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Zusammenfassung

Summary

Die korperliche Leistungsfihigkeit eines Patienten mit kiinstlichem
Herzschrittmacher wird bestimmt von der kardialen Grunderkrankung,
seinem Trainingszustand und der verwendeten Schrittmachertechnolo-
gie. Beim AV-Block stellt der Zweikammer-Herzschrittmacher die Kopp-
lung an die physiologische Frequenzsteuerung des Sinusknotens wieder
her und ermdglicht damit prinzipiell eine normale kardiale Leistungs-
fahigkeit unter Belastung. Falls der Sinusknoten als physiologischer
Taktgeber ausfillt, sollte bei unzureichendem Frequenzanstieg unter
Belastung die Indikation zur frequenzadaptiven Stimulation gepriift
werden. Sportlich ambitionierte Patienten profitieren dabei von Schritt-
machersystemen, die die Herzfrequenz belastungsproportional steuern.
Die Programmierung der Frequenzanpassung ist umso kritischer, je
schwerer die kardiale Grunderkrankung ist, da hohe Stimulationsfre-
quenzen hier himodynamisch ungiinstig sind. Fazit: Es gibt keine
grundsitzlichen Bedenken gegen sportliche Betdtigung bei Schrittma-
cherpatienten. Durch eine méglichst physiologische, an das rhythmolo-
gische Problem, die kardiale Grunderkrankung und die individuellen
Bedirfnisse angepasste Schrittmacherversorgung gewinnt der Patient
an Lebensqualitit und Leistungsfihigkeit.

Schliisselworter: Herzschrittmacher, Herzkrankheit, Sport

Einleitung

Obwohl die moderne Herzschrittmachertherapie eine seit
langem etablierte und breit praktizierte Therapieform dar-
stellt, sind dem Schrittmacherpatienten die Unterschiede
zwischen der kardialen Grunderkrankung und der zur
Schrittmacherbediirftigkeit filhrenden Rhythmusstérung
héufig nicht bewusst. Fiir viele Patienten ist die Implantati-
on eines Herzschrittmachers gleichbedeutend mit der Dia-
gnose ,herzkrank®, die eine eingeschrinkte korperliche
Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit suggeriert. Es ist Auf-
gabe des betreuenden Arztes, diese Vorstellungen zu korri-
gieren und den Patienten seiner Grunderkrankung entspre-
chend zu beraten. Auf der anderen Seite hat mit dem zuneh-
menden Stellenwert der korperlichen Aktivitat fiir die
Primidr- und Sekundirpréavention kardiovaskuldrer Erkran-
kungen auch der Anteil korperlich aktiver Schrittmacherpa-
tienten zugenommen. Diese Patienten wollen nicht nur tiber
die Grenzen ihrer Belastbarkeit aufgeklart werden. Insbeson-
dere sportlich aktive Patienten erwarten eine optimierte
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In patients with cardiac pacemakers, exercise capacity is determined by
underlying heart disease, training status and pacemaker technology. In
patients with AV-block, dual-chamber pacing restores an atrially trig-
gered atrioventricular contraction sequence driven by the sinus node
and allows for a rather normal increase in cardiac output during exer-
cise. If abnormal sinoatrial function precludes the use of the sinus node
for rate control, the indication for rate adaptive pacing should be
checked. Patients engaged in sporting activities benefit from rate-adap-
tive pacing systems which provide pacing rates that are proportional to
the level of metabolic demand. The adjustment of algorithms used for
rate-adaptive pacing is more crucial in the presence of severe structural
heart disease, because in this setting, high pacing rates may become he-
modynamically disadvantageous. Conclusion: There are no principal
objections to sporting activities in pacemaker patients. Using the most
physiologic pacing system which is adapted to the basic rhythm disor-
der, the underlying heart disease and to individual demands will en-
hance exercise performance and quality of life.

Keywords: cardiac pacemaker, heart disease, sporting activities

Schrittmacherversorgung, die den individuellen Leistungs-
spielraum maximal ausschépft. Der Informationsbedarf die-
ser Patienten ist hoch und angesichts der erforderlichen Spe-
zialkenntnisse {iber Schrittmachertechnologie auch vom be-
treuenden Arzt nicht leicht zu befriedigen.

Diese Arbeit gibt eine Einfiihrung in die Grundlagen der
modernen Schrittmachertherapie, sie soll dazu beitragen,
Schrittmacherpatienten kompetent und kritisch beraten zu
konnen und Kenntnisse dariiber vermitteln, wie die Wahl des
Schrittmachersystems die korperliche Leistungsfahigkeit des
Patienten beeinflussen kann.

Grundziige der modernen
Schrittmachertherapie -
der technische Aspekt

Die Implantation eines Herzschrittmachers ist grundsétzlich
indiziert bei einer symptomatischen Bradykardie, sofern die-
se nicht durch duBere, leicht korrigierbare Umstinde (z.B.
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Einnahme bradykardisierender Medikamente) verursacht
wird (6, 11). Das Ziel der modernen Schrittmachertherapie
besteht darin, die zugrundeliegende bradykarde Rhythmus-
storung moglichst physiologisch zu korrigieren, um subjek-
tive Nebenwirkungen der Schrittmacherstimulation zu ver-
meiden und die Pumpleistung des Herzens zu optimieren.
Der Schrittmacher sollte daher nicht nur eine Adams-Stokes-
Anfille verhindernde Mindestherzfrequenz garantieren,
sondern auch die physiologische Kontraktionsabfolge von
Vorhof und Kammer und den physiologischen Herzfrequenz-
anstieg bei gesteigertem metabolischen Bedarf aufrechter-
halten oder wiederherstellen (11).
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Abbildung 1: Links: Das Erregungsbildungs- und Reizleitungssystem des menschlichen Herzens. SK: Sinusknoten,
AVK: Atrioventrikuldrer Knoten. Mitte: typische EKG-Morphologie bei Funktionsstérungen des Sinus- und AV-Kno-
tens. Der Bradyarrhythmia absoluta bei Vorhofflimmern liegt eine kombinierte Funktionsstérung des Sinusknotens,
des Reizleitungssystems der Vorhdfe und des AV-Knotens zugrunde. Rechts: typische EKG-Morphologie nach Korrek- .. . 7
tur der bradykarden Rhythmusstorung durch ,maBgeschneiderte” Schrittmacherversorgung. Zusatzlich angegeben ist Uberleltungskapamtat
die Kurzbezeichnung der Schrittmacher-Betriebsarten (AAl, VAT, u.s.w.), mit denen sich diese Stimulationsformen ver-

wirklichen lassen (ndheres bei 3)

Der Erhalt der atrioventrikuldren Kontraktionssequenz
wird gewdhrleistet durch den Einsatz vorhofbeteiligender
Schrittmachersysteme in allen Fillen, in denen der Vorhof
zuverldssig elektrisch stimuliert oder wahrgenommen wer-
den kann. Dies bedeutet, dass im Falle einer isolierten Si-
nusknotenfunktionsstérung zweckméBigerweise ein Vorhof-
schrittmacher und bei Erkrankungen des AV-Knotens sowie
bei binodalen Funktionsstérungen ein Zweikammer-Schritt-
macher implantiert wird (Abb. 1). Es ist anzumerken, dass die
Implantation des klassischen Einkammer-Ventrikelschritt-
machers im wesentlichen dem bradykarden Vorhofflimmern
vorbehalten ist. Bei Patienten mit erhaltenem Sinusrhythmus
ist die Versorgung mit einem Ventrikelschrittmacher dann
gerechtfertigt, wenn der Patient seltene symptomatische
Asystolien aufweist und auBerhalb dieser Episoden keiner
Schrittmacherstimulation bedarf. Auch wenn in jiingster Zeit
der Stellenwert der physiologischen Schrittmacherversor-
gung erneut kontrovers dikutiert wird (24), entspricht diese
Einschrankung des Indikationsspektrums der Ventrikelsti-
mulation den giiltigen Richtlinien der nationalen und inter-
nationalen Fachgesellschaften (6, 11).

Die Aufrechterhaltung einer zeitlich koordinierten Kon-
traktion von Vorhof und Kammer dient in erster Linie der
Normalisierung der Ruhehdmodynamik und der Vermeidung
von Vorhofpfropfungen. Wie Abbildung 2 exemplarisch dar-
stellt, ist fiir die Belastungshdmodynamik die Moglichkeit ei-
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Vorhofschritmacher
Kompletier AV-Block ohne Ersatzriythmus.
AV-Biock IIL* (mit Ersatzrhythmus) und Snusbradykardie
Zweikammer-
Schrittmacher

nes addquaten Herzfrequenzanstieges bedeutsamer und hin-
ter der Steigerung der Sauerstoffausschopfung der zweit-
wichtigste Adaptationsmechanismus zur Steigerung der
Sauerstoffaufnahme. Eine in jeder Hinsicht vollkommen
physiologische Herzfrequenzsteuerung ist nach der Implan-
tation eines Herzschrittmachers nur zu erwarten, wenn ein
Patient mit einer isolierten Funktionsstérung des AV-Kno-
tens einen Zweikammerschrittmacher erhalten hat. In diesem
Fall wird die Herzfrequenz wie im gesunden Herzen vom Si-
nusknoten geregelt, der Schrittmacher tibernimmt lediglich
die Funktion der atrioventrikuliren Uberleitung, er greift die
Vorhoffrequenz ab und stimuliert vorhofgesteuert die Herz-
kammer (Abb. 1, rechts, Bild-
mitte). Sofern diese Patienten
auBer dem AV-Block keine wei-
tere kardiale oder extrakardiale
Erkrankung aufweisen, zeigen
sie eine weitgehend normale
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quenzanpassung unter Bela-
stung, die sogenannte chro-
notrope Inkompetenz, ist meist
Folge einer Sinusknotenerkran-
kung. Nur beim bradyarrhyth-
mischen Vorhofflimmern ist sie
Ausdruck der eingeschrinkten
eines
ebenfalls geschadigten AV-
Knotens. Nicht alle Patienten
mit einer pathologischen Bradykardie in Ruhe weisen auch
einen unzureichenden Herzfrequenzanstieg unter Belastung
auf: nach Implantation eines Herzschrittmachers, der nicht
iiber die Fahigkeit verfiigt, seine Stimulationsfrequenz an
das Belastungsniveau des Patienten anzupassen, findet sich
ein inaddquater Frequenzanstieg unter Belastung bei etwa
30 bis 75 % der Patienten (12, 19). Die beiden Enden dieser
Skala werden markiert durch Patienten, die wegen eines AV-
Blockes (30 % chronotrope Inkompetenz) und wegen einer
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Abbildung 2: Belastungshdmodynamik am Beispiel einer 50-jahrigen Nor-
malperson. VO,: Sauerstoffaufnahme, AVDO,: arteriovendse Sauerstoffdiffe-
renz, HF: Herzfrequenz, SV: Schlagvolumen.
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Bradyarrhythmia absoluta (75 % chronotrope Inkompetenz)
einen Herzschrittmacher erhalten haben. Mit Hilfe soge-
nannter frequenzadaptiver Schrittmacheraggregate ist es
moglich geworden, iiber die Ausschaltung von Asystolien
und die Korrektur der Ruheherzfrequenz hinaus Einfluss auf
den Frequenzverlauf unter Belastung zu nehmen. Das tech-
nische Prinzip der frequenzadaptiven Stimulation besteht
darin, tiber einen Sensor ein Biosignal zu detektieren, das
anzeigt, ob der Patient korperlich aktiv ist und wie sein
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Abbildung 3: Beispiele zweier gebrauchlicher Prinzipien zur frequenzadaptativen Stimulation.
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sches Sensor-Prinzip (16), da er mit dem Atemminutenvolu-
men eine SteuergroBe benutzt, die zumindest bis zur anaer-
oben Schwelle linear mit dem metabolischen Bedarf korre-
liert. Nachteil des AMV-Sensors ist das verzogerte An-
sprechverhalten bei Beginn der Belastung, was jedoch durch
Kombination mit einem Aktivitdtssensor korrigiert werden
kann (sogenanntes ,Sensor-Blending®). Sportlich aktive
Schrittmacherpatienten mit chronotroper Inkompetenz soll-
ten nach Moglichkeit einen Schrittmacher erhalten, der tiber
einen solchen physiologischen Sensor verfiigt, da
auf diese Weise auch bei andauernder korperlicher
Belastung eine addquate Stimulationsfrequenz zur
Verfiigung gestellt wird.

Bei Patienten mit erhaltener intrinsischer Fre-
quenzregulation unter Belastung kann durch eine
frequenzadaptive Stimulation keine Verbesserung
der Leistungsfahigkeit mehr erreicht werden
(1, 5, 7). Diese Patienten reagieren auf eine schritt-
machergesteuerte Frequenzadaptation haufig mit
als sehr storend empfundenen Palpitationen und
zeigen eine messbare Einschrankung ihrer Lebens-
qualitét (7). Daher ist die kritiklose Anwendung
frequenzadaptiver Stimulationsmodi grundsétz-
lich abzulehnen. Als Faustregel fiir die Indikati-

Links: ,Aktivitats-Sensor". Rechts: ,Atemminutenvolumen (AMV)-Sensor". Das AMV wird indi- onsstellung kann gelten, dass eine Verbesserung

rekt abgeschitzt, indem der zeitliche Verlauf des elektrischen Wechselstromwiderstandes (Im-
pedanz) zwischen dem Schrittmachergehiuse und der Elektrodenspitze registriert wird. Das
Produkt aus der Frequenz (n) und der Amplitude der Impedanzschwankungen (AZ) korreliert

mit dem AMV.

Aktivitdtsniveau einzuschétzen ist. Der Sensor steuert dann
im idealen Fall belastungsproportional die Stimulationsfre-
quenz des Schrittmachers.

Zwei der am hiufigsten verwendeten Sensoren, der , Akti-
vitdts-Sensor” und der ,Atemminutenvolumen-Sensor, sind
in Abbildung 3 dargestellt. Der Aktivitits-Sensor (2) ist vor
allem wegen des geringen technischen Aufwandes das mit
Abstand am hiufigsten verwendete System zur frequenzad-
aptiven Stimulation. Er nutzt die bei koérperlicher Aktivitét
auftretenden Erschiitterungen, die als Beschleunigungskréfte
auf einen im Schrittmacher implementierten Piezo-Kristall
ibertragen werden. In Abhingigkeit vom Aktivititsniveau
verformt sich der Piezo-Kristall und generiert eine anndhernd
belastungsproportionale elektrische Spannung (piezoelektri-
scher Effekt), deren Amplitude das AusmaB der Frequenzin-
derung bestimmt. Der Aktivitédtsensor erfasst verzogerungsfrei
Anfang und Ende einer korperlichen Belastung, Hauptnach-
teil ist die unzureichende Korrelation des Sensorsignales mit
dem tatsdchlichen metabolischen Bedarf. So verliert der Akti-
vitdtssensor im Verlauf einer ansteigenden korperlichen Bela-
stung seine Belastungsproportionalitét, auf bestimmte Bela-
stungsformen (Fahrradergometer) reagiert er nicht empfind-
lich genug (mangelnde Sensitivitat), nicht belastungsbedingte
Erschiitterungen und Vibrationen des Korpers, wie sie bei-
spielsweise beim Reiten oder Motorradfahren auftreten,
fithren zu einer fehlerhaften Sensoraktivierung (mangelnde
Spezifitit), die unangenehmes Herzklopfen hervorrufen kann.

Im Unterschied zum Aktivitédts-Sensor gilt der ,, Atemmi-
nutenvolumen-Sensor* (AMV-Sensor) als ein physiologi-
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der Leistungsfahigkeit durch frequenzvariable Sti-
mulation in der Regel nur dann zu erwarten ist,
wenn die intrinsische Herzfrequenz bei maximaler,
symptomlimitierter Belastung 100 (6) bis 110/min (1) nicht
iiberschreitet und / oder wenn die Herzfrequenz an der an-
aeroben Schwelle unter 90 (7) bis 95/min (14) liegt. Da die-
se Grenzwerte aber vom Lebensalter, dem Trainingszustand
und der kardialen Komorbiditit abhéngen, muss gerade bei
jungen, sportlich aktiven Schrittmacherpatienten die Indika-
tion zur frequenzvariablen Stimulation im Einzelfall gepriift
werden. Hierzu eignen sich speziell fiir diese Fragestellung
erarbeitete Ergometrieprotokolle, die den beobachteten
spontanen Frequenzanstieg wihrend Belastung in Relation
setzen zum kalkulierten metabolischen Bedarf (13).

Die Bedeutung der kardialen
Grundkrankheit

Die Leistungsfahigkeit eines Schrittmacherpatienten wird
nicht nur vom Trainingszustand und der verwendeten
Schrittmachertechnologie sondern ganz wesentlich auch
von der kardialen Grunderkrankung bestimmt. Es ist den
meisten Schrittmacherpatienten nicht bewusst, dass ihre Be-
lastbarkeit, das heit das Belastungsniveau, dem sie sich
schadlos aussetzen diirfen, keineswegs vom Herzschrittma-
cher abhéngt, sondern vom Vorliegen einer relevanten struk-
turellen Herzerkrankung. Es ist Aufgabe des betreuenden
Arztes zu verhindern, dass ein sportlich aktiver Patient ohne
schwerwiegende Herzerkrankung die Implantation eines
Schrittmachers als Hinweis auf den schlechten Zustand sei-
nes Herzens missversteht und in Folge auf sportliche Akti-
vitidten verzichtet. Auf der anderen Seite muss ein schwer
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Abbildung 4: Bestimmung der optimalen Maximalfrequenz unter kdrperlicher Belastung mit-
tels Spiroergometrie. Die Herzfrequenz (HF) wird jeweils von auBen durch Programmierung
des Schrittmachers gesteigert. Links: 71-jdhriger Patient mit normaler linksventrikuldrer
Pumpfunktion (EF 80%), dessen 0,-Aufnahme bis zum Ende der Belastung und bis zu einer
maximalen Stimulationsfrequenz von 160/min (= Optimum) ansteigt. Rechts: 58-jahriger Pa-
tient mit schwerer linksventrikuldrer Dysfunktion (EF 30%). Trotz weiter ansteigender Last
und Frequenz nimmt die 0,-Aufnahme nur bis zu einer Stimulationsfrequenz von 110/min (=
Optimum) zu. Auffillig ist ein kurzfristiger, erneuter Anstieg der 0,-Aufnahme unmittelbar

Da in den letzten Jahren die Bewegungsthera-
pie als nichtmedikamentose Therapieoption bei
schwerer Herzinsuffizienz zunehmenden Stellen-
wert gewinnt, ist auch der korperlich aktive
Schrittmacherpatient mit schwerer struktureller
Herzkrankheit keine Raritit mehr. Die Pro-
grammierung des Schrittmacheraggregates bei
diesen Patienten stellt eine besondere Heraus-
forderung dar. Liegt eine chronotrope Inkompe-
tenz vor, so muss bei der Adjustierung der Fre-
quenzanpassung die maximale Stimulationsfre-
quenz auf das individuelle Optimum begrenzt
werden. Zur Bestimmung dieses individuellen Op-
timums der oberen Stimulationsfrequenz hat un-
sere Arbeitsgruppe eine spiroergometrische Me-
thode vorgeschlagen (20), die auf der Beurteilung

nach Belastung, der offenbar durch eine Senkung der Stimulationsfrequenz ausgeldst wird.

herzkranker Patient mit bradykarden Herzrhythmusstérun-
gen dariiber aufgeklart werden, dass durch die Implantation
eines Schrittmachers nur die Symptome der Bradykardie,
nicht jedoch die Herzkrankheit an sich beseitigt werden.

Grundsiétzlich ist zu betonen, dass besonders herzinsuffi-
ziente Patienten im Falle einer schrittmacherbediirftigen bra-
dykarden Rhythmusstérung von der Versorgung mit einem
physiologischen Schrittmachersystem profitieren. Da bei
eingeschrankter Pumpfunktion auch vom Absolutbetrag her
kleine Verbesserungen der Himodynamik relativ bedeutsam
sind, sollte die Nachsorge des herzinsuffizienten Schrittma-
cherpatienten eine individuelle, hdmodynamische Optimie-
rung der Schrittmachereinstellungen beinhalten. Dazu
gehort z.B. bei Zweikammer-Systemen die an die zugrunde-
liegende Rhythmusstérung angepasste Wahl der giinstigsten
atrioventrikuldren Verzégerung (sogenannte AV-Delay-Op-
timierung) (4, 8, 9, 25). Wichtigstes Hilfsmittel dabei ist die
Echokardiographie (9).

Zwischen der Belastungshdmodynamik des gesunden und
des kranken Herzens gibt es gravierende Unterschiede, die
bei der Betreuung von korperlich aktiven Schritt-
macherpatienten  beachtet werden miissen.

Wiéhrend bei einem gesunden Herzen das Herz-
zeitvolumen unter Belastung bis in sehr hohe Fre-
quenzbereiche proportional zum Herzfrequenzan-
stieg verlduft, erzeugt das kranke Herz sein maxi-
males Herzzeitvolumen bei Frequenzen, die
deutlich unterhalb der maximalen altersentspre-
chenden Herzfrequenz liegen (22). Eine Steigerung
der Frequenz {iber diese optimale obere Grenze
hinaus beeintrachtigt die Pumpfunktion, das
Schlagvolumen kann so stark fallen, dass trotz
Frequenzsteigerung das Herzzeitvolumen wieder
abnimmt. Als Ursachen fiir diese Tachykardieinto-
leranz kommen der Verlust der positiven Kraft-
Frequenz-Relation (Bowditch-Effekt) (21), eine

der Kinetik der Sauerstoffaufnahme am Bela-
stungsende beruht (Abb. 4). Diese Methode erscheint uns be-
sonders hilfreich bei jungen, korperlich noch sehr aktiven
Schrittmacherpatienten. Hier ist die Kluft zwischen der theo-
retischen, maximalen Herzfrequenz (z.B. 220 - Lebensalter)
(23) und der durch die Herzerkrankung bedingten
Tachykardieintoleranz prinzipiell am gréfBten, so dass sche-
matische Entscheidungen nicht adiquat erscheinen und
grundsétzlich eine individuelle Optimierung des Schrittma-
chers erfolgen sollte.

Traumatische Schidigung von
Schrittmacher oder Elektroden

Jingere Schrittmacherpatienten unterscheiden sich in Art
und Umfang ihrer Freizeitaktivitdten kaum von gleichaltri-
gen Menschen ohne Herzschrittmacher (Abb. 5) (15). Dies
lasst darauf schlieBen, dass nach sachgerechter Aufklarung
die iberwiegende Zahl der Patienten die Implantation eines
Herzschrittmachers nicht als Stigmatisierung wahrnimmt,

Verschlechterung der diastolischen Fiillung (17) f
mit konsekutiver Schlagvolumenabnahme und 9
pulmonalvendser Kongestion und die Induktion
einer Ischdmie in Frage.
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Abbildung 5: Freizeitaktivitdten (absolute Hiufigkeiten) bei 72 Herzschrittmacherpatienten
im Alter zwischen 20 und 60 Jahren. 36 von 72 Patienten (50%) gaben mindestens eine der
genannten Aktivitdten an (nach 15).
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sondern zur Normalitdt des Lebens zuriickkehrt. Hierzu hat
in den letzten Jahrzehnten auch der technische Fortschritt
beigetragen: die miniaturisierten Schrittmacheraggregate
unserer Tage weisen nur noch einen Bruchteil des Volumens
ihrer frithen Vorgédnger auf und sind auch bei sehr schlanken
Menschen in der Regel kosmetisch unauffallig zu implantie-
ren. Verbesserte Materialien fiir die Schrittmachersonden ge-
wihrleisten heute eine hohe Robustheit und Langzeit-
stabilitdt, so dass Rezidiveingriffe nach Schrittmacherim-
plantation iberwiegend auf den nach 5 bis 10 Jahren félligen
Batteriewechsel beschrinkt bleiben.

Dennoch ist nach Implantation eines physiologischen
Schrittmachersystems durch einen erfahrenen Operateur
auch heute noch mit einer Gesamtrate an vorzeitigen Re-
operationen von 5% zu rechnen, wobei etwa die Halfte da-
von Folge eines Elektrodendefekts ist und die andere Hilfte
auf Komplikationen im Bereich der Schrittmachertasche
zuriickgeht (10). Grundsétzlich besteht bei sportlichen Akti-
vititen, die mit einer einseitigen hohen Belastung der obe-
ren Extremitét einhergehen, die Moglichkeit einer traumati-
schen Schidigung der Schrittmacherelektroden in ihrem
Verlauf zwischen erster Rippe und dem Schlisselbein (18).
Sportlich aktive Menschen miissen nach Schrittmacherim-
plantation jedoch nicht auf ihr Tennis-, Squash- oder Golf-
spiel verzichten. In diesen Fillen ist es aber ratsam, das
Schrittmacheraggregat kontralateral zum Schlagarm zu im-
plantieren. Von Kampfsportarten, bei denen das Schrittma-
cheraggregat oder der Elektrodenkonnektor durch direkte
Schlageinwirkung beschédigt werden konnen, ist grundsétz-
lich abzuraten. Dariiber hinaus gibt es keine generellen
Restriktionen beziiglich der Ausiibung bestimmter Sportarten.

Schlussfolgerung

Nicht das Merkmal ,Herzschrittmacher”, sondern Grund-
krankheit, Trainingszustand und das Ausschopfen moderner
Schrittmachertechnologien bestimmen die kardiopulmonale
Leistungsfdhigkeit von Schrittmacherpatienten. Mit wenigen
Ausnahmen stehen die meisten sportlichen Aktivititen
grundsétzlich auch Patienten mit implantierten Herzschritt-
machern zur Verfiigung.
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