linksventrikularer Ausflusstrakt

Mitral annular plane systolic excursion

Metabolic equivalent of tasks

Maximal voluntary contraction

Non-Compaction Kardiomyopathie

N-terminales pro Brain Natriuretic Peptide

New York Heart Association

Pulmonalinsuffizienz

Paroxysmale supraventrikulare Tachykardie
Blutdruckmessung nach ,Riva-Rocci®
Rechter Ventrikel

Rechtsventrikularer Ausflusstrakt

Sozialgesetzbuch

Tricuspid annular plane systolic excursion
Fallotsche Tetralogie

Transposition der groRen Gefalle
Ventrikuldre Extrasystolen
Ventrikelseptumdefekt

Ventrikuldre Tachykardien
Sauerstoffaufnahme

World Health Organisation
Wolff-Parkinson-White-Syndrom
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3. Einleitung

Korperliche Aktivitdt sollte fir alle Altersklassen, unabhéngig von einer chronischen
Erkrankung, ein zentrales Element des taglichen Lebens sein. In einer 2020 vero6ffentlichten
Studie des Kompetenznetzes fur angeborene Herzfehler konnte gezeigt werden, dass nur
12 % der gesunden Kinder im Alter von 6-17 Jahren und 8,8 % der Kinder mit angeborenem
Herzfehler die von der WHO empfohlenen 60 Minuten korperlicher Aktivitat taglich erreichen.t
Auf dieser Grundlage ist es den Autoren ein grol3es Anliegen, Patienten, Familien,
Patientenorganisationen und medizinischen Betreuern im Rahmen dieser Leitlinie eine
Hilfestellung zu geben, mdoglichst vielen Kindern und Jugendlichen die Teilnahme an
sportlicher Aktivitat zu ermdglichen und dariiber hinaus, sie sogar dazu zu motivieren. Die
Zielsetzung dieser Leitlinie soll sein, mit den entsprechenden Untersuchungen die
Voraussetzungen daftir zu schaffen und die Kinder dabei zu begleiten. Moglichst viele Kinder
und Jugendliche mit Herzerkrankung dirfen und sollen Sport treiben. Ein generelles
Sportverbot ist nur in sehr wenigen Ausnahmen, die im Folgenden weiter differenziert werden,

erforderlich.

Kernaussage 1: Leitlinie Sport

Sporterlaubnis

e Madoglichst viele Kinder und Jugendliche mit Herzerkrankung dirfen und sollen
Sport treiben.
e Ein generelles Sportverbot ist nur in sehr wenigen Ausnahmen erforderlich.

4 .Definition — Klassifikation — Basisinformation

4.1. Korperliche Aktivitat

Die korperliche Aktivitat (,physical activity”) bezeichnet jegliche Kdrperbewegungen
durch Muskelkontraktionen, die zu einem zusatzlichen Energieverbrauch Uber den
Grundumsatz hinaus, ftihren.23

Korperliches Training (,exercise oder exercise training“) ist ein Teilbereich der
korperlichen Aktivitat, der geplant, strukturiert, wiederholt und zielgerichtet zur Verbesserung

der korperlichen Fitness eingesetzt wird.?3

4.2. Sport
Die Begriffsdefinition ,Sport” ist nicht einheitlich. Sportmedizinisch wird der Begriff Sport
als ,muskuldre Beanspruchung mit Wettkampfcharakter oder mit dem Ziel einer

www.dgpk.org 3|41


http://www.dgpk.org/

hervorstechenden persénlichen Leistung“ definiert.* Sport ist gekennzeichnet durch hohen
Strukturierungsgrad, deutliche Zielrichtung und Durchfihrung auf der Grundlage eines
ausdifferenzierten und verbindlichen Regelwerks.®

Fur Sportempfehlungen muss zwischen Breiten-, Leistungs- und Gesundheitssport
differenziert werden. Unterschiede liegen insbesondere in Zielsetzung, Motivation sowie Art
und Umfang der Sportaustibung. Beim Breitensport stehen die Freude an der Bewegung
und soziale Momente, sowie praventiv gesehen, der Ausgleich von Bewegungsmangel und
Verbesserung der korperlichen Fitness im Vordergrund. Der Leistungssport unterscheidet
sich vom Breitensport insbesondere durch den wesentlich héheren Zeitaufwand sowie die
Fokussierung auf den sportlichen Erfolg. Beim Hochleistungssport st der
Leistungsanspruch noch deutlich hoher. Er ist, bezogen auf die Leistung, noch weiter
oberhalb angesiedelt und bildet mitunter den absoluten Mittelpunkt im Leben, auch beruflich.*
Eine Sonderstellung nimmt der Gesundheitssport ein. Hier steht der positive Einfluss auf
die Gesundheit in praventiver, therapeutischer oder rehabilitativer Hinsicht durch gezieltes
individuell dosiertes korperliches Training im Vordergrund.®

Kernaussage 2: Leitlinie Sport

Formen der Sportausibung

* Hochleistungssport
» Leistungssport

* Breitensport

* Gesundheitssport

7-10% aller Schuler in den USA sind dauerhaft gesundheitlich beeintrachtigt (NIHS Studie
USA).6 Die Pravalenz chronischer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter liegt in
Deutschland bei bis zu 16,2 %.” Bei vielen Erkrankungen verhindert eine konsequente
Anpassung der Lebensweise im Sinne von mehr Bewegung und/oder Handhabung
therapeutischer Mal3hahmen ein Fortschreiten der Krankheit, auch wenn sich die Symptome
in Einzelfallen verschlimmern kdnnen. Dabei spielt der verstandige Umgang mit Betroffenen
seitens aller beteiligten Personen eine entscheidende Rolle — insbesondere im Schulsport.

Eine krankheitsbedingte Sonderrolle ist zu vermeiden.®

Sport im Kindergarten und in der Schule wird neben dem Erlernen von konkreten

Bewegungsablaufen und spezifischen Sportarten als Gesundheitssport und Breitensport
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ausgeibt. Die Sportanamnese ist insbesondere im Kindes- und Jugendalter obligater

Bestandteil arztlicher Betreuung.

Kernaussage 3: Leitlinie Sport

Sportanamnese

Die Sportanamnese st bei allen Kindern und Jugendlichen obligat.

Die verpflichtende Einschulungsuntersuchung wird vom Schul(Amts)arzt durchgefiihrt und
umfasst die Beurteilung der altersentsprechenden koérperlichen, kognitiven und
psychoemotionalen Entwicklung der Kinder. Im Rahmen dieser Untersuchung werden alle
Kinder auch auf die Risiken einer Teilnahme am Schulsport insbesondere aber auch auf das
Vorliegen akuter und / oder chronischer Erkrankungen untersucht. Den Eltern kommt eine
Schlusselrolle zu. Sie sind aufgefordert, alle relevanten Befunde zu dieser Untersuchung
mitzubringen. Die behandelnden Arzte akut oder chronisch erkrankter Kinder sollen
vorliegende Befunde im Original oder aber Arztberichte in ausfihrlicher Form dber die
Erziehungsberechtigten dem Schularzt zur Verfugung stellen. Pauschale Bescheinigungen
sind zu vermeiden. Auch im weiteren Schulverlauf entscheidet nicht der behandelnde Arzt,
sondern letztendlich der Schularzt Gber einen Ausschluss vom Schulsport (Regelungen der
Bundeslander beachten). In der Regel wird auch bei chronischen kardiopulmonalen
Erkrankungen nur ein teilweiser Ausschluss vom Schulsport, wiederum vom Schularzt,
ausgesprochen. Fir besonders gefahrdete chronisch kranke Kinder und Jugendliche kann,
unterstitzt durch den Amts(schul)arzt, eine Schul(sport)begleitung beantragt werden.
Anspruch auf eine Schulbegleitung haben u.a. Kinder mit einer korperlichen oder
geistigen Behinderung. Die Lander oder Schultrager Gibernehmen derzeit nicht die
Kosten fiur eine Schulbegleitung. Antrage mussen deshalb beim Sozialamt (bei
korperlichen oder geistigen Behinderungen) bzw. beim Jugendamt (bei seelischen
Behinderungen) gestellt werden. Es ist geplant, diese Regelungen in den Kontext des
SGB IX zu uberfihren. Schulbegleiter kobnnen beim Sozialamt oder beim Jugendamt
beantragt werden (854 Leistungen zur Eingliederungshilfe, SGB XII und 812
~Schulbildung®, Verordnung nach 8§ 60, SGBXII). Das Sozialgesetzbuch gibt im Rahmen
der ,Eingliederungshilfe“ vor, wann ein Kind ein Anrecht auf Schulbegleitung hat. Diese
Maoglichkeit steht insbesondere auch Kindern und Jugendlichen mit angeborenen oder

erworbenen Herzfehlern zu. In diesem Zusammenhang verweisen wir beispielhaft auf
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die sozialrechtlichen Hilfsangebote des Bundesverband Herzkranke Kinder e.V.; des

Herzkind e.V., der Elterninitiative Herzkranke Kinder e.V. .

Empfehlung 1: Leitlinie Sport

Teilnahme am Schulsport

Alle Schiiler sollen am Schulsport teilnehmen.
* Im Einzelfall ist ein teilweiser, zeitlich begrenzter oder vollstandiger
Ausschluss vom Schulsport notwendig.
* Im Einzelfall ist eine Schulbegleitung notwendig.

4.2.1. Korperliche Leistungsfahigkeit

Die maximale Leistungsfahigkeit ist die maximal mdgliche korperliche Leistung einer
Person, unabhangig vom Auftreten pathologischer Symptome und/oder Befunde.* Die
Belastbarkeit wird definiert als die dem Patienten mdgliche Leistung, bevor pathologische
Symptome oder Befunde auftreten. Beim Gesunden sind beide Belastungsbereiche
identisch, sie kénnen aber bei Patienten deutlich auseinander liegen.®

Als korperliche Fitness wird die Kombination aus kardiorespiratorischer Fitness,
Muskelkraft, Schnelligkeit und Koordination bezeichnet.®> Durch korperliche Aktivitat und
Training kénnen alle Komponenten der kérperlichen Fitness verbessert werden. Das Ausmarf3
der Trainingseffekte ist abhangig von der Ausgangsbelastbarkeit, d.h. dem Trainingszustand,
sowie der Intensitat und dem Umfang des Trainings und wird zudem durch individuelle
Parameter (genetisch, orthopadisch, kardiozirkulatorisch, pulmonal und metabolisch) mit
beeinflusst.?

Die kardiorespiratorische Fitness des Gesunden ist ein Teilaspekt der korperlichen
Fitness, die durch die maximale kardiozirkulatorische Leistungsfahigkeit determiniert wird.
Sie entspricht der maximalen Kapazitat des Sauerstofftransports von der Einatemluft bis zur
mitochondrialen ATP-Synthese. Der Goldstandard zur Bestimmung der kardio-
respiratorischen Fitness ist die Messung der maximalen Sauerstoffaufnahme (VO2max)
mittels einer Spiroergometrie.* Der Begriff ,VO2peak“ bezeichnet die hochste bei einem
Belastungstest erreichte Sauerstoffaufnahme, auch wenn symptomlimitiert nicht die
hochstmaogliche VO:2 erreicht wurde.

Das metabolische Aquivalent (MET, ,metabolic equivalent of tasks®) ist ein
sportwissenschaftlich zunehmend verwendeter Intensitatsparameter korperlicher Aktivitat
und entspricht dem Quotienten aus Energieumsatz wahrend korperlicher Aktivitat und

Energieumsatz in Ruhe (1 MET = 3,5 ml/kg/min VOz2).2 3 Eine korperliche Aktivitat mit weniger
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als 3 MET wird als leicht, zwischen 3-6 MET als moderat und ab 6 MET als hoch bezeichnet.

4.2.2. Training

Trainings- und Sportempfehlungen muissen Angaben zu Belastungsform, -intensitat, -
dauer und -umfang berlicksichtigen.1%3 Bei der Wahl der Belastungsform muss das
Verhaltnis zwischen statischer (isometrischer) und dynamischer (isotoner) Komponente der
empfohlenen Belastung bedacht werden. Belastungen mit einer hohen statischen
Komponente kénnen zu hohen Druckbelastungen des grol3en und kleinen Kreislaufes flhren.
Belastungen mit Uberwiegend dynamischer Komponente haben hingegen eine
nachlastsenkende Wirkung, kénnen jedoch mit einer erheblichen Volumenbelastung durch
Erhéhung des Herzzeitvolumens verbunden sein (siehe Tabellen 1 und 2). Zur Beurteilung
der Belastungsintensitat konnen fir Belastungen mit einem hohen dynamischen Charakter
(z.B. aerobe Ausdauerbelastungen) die Herzfrequenz, die Atmung und das subjektive

Belastungsempfinden herangezogen werden.

Tabelle 2: Ausgewahlte Bewegungs- und Spielformen im Kindesalter, differenziert nach
Belastungsarten (modifiziert nach Schickendantz??).

Uberwiegend dynamische Uberwiegend statische
Bewegungsformen Bewegungsformen

Laufen, Hupfen, Springen, Radfahren, Klettern, Schwingen/Schaukeln,
Schwimmen Stutzen, Ziehen, Schieben

Die Belastungsintensitat korreliert bei dynamischer Belastung direkt mit der Herzfrequenz
oder der Sauerstoffaufnahme und wird fir Trainingsempfehlungen meist in Prozent der
maximalen Herzfrequenz (%HFmax) angegeben. Diese muss in einem Belastungstest
individuell ermittelt werden. Ungeeignet ist die Herzfrequenz zur Trainingssteuerung bei
Arrhythmien sowie nach Herztransplantation. Wichtig ist ferner die Neubestimmung der
maximalen Herzfrequenz bei Medikamentendnderung (- Rezeptoren-Blocker,
Antiarrhythmika, Ca-Antagonisten). In der praktischen Beratung kann fir die moderate
Trainingsintensitat die sogenannte ,Sprechregel* angewandt werden: Beim Sport soll der
Patient sich atmen hoéren, aber auch in der Lage sein, sich zu unterhalten.

Die Intensitat statischer Belastung wird in Prozent der Maximalkraft (%0MVC, ,maximal
voluntary contraction®) angegeben, was nur bei speziellen Fragestellungen sinnvoll ist und
fur die jeweilige Belastungsform gemessen werden muss.

Fir Details wird auf Ubersichtsartikel verwiesen.13.14

www.dgpk.org 7|41


http://www.dgpk.org/

Tabelle 3: Ausgewahlte Sportarten, differenziert nach Belastungsart (zunehmende
statische Belastung; zunehmende dynamische Belastung)
* = Verletzungsgefahr durch direkten Kérperkontakt # Verletzungsgefahr bei Synkopen

Einteilung der Sportarten in dieser Tabelle kann nur als Anhaltspunkt dienen.

Die Intensitat der statischen und dynamischen Belastungskomponenten kann dabei erheblich variieren. In

Trainingssituationen kénnen aber auch héhere Belastungsintensitaten erreicht werden (modifiziert nach

Takken3)

Hoch

Turnen, Gewichtheben,
Bobfahren,
Kampfsportarten,
Wourfdisziplinen (z.B.
Diskuswerfen,
Kugelstol3en), Sport-
Klettern?,

Wasserskilaufen”,

Windsurfen”, Segeln*
Zumehmlend | Moderat BogenschielRen,
. Reiten*#,
statische
Wasserspringen?,
Komponiente Tauchen?, Auto- und
Motorradrennen”
Niedrig Billard, Bowling, Kegeln, Langstreckenlauf,
Curling, Golf, Jogging, Radfahren in
der Ebene”, Skilanglauf
(klassische Technik),
Badminton, Tennis, Feld
Hockey*, Fuball*
Niedrig Moderat Hoch
==
Zunehmend dynamische Komponente
|l/
5. Diagnostik

Beschwerdefreie, gesunde Kinder und Jugendliche ohne belastungsabhéngige

Beschwerden sind nicht Inhalt dieser Leitlinie. Zur Orientierung wird bespielhaft auf

weitergehende Literatur verwiesen.5-20
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5.1. Sporttauglichkeitsuntersuchung

5.1.1. Kinder und Jugendliche jeden Alters ohne bekannte Herzerkrankung mit
belastungsabhé&ngigen Beschwerden

Der genauen und ausfuhrlichen Anamnese kommt hier die zentrale Bedeutung zu.
Sie bietet in der Regel bereits eine gute Moglichkeit zwischen kardiovaskuléaren, pulmonalen
oder muskuloskelettalen Ursachen der Beschwerden zu differenzieren und sollte eine
Eigen-, Fremd-, Familien- und Training-/Sportanamnese enthalten. Haufig spielen Angst und
Uberforderung eine wesentliche Rolle. Im Rahmen der korperlichen Untersuchung kann dies
haufig genauer spezifiziert werden. Um Unsicherheiten und einer Vermeidungshaltung
gegenuber sportlicher Tatigkeit vorzubeugen, sollte hier die Ableitung eines 12-Kanal-EKG'’s
bei entsprechender Anamnese erfolgen. Je nach Beschwerdebild und EKG kann eine
weiterfuhrende Diagnostik notwendig sein. Wenn moglich, kann auch eine padiatrisch-

sportmedizinische Expertise eingeholt werden.

Fur die Interpretation des EKG bei Sportlern (14-35 Jahren) sollte die nachfolgende EKG-
Ampel, die eine Aktualisierung der Seattle-Kriterien darstellt, zu Hilfe genommen werden.

Abbildung 1: EKG-Ampel fir Gber 14-jahrige (Kriterien und Bewertung nach Sharma et al. 2018)
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Fur eine Untersuchung der Sporttauglichkeit sollte bei belastungsabhangigen Beschwerden
erganzend eine Blutdruckmessung und ggf. eine Echokardiographie und (Spiro-) Ergometrie

durchgefthrt werden.

Empfehlung 2: Leitlinie Sport

Untersuchungen bei belastungsabhangigen Beschwerden

Die Sporttauglichkeitsuntersuchung fur Kinder (ohne bekannte
Vorerkrankungen) mit belastungsabhangigen Beschwerden soll eine
* Eigen-/Fremd- und Familienanamnese
» Trainings-/Sportanamnese
» Kilinische Untersuchung (internistische und orthopadische Aspekte)
e Blutdruckmessung
* sowie ein 12-Kanal-EKG enthalten.
Je nach Befund kann erganzend eine
« eine Echokardiographie
* ein 24-Stunden-EKG
» eine Lungenfunktionsdiagnostik
* sowie eine (Spiro-) Ergometrie durchgefuhrt werden.

5.1.2. Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene mit angeborenen
Herzerkrankungen
Eine Einschatzung der Sporttauglichkeit sollte bei Kindern mit angeborenen
Herzerkrankungen spéatestens im Vorschulalter erfolgen, um eine Beratung in Bezug auf die
Schulsportteilnahme durchfiihren zu konnen.?223
Ziel der Sporttauglichkeitsuntersuchung bei Kindern, Jugendlichen und jungen
Erwachsenen mit angeborenen oder erworbenen Herzerkrankungen ist es, in einer
detaillierten herzfehlerspezifischen Nachuntersuchung alle Restdefekte zu erfassen und
eventuelle Risiken beim Sport zu minimieren. Hierbei hangt die Sporttauglichkeit nicht von
der Leistungsfahigkeit ab, sondern ausschlie3lich vom Risiko, dass beim Patienten
sportbedingt akut kardiale Probleme auftreten oder diese langfristig bei sportlicher
Betatigung entstehen konnen. Die korperliche Belastungseignung héangt daher nicht nur
vom urspruinglichen Herzfehler ab, sondern vor allem von den aktuellen Befunden.10-14
In dieser Leitlinie werden ausschlief3lich die Untersuchungen zur Sporttauglichkeit
beschrieben. Die genaue Kenntnis des Herzfehlers, der durchgefiihrten Behandlungen und
des aktuellen herzfehlerspezifischen Status einschlief3lich aller Restbefunde ist notwendige

Voraussetzung. Hier verweisen wir auf die jeweiligen Leitlinien der DGPK.

www.dgpk.org 10 | 41


http://www.dgpk.org/

Tabelle 4: Anamnese (modifiziert nach Schober 23)

Familienanamnese

Herz-Kreislauferkrankungen

angeboren

erworben

Stoffwechselerkrankungen

frihe Todesfalle vor dem 40. Lebensjahr, unklare Todesfalle,

Herzrhythmusstérungen
Kardiomyopathien
arterieller Hypertonus
Myokardinfarkt

GefalRerkrankungen

Diabetes mellitus
Fettstoffwechselstdérungen

Schilddriisenerkrankungen

Eigenanamnese

Angeborener Herzfehler

Bezeichnung, Schweregrad, Operationen/Interventionen
Herz-/Kreislaufwirksame Medikamente

Komplikationen

NYHA-Klassifikation

Aktuelle Beschwerden

in Ruhe / bei Belastung

Zyanose, Thoraxschmerzen, Dyspnoe
Palpitationen / Arrhythmie, Schwindelgefihl

Herz-Kreislauf

(Pra-)Synkopen

orthopadische Beschwerden

Sonstige Beschwerden

Neurologische Erkrankung

Krampfleiden

Entwicklungsstérung

Parese, Koordinationsstérung, psychomotorische /-mentale /-

soziale Entwicklungsverzégerung

Sonstige chronische Erkrankungen

Allergien, Asthma bronchiale
arterielle Hypertonie

Diabetes mellitus u.a.

Sonstige relevante Vorerkrankungen /
Operationen, Verletzungen

Meningitis, Pneumonie u.a.

Sonstige Medikamentdse Dauertherapie

Seh- / Horstdrung

Seh- / Horhilfe

Impfstatus

Tetanusschutz

Erndhrung/Erndhrungsstdrung

Anorexie / Bulimie

Adipositas
Nikotin-, Alkohol-, Drogenabusus, Energy-
Drinks, Shisha-Pfeife
evt. gynakologische Anamnese
Trainingsanamnese Ausgeubter Sport

Verlauf seit Voruntersuchung

www.dgpk.org
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5.1.2.1. Anamnese

Eine detaillierte Erhebung der Familien- und Eigenanamnese ist fur alle Kinder und
Jugendlichen mit angeborenen Herzerkrankungen obligat (Tabelle 4). Besonders wichtig ist
die Frage nach belastungsabhangigen Symptomen wie thorakalen Schmerzen, ausgepragter

Dyspnoe, Belastungszyanose, Palpitationen, Schwindelgefuhl und Synkope.

5.1.2.2. Klinische Untersuchung

Neben der Erfassung des kardiopulmonalen Status ist auch eine vollstandige koérperliche
Untersuchung einschlief3lich Erhebung der Vitalparameter, KérpergréRe und -gewicht, BMI,
transkutaner Sauerstoffsattigung und Ruheblutdruck erforderlich. Auch eine orientierende
orthopadische und sportmotorische Untersuchung in Anlehnung an die altersentsprechenden
padiatrischen  Vorsorgeuntersuchungen sollte  durchgefiihrt werden, um dem
Entwicklungsstand des Kindes Rechnung tragende Sportaktivitaten zu empfehlen.
Gegebenenfalls sollten weitergehende diagnostische oder therapeutische MaRnahmen (z.B.

in Sozialpadiatrischen Zentren) eingeleitet werden.

5.1.2.3 Ruhe-Elektrokardiogramm

Die Ableitung eines 12-Kanal-Ruhe-EKG mit Rhythmusstreifen ist obligat. Erfasst
werden neben Rhythmusstérungen, Zeichen flr angeborene Herzerkrankungen, die mit
Arrhythmien oder einer Dilatation der Vorhofe bzw. ventrikularen Hypertrophien
verbunden sind. Hierzu gehdéren u.a. die Morphologie der P-Welle, die AV-Uberleitung,
die frequenzkorrigierte QT-Zeit (QTc), Hypertrophiezeichen, Repolarisationsstérungen,

ein Praexzitationsmuster sowie Extrasystolen.

5.1.2.4 Langzeit-Elektrokardiogramm

Die Ableitung eines Langzeit-EKG erfolgt bei anamnestischen Hinweisen auf kardiale
Arrhythmien wie Palpitationen, Schwindel oder (Pra-)Synkopen, bei auffalligen Befunden im
Ruhe- oder Belastungs-EKG sowie bei bestimmten angeborenen Herzfehlern, die geh&uft mit
Uberwachungspflichtigen bzw. behandlungsbedurftigen Herzrhythmusstérungen einher-
gehen (Fallotsche Tetralogie, Ebstein-Anomalie, D-Transposition der grof3en Arterien,
kongenital korrigierte Transposition der grol3en Arterien, funktionell univentrikulare Herzen,

Herzschrittmacherpatienten, Z.n. Herztransplantation).
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5.1.2.5 Ergometrie und Spiroergometrie

Eine Belastungsuntersuchung ist ab einem Alter von 6-8 Jahren relativ zuverlassig moglich.
Zuvor ist die Motivation zur Ausbelastung auch auf dem Laufband schwierig, fir
rhythmologische Fragestellungen jedoch moglich. Fir die meisten Patienten mit
angeborenen Herzerkrankungen wird die Belastungsuntersuchung sowohl zur
Risikostratifizierung als auch zur Erstellung eines Trainingsplanes empfohlen.324 Dartiber
hinaus kann eine Belastungsuntersuchung mit Ausschluss von signifikanten Befunden
(Synkope, hohergradige Rhythmusstdrungen, inadaquates Blutdruckverhalten) zur besseren
Akzeptanz der Erziehungsberechtigten und Lehrer bezlglich der Sportaustibung des Kindes
fuhren.

Die Ergometrie (EKG, Blutdruckmessung und Messung der peripheren Sauerstoffsattigung
unter steigender Belastung) dient dem Ausschluss von belastungsabhangigen
Herzrhythmusstorungen, eines mangelnden  Herzfrequenzanstiegs  (chronotrope
Inkompetenz), von Repolarisationsstérungen (ST-Streckensenkungen um mehr als 0.2 mV),
einem unzureichenden Blutdruckanstieg bzw. einem Blutdruckabfall, sowie der Uberprifung
einer sporttauglichen Schrittmacherprogrammierung.

Die Spiroergometrie ist gegenuber der einfachen Ergometrie bei der Sportberatung
aussagekraftiger. Sie liefert zusatzlich Daten zur Ventilation, zum Gasaustausch sowie zur
Sauerstoffsattigung. Mit ihr kdnnen, eine Kreislaufinsuffizienz unter Belastung (Ischamie,
Klappenstenosen, -insuffizienz, Myokardinsuffizienz), belastungsabhéangige Shunts
(Belastungzyanose), Ventilationsstérungen, ein Ventilations-/Perfusionsmismatch und viele
Stoffwechselerkrankungen aufgedeckt werden. Zusatzlich liegt mit der peakVO: ein
objektiver Messwert fur die maximale Leistungsfahigkeit vor, der zusammen mit der aeroben
Kapazitat an der ventilatorisch bestimmten Schwelle Grundlage zur Ermittlung der aeroben

Leistungsfahigkeiten und Erstellung eines Trainingsprogramms ist.'3

5.1.2.6 Echokardiographie

Die Echokardiographie ist essentieller Bestandteil der kinderkardiologischen Untersuchung
und dient der Beurteilung der individuellen anatomischen Situation sowie der kardialen
Funktion und somit der Einschatzung der hAmodynamischen Gesamtsituation. Obligat ist die
Durchfiihrung einer 2D- sowie Farbdoppler-Echokardiographie. Als fakultative Moglichkeit
zur myokardialen Funktionsbeurteilung kénnen in ausgesuchten Fragestellungen erganzend
die Gewebedoppler-Bildgebung (TDI), die Speckle-Tracking-Echokardiographie (Strain,
strain rate), TAPSE und MAPSE herangezogen werden.?
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5.1.2.7 Magnetresonanztomographie (MRT)

Die Ruhe-MRT-Untersuchung des Herzens wird herzfehlerspezifisch als Erganzung zur
Echokardiographie eingesetzt, insbesondere bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen, die
hierzu in der Regel keine Sedierung bendtigen. Nach operativer Korrektur einer
Aortenisthmusstenose gehért sie zum Ausschluss von aortalen Aneurysmen auch bei
unauffalligen Echobefunden dazu.?® Nach Korrekturoperation einer Fallot'schen Tetralogie
sollte sie zur Beurteilung der Ventrikelfunktion und Quantifizierung der pulmonalarteriellen
Perfusion sowie der Pulmonalinsuffizienz eingesetzt werden.?” Nach neonataler arterieller
Switch-Operation bei D-Transposition der grof3en Arterien hat sie sich als aussagekréaftige
Methode zur nichtinvasiven Darstellung des proximalen Verlaufs der reinserierten
Koronararterien sowie der pulmonalarteriellen Perfusion erwiesen und sollte routinemafig
durchgefuhrt werden. Eine Dobutamin-Stress-MRT-Untersuchung als bestmogliche
nichtinvasive Simulation eines physiologischen adrenergen Stresses mit zunehmender
Herzarbeit und Bewegung der Koronararterien kann bei Patienten mit bekanntem
abnormalem Koronarstatus sowie insbesondere vor Aufnahme einer Leistungssportaktivitat

erganzend erfolgen. 28-30

5.1.2.8 RoOntgen, Computertomographie, Herzkatheteruntersuchung

Der Einsatz von ionisierender Strahlung zur alleinigen Beurteilung einer Sporttauglichkeit
aulRerhalb von klinischen Fragestellungen ist nicht vertretbar. Wenn sich im Rahmen der
Sporttauglichkeitsuntersuchung Auffalligkeiten im EKG oder Echokardiogramm zeigen,
sollten weitere Untersuchungen, wie MRT, CT oder eine Herzkatheteruntersuchung erwogen

werden.

Empfehlung 3: Leitlinie Sport

Sporttauglichkeitsuntersuchungen beim herzkranken Kind, Jugendlichen

oder Erwachsenen

» Die ausfuhrliche Anamnese soll aus Patientenanamnese,
Familienanamnese sowie Trainings-/Sportanamnese bestehen.
* Die Ableitung eines 12-Kanal EKG ist obligat. ‘

e Die Durchfihrung einer 2D- und Farbdoppler-Echokardiographie ist
obligat.

* Eine (Spiro-) Ergometrie (ab ca. 6-8 Jahren) sollte nach arztlichem
Ermessen und ggf. auf Anforderung Dritter (z.B. Sportverbénden) im
Rahmen der Untersuchung erfolgen.
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* Ein Langzeit-EKG sollte bei Arrhythmien, unklaren Synkopen, Herzfehlern,
die mit Arrhythmien assoziiert sind, erfolgen.

« Eine MRT solte bei TOF, TGA, CoA, AS, Aortopathien,
echokardiographisch V.a. AoA-Dilatation, V.a. Kardiomyopathien sowie
echokardiographisch schlecht einsehbaren Befunden erwogen werden.

» Der Einsatz von ionisierender Strahlung zur alleinigen Beurteilung einer
Sporttauglichkeit auf3erhalb von klinischen Fragestellungen ist nicht
vertretbar.

6  Sportempfehlungen

6.1 Kinder und Jugendliche mit angeborenen Herzerkrankungen

Die Sportausibung ist fur die Gesamtentwicklung eines herzkranken Kindes nicht nur im
korperlichen und motorischen Bereich, sondern auch auf dem Gebiet der kognitiven,
emotionalen und psychosozialen Entwicklung von herausragender Bedeutung.'? 2431-43 Qhne
signifikante Residualbefunde ist in der Regel volle Sporttauglichkeit gegeben.! Die Beratung
im Rahmen der Sporttauglichkeitsuntersuchung sollte einen korperlich aktiven Lebensstil der
Patienten mit angeborenen Herzerkrankungen férdern. Ein Sportverbot ist nur in seltenen
Fallen notwendig. Eine Einschrankung ist auch bei reduzierter Belastbarkeit nur nach
individueller Risikoeinschatzung gerechtfertigt. Auch aus psychosozialen Grinden ist eine
Teilnahme am Schulsport zu fordern, hierbei sollte sich die Benotung an der individuellen

Belastbarkeit orientieren oder die Teilnahme ohne Benotung erfolgen.

6.2 Sonderfall: Junge Leistungssportler mit angeborenem Herzfehler
Die Betreuung junger Leistungssportler mit einem angeborenem Herzfehler fuf3t nach
aktuellen Empfehlungen der ESC, EAPC und AEPC auf der hamodynamischen,
elektrophysiologischen und funktionellen Einschétzung der kardiovaskularen Situation (Abb.
2)%. Unter Berucksichtigung der gewahlten Sportart sollen hierzu neben Anamnese und
korperlicher Untersuchung insgesamt 5 Parameter erhoben werden, auf denen die Freigabe
zum Leistungssport beruht:

e Ventrikelstruktur und —funktion (insbesondere zur Differenzierung physiologischer

Adaptation von beginnender Kardiomyopathie)
e Dimension der Aorta

e Pulmonalarterieller Druck
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e Vorhandensein und Art von Arrhythmien

e periphere Sauerstoffsattigung

Alle 6-12 Monate sollte eine Belastungsuntersuchung zur Bestimmung der kardiopulmonalen
Indices, zum Ausschluss belastungsinduzierter Arrhythmien, Ischamiezeichen, Hypoxamien
oder chronotroper Inkompetenz erfolgen, im Einzelfall gekoppelt mit einer

Stressechokardiographie.

Abbildung 2: Evaluation fir die Freigabe zum Leistungssport*

Sportler mit angeborenem Herzfehler, die Wettkampfsport anstreben, sollten hinsichtlich der folgenden 5
hamodynamischen und elektrophysiologischen Parameter evaluiert werden. Der vorgeschlagene
Algorithmus soll mit den Wiinschen/ Erwartungen des Sportlers abgeglichen und regelmaRig wiederholt
werden. Untersuchungsumfang und Inhalt orientieren sich an den Zielen des Sportlers.

1 — Ventrikelfunktion, 2 — Pulmonalarteriendruck, 3 — Dimensionen der Aorta, 4 — Arrhythmien,

5 — Sauerstoffsattigung

Im Folgenden werden einzelne Krankheitsbilder hinsichtlich ihres Risikopotentials

beschrieben.

www.dgpk.org 16 | 41


http://www.dgpk.org/

6.3 Sport nach Fontanoperation

Die Daten der letzten Jahre zeigen, dass es nicht nur sicher, sondern in der Regel férderlich
ist, dass Patienten mit einer univentrikularen Kreislaufsituation, unabhangig vom zugrunde
liegenden Herzfehler, Sport treiben. Der wesentliche Unterschied zu Patienten mit einer
biventrikularen Zirkulation besteht im fehlenden subpulmonalen Ventrikel und damit in der
ausschlieBlich passiven Lungenperfusion. Daraus resultieren eine Reduktion der
Ventrikelfullung und damit eine eingeschrénkte Steigerung des Schlagvolumens unter
Belastung. Weitere limitierende Faktoren sind eine Verdnderung des Lungengefal3bettes mit
endothelialer Dysfunktion und restriktiver Lungenfunktion sowie eine verminderte
Muskelmasse. Dieser Umstand fuhrt im Durchschnitt zu einer Verminderung der
kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit auf ca. 60-65% des gesunden Vergleichskollektivs.
Durch die Teilnahme am Sport konnen eine Verbesserung der kardiopulmonalen
Leistungsfahigkeit, eine effektivere Atemtatigkeit und ein Muskelaufbau zu einer

Verbesserung der Lebensqualitat dieser Patienten fiihren.*®

Somit gilt auch hier die allgemeine Empfehlung von mindestens 60 min. korperlicher Aktivitat
in mittleren bis hohen Intensitatsbereichen an 5 Tagen/Woche fir Jugendliche und 150
Min./Woche fir Erwachsene (Definition WHO).46

Vor Aufnahme sportlicher Aktivitdten bzw. begleitend dazu sollte in regelmafigen Abstanden
eine Spiroergometrie durchgefihrt werden (alle 2-3 Jahre), um potentielle Gefahren frihzeitig
zu erkennen. In zahlreichen Studien konnte inzwischen die Sicherheit und der Nutzen von

moderaten und sogar intensiven Trainingseinheiten bewiesen werden.*’

Somit sollten Patienten jeden Alters zu sportlicher Aktivitdt auch in Vereinen ermutigt werden.
Von kompetitivem Sport mit Leistungscharakter sollte in der Regel abgeraten werden.

Ein Ausschluss vom Schulsport ist auch hier, bis auf wenige Ausnahmen, nicht akzeptabel.
Der Freiraum zur Unterbrechung der sportlichen Tatigkeit sollte diesen Patienten jedoch
jederzeit, auch im Schulsport, gewahrt werden. Der generelle Ausschluss von der Benotung
im Schulsport ist kritisch zu sehen, da dies fur einige Fontanpatienten mit guter Belastbarkeit
zu einer zusatzlichen Stigmatisierung fuhren kann. Hier missen ggf. individuelle Absprachen

mit den Lehrkraften getroffen werden.
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6.3.1 Limitationen

Kontaktsportarten:
Unter Antikoagulation muss die Gefahr von Kontaktsportarten individuell abgewogen werden.

Tauchen:

Da bei Anstieg des intrathorakalen Drucks die Lungenperfusion und somit das
Herzzeitvolumen bei Fontanpatienten abnimmt, muss ein Valsalva-Maneuver (Pressen bei
starker Kraftanstrengung) strikt vermieden werden. Daher sollen Patienten nach

Fontanoperation nicht tauchen.*®

Kraftsport mit Maximalkraftiibungen und Ubungen mit hoher statischer Belastung:
Aus den oben genannten Grinden (Gefahr durch Valsalva-Maneuver) ist von
Maximalkraftiibungen abzuraten. Kraftausdauertraining mit 12-15 Wiederholungen kann und

sollte zur Verbesserung der muskularen Situation durchgefiihrt werden.*®

Hbhenexposition:

In einigen Studien zur Hohenexposition von Fontanpatienten konnte fir kurzfristige
Aufenthalte bis zu 6 Stunden auf 2500-3500 m gezeigt werden, dass diese gut toleriert
werden und in den Studienpopulationen nicht zu unerwinschten Ereignissen gefuhrt haben.
Die Belastbarkeit in der H6he nimmt verglichen mit einem gleichaltrig gematchten
Normalkollektiv prozentual in gleichem Mal3e ab und liegt ca. 20 % niedriger als unter
normalen Bedingungen. Dennoch sind, in Abhangigkeit von der Ausgangssattigung und

Grunderkrankung, individuelle Entscheidungen erforderlich.50-52

6.4 Sport bei Zyanose

Bei den meisten zyanotischen Vitien verstarkt sich die Zyanose unter Belastung. Dies
schrankt die Leistungsfahigkeit und somit auch die Aktivitat der Patienten ein. Vor Aufnahme
sportlicher Aktivitaten sollte bei Patienten mit einem zyanotischen Vitium eine ausfuhrliche
Diagnostik mit Spiroergometrie erfolgen, um das Ausmal3 der Zyanose unter Belastung und
deren potentielle Folgen, wie z. B. Arrhythmien, besser einschatzen zu kénnen. Darauf
basierend kann dann eine individuelle Empfehlung ausgesprochen werden. Grundsatzlich gilt
fur klinisch stabile Patienten ohne Symptome eine Trainingsbeschrankung auf niedrige

Intensitatsbereiche.53
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6.5 Pulmonale Hypertonie

Bei Patienten mit pulmonaler Hypertonie und einem Rechts-Links-Shunt gelten die
Empfehlungen wie bei Patienten mit einem zyanotischen Herzfehler. Liegt jedoch keine
Shuntmaglichkeit (mehr) vor, kann es unter korperlicher Belastung zum Kreislaufversagen
und Synkopen kommen. Diese Patienten sollten sich auf Sportarten mit leichter dynamischer
und leichter statischer Belastung beschranken und diese auch nur ohne Leistungsdruck
ausiuben. Finden sich bereits Synkopen in der Anamnese, ist kdrperliche sportliche Belastung
ohne adaquate medizinische Uberwachung auf ein Minimum zu beschranken. Dennoch ist
sportliche Betéatigung ein wichtiger Bestandteil der Therapie zur Steigerung der
Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat dieser Patienten.5*5°

6.6 Aortendilatation und —dissektion

Generell ist bei einer Dilatation der aszendierenden Aorta (> 2 SD der Norm ) Sport auf
niedrige bis mittlere dynamische Belastungen zu begrenzen, statische Belastungen sollten
wegen des Blutdruckanstieges vermieden werden. Sportarten mit der Gefahr der
Thoraxkompression sind strikt zu meiden, da insbesondere die Insertionsstelle des
Ligamentum arteriosum am Aortenisthmus fir eine Dissektion gefahrdet ist. Von
Sportwettkampfen wird generell abgeraten.

Bei Patienten mit Bindegewebserkrankungen mit Aortenbeteiligung wie Marfan-Syndrom,
Loeys-Dietz-Syndrom oder Ehlers-Danlos-Syndrom ist individuell nach Aortenbefund und —
verlauf zu beurteilen, ob nicht noch weitergehende Einschrankungen notwendig sind.

Bei einer bereits bestehender Dissektion der deszendierende Aorta (Typ B Dissektion), die
nicht operationspflichtig ist, kann je nach Symptomatik, Befund und Progressionsneigung
unter Umstanden Freizeitsport auf Sportarten mit leichter dynamischer Belastung ohne

wesentliche statische Belastung erlaubt werden.>®

6.7 Aortenisthmusstenose

Bei unauffalligem kardiovaskularem Restbefund und unauffaligem  Blutdruck-
Langzeitmonitoring ist der Patient uneingeschrankt belastbar. RegelmalRiger Ausdauersport
ist entsprechend den individuellen ergometrischen Befunden empfohlen. Statische Belastung
hoher Intensitat soll vermieden werden. Einschrdnkungen hinsichtlich der Sportausiibung
gelten, wenn sich eine signifikante Aortendilatation (> 3 SD der Norm) besteht, oder sich ein

Aneurysma im Isthmus-Bereich entwickelt hat, oder wenn ein Belastungshypertonus vor
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allem bei einem Restgradienten in Ruhe > 20 mmHg (periphere Blutdruckmessung) besteht.

Fur alle anderen Situationen gelten keine Sporteinschrankungen.®’

6.8 Fallot'sche Tetralogie, Pulmonalatresie mit VSD nach Korrektur

Der typische Residualbefund einer Volumenbelastung des RV durch eine relevante /
progrediente Pulmonalinsuffizienz wird in der Regel bis zur Ausbildung einer Funktions-
einschrankung des RV gut toleriert.

Die Teilnahme am Schul- und Freizeitsport ist ohne Einschrankungen madglich.
Die Auslbung von Wettkampf- und Leistungssport ist bei funktionell moderater Pl und
erhaltener RV-Funktion mdglich, wird aber bei héhergradiger Insuffizienz, relevanter RV-
Druckbelastung, Hinweisen auf atriale oder ventrikulare Tachyarrhythmien bzw.
eingeschrankter RV- oder LV-Funktion nicht empfohlen.1858

Bei Adoleszenten und Erwachsenen orientieren sich die Empfehlungen fir die Teilnahme am
Wettkampf- und Leistungssport an den objektivierbaren Befunden in den kardiologischen
Kontrolluntersuchungen.*®

Regelmaldige sportliche Aktivitat mit moderater Intensitat wird fur alle Patienten empfohlen,
die keine deutlichen Herzinsuffizienzzeichen aufweisen (NYHA I, 1l). Eine eingeschrénkte
Ventrikelfunktion, eine relevante residuelle RV-Druckbelastung, anhaltende Tachy-
arrhythmien oder eine systemarterielle Unterséttigung unter Belastung fiuhren abhangig von
ihrer Auspragung zur Empfehlung einer sportlichen Aktivitdt nur im aeroben Bereich mit
reduzierter Intensitat. Patienten mit manifesten Herzinsuffizienzsymptomen (NYHA I, V)
sollen keinen Wettkampf oder Leistungssport betreiben.858-61 E{ir weitere Informationen wird

auf die Leitlinie Fallot Tetralogie verwiesen.

6.9 Truncus arteriosus communis
Die Funktion des Conduits, der Truncusklappe und der beiden Ventrikel sowie das Ausmal3
einer moglichen  pulmonalen  Hypertonie sowie das Vorhandensein von

Herzrhythmusstorungen bestimmen utber die Sporttauglichkeit dieser Patienten.

6.10 Ebstein Anomalie

Die klinische Auspragung der Ebstein-Anomalie ist sehr heterogen. Im Allgemeinen gilt: Auch
Kinder, Jugendliche und EMAH mit Ebstein-Anomalie sollen im Rahmen der Pravention von
Herz-Kreislauferkrankungen und zum Training des muskuloskelettalen Apparats sportlich

aktiv sein. Das Ausmald denkbarer Herzrhythmusstdrungen, einer Herzinsuffizienz oder
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sonstiger kardiopulmonaler Einschrankungen bestimmt im Einzelfall die Mdglichkeit zur
Teilnahme am Wettkampf- oder Leistungssport. Die Teilnahme am Schulsport ist in der Regel
maoglich — im Einzelfall unterstitzt durch einen Schul(sport)begleiter. Die Einschréankung oder
eine Befreiung vom Schulsport obliegt der Entscheidung des Schularztes (Amtsarzt).
Asymptomatische Patienten mit einer milden Form der Ebstein Anomalie ohne Zyanose mit
einer akzeptablen RV-GroéRe, einer milden Trikuspidalinsuffizienz, einer normalen
linksventrikularen Funktion sowie ohne atriale und ventrikulare Herzrhythmusstérungen
kénnen uneingeschrankt Sport treiben.

Asymptomatische  Patienten  mit  moderater  Trikuspidalinsuffizienz, normaler
Sauerstoffsattigung und paroxysmalen supraventrikularen Tachykardien, die medikamentds
oder katheterinterventionell behandelt sind, kbnnen Sportarten mit niedriger dynamischer und
moderater statischer Komponente betreiben.3

Das Ausmall der  Trikuspidalklappeninsuffizienz  sowie die  GréRe  und
Funktionseinschrankung des rechten Ventrikels konnen zu deutlichen Einschrédnkungen der
korperlichen Belastbarkeit fihren. Insbesondere das Vorhandensein von Arrhythmien kann
die Sporttauglichkeit beeintrachtigen. Die Belastung fur Reisen ist von der individuellen

Anatomie und Hamodynamik abhangig.

Tabelle. 5: Einteilung der Sportarten nach Verletzungsrisiko

Verletzungsrisiko Beispielsportarten Sportempfehlung bei Antikoagulation
hoch Kampfsportarten, Fechten Generelles Verbot
(zu erwarten) Turmspringen, Reiten

Korperbetonte Mannschaftssportarten (ab
Jugendalter), z.B. FuRBball, Handball, Basketball,
Eishockey, Rugby

mittel Mannschaftssportarten mit Kontakt (im Verbot von Leistungssport, geféhrliche
(kann vorkommen)  Kindesalter) Situationen im Freizeitsport meiden,
Ski (alpin), Eiskunstlauf, Feldhockey als Anfanger eher meiden

Fahrradrennsport, Squash, Baseball

gering Leichtathletik, Kraftsport, Gymnastik, Yoga ausdrtcklich empfohlen
(nicht zu BogenschielRen, SchieRen, Schwimmen,
erwarten) Ski (nordic), Tennis, Volleyball, Golf

Bewegungsspiele

6.11 Thrombozytenaggregationshemmung, Antikoagulation
Unter Thrombozytenaggregationshemmung sind Sportarten mit hohem und mittlerem Risiko

von stumpfen Kopftraumen (z. B. Boxen, Karate, Tae-Kwon-Do) zu vermeiden.
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Unter Antikoagulation ist die obige Empfehlung, auf alle Sportarten (siehe Tabelle) mit einem

mittleren und hohen Verletzungsrisiko zu erweitern.

6.12 Schwere systemventrikulare Dysfunktion

Liegt eine schwere Dysfunktion des Systemventrikels vor, kénnen durch hohe Belastung
ventrikulare Tachykardien getriggert werden. Dies ist unter anderem bei einer dilatativen
Kardiomyopathie, bei einer hypertrophen Kardiomyopathie, aber auch bei einigen Patienten
mit systemischem rechtem Ventrikel zu beachten. Deshalb sollten sich diese Patienten

sportlich auf niedrige und mittlere Belastungsintensitaten beschranken.

Empfehlung 4. Leitlinie Sport

Sonderfalle mit speziellem Risikoprofil

Patienten mit Pulmonaler Hypertonie und Synkopen sollen keinen Sport treiben. -
Bei Patienten mit einem zyanotischen Vitium sollte vor Aufnahme sportlicher
Aktivitdten eine ausfuhrliche Diagnostik mit Spiroergometrie erfolgen.

Patienten nach Fontan-Palliation sollten in allen Altersgruppen zu sportlicher
Aktivitat auch in Vereinen ermutigt werden. Von kompetitivem Sport mit
Leistungscharakter sollte in der Regel abgeraten werden.

Unter Antikoagulation muss die Gefahr von Kontaktsportarten individuell
abgewogen werden.

Unter Antikoagulation werden alle Sportarten (siehe Tabelle) mit einem mittlerem
und hohen Verletzungsrisiko nicht empfohlen.

Unter Thrombozytenaggregationshemmung sind Sportarten mit einem mittleren
und hohem Risiko von stumpfen Kopftraumen zu meiden.

Bei Patienten mit einer Dilatation der aszendierenden Aorta (> 2 SD ) sollten
statische Belastungen wegen des Blutdruckanstieges vermieden werden.

Bei Patienten mit einer Dilatation der aszendierenden Aorta (> 2 SD ) ist Sport auf
niedrige bis mittlere dynamische Belastungen zu begrenzen.

Bei Patienten nach erfolgreicher chirurgischer oder interventioneller Therapie einer
Aortenisthmusstenose wird regelmalliger Ausdauersport empfohlen.

Bei Patienten nach chirurgischer oder interventioneller Therapie einer
Aortenisthmusstenose sind statische Belastungen hoher Intensitat zu vermeiden.

6.13. Nach Herzkatheteruntersuchung und nach herzchirurgischem Eingriff

Eine Wiederaufnahme vorheriger sportlicher Aktivitdat ist nach unkomplizierten
interventionellen oder chirurgischen Eingriffen in der Regel nach ein bis vier Wochen
gegeben. Der konkrete Zeitpunkt und Art und Ausmald der vertretbaren Sportart missen

anhand der Restbefunde und der Medikation individuell festgelegt werden. In einem
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Uberwachten Rehabilitationsprogramm kann dies auch friher erfolgen. Wahrend der Effekt
einer frihen korperlichen Rehabilitation in der Kardiologie und Herzchirurgie nach
stattgehabtem Herzinfarkt durch randomisierte Kklinische Studien belegt ist, fehlen
entsprechende Nachuntersuchungen im Bereich der angeborenen Herzfehler. Die Zeitdauer
bis zum Erreichen der maximalen Belastbarkeit kann bis zu mehreren Monaten nach
Herzlungenmaschinenoperation reichen.>® Der Heilungsprozess nach Sternotomie ist nach
ca. 6 Wochen abgeschlossen, sodass diesbeztiglich wieder statische Belastungen und

Kontaktsportarten maglich sind.

Empfehlung 5: Leitlinie Sport

Sporteinschrankungen bei angeborenen Herzfehlern -

e Sport ist auch fur Patienten mit angeborenen Herzfehlern fur die geistige und
korperliche Entwicklung sowie Pravention weiterer Erkrankungen notwendig. Die
Teilnahme soll von arztlicher Seite nur eingeschrankt werden, wenn eines der
folgenden vital gefahrdenden Risiken vorliegt:

Ventrikulare Tachykardie

Aortendissektion

Synkope unter Belastung

Erhohte Blutungsgefahr durch Antikoagulation

Beschadigung eines kardiovaskularen Implantates

e Die Sporteinschrankungen sollen zusammen mit allen Befunden und den

Sportwinschen der Patienten individuell beurteilt und besprochen werden.

¢ Nach erfolgreicher Behandlung einer zugrundeliegenden Ursache sollte eine

Neubewertung der Sporteinschrankung erfolgen.

7 Arrhythmien

7.1 Supraventrikulare Extrasystolen
Supraventrikulare Extrasystolen werden bei Kindern und Jugendlichen haufig beobachtet.
Wenn es keine Hinweise fur weitere Arrhythmien oder eine spezifische Ursache gibt, besteht

keine Notwendigkeit einer Einschrankung der sportlichen Aktivitaten.6%83
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7.2  Ventrikulare Extrasystolen

Ventrikulare Extrasystolen treten bei Kindern und Jugendlichen ebenfalls haufig auf. Im 24-
Stunden- EKG kénnen bei bis zu 27 % der gesunden Jugendlichen ventrikulare Extrasystolen
beobachtet werden,®* meist sind sie harmlos, in etwa der Halfte der Falle verschwinden sie im
weiteren Leben der Kinder spontan.®® Als Benignitatskriterien gelten ein Verschwinden der
Extrasystolie unter kdrperlicher Belastung, ein monomorphes Bild im Langzeit- EKG sowie ein
normales QT-Intervall und eine unauffallige echokardiographische Untersuchung
(Expertenkonsens). Allerdings kdnnen ventrikulare Extrasystolen auch ein Hinweis auf eine
Myokarditis, eine hypertrophe Kardiomyopathie, eine arrhythmogene rechtsventrikulare
Kardiomyopathie oder andere strukturelle Herzerkrankungen bzw. kongenitale
Inonenkanalerkrankungen/Arrhythmiesyndrome sein, die mit einem erhdhten Risiko fir einen
plotzlichen Herztod assoziiert sind. Daher sollten bei Kindern und Jugendlichen mit
ventrikularen Extrasystolen eine Echokardiographie, ein Langzeit-EKG und ein Belastungs-
EKG erfolgen. Werden hierbei aufféllige Befunde erhoben, oder ist die Familienanamnese im
Hinblick auf plotzliche Todesfalle auffallig, sind auch weitergehende Untersuchungen wie ein
kardiales MRT, eine Gendiagnostik oder eine Herzkatheteruntersuchung mit
elektrophysiologischer Untersuchung sinnvoll. Ebenso sollte bei einem Anteil der VES >10%
aller QRS-Komplexe eine weiterfihrende Diagnostik erfolgen.

Symptomfreie Kinder und Jugendliche, die eine unauffallige Echokardiographie, eine normale
QT-Zeit und im Langzeit-EKG monomorphe ventrikulare Extrasystolen aufweisen, die unter
Belastung verschwinden, kénnen ohne Einschrankungen Sport treiben. Allerdings sollten
jahrliche Verlaufskontrollen erfolgen und die Empfehlung beziglich der sportlichen Aktivitaten

anhand der dabei erhobenen Befunde aktualisiert werden.63.66

7.3 Paroxysmale Supraventrikulare Tachykardien (PSVT; AVRT, AVNRT)

Die haufigste Ursache fur supraventrikulare Tachykardien bei Kindern und Jugendlichen sind
akzessorische atrioventrikulare Leitungsbahnen (offen oder verborgen) und duale AV-Knoten-
Leitungseigenschaften. Bei strukturell unauffalligem Herzen ist, nach erfolgreicher Katheter-
ablation oder mit stabiler medikamentéser Einstellung, Sport ohne Einschrankungen maglich.
Ferner kbnnen Kinder und Jugendliche, die nur seltene und tber wenige Sekunden anhalten-
de Tachykardien ohne hamodynamische Beeintrachtigung haben, ebenfalls uneingeschrankt
Sport austiben.®® Bei symptomatischen supraventrikularen Tachykardien sollte bis zu einer
gezielten Therapie keine Teilnahme an wettkampfsportlichen Aktivitaten erfolgen. Nach
erfolgreicher Katheterablation besteht in der Regel nach 4 Wochen Wettkampftauglichkeit.®”
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7.4 Asymptomatische ventrikulare Praexzitation vom WPW-Typ

Bei asymptomatischer Praexzitation scheint im Falle einer schnellen antegraden Leitfahigkeit

der akzessorischen Bahn, insbesondere bei Wettkampfsportlern, ein erhdhtes Risiko fur einen

plotzlichen Herztod zu bestehen. Daher sollte in diesen Fallen eine Evaluation mit einem

Belastungs-EKG erfolgen. Zeigt sich dabei ein abrupter und vollstdndiger Verlust der

Préexzitation, wird ein geringes Risiko angenommen. Die Teilnahme an sportlichen Aktivitaten

ist dann ohne Einschrdnkungen moglich. Bei Persistenz der Praexzitation sollte eine

elektrophysiologische Untersuchung in einem Labor mit altersentsprechender Expertise

erfolgen.52.:67

7.5 Ventrikulare Tachykardien

Tabelle 6: Sportempfehlungen fir Patienten mit idiopathischen ventrikularen Arrhythmien
(modifiziert nach Heidbuchel®®)

monomorphe
ventrikulére

Extrasystolen

leere Familienanamnese fur plétzlichen
Herztod monomorphe VES oder
Couplets

Keine Haufung unter Belastung Keine
strukturelle oder arrhythmogene
Erkrankung als Ursache

Arrhythmie Kriterien Empfehlungen Haufigkeit
der
Kontrollen

Idiopathische Asymptomatisch Keine Einschréankungen jahrlich

Polymorphe VES

Spezifische
kinderkardiologische/elektrophysiologische

Diagnostik erforderlich

Trainingspause bis

zur Diagnoseklarung

3-12 monatlich

Idiopathische monomorphe
VT (RVOT-VT, LVOT-VT,

Verapamil-sensitive LV- VT)

Asymptomatische, kurze, nicht-
anhaltende monomorphe VT (<10-er

Salve)

Keine Einschrankungen

jahrlich

Nach erfolgreicher Ablation

Keine

Einschrankungen

3-12 monatlich

Nach Beginn einer medikamentdsen
Therapie ohne Rezidiv fir mind. 3

Monate

Kein Leistungssport,
Vermeidung von
extremen
Belastungsspitzen

3-12 monatlich

Beim Nachweis von VT ist eine ausfuhrliche rhythmologische und strukturelle Diagnostik

notwendig (siehe DGPK-Leitlinie Tachykarde Herzrhythmusstérungen). Bis zum Abschluss
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der Diagnostik ist ein Sportverbot auszusprechen.

Die idiopathischen ventrikularen Tachykardien haben praktisch kein erhdhtes Risiko fur einen
plétzlichen Herztod (Tabelle 6) im Gegensatz zu den ventrikularen Tachykardien bei
lonenkanalerkrankungen (Tabelle 6) oder Kardiomyopathien (Tabelle 7). Daher dirfen
Patienten mit idiopathischer, monomorpher VT nach erfolgreicher medikamentdser
Einstellung / erfolgreicher Ablation und 3-monatiger Symptomfreiheit inklusive CPET wieder
uneingeschrankt am Sport teilnehmen.®

Patienten mit anhaltenden VT bei zugrundeliegender struktureller Herzerkrankung oder einer
lonenkanalerkrankung sollten unabhangig von der Ansprechbarkeit auf eine Ablation oder

medikamentose Therapie keinen Wettkampfsport oder intensiven Sport betreiben.®

7.6 lonenkanalerkrankungen

lonenkanalerkrankungen sind selten auftretende genetische Erkrankungen des Herzens, die
mit einem erhodhten Risiko fur einen plotzlichen Herztod einhergehen. Die haufigsten
lonenkanalerkrankungen sind das Long QT-Syndrom, das Brugada-Syndrom, die
Katecholamin-sensitive polymorphe ventrikulare Tachykardie (CPVT) und das Short QT-
Syndrom. Insbesondere fir das Long QT-Syndrom und die CPVT ist bewiesen, dass
sportliche Aktivitaten und psychischer Stress lebensbedrohliche Arrhythmien triggern
kénnen. Bei Vorliegen dieser lonenkanalerkrankungen sind wettkampfsportliche Aktivitaten
kontraindiziert.62.63.66.68 Frejzeitsportliche Aktivitaten und Schulsport kdnnen unter Umstanden
ausgetbt werden (Tabelle 7). Dabei sollten plotzliche Belastungsspitzen, sehr lange
Belastungsdauer und Sport bei groRer Hitze oder hoher Luftfeuchtigkeit vermieden werden.
Die Teilnahme am Leistungssport ist fur LQTS-Patienten weiterhin Gegenstand der
Expertendiskussion.®® Vorlaufige Daten haben gezeigt, dass fir einzelne Patienten mit einem
LQTS die Teilnahme am Leistungssport sicher war.’® Dies traf auf genetisch gesicherte LQTS
Patienten mit niedrigem Risiko, grenzwertig verlangertem QT-Intervall, fehlenden
Symptomen und leerer Familienanamnese unter entsprechender Therapie sowie unter
Aufsicht von geschultem Personal und Bereitstellung eines Automatischen
Elektrischen Defibrillators (AED) zu.

Bei Vorliegen dieser lonenkanalerkrankungen sind wettkampfsportliche Aktivitaten

kontraindiziert.“
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Tabelle 7: Sportempfehlungen fir Patienten mit lonenkanalerkrankungen (modifiziert nach
Indikationen siehe DGPK-Leitlinie ,Tachykarde Rhythmusstérungen:
Indikationen zur ICD Therapie®)

Heidbuchel®®, |CD-

Arrhythmie

Kriterien

Empfehlungen

Haufigkeit der

Kontrollen

Alle LQTS

Symptomatisch (Synkope) mit
oder ohne ICD

Kein Leistungssport
Kein Sport bis
Therapie mit 3-
Blocker

Dann allenfalls
Freizeitsport mit

moderater Belastung

3-6 monatlich

LQTS1

Asymptomatische Gentrager

mit normaler QT-Zeit

Kein Wassersport

Aber Schwimmen unter
Beobachtung moglich.
Untertauchen sollte vor
Gewodhnung an die
Wassertemperatur vermieden

werden.

jahrlich

Asymptomatisch, QTc <
470/480 ms

Freizeitsport mit moderater
Intensitat,
Kein Mannschaftssport

Kein Leistungssport

6 Monate

Asymptomatisch, aber QTc >
500 ms auch mit 3-

Blockertherapie

Allenfalls Freizeitsport mit
moderater Belastung
Cave: Dies sind die
Gefahrdeten!

6 Monate

VT trotz R-Blocker-Therapie

Kein Sport
Optimierung/Erhéhung der
Therapie mit 3-Blocken,
Klasse 1 Antiarrhythmika
bei LQT 2 und 3
Linksseitige kardiale
Sympathektomie und ICD

erwagen

3-6 monatlich

LQTS 2 und 3

Asymptomatische Gentrager
mit normaler QT-Zeit mit 3-

Blocker

Alle Formen von Freizeitsport
kénnen erwogen werden.
Kein Mannschaftssport

6 Monate

Asymptomatisch, aber QT-Zeit-
Verlangerung

3-Blocker und Mexiletin
Kein Sport

6 Monate
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Andere LQTS,
unklassifizierte LQTS

Asymptomatische Gentrager
mit normaler QT-Zeit

Kein Leistungssport
Keine klaren Empfehlungen

vorhanden

jahrlich

Asymptomatisch, aber QT-Zeit-
Verlangerung

Keine klaren

Empfehlungen vorhanden

jahrlich

oder medikamenten-
induzierte LQTS

Kein Sport vor Beendigung
der entsprechenden
Therapie, dann nur mit
niedriger oder mittlerer

Belastung

jahrlich

SQTS

Unklar, eher nicht mit Sport
assoziiert, dennoch z.Zt. nur
leichter bis moderater

Freizeitsport

jahrlich

BRS (Brugada)

Gentrager ohne EKG-
Veranderungen oder mit EKG-
Veranderungen aber niedrigem
Risiko

Im Freizeitsport keine
Einschrankungen
Leistungssport nur mit
niedriger oder mittlerer
Belastung

Cave bei
Ausdauersport in

extremer Hitze!

jahrlich

Synkope oder VT

Chinidin und ICD erwagen
Kein Sport vor Therapie

Nach ICD-Implantation und 3
Monate Symptomfreiheit keine
Beschrankung im
Freizeitsport.

Ggf. Wettkdampfe moglich

3-6 monatlich

CPVT

Keine Symptome oder VT

Freizeitsport mit niedriger
Belastung, nur wenn CPET
unauffallig

Kein Leistungssport

6 Monate

3-6 monatlich

Synkopen oder anhaltende VT

trotz 3-Blocker-Therapie

Kein Sport

Maximale Therapie mit 3-
Blocker und Flecainid
Linksseitige kardiale
Sympathektomie und ICD

erwagen
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7.7 Kardiomyopathien (Hypertrophe Kardiomyopathie HCM, dilatative
Kardiomyopathie DCM, non-compaction Kardiomyopathie NCCM,
arrhythmogene rechtsventrikulare Kardiomyopathie ARVC)

Kardiomyopathien gehoren zu den haufigsten Todesursachen im Leistungssport.”* Neuere

Studien zeigen jedoch, dass das Risiko fur Patienten mit einer HCM an einem plotzlichen

Herztod zu versterben geringer ist, als lange vermutet, so dass ein generelles Verbot fur

Wettkampfsport wahrscheinlich nicht gerechtfertigt ist und es einer individuellen

Risikoabschatzung bedarf.’872, Hier muss ein Gleichgewicht zwischen der potentiellen

Gefahr eines lebensgefahrlichen Ereignisses und dem psychosozialen Nutzen von Sport

gefunden werden'” Es sind je nach Befund individuelle Plane fir den Freizeitbereich zu

erstellen (siehe Tabelle 8).

Die jeweiligen Empfehlungen fir die einzelnen Kardiomyopathieformen sind in der folgenden

Tabelle (Tabelle 8) aufgefuhrt. Auch die ESC Leitlinien basieren teilweise auf

Expertenmeinungen, so dass hier keine Verbindlichkeit besteht und die Erfahrungen des

behandelnden Kollegen nicht aul3er Acht gelassen werden sollten.

Tabelle 8: Sportempfehlungen fiir Patienten mit Kardiomyopathien (modifiziert nach Pellicia'®)

Erkrankung Kriterien Empfehlungen Haufigkeit der
Kontrollen
ARVC Gentrager ohne typische Kein Leistungssport, kein jahrlich
Befunde hochintensiver Freizeitsport
Mit phanotypischer Auspragung | Falls Gberhaupt: Milder bis jahrlich

moderater Freizeitsport, wenn
keine Synkopen,
anamnestisch kein
Herzkreislaufstillstand, keine
belastungsinduzierten

Arrhythmien

HCM Gentrager ohne Im Freizeitsport keine jahrlich
phanotypische Auspragung Einschrankungen
Leistungssport kann erwogen

werden

Mit phanotypische Auspragung | Freizeitsport nur mit niedriger | jahrlich
aber oder mittlerer Belastung
Septum- oder Hinterwanddicke | Kein Leistungssport

< 30 mm bzw. z-Wert < 6

Gradient LVOT >30 mmHg in Freizeitsport nur mit niedriger
Ruhe oder Belastung jéhrlich
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Wanddicke > 30 mm Kein Leistungssport
oder z-Wert > 6

oder Symptome

DCM Gentrager ohne phanotypische | Teilnahme am Wettkampfsport
Auspragung (Ausnahme kann erwogen werden 3-6 monatlich
Hochrisikomutationen Lamin A/C
oder Filamin C)

Unabhangig von EF, wenn keine | Freizeitsport nur mit niedriger
belastungsinduzierten bis moderater Belastung

ventrikularen Arrhythmien

Asymptomatische Patienten mit | Wettkampfsport und

EF 45-50% (steigerbar um 10- hochintensives Training kann
15% bei Belastung) ohne erwogen werden (keine
komplexe oder Sportart mit erhéhtem Risiko
belastungsinduzierte bei Synkopen)

Arrhythmien

Symptomatische Patienten, Kein Wettkampfsport, kein
EF<45%, relevante Arrhythmien, | intensives Training

Z.n. Synkopen, Trager von
Hochrisikomutationen

NCCM Asymptomatisch, LVEF > Keine Sportart mit erhéhtem 6 Monate
50%, keine relevanten Risiko bei Synkopen.
ventrikularen Arrhythmien Arrhythmierisiko eher gering

Myokarditis akut Kein Sport fiir 6 Monate 6- monatlich

7.8 Synkopen

Die Abklarung sollte anhand der aktuellen Empfehlungen erfolgen (siehe DGPK und ESC
Leitlinie Synkope).”34 Bei einer Synkope unter korperlicher Belastung sollte bis zur Klarung
der Ursache kein Sport betrieben werden. Zeigt die Diagnostik, dass es sich um
Reflexsynkopen handelt, ist jegliche Sportausiibung maéglich.

Bei kardialen Synkopen richtet sich die Sporttauglichkeit nach der zugrunde liegenden

Erkrankung.%3

8 Medizinische Implantate

8.1 Herzschrittmacher

Grundsatzlich konnen Patienten mit einem Herzschrittmacher nach ausfuhrlicher
kardiologischer Evaluation und in Abhangigkeit von der Grunderkrankung Sportarten mit
niedriger bis moderater Intensitat austiben.”>’” Bei der Beurteilung der Sporttauglichkeit

mussen die zugrunde liegende Herzerkrankung und der aktuelle kardiale Status
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Bericksichtigung finden. Bei der Auswahl der Sportart ist zu bedenken, dass das
Schrittmachersystem durch einen direkten Schlag oder durch wiederholte Quetschung der
Elektrode zwischen Clavicula und Rippe dauerhaft geschadigt werden kann.”’-89 Daher
sollten Kampfsportarten und Ballsportarten mit einem hohen Risiko fiir einen Schlag gegen
den Brustkorb vermieden oder individuell angefertigte Protektoren getragen werden. Bei
Sportarten mit starker Belastung eines Armes sollte der Schrittmacher auf der Gegenseite
implantiert werden. Beim Tauchen wird der Schrittmacher einem hohen Druck ausgesetzt,
was zum Eindringen von Flussigkeit mit nachfolgendem Funktionsverlust fihren kann.8° Die
Hersteller empfehlen je nach Modell nur eine maximale Tauchtiefe von 5-20 Metern, direkte
Tests in der Druckkammer zeigten keine Veranderungen bis 30 Meter Tauchtiefe.8 Auch
Sportarten, die bei plotzlicher Prasynkope oder Synkope mit einer erhdhten Gefahrdung des
Patienten oder von Begleitpersonen einhergehen, sollten von Schrittmachertrdgern nicht

ausgelibt werden auch wenn sie seit langer Zeit synkopenfrei sind.”

8.2 Implantierbarer Cardioverter Defibrillator (ICD)

ICD werden bei Kindern und Jugendlichen zur Primar- oder Sekundarprophylaxe des
plotzlichen Herztods implantiert.8283 In der Leitlinie der ESC wird als Hilfe fur die
Entscheidung, ob Sport mit einem ICD mdglich ist, die ,4 D-Regel* vorgestellt. Bei der
Auswabhl der sportlichen Aktivitat sollten die folgenden Faktoren einbezogen werden: danger
(Gefahr), disease (Grunderkrankung), device (Gerét) und dysarrhythmia (Arrhythmien). Da
bei einigen der zugrundeliegenden Erkrankungen wie bei der hypertrophen Kardiomyopathie,
dem Long-QT- Syndrom, der arrhythmogenen rechtsventrikularen Kardiomyopathie oder der
CPVT, Sport ein Trigger fur ventrikulare Arrhythmien sein kann, sollten bei diesen Patienten
auch nach ICD-Implantation und adaquater medikamentdser Therapie nur leichte bis mittlere
freizeitsportliche Aktivitaten erlaubt werden.63%668 Aper auch unabhangig von der
Grunderkrankung wird bei Patienten mit einem ICD von intensiven sportlichen Aktivitaten
abgeraten (Tabelle 9)%79 Ahnlich wie bei Schritmachern besteht das Risiko einer
Beschadigung von Aggregat und Elektroden, so dass Sportarten mit Kdrperkontakt und
Ballsportarten, die mit der Gefahr einer traumatischen Schadigung des Systems
einhergehen, vermieden oder individuell angefertigte Protektoren getragen werden sollten.
Auch von Sportarten mit haufiger und intensiver Armbewegung (Volleyball, Basketball,
Tennis oder Klettern) sollte abgeraten werden. Ebenso durfen — analog zum Positionspapier
der DGK fur die Kfz-Fahrtauglichkeit®® — drei Monate nach ICD-Implantation wegen

ventrikularer Tachykardie mit Synkope bzw. drei Monate nach adaquater Schockabgabe
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keine Sportarten betrieben werden, die zu einer Gefahrdung des Patienten fuhren wie

Wassersport, Bergsteigen, Ski fahren, Motorsport oder Radrennen. 5669

Tabelle 9: Sportempfehlungen fiir Patienten mit ICD (Heidbuchel 2021 ©°)

Kriterien Empfehlungen Haufigkeit der
Kontrollen
generell Keine Sportarten mit Risiko fiir Beschadigung der 6 monatlich

Sonden oder des ICD (Kontaktsportarten, extreme
Armbewegungen auf der Generator-Seite,
Flaschentauchen)

Freizeitsport mit niedriger oder mittlerer Belastung in
Anlehnung an die Grunderkrankung

Keine Verwendung von magnetischen oder elektrischen

Geraten am Kérper zur Trainingstiberwachung

Nach Implantation Kein Sport fir 6 Wochen Nach 4 und 12
CPET vor Wiederaufnahme sportlicher Aktivitat Wochen
Nach sekundarprophylak- Kein Sport fur 3 Monate 3 Monate

tischer Implantation wegen
ventrikularen Tachykardien mit
Synkope

Nach adaquaten Schock Keine Sportarten mit Gefahr bei Bewusstseinsverlust fir 3 Monate

3 Monate

8.3 Sonstige Implantate

Prinzipiell kbnnen Patienten mit kinstlichen Herzklappen, Stents, Conduits oder sonstigen
Implantaten Sport betreiben. Es liegen keinerlei Daten vor, die eine direkte mechanische
Schadigung der Implantate durch Austibung von Sport belegen. Hier muss, insbesondere bei

Kontaktsportarten, lediglich die teilweise erforderliche Antikoagulation beachtet werden.
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Empfehlung 6: Leitlinie Sport

Sonderfalle mit Rhythmusstérungen -

Bei isolierten SVES besteht keine Notwendigkeit einer Einschrankung der
sportlichen Aktivitaten.

Symptomfreie Kinder und Jugendliche mit VES, die eine unauffallige
Echokardiographie, eine normale QT-Zeit und im Langzeit-EKG monomorphe
ventrikulare Extrasystolen aufweisen, die unter Belastung verschwinden, kénnen
ohne Einschrankungen Sport treiben.

Bei Pat. mit paroxysmalen SVT mit strukturell unauffaligem Herzen ist nach
erfolgreicher Katheterablation oder mit stabiler medikamentdser Einstellung Sport
ohne Einschrankungen maglich.

Bei symptomatischen supraventrikularen Tachykardien sollte bis zu einer Therapie
keine Teilnahme an wettkampfsportlichen Aktivitaten erfolgen.

Bei asymptomatischen Patienten mit Praexzitation sollte vor Teilnahme an
leistungssportlichen Aktivitaten ein Belastungs-EKG erfolgen. Zeigt sich dabei ein
abrupter und vollstandiger Verlust der Praexzitation, ist die Teilnahme an
sportlichen Aktivitdten ohne Einschrankungen moglich.

Bei Persistenz dieser Praexzitation unter Belastung sollte eine
elektrophysiologische Untersuchung in einem Labor mit altersentsprechender
Expertise erfolgen.

Bei Patienten mit VT ist bis zum Abschluss der Diagnostik ein Sportverbot
auszusprechen.

Patienten mit anhaltenden VT bei einer strukturellen Herzerkrankung sollten
unabhangig von der Ansprechbarkeit auf eine Ablation oder medikamentdse
Therapie keinen Wettkampfsport oder intensiven Sport betreiben

Bei Patienten mit lonenkanalerkrankungen sind wettkampfsportliche Aktivitaten
kontraindiziert

Unabhéangig von der Grunderkrankung wird Patienten mit ICD von intensiven
sportlichen Aktivitdten abgeraten.

Fur Patienten mit Herzschrittmacher oder ICD sollten Kampfsportarten und
Ballsportarten mit einem hohen Risiko fiir einen Schlag gegen den Brustkorb
vermieden oder individuell angefertigte Protektoren getragen werden.
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