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Summary

Sports and grown-up congenital heart disease in adults

The number of patients with “Grown-up Congenital 
Heart Disease” (GUCH) is steadily growing. The mor-
tality of today’s GUCH patients is low (around <1% per 
year), but one third of these patients have symptoms 
and an impaired exercise capacity. An impaired exer-
cise capacity and heart rate response are associated 
with a poorer prognosis in the general population, and 
also in GUCH patients. It is therefore reasonable to en-
courage GUCH patients to practice physical activities 
on a regular base. A GUCH patient’s self-estimated 
physical functioning in daily life poorly reflects his ob-
jective exercise capacity. Therefore, objective assess-
ment of exercise capacity is an important part of  
the routine cardiac evaluation. Non-competitive, symp-
tom-limited dynamic exercise carries no risk for the 
vast majority of GUCH patients. However, GUCH  
patients in NYHA classes III or IV, with severe pulmo-
nary hypertension, significant residual lesions or  
complex arrhythmias are at risk for exercise-related 
cardiac events. In these patients, as well as in GUCH 
patients who wish to participate in competitive sports, 
a more extensive cardiac evaluation, including exercise 
testing, is mandatory. Specific guidelines provide a 
valuable framework for individual counselling. The col-
laboration of GUCH cardiologists and cardiologists 
with expertise in cardiac rehabilitation and sports is 
strongly recommended.

Key words: congenital heart disease, exercise capac-
ity, sports, cardiac rehabilitation

Einführung

Einen «double McTwist 1260» oder eine «flying tomato» 
können Sie in keinem Fast-Food-Restaurant bestellen. 

«Flying tomato» ist der Spitzname 
von Shaun White, einem 25-jähri-
gen professionellen Snowboarder 
mit langen roten Haaren. An den 
olympischen Winterspielen 2010 in 
Vancouver sicherte er sich die 
Gold-Medaille in der Half-Pipe mit 

einem «double McTwist 1260», einem Doppel-Salto 
kombiniert mit mehreren Drehungen [1, 2]. Noch be-
merkenswerter als die Sprungabfolge ist die Tatsache, 
dass ein halbes Jahrhundert, nachdem Walton Lillehei 
einem 10-jährigen Knaben aus Minnesota mit Fallot-
Tetralogie erstmals den Ventrikelseptum-Defekt  
verschloss und die Stenose im rechtsventrikulären 
Ausflusstrakt behob, ein operierter Erwachsener mit 
diesem komplexen Herzfehler olympisches Gold ge-
winnt [1, 2]. Hat die Medizin erreicht was zu erhoffen 
war – ein Leben mit angeborenem Herzfehler ohne 
Einschränkungen, inklusive Spitzensport und Gold-
medaille? Wie beraten wir einen Erwachsenen mit kor-
rigiertem angeborenem Herzfehler bezüglich Sport – 
halten wir ihn zurück oder spornen wir ihn an? Ist der 
plötzliche Herztod beim Sport mit angeborenem Herz-
fehler noch Tatsache oder Mär? Welche Untersuchun-
gen in welchen Situationen sind angebracht, wenn 
Leistungssport das Ziel ist? Welchen Stellenwert hat 
ein strukturiertes Training, z.B. im Rahmen eines am-
bulanten kardialen Rehabilitation, zur langfristigen 
Förderung der Leistungsfähigkeit Erwachsener mit 
angeborenem Herzfehler?

Der GUCH-Patient von heute

GUCH steht für «Grown-up Congenital Heart Disease» 
und ist das englische Akronym für Erwachsene mit an-
geborenem Herzfehler. Die Zahl der GUCH-Patienten 
ist in den letzten 20 Jahren stetig gestiegen und wird 
in den kommenden 20 Jahren weiter stetig steigen [3]. 
Dies hat verschiedene Gründe. Einerseits liegt die  
Prävalenz angeborener Herzfehler trotz Fortschritte  
in Pränataldiagnostik und Vitaminprophylaxe in den 
letzten 30 Jahren stabil bei 8–12 Fällen pro 1000 le-
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Patienten mit einer Fontan-Zirkulation [10]. In diesen 
Fällen dürften in erster Linie die intrinsisch be-
schränkte Zunahme der pulmonalen Flussrate sowie 
eine unvermeidbare Totraum-Ventilation die peak-
VO2- und VE/VCO2-slope-Werte limitieren, und weni-
ger die Ventrikelfunktion und das damit verbundene 
Herzminutenvolumen. 

Die Selbsteinschätzung eines GUCH-Patienten  
widerspiegelt seine effektive Leistungsfähigkeit nur 
beschränkt. In einer Studie mit über 500 GUCH-Pa- 
tienten, die sich einer Spiroergometrie unterzogen und 
vorgängig ihre körperliche Beeinträchtigung im Alltag 
anhand des standardisierten Fragebogens SF-36 quan-
tifizierten, zeigte sich, dass die meisten ihre effektive 
Leistungsfähigkeit überschätzen [11]. Dies gilt in glei-
chem Masse für Männer wie Frauen. Deswegen sollte 
zur Erfassung der aktuellen Leistungsfähigkeit von 
GUCH-Patienten eine objektive Messmethode einge-
setzt werden, im besten Fall eine Spiroergometrie.

Gründe für eine eingeschränkte  
Leistungsfähigkeit bei GUCH-Patienten

In Anlehnung an das etablierte Schema, körperliche 
Leistungsfähigkeit als Verzahnung von pulmonalen, 
kardialen und peripher-muskulären Komponenten zu 
betrachten, gibt es bei GUCH-Patienten verschiedene 
Gründe für eine eingeschränkte Leistungsfähigkeit 
(Tab. 1 und Abb. 1). Es ist Aufgabe des behandelnden 
Arztes, die Leistungsfähigkeit der GUCH-Patienten 
adäquat abzuschätzen, Ursachen einer Leistungsinto-
leranz zu erkennen und anzugehen sowie Informatio-
nen über die adäquate körperliche Belastung weiterzu-
geben. 

Im Falle körperlicher Dekonditionierung bei Trai-
ningsmangel bedeutet dies, GUCH-Patienten zu mehr 
körperlicher Aktivität aufzufordern. Swan et al. haben 
vor 10 Jahren 99 GUCH-Patienten mit einem mittle-
ren Alter von 26 Jahren über ihre Einstellung bezüg-
lich Freizeitsport befragt, inklusive welche ärztlichen 
Ratschläge sie diesbezüglich erhalten hätten [12]. Bei 
71% der Befragten war das Thema Sport bis anhin nie 
vom Arzt angesprochen worden. Dies betraf sowohl  
Patienten, die ohne Restriktion hätten Sport treiben 
können, wie auch Eisenmenger-Patienten, bei denen 
von starker körperlicher Belastung abgeraten werden 
muss.

Plötzlicher Herztod im Zusammenhang mit Sport

Ist der plötzliche Herztod beim Sport für Erwachsene 
mit einem angeborenen Herzfehler noch Tatsache oder 
Mär? Der plötzliche Herztod beim Sport ist vorwiegend 
bei Athleten untersucht, bei denen vorgängig kein  
gesundheitliches Problem und kein angeborener Herz-
fehler bekannt war. In der Autopsie finden sich in die-
ser Situation am häufigsten eine hypertrophe Kardio-

bend geborener Kinder, [4] andererseits hat sich die 
Wahrscheinlichkeit das Erwachsenenalter zu errei-
chen in den letzten Jahren kontinuierlich auf >90% 
verbessert [5]. Zusätzlich ist mit einem Anstieg der Le-
benserwartung der GUCH-Patienten in den kommen-
den Jahren zu rechnen. 

Im Rahmen eines «Euro Heart Survey Program-
mes» wurden zwischen 1998 und 2000 über 4000 
GUCH-Patienten aus 80 europäischen Zentren in  
einem Register erfasst und bis 2004 nachverfolgt [6]. 
Das mittlere Alter der GUCH-Patienten lag bei 30 Jah-
ren, 80% aller Eingeschlossenen waren jünger als 50 
Jahre. Die 5-Jahres-Mortalität betrug 3%, wobei die 
Morbidität mit 31% um das 10-fache höher lag. Supra- 
und ventrikuläre Arrhythmien, zerebrovaskuläre Er-
eignisse, Endokarditiden und Herzinsuffizienz waren 
die häufigsten Ursachen kardialer Morbidität. Bezo-
gen auf ihre subjektive Leistungsfähigkeit wurden 
zwei Drittel aller GUCH-Patienten der NYHA-Klasse I 
zugeteilt. Wir sind somit aktuell mit einer GUCH- 
Population konfrontiert, die jung ist, eine tiefe Morta-
lität, aber deutliche Morbidität aufweist. Es stellt sich 
daher die Frage, wie weit sich neben der Prognose auch 
die Lebensqualität der GUCH-Patienten verbessern 
lässt. 

Leistungsfähigkeit und Prognose  
bei GUCH-Patienten

Ähnlich wie bei Erwachsenen ohne angeborenen Herz-
fehler hat auch bei GUCH-Patienten die Leistungsfä-
higkeit und die kardiovaskuläre Adaptation auf eine 
Belastung prognostische Aussagekraft. Bei GUCH-Pa-
tienten ist die Herzfrequenzerholung, definiert als der 
relative Abfall der Herzfrequenz während der maxima-
len Belastung hin zur Herzfrequenz nach 5 minütiger 
Erholung, ein einfacher, aber signifikanter Indikator 
für das spätere Überleben [7]. Ähnliche Aussagekraft 
kommt der Herzfrequenzreserve, d.h. dem Unter-
schied zwischen der Ruhefrequenz vor Belastung und 
der maximalen Frequenz unter Belastung zu [7]. Das 
Herzfrequenzverhalten unter Belastung widerspiegelt 
teilweise die vorbestehende neurohumorale Aktivie-
rung, eine autonome Dysfunktion oder einfach den 
Schweregrad, der mit dem Herzfehler einhergehenden 
hämodynamischen Beeinträchtigung. Die prognosti-
sche Aussagekraft ist etabliert, auch wenn die zu 
Grunde liegende Pathophysiologie multifaktoriell ist. 
In vergleichbarem Masse hat die Leistungsfähigkeit, 
ausgedrückt als maximale Sauerstoffaufnahme-Kapa-
zität (peak-VO2), prognostische Bedeutung. Aufgeteilt 
in Quartilen ergeben sich bei GUCH-Patienten für  
tiefere Werte ungünstigere Kaplan-Meier-Überlebens-
kurven [8]. Zu bemerken ist, dass die Spiroergometrie 
bei zyanotischen Patienten wenig prognostische Aus-
sagekraft bezüglich Mortalität aufweist, insbesondere 
bei Patienten mit Eisenmenger-Syndrom [9], sowie bei 



review article

Cardiovascular Medicine 2012;15(3):85–90 87

– Bei unoperierten Jugendlichen waren die Aorten- 
stenose oder eine pulmonale Hypertonie die häu-
figsten vorliegenden hämodynamischen Beein-
trächtigungen.

– Bei operierten Kindern war der plötzliche Herztod 
überproportional vertreten bei korrigierter Fallot-
Tetralogie oder kompletter Transposition der  
grossen Gefässe und Vorhofsumkehr [14, 15]. 

Klinisch lag bei drei Viertel aller Patienten eine NYHA-
Klasse III oder IV vor, bei 87% fand sich radiologisch 
eine Kardiomegalie. Von 47% der Kinder wusste man 
aufgrund der letzten invasiven Untersuchung, dass  
ein ungünstiges hämodynamisches Profil vorlag (in-
klusive eine schwere pulmonale Hypertonie in 43%). 
Bei 57% aller Kinder mit einem plötzlichen Herztod 
waren innerhalb des vorausgegangenen Jahres be-
handlungsbedürftige Arrhythmien (höhergradige Blo-
ckierungen, supra- oder ventrikuläre Tachykardien) 
aufgetreten. Daraus lässt sich schliessen, dass der 
plötzliche Todesfall bei operierten GUCH-Patienten 
vor allem diejenigen mit Herzinsuffizienz, pulmonaler 
Hypertonie und vorbestehenden komplexen Arrhyth-
mien trifft.

In beiden Reviews wurde nicht spezifisch unter-
sucht, ob die Todesfälle im Zusammenhang mit Sport 
aufgetreten waren. Lediglich die Zusammenfassung 
von Garson und McNamara hält fest, dass in 28% aller 
Todesfälle mit Fallot-Tetralogie und 50% aller Todes-
fälle bei kompletter Transposition der grossen Gefässe 
eine körperliche Belastung vorausgegangen war [14]. 
Literatur aus der heutigen Zeit über das Risiko des 
plötzlichen Herztodes bei GUCH-Patienten im Zusam-
menhang mit Sport fehlt [16]. Eine aktuelle Umfrage 
unter den GUCH-Kardiologen der Universitätsspitäler 
Basel, Bern und Zürich, inklusive deren Erfahrungen 
an den GUCH-Kliniken des Royal Brompton und der 
Great Ormond Street in London sowie des Toronto 
Congenital Cardiac Centers, hat keinen einzigen Fall 
eines plötzlichen Herztodes während sportlicher Akti-
vitäten hervorgebracht (persönliche Mitteilungen M. 
Greutmann, M. Schwerzmann, D. Tobler, K. Wust-

myopathie oder Koronaranomalien [13]. In zwei Aufar-
beitungen von 327 plötzlichen Todesfällen bei 
Jugendlichen mit angeborenem Herzfehler (eine davon 
aus einer Zeit bevor sich die kongenitale Herzchirurgie 
etabiliert hatte) zeigte sich folgendes Bild: 

Abbildung 1
Bei dieser 28-jährigen Patientin mit korrigierter Fallot-Tetralogie, 
Dextrokardie und Arcus aortae dexter besteht zusätzlich eine schwere 
Skoliose, die atemmechanisch zu einer mittelgradigen Restriktion  
führt. Die Leistungsfähigkeit in der Spiroergometrie ist mittelschwer 
eingeschränkt, es besteht eine gemischt pulmonale und kardiale 
Limitation der Leistungsfähigkeit.

Tabelle 1
Ursachen einer eingeschränkten Leistungsfähigkeit bei GUCH-Patienten.

Kardiovaskuläre Faktoren

 

Residuelle intra- oder extrakardiale Shunts

Residuelle Klappeninsuffizienzen (z.B. Clefts) oder Klappenstenosen  
(z.B. stenotische bikuspide Aortenklappe, postoperative Degeneration von Klappenprothesen)

Baffles- oder Fontan-Zirkulation mit limitierter Flussrate

Ungünstiges ventrikulo-arterielles Coupling (subaortaler rechter Ventrikel, intrinsische Aortopathie  
mit reduzierter Distensibilität und Elastizität)

Ventrikeldysfunktion 

Pulmonale Faktoren

 

Restriktive Pneumopathie bei schwerer Skoliose 

Postoperative Zwerchfellparese

Ventilations-Perfusions-Mismatch (z.B. bei Fontan-Zirkulation, Eisenmenger-Patienten)

Muskulo-skelettale Faktoren

 

Dekonditionierung

Paresen nach zerebrovaskulären Insulten
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perliche Belastung vorwiegend in Ausdauersportarten 
empfehlenswert ist. Die Unterscheidung zwischen 
Ausdauersport (vorwiegend isotonische oder dynami-
sche Belastung) und Kraftsport (vorwiegend isometri-
sche oder statische Belastung) ist wichtig. Die stati-
sche Belastung führt zu einer Zunahme des systemi-
schen Widerstandes, erhöht den Wandstress des 
Systemventrikels und kann im ungünstigen Falle bei 
limitierter Koronarperfusion mit subendokardialer  
Ischämie einhergehen. Ausdauer-Sportarten benötigen 
primär eine Steigerung des Herzminutenvolumens, 
haben jedoch einen stabilen oder leicht abnehmenden 
Systemwiderstand zur Folge. In aller Regel ist dies für 
Patienten mit angeborenem Herzfehler hämodyna-
misch besser zu bewältigen. Jede Sportart beinhaltet 
sowohl isotonische als auch isometrische Belastungen. 
Die europäischen und amerikanischen Guidelines ent-
halten Tabellen, in denen der relative Anteil der jewei-
ligen Belastungsart für eine gegebene Sportart sche-
matisch aufgeführt sind [18, 19]. Weitere wichtige all-
gemeine Grundsätze werden in Tabelle 2 aufgelistet. 
Tabelle 3 liefert eine Herzfehler-unspezifische Über-
sicht über die klinischen Voraussetzungen, die für das 
Ausüben von kompetitivem Sport nötig sind. 

Medizinische Abklärungen, die über Anamnese 
und klinischen Status hinausgehen sind angebracht 
bei GUCH-Patienten, die neu kompetitiven Sport aus-
üben wollen oder das Ausmass ihrer sportlichen Betä-
tigung deutlich steigern möchten. Dazu gehören insbe-
sondere ein Belastungstest, gegebenenfalls auch eine 
Bildgebung oder Rhythmusmonitoring. Je nach Herz-
fehler müssen weitere, läsionsspezifische, Aspekte 
mitberücksichtigt werden. Die erwähnten Guidelines 
bieten diesbezüglich weitere Informationen, wobei die 
europäischen Richtlinien weniger Zurückhaltung emp-
fehlen als die amerikanischen [18, 19]. Abklärungen 
bezüglich Belastbarkeit und Sporttauglichkeit bei 
GUCH-Patienten bedürfen von Fall zu Fall der Zusam-
menarbeit zwischen GUCH-Kardiologen und Kardiolo-
gen mit Erfahrung in Rehabilitation und Sport bei 

mann). Die Umfrage lässt darauf schliessen, dass das 
Risiko eines plötzlichen Herztodes beim Sport für 
GUCH-Patienten sehr klein ist, und kein Argument 
gegen sportliche Betätigung darstellt, sofern die Pa- 
tienten adäquat beraten und abgeklärt sind.

Ratschläge bezüglich körperlicher Belastung  
und Sport bei GUCH-Patienten

Auch wenn bis anhin kaum untersucht ist, wie weit 
eine Verbesserung der Leistungsfähigkeit durch Frei-
zeit- oder Leistungssport die Prognose und Morbidität 
von GUCH-Patienten verbessert, macht es doch Sinn, 
GUCH-Patienten zu regelmässiger körperlicher Aktivi-
tät zu ermuntern [17]. Bei bereits sportlich aktiven 
GUCH-Patienten gilt es, die Art der körperlichen Ak-
tivität in Bezug auf den Herzfehler zu hinterfragen 
und die  Patienten zu beraten. Es ist nicht sinnvoll, 
dass ein  Erwachsener mit einem rechten Ventrikel als 
Systemventrikel (z.B. bei kongenital korrigierter 
Transposition der grossen Gefässe) sich dem Gewicht-
heben widmet, oder ein Jugendlicher mit bikuspider 
Aortenklappe und deutlich dilatierter Aorta ascendens 
sich auf 2. Liga-Niveau als Fussball-Torhüter dem  
Risiko von Zusammenstössen und thorakaler Dezele-
rationstraumata aussetzt. Keines dieser beiden Szena-
rien ist Fiktion.

Beratungen und weitere Abklärungen im Hinblick 
auf sportliche Aktivitäten hängen davon ab, ob Patien-
ten bereits einen Sport ausüben oder wir sie zur Auf-
nahme einer regelmässigen körperlichen Aktivität mo-
tivieren. Ferner ist wichtig, ob sie Freizeit- oder kom-
petitiven Sport ausüben wollen. Die Grenzen 
diesbezüglich sind fliessend. So kann der GUCH-Jog-
ger leicht den Ehrgeiz entwickeln, am Greifensee-Lauf 
eine respektable Zeit zu erreichen und das Prinzip der 
symptomlimitierten Belastung vernachlässigen. Leit-
planken zur Beratung bieten europäische [18] und 
amerikanische [19] Guidelines. Grundsätzlich gilt, 
dass bei GUCH-Patienten eine symptomlimitierte kör-

Tabelle 2
Grundsätze bei Sport mit angeborenem Herzfehler.

Keine Sportarten mit Kollisionsrisiko bei 
– Schrittmacher- oder ICD-Trägern

– oraler Antikoagulation

–  erhöhtem Risiko der Aortenruptur (Marfan-Syndrom, bikuspide Aortenklappe mit Aortendilatation, St. n. Korrektur einer  
Aortenisthmusstenose in den letzten 6 Monaten)

Keine kompetitiven Sportarten bei erhöhtem plötzlichen Herztod-Risiko im Rahmen eines 
– Long-QT-Syndroms

– hypertropher obstruktiver Kardiomyopathie

– arrhythmogener rechtsventrikulärer Dysplasie 
– gewissen Koronaranomalien

Eine Dehydratation während des Sportes sollte unbedingt vermieden werden bei 
– zyanotischem Herzfehler

– Fontan-Zirkulation
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ob ein 12-wöchiges Training im Rahmen einer ambu-
lanten kardialen Rehabilitation die Leistungsfähigkeit 
und Lebensqualität bei GUCH-Patienten verbessert. 
Eingeschlossen werden GUCH-Patienten mit einer 
Leistungsfähigkeit von <85% des Sollwertes, sesshaf-
tem Lebensstil (weniger als 3×30 Minuten körperliche 
Bewegung pro Tag) und einem komplexen, operierten 
Herzfehler. Ausschlusskriterien sind eine Herzopera-
tion oder anderweitige Intervention innerhalb der letz-
ten 12 Monate, NYHA-Klasse IV, schwere Ausfluss-
trakt-Obstruktion, instabile Angina pectoris und ven- 

Herzpatienten. GUCH-Kardiologen haben das nötige 
vertiefte Wissen über die Langzeitfolgen des Herz- 
fehlers sowie der durchgeführten Operationen und 
Eingriffe, sind aber in der Regel weniger erfahren in 
den Aspekten des Trainings und Sportes.

Kardiale Rehabilitation bei GUCH-Patienten

Unter der Federführung der GUCH-Sprechstunde des 
Universitätsspitals Basel ist in der Schweiz eine mul-
tizentrische Studie angelaufen, in der untersucht wird, 

Tabelle 3
Qualifikation für kompetitiven Sport bei GUCH-Patienten (adaptiert nach [18]).

 Keine Bedenken Bedenken, Restriktionen nötig

Anatomie

 

Operierter Herzfehler mit  
guter Hämodynamik,  
keine Residuen

 

Unkorrigierter Herzfehler 
Funktionell univentrikuläres Herz

Signifikante Residuen

Transposition der grossen Gefässe mit Vorhofsumkehr  
oder Rastelli-Operation

Anamnese

 

NYHA-Klasse I

 

NYHA-Klasse II oder höher

Palpitationen/Synkopen

Klinischer Status

 

Unauffällig

 

Hypertonie

Erhöhter zentralvenöser Druck

Arm- / Bein-Blutdruckgradient >20 mm Hg

EKG/Holter

 

Normal

 

Ischämie- / Hypertrophiezeichen

QRS-Dauer verlängert (v.a. bei Fallot-Tetralogie)

Arrhythmien

Echo/MRI

 

Günstige Hämodynamik

Normale Ventrikelfunktion

 

Residuen (Stenosen, Klappeninsuffizienz)

– mittlerer transaortaler Gradient >20 mm Hg

– max. transpulmonaler Gradient >50 mm Hg

Eingeschränkte Ventrikelfunktion

Pulmonale Hypertonie

Ventrikelhypertrophie

Ergometrie/Spiroergometrie

 

Normale Leistungsfähigkeit

Keine Belastungshypertonie

 

Eingeschränkte Leistungsfähigkeit

Symptome

Arrhythmien unter Belastung

Ischämiezeichen unter Belastung

Blutdruckanstieg >230 mm Hg systolisch

Tabelle 4
Kardiale Rehabilitation bei angeborenem Herzfehler.

Referenz
 

Jahr
 

Alter und Zahl 
der Teilnehmer

Herzfehler
 

Intervention
 

Kontroll-
gruppe

Endpunkte
 

Follow-up 
nach 1 Jahr

[20]
 
 

2000
 
 

Kinder und 
Jugendliche;
n = 129

Nicht spezifiziert
 
 

3-monatiges 
supervisiertes 
Training

Ja

 

VO2-max
Subjektives 
Wohlbefinden

Nein
 
 

[21]
 

2003
 

Erwachsene;
n = 18

Fallot-Tetralogie
 

3-monatiges 
supervisiertes Training

Ja
 

VO2-max
 

Nein
 

[22]
 

2007
 

Kinder;
n = 14

v.a. Fontan-
Zirkulation

3-monatiges 
supervisiertes Training

Ja
 

Herzfrequenz- 
Erholung 

Nein
 

[23]
 

2008
 

Kinder;
n = 23

Nicht spezifiziert
 

2-monatiges Training 
zu Hause

Ja
 

Dyspnoe-Score und 
anaerobe Schwelle                                   →

Nein
 

[24] 2011

 

Erwachsene;  
n = 28

Rechter Ventrikel 
als Systemventrikel

10-wöchiges Training 
zu Hause

Ja
 

VO2-max 
Blutdruck

Nein
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trikuläre Tachyarrhythmien. Die Studienteilnehmer 
werden in eine Interventionsgruppe oder eine Kon- 
trollgruppe 1:1 randomisiert. Als Endpunkte dienen 
unter anderem die Lebensqualität, peak-VO2 und die 
BNP-Werte 12 Monate nach Studieneinschluss. 

Tabelle 4 listet bereits die bis anhin bekannte Da-
tenlage auf [20–24]. Es wird ersichtlich, dass die Mehr-
heit der bereits durchgeführten Studien auf Kinder be-
schränkt waren und sich durch eher kleine Fallzahlen 
und unterschiedliche Endpunkte auszeichneten. Kei-
ner dieser Studien hat bis anhin untersucht, ob durch 
ein strukturiertes Training nebst der kurzfristigen 
Leistungssteigerung auch ein langfristiger Effekt er-
reicht werden kann. Aufgrund ihres Studiendesigns ist 
die Schweizer Studie diesbezüglich wegweisend und 
wird den Stellenwert regelmässiger körperlicher Akti-
vität bei GUCH-Patienten wohl abschliessend darstel-
len.

Based on a lecture at the annual meeting of the Swiss 
Society of Cardiology, Swiss Society of Sports Medi-
cine, Swiss Society of Paediatric Cardiology, Swiss  
Society of Thoracic and Cardiovascular Surgery and 
the Swiss Society of Hypertension; June 8–10, 2011.
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