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Der plotzliche Herztod beim Sport ist gliicklicherweise ein ausser-
ordentlich seltenes Ereignis. Andererseits ist jeder plotzliche Herz-
tod eine enorme Tragddie, die die zentrale Frage aufwirft, ob das
Ereignis nicht durch entsprechende Voruntersuchungen hitte ver-
hindert werden konnen. Aufgrund eines plotzlichen Todesfalles bei
einem Nachwuchs-Spitzentriathleten, der in den Medien grosse
Beachtung fand, erachtete es die Schweizerische Gesellschaft fiir
Sportmedizin fiir angezeigt, zu Indiziertheit und Sinn kardiovasku-
larer Voruntersuchungen bei Athletinnen und Athleten Stellung zu
nehmen. Ein Spezialistenteam aus Kardiologen, Sportmedizinern,
Epidemiologen und praktizierenden Arzten widmete sich folgen-
den Fragen:

1. Wie hdufig ist der plétzliche Herztod beim Sport, und welches
sind seine Ursachen?

2. Welches sind Méglichkeiten und Grenzen einer kardiovaskuld-
ren Voruntersuchung zur Frithentdeckung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, welche zum plétzlichen Herztod im Sport fiihren
kénnen?

3. Welche Untersuchungen sind aufgrund ihrer Sensitivitdt und
Spezifitit, Kosten-Nutzen-Uberlegungen und der praktischen
Realisierbarkeit sinnvoll und empfehlenswert?

Die vorbereiteten Vorschlidge wurden anldsslich der Jahrestagung
der Schweizerischen Gesellschaft fiir Sportmedizin 1997 in Genf
anlisslich eines kleinen Symposiums prisentiert, diskutiert und
anschliessend von Plenum verabschiedet. Die vorliegende Stel-
lungnahme wurde anschliessend redaktionell noch aktualisiert.

1. Haufigkeit und Ursachen des plotzlichen Herztodes
beim Sport

Obwohl die kardioprotektive Gesamtwirkung regelméssiger sport-
licher Aktivitdt — im Sinne einer Reduktion des Herz-Kreislauf-
Risikos und ldngerer Lebenserwartung - unbestritten st [1] , kommt
esimmer wieder zu (von den Medien oft hochgespielten) Féllen von
plotzlichem Herztod beim Sport. Die absolute Inzidenz des plotzli-
chen Herztodes beim Sport ist ausserordentlich niedrig.

Ausgedriickt pro 100 000 Personen und Jahr variiert die Inzidenz
zwischen 0,05 und etwa 10, abhingig von Alter, Geschlecht und
Intensitit (Anstrengungsgrad) der sportlichen Betitigung. Ublicher
und anschaulicher ist es, die Inzidenz in Relation zur Exposition,
d.h. pro Stunden Sport, auszudriicken:

Hier kommt 1 Fall von plétzlichem Herztod auf 100 000 bis 1
Mio. Stunden Sport. Es sind drei Faktoren bekannt, die die Inzidenz
von plotzlichem Herztod beim Sport deutlich und unabhiingig
beeinflussen: «Faktor Mann» erhoht die Inzidenz um das 5- bis
15fache; im Alter tiber 60 Jahren liegt weiter die Inzidenz etwa
Sfach hoher als im jungen Erwachsenenalter; schliesslich ist die
Intensitdt der sportlichen Aktivitit ein wichtiger, «risikomodifizie-
render» Faktor, in dem eine sportliche Maximalbelastung, die
Eintrittswahrscheinlichkeit eines plotzlichen Herztodes bei Sport-

gewohnten um das 3- bis Sfache, bei Sportungewohnten gar um das
100fache oder mehr erhoht [2—4].

Die Ursachen des plotzlichen Herztodes sind bei den tiber 35jédh-
rigen sehr uniform, bei den unter 35jdhrigen recht vielfaltig: Wah-
rend bei den tiber 35jdhrigen die koronare Herzkrankheit ganz klar
dominiert, sind in der Vielfalt der Ursachen bei der jiingeren
Altersgruppe sogar geographische Unterschiede auszumachen.
Amerikanische Autoren [5] nennen, in absteigender Haufigkeits-
reihenfolge, hypertrophe Kardiomyopathie, koronare Anomalien,
Aortenaneurisma, Myokarditis und arrhythmogenen rechten Ven-
trikel als Hauptursache. Italienische Autoren [6] nennen als Haupt-
ursache einen arrhythmogenen rechten Ventrikel und die koronare
Herzkrankheit; letztere wiederum ist bei deutschen Autoren [7]
auch bei den unter 35jdhrigen die Hauptursache, gefolgt von Myo-
karditiden. Zahlreiche weitere, seltenere Ursachen werden genannt.
Es ist evident, dass diese pathogenetische Heterogenitit des plotz-
lichen Herztodes beim Sport sowohl Screening als auch Privention
schwierig macht.

2. Méglichkeiten und Grenzen der heute verfiigbaren
Untersuchungsmethoden

Grundsitzlich besteht internationaler Konsens dariiber, dass sich alle
Athletinnen und Athleten, d.h. wettkampfaktive Sportlerinnen und
Sportler, ungefihr ab dem 15. Altersjahr im Sinne eines kardiovas-
kuldren «Screenings» é&rztlich untersuchen lassen sollten [8—11].
Basis jedes solchen Screenings bildet nach wie vor eine «lege artis»
durchgefiihrte klinische Anamnese und Untersuchung [8], evtl. er-
ginzt durch «objektive» Ergebnisse eines standardisierten, tech-
nisch-apparativen Tests, die im Idealfall die Aussagekraft der klini-
schen Untersuchung verbessern.

Ebenso besteht nun international Einigkeit dariiber, dass es in der
vorliegenden Situation bis heute keinen technischen Screening-
Test gibt, der beziiglich Sensitivitit, Spezifitit und Kosten-Nut-
zen-Verhiltnis den Anforderungen einer Routine-Vorsorgeuntersu-
chung geniigen wiirde [8, 10].

Ein breiter Einsatz eines Tests mit ungeniigender Sensitivitit
wiirde zu einer «falschen Sicherheit» bei Athleten und Arzten
fiihren; andererseits fiihrt ein Test mit ungeniigender Spezifitét, d.h.
eines relativ hohen Prozentsatzes falsch-positiver Testresultate, zu
einer Verunsicherung von Athleten, Angehorigen und behandeln-
den Arzten. Dariiber hinaus sprechen Kosten-Nutzen-Uberlegun-
gen und Fragen der praktischen Durchfiihrbarkeit gegen einen
routinemissigen Einsatz derartiger Methoden (weitere Fakten fin-
den sich in Annex I).

Neueste amerikanische Empfehlungen [11] legen Wert auf diffe-
renziertes Vorgehen, je nach individueller Risikokonstellation
(«risk stratification»). Berlicksichtigt werden dabei die genannten
drei Einflussfaktoren Alter, Geschlecht, Anstrengungsgrad der
Sportaktivitit, dazu Risikofaktoren und klinische Zeichen einer
koronaren Herzkrankheit. So konnen symptom- und risikofaktor-
freie Méanner und Frauen jeglichen Alters «moderaten» Sport (d.h.
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bis zur Intensitit ziigigen Gehens) betreiben — ohne drztliche Vor-
sorgeuntersuchung. Ist die geplante Sportaktivitit aber intensiver
(«vigorous»), wird allen iiber 45jidhrigen Ménnern und tiber 55jdh-
rigen Frauen eine drztliche Untersuchung («a medical examination
and possibly a maximal exercise test» empfohlen [11]. Auffallend
ist hier die Anhebung der Altersgrenzen, die bis anhin 5 bis 10 Jahre
tiefer lagen.

3. Konsequenzen aus Sicht der SGSM

Aufgrund des aktuellen Wissensstandes und unter Beriicksichti-
gung der Situation in der Schweiz werden fiir alle wettkampfaktiven
Sportlerinnen und Sportler folgende Massnahmen als sinnvoll er-
achtet:

3.1 Kardiovaskulidre Anamnese

Sie ist sorgfiltig vorzunehmen und sollte folgende Punkte beinhal-

ten:

— Typische oder atypische Thoraxbeschwerden, Rhythmusstorun-
gen, Priasynkopen oder Synkopen, inaddquate Atemnot wihrend
Belastung?

— anamnestischer Nachweis eines Herzgerdusches oder eines er-
hohten Blutdruckes?

— Familidre Pridisposition fiir plotzlichen Herztod oder here-
ditdre Herzkrankheiten (Kardiomyopathie, Marfansyndrom,
Long-QT-Syndrom, Neigung zu Arrhythmien)?

— Koronare Risikofaktoren (Hypertonie, Hypercholesterindmie,
Nikotin, Diabetes mellitus, Kokain)?

Als Leitfaden fiir die Anamnese kann auch der adaptierte Frage-
bogen nach Ades (siehe Annex II) benutzt werden.

3.2 Klinische Untersuchung

— Griindlicher kardiovaskulédrer Status (Auskultation/Palpation/
BD-Messung); Suche nach Hinweisen auf Bindegewebsstorung
(Marfansyndrom).

— Ruhe-Elektrokardiogramm: Uber 90% von Patienten mit hyper-
tropher Kardiomyopathie weisen ein pathologisches Ruhe-EKG
auf; zudem kann ein «Long QT» oder WPW-Syndrom erkannt
werden.

— Serumcholesterin (iiber 35jdhrige).

3.3 Haufigkeit der Untersuchung

Arztliche Basisuntersuchung bei Aufnahme einer Wettkampftitig-
keit, mit einmaliger Durchfiihrung eines Ruhe-EKGs; jdhrliche
sportirztliche Untersuchung wihrend der Wettkampftatigkeit.

3.4 Weitergehende Abklirung

Bei positiver Anamnese, pathologischen Herz- oder Geféssge-
rdauschen, Hinweisen auf anamnestische Rhythmusstérungen oder
pathologischem Ruhe-EKG: Zuweisung zur fachérztlichen Weiter-
abkldrung. Eine routinemdssige Durchfiihrung von Belastungs-
EKGs oder dopplerechokardiographischen Untersuchungen ist in-
dessen nicht gerechtfertigt.

3.5 Verhiitung des plotzlichen Herztodes beim Sport
durch verbesserte Information

Ein bedeutsames Priaventionspotential fiir den plotzlichen Herztod
liegt zum einen in der Kenntnis von Risikofaktoren — hier gibt es
kurze Checklisten, die auch durch nicht medizinisch geschulte
Sportleiter eingesetzt werden konnen (vgl. Annex I1I) —, zum andern
in der Anpasung des individuellen Sportverhaltens. Arzte und
Sporttreibende sollten vier Tatsachen kennen und beachten:

1) Miénner und éltere Personen (ab ca. 40 Jahren) sind wesentlich
mehr gefdhrdet als Frauen und jlingere Personen.

2) Das Eintreten eines plotzlichen Herztodes ist anstrengungsab-
hingig, und dies um so ausgeprégter, je ungewohnter die sport-
liche Anstrengung ist [2, 3].

3) Febrile Infekte bilden eine absolute Kontraindikation fiir Sport-
treiben, nicht nur fiir Wettkdmpfe, sondern auch fiir das Training.

4) Unter der Belastung auftretende, ungewohnte Symptome (z.B.
unklare Brustschmerzen, Schwindel, Bewusstseinsverlust) oder
eine vorbestehende generelle «Indisponiertheit» (evtl. ominds
im Sinne von Prodromi!) sollten unbedingt respektiert werden.

Annex 1

Kommentar zu Sensitivitat, Spezifitat und Kosten-
Nutzen-Verhaltnis von kardiovaskularen Vorsorge-
untersuchungen

— Ein Belastungs-EKG wird oft durchgefiihrt, um eine koronare
Herzkrankheit zu diagnostizieren; hier ist zu beachten, dass das
Belastungs-EKG wesentlich performanter ist in der Identifika-
tion stabiler, stenosierender (und typischerweise Angina pectoris
verursachender) Plaques als in der Identifikation lipidreicher,
instabiler, rupturgefidhrdeter Plaques (mit den typischen Manife-
stationen unstabile Angina, Herzinfarkt oder plotzlicher Herz-
tod).

— Die echokardiographische Untersuchung ist zwar recht gut zur
Erkennung einer hypertrophen Kardiomyopathie, aber ihre
Sensitivitét fiir den Nachweis einer koronaren Anomalie, einer
Myokarditis oder einer rechtsventrikuldren Dysplasie ist niedrig;
Methoden mit hoherer Sensitivitit sind aufwendig, zum Teil mit
Risiko behaftet und teuer (z.B. Koronarangiographie fiir korona-
re Anomalien; Myokardbiopsie fiir Myokarditis; unklarer Stel-
lenwert des MRI fiir koronare Anomalien und die rechtsventriku-
lare Dysplasie).

— Die geschitzten Kosten fiir die Identifikation einer einzigen
Person mit einer arrhythmogenen Herzkrankheit sind enorm; sie
sind eine Funktion der Privalenz der gesuchten Krankheit und
der Kosten der gewihlten Screeninguntersuchung. So wiirde z.B.
die Diagnose einer hypertrophen Kardiomyopathie bei einer
Privalenz von 1:1000 und einem Preis von Fr. 450.— pro Echo-
kardiographie rund Fr. 450 000.— kosten.

— Niedrige Privalenz der gesuchten arrhytmogenen Krankheit und
Testspezifititen, die einige Prozentpunkte unter 100 liegen,
fithren beim flichendeckenden Screening zu einem sehr ungiin-
stigen Verhiltnis von «falsch» zu richtig Positiven (vgl. Tabelle).

— Beim selektiven Screening von «High-risk» Personen, bei denen
in Anamnese und klinischer Untersuchung Risikofaktoren zum
Vorschein kommen und die gesamthaft eine hohere Prévalenz
arrhythmogener Krankheiten haben, ist der positive préadiktive
Wert von Screening-Tests hoher und das Kosten-Nutzen-Ver-
hiltnis giinstiger als beim (rein hypothetischen) Screening von
unselektinierten Bevolkerungsgruppen. Aber auch an diesen
«high-risk-approach» sind nicht zu hohe Erwartungen zu kniip-
fen, wie einer der bekanntesten Experten, Maron [5] illustriert:
In seiner Fallserie von 134 12- bis 40jahrigen Personen, die alle
beim Sport einen plotzlichen Herztod erlitten hatten, waren 130

Tabelle: Geschitztes Verhiltnis «falsch positiver» zu richtigen Befunden
bei «Screening» mit verfiigbaren nicht- (oder wenig-) invasiven bild-
gebenden Verfahren.

Krankheit Préavalenz Untersuchung | Spezifitait | Verhaltnis
(best falsch/richtig
estimate) | Positive

Hypertrophe

Kardiomyopathie | 1:1000 Echo-

kardiographie | 98% 20:1

Koronare 1:2500 Transdso-

Anomalie phageale

Echokardio-

graphie 95% 125:1

MRI 98% 50:1
Rechtsvertikuldre | ? MRI 98% >500:1
Dysplasie (< 1:10000)
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vorgédngig medizinisch untersucht worden. Von diesen wurden
lediglich 15 einer kardiologischen Abkldrung zugewiesen, die
in sieben Fillen die (autoptisch verifizierte) richtige Diagnose
stellen konnte, aber nur bei zwei Fillen in ein Sportverbot
miindete; unter den 115 anderen Fillen wurde viermal Evidenz
fiir eine Herz-Kreislauf-Krankheit gefunden, aber dabei nur in
einem Fall die richtige Diagnose gestellt.

Der gleiche Autor [13] hat schon friiher folgendes instruktives
Beispiel fiir die ungeniigende Sensitivitidt und Spezifitit des
kardiovaskuldren Screenings gebracht: Angenommen wird eine
Kohorte von 10 000 asymptomatischen Minnern, deren jahrli-
che Inzidenz von pl6tzlichem Herztod 0,05% (d.h. fiinf Fille pro
Jahr) betrage. Mit einem Belastungs-EKG plus Risikofaktoren-
Screening lassen sich in dieser Kohorte 100 Ménner identifizie-
ren, die ein erheblich gesteigertes — vorliegend 18fach erhoh-
tes — Risiko fiir einen plotzlichen Herztod besitzen. Von den
jéhrlich fiinf in der gesamten Kohorte registrierten plotzlichen
Todesfillen wird aber nur ein einziger in dieser «High-risk»-
Gruppe auftreten, die weiteren vier jedoch im restlichen Kollek-
tiv mit negativem Screening-Ergebnis. Selbst die intra-individu-
elle, serielle Wiederholung von Belastungs-EKG’s scheint des-
sen prognostische Kraft fiir die Vorhersage koronarer Ereignisse
kaum zu verbessern [14].

— Anamnestische Prodromalsymptome wie Synkopen, pektangi-
nose Schmerzen und inaddquate Dysnoe werden etwa in 20-40%
der Fille angegeben, die einen plotzlichen Herztod beim Sport
infolge hypertropher Kardiomyopathie, koronarer Anomalien
oder rechtsventrikuldrer Dysplasie erlitten; mit anderen Worten
sind Prodromi ominds und bediirfen einer rigorosen Abklarung,
sie sind aber nicht obligat.

Annex I

Kardiovaskulare Screening-Fragen:
Adaptierte Fragenliste nach Ades [12]

1. Liegt die letzte drztliche Kontrolle (korperliche Untersuchung
mit BD-Messung) linger als 2 Jahre zuriick?

2. Wurde bei Ihnen in den letzten 2 Jahren eine Herzstromkurve
(EKG) abgeleitet?

3. Haben Ihre Eltern/Arzte Ihnen gegeniiber je von einem Herzge-
rdausch/Herzfehler gesprochen?

4. Hatten Sie in den letzten 2 Jahren Brustschmerzen oder waren
sie bewusstlos?

5. Starb jemand in Threr Familie pl6tzlich in Jugendlichem Alter
(<507)?

6. Haben die Arzte bei Thren Familienmitgliedern je ein vergros-
sertes Herz oder ein Marfansyndrom festgestellt?

7. Nehmen Sie oder haben Sie friiher einmal Kokain oder Anabo-
lika eingenommen oder gespritzt?

8. HatSie ein Arztinden letzten Jahren wettkampfunfihig erklart?

Uber 35 Jahre:

9. Leiden Mitglieder (jiinger als 65 Jahre) ihrer Familie an koro-
narer Herzkrankheit, Angina pectoris oder musste ein Herzein-
griff vorgenommen werden?

10. Rauchen Sie, haben Sie ein erhohtes Cholesterin, leiden Sie an
hohem Blutdruck oder Diabetes (Zuckerkrankheit)?

Annex I11
PAR-Q (Physical Activity Readiness Questionnaire)

In ihrem «Joint-position-Statement» [11] empfehlen die American
Heart Association und das American College of Sports Medicine
den PAR-Q, der hier in einer moglichst wortgetreuen Deutschiiber-
setzung wiedergegeben ist. Es existieren verschiedene Deutschver-
sionen des PAR-Q. Weil unseres Wissens nur die englische Version

validiert worden ist (bez. Herz-Kreislauf-Krankheiten), hilt sich
die vorliegende Ubersetzung moglichst eng ans Original.

1. Hat Ihnen jemals ein Arzt gesagt, Sie hitten «etwas am Herzen»
und Thnen Bewegung und Sport nur unter medizinischer Kon-
trolle empfohlen?

2. Haben Sie Brustschmerzen bei korperlicher Belastung?
3. Haben Sie im letzten Monat Brustschmerzen gehabt?

4 Haben Sie schon ein- oder mehrmals das Bewusstsein verloren
oder sind Sie ein- oder mehrmals wegen Schwindel gestiirzt?

5. Haben Sie ein Knochen- oder Gelenkproblem, das sich unter
korperlicher Aktivitit verschlechtern konnte?

6. Hat Thnen jemals ein Arzt ein Medikament gegen hohen Blut-
druck oder fiir ein Herzproblem verschrieben?

7. Ist Ihnen, aufgrund personlicher Erfahrung oder drztlichen Rats,
ein weiterer Grund bekannt, der Sie davon abhalten konnte, ohne
medizinische Kontrolle Sport zu betreiben?

Wenn Sie eine dieser Fragen mit «ja» beantworten, kontaktieren Sie
bitte Ihren Hausarzt, bevor Sie Ihre sportliche Aktivitit steigern.

Korrespondenzadresse.

Bernard Marti, PD Dr. med., Sportwissenschaftliches Institut, Eidg.
Sportschule, 2532 Magglingen
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