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Ist Sport gesund? 
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Martin, 2002 
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Starke Evidenz 

Gesundheitlicher Nutzen von Sport 

- Überleben 
- Risiko für KHK/Stroke 
- Risiko für arterielle Hypertonie, Dyslipidämie, Diabetes mellitus Typ 2 
- Kolon-, Mamma-Karzinom 
- Risiko für Stürze 
- Depression, kognitive Dysfunktion 
 
Mässige Evidenz 

- Übergewicht 
- Pflegebedürftigkeit im Alter 
- Bronchus-, Endometrium-Karzinom 
- Erneute Gewichtszunahme («Jo-Jo-Effekt») 
- Osteoporose 
- Dyssomnie 
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Der Benefit von Sport zur Prävention der Koronaren Herzkrankheit… 
    …wurde bereits vor langer Zeit erkannt. 

“Harvard Alumni” study 

Paffenbarger R, et al. N Engl J Med 1986;314:605-613 

RR = 14% 

“INTERHEART” study 

Yusuf S, et al. Lancet 2004;364(9438):937-52 

“Nurses’ Health” study 

Stampfer MJ, et al. N Engl J Med 2000;343:16-22 



Globale Unterschiede (INTERHEART Studie) 

Hauptrisikofaktoren 
(in allen Regionen) 

Nikotin, Cholesterin 
und Stress „High Income Countries“ 

„Abdominal Obesity“ 
wichtigerer 

Risikofaktor als 
Nikotin! 

 



Risiko in Abhängigkeit des Geschlechts 

 
Frauen: 

Erhöhtes Risiko hinsichtlich  
Hypertonie, Diabetes 

 
Erhöhte Protektion durch  

Sport und moderaten Alkoholkonsum 
 



Dokumentenname    Datum    Seite 9 

Empfehlungen für präventives Sporttreiben („Gesundheits-Sport“) 

Leicht:  

<75 Watt/3-4 METS,  

<4 kcal/min, <54% Hfmax.  

langsames Gehen, leichte 
Hausarbeit 

 

Moderat:  
75-100 Watt/4-6 METS,  

4-7kcal/min, 55-68% HFmax. 

schnelleres Gehen, 
„Velotour“, Rasenmähen, 
„etwas ausser Atem“, 
leichtes Schwitzen 

 
Intensiv:  

>100 Watt/ab 6 METS,  

>7 kcal/min, >70% HFmax. 

Schwitzen, keine 
Unterhaltung mehr möglich 



Dokumentenname    Datum    Seite 10 

«intensiv» effektiver als «moderat» 

«kein Mindestmass»/Schwellenwert 

Myokardinfarkte pro 100‘000 Patientenjahre 

Paffenbarger et.al, Am J Epidemiol 1978; 108: 106-75 
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Jährliche Inzidenz von  
ca. 2-3/100‘000  
bei jungen, kompetitiven Sportlern. 
 
Bei älteren Sportlern bis 15/100’000 (?) 

 
“Geschlechter-Verteilung”: 1 : 9 (♀:♂) 

1:3’100 pro Jahr 

Plötzlicher Herztod im Sport 

 

In etwa 90% der Fälle liegt eine 
Herzerkrankung zugrunde, welche durch 

(einfache) Vorsorgeuntersuchungen hätte 
diagnostiziert werden können. 
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Sport als Trigger  

für den plötzlichen Herztod 
 

Mittleman et al. 1993: innerhalb 26 Std. gehäuft (Faktor 3 bis 107) 

Ein „Paradoxon“…?! 

 
Gesundheitlicher Nutzen  

durch regelmässiges körperliches Training  
und Sport 
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Zeit 

untrainiert 

 

trainiert 

1 

2.5 x 

107 x 

10 x 

0.8 x 

  Ist der Begriff „Sport - Paradox“ korrekt? 

Risiko 
für SCD 
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Theophrastus Bombast von Hohenheim („Paracelsus“)  

„All Ding’ sind Gift und nichts ohn’ Gift;  
allein die Dosis macht, dass ein Ding kein 
Gift ist.“ 

«The will to win is important, but the will 
to prepare is vital.» 
 
Joe Paterno (Football Coach) 
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Welchen Einfluss hat das «Ausmass des Sports»?  
 

Gibt es die/den (ungefährdeten) nicht-kompetitiven «Hobby-Sportler»? 
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Marijon E et al. Circulation 2011;124:672-681 

Altersverteilung von sport-assoziierten plötzlichen Todesfällen in der 
Allgemeinbevölkerung (blau) und bei jungen kompetitiven Athleten (rot) 

- Mehr als 90% im Rahmen von «recreational sports» 
 

- Mittleres Alter 46 +/- 15 Jahre, 95% Männer 
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Methoden: 
 - 1047 kompetitive Breitensportler (Fragebogen) 
  
Ergebnisse: 
 - nur 9% wurden bisher jemals kardial untersucht 
 
  (lediglich 47% waren an Screening interessiert; v.a. Männer, ältere Sportler)  



Häufigkeit der Herzinfarkte im Grossraum München 

NEJM 2008 

Wilbert-Lampen U, et al. N Engl J Med 2008; 358:475-483 



Maron BJ, et al. Sudden death in young competitive athletes. Clinical, demographic, and pathological 
profiles. JAMA. 1996 Jul 17;276(3):199-204. 
 

Kim JH et al. N Engl J Med 2012;366:130-140. 

SCD Risiko in Abhängigkeit von Sportintensität/Emotionaler Belastung  
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Der plötzliche Herztod im Sport 
 

Ursachen, Pathophysiologie und Prävention 
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Auslöser/“Trigger“ 

 

 
Kardiales Substrat/ 
Risikokonstellation 

 

Sport 

Strukturelle  
Herzerkrankung 
Reizleitungsstörung 
Bindegewebsschwäche 
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Ursachen des plötzlichen Herztods: 
 

- «jüngere Sportler» (< 30-35 Jahre):  

- Angeborene Herzmuskelerkrankungen 

- Abgangsanomalien der Herzkranzgefässe 

- Herzerregungsstörungen 

- Commotio cordis 

- Marfan/Rupturiertes Aortenaneurysma 

- Myokarditis 
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Maron BJ, Estes, III N, N Engl J Med 2010; 362:917-927 

Commotio Cordis 



Ursachen des plötzlichen Herztods: 

- «ältere Sportler» (>30-35 Jahre):  > 80% Koronare Herzkrankheit 

 

Koronare Plaques und  
 Plaque-Rupturen 
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«Automatischer Externer Defibrillator 
(AED)» 

Überlebensraten bei plötzlichem Herzstillstand  
(US High School/College athletes):  
 
 64% mit AED Intervention 
 10% ohne AED Intervention 
      
  (Drezner et al. Circ 2009/Heart Rhythm 2008)  



 

 

Verfügbarkeit eines “AED”: 
 
 - offizielle Liga-/Länderspiele: 68% 
 - Trainings (Liga/Nationalteam): 35%  
 
Vorhandensein eines “medical action plans” (Länderspiele): 64.1% 
Angebot von regelmässigen BLS/ACLS Trainings: 59.2% 

Br J Sports Med. 2013 Aug 12. doi: 10.1136/bjsports-2013-092767 



Effekte eines regelmässigen Trainings  
auf das Herz-Kreislaufsystem  

 
«physiologisches Sportherz» vs. «echte Kardiopathie» 

 
 
 

    



Kreislaufverhalten in Abhängigkeit von der Trainingsform 

Dynamisches Training  
  
(~ isotonisches Training) 
(~ «aerobes» Training) 
«endurance training» 

Statisches Training  
  
(~ isometrisches Training) 
(~ «anaerobes» Training) 
«strength training» 



Dokumentenname    Datum    Seite 29 

Mitchell, J. H. et al. J Am Coll Cardiol 2005;45:1364-1367 
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Dynamisch Statisch/»isometrisch

» 
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Dynamisch Statisch/»isometrisch» 
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Neuromuskuläre Koordination/ 
Hypertrophietraining 

Lokale aerobe Ausdauer 

Kraftausdauer 

Belastungsformen – Kraft (Maximalkraft, Schnellkraft, Kraftausdauer) 

“Repetition Maximum” (RM) 



Das “physiologische” Sportherz 

60-70km Lauftraining pro Woche 



? 

(dynamisches)  
Ausdauer-Training 

 
Exzentrische Hypertrophie  

 

(statisches) 
Kraft-Training 

 
Konzentrische Hypertrophie  

 
«Morganroth  
Hypothesis» 

Baggish AL. J Appl Physiol 104: 1121–28, 2008 

Laplace: 
Wandspannung = p x r / 2x Wanddicke 



Barry J. Maron and Antonio Pelliccia. Sudden Death The Heart of Trained Athletes: Cardiac Remodeling and the 
Risks of Sports, Including. Circulation. 2006;114:1633-1644 

Einfluss von klinischen Variablen auf end-diastolische LV-Dimensionen 

(u.a. «ethnischer  
Hintergrund») 

DOPING…? 



Das «Sportlerherz»  
 

Salomon E. Henschen  
(*1847-1930)  
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Einfluss des ethnischen Hintergrundes auf das «Sportherz» 

Kervio G, Pelliccia A. et al. Eur J Prev Cardiol 2013;20(5):880-8 



 

 



Der rechte Ventrikel – «Achillesferse» der Ausdauersportler 

La Gerche, et al. Eur Heart J 2012;33:998-1006 

Scharhag J, et al. J Am Coll Cardiol 2002;40(10):1856-63 

«right ventricular fatigue» 



Die Vorhöfe 

Andersen K, et al. Risk of arrhythmias in 52’755 long-distance cross-country skiers: a cohort study.  
Eur Heart J 2013;34:3624-31 





 

 

«Der grosse Sport fängt da an, wo er längst aufgehört hat,  
gesund zu sein» 

Bertold Brecht 



Aktuelle Screening-Konzepte  
zur Prävention des plötzlichen Herztods im Sport 
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ANAMNESE 

STATUS RUHE EKG 

Kardiales Screening bei jungen Sportlern 
   …zur Detektion von angeborenen Kardiopathien 

«Lausanne Recommendations» (IOC) 
- Persönliche Anamnese, Familienanamnese 
- cave AthletInnen 

fokussiert:  
- Auskultation 
- Blutdruckmessung 
- Marfan-Stigmata (Ghent Criteria) 

Corrado D, et al. JAMA 2006 Oct 4;296(13):1593-601. 
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Maron B, et al. Circulation, 2007;115(12):1643-455 

Sensitivität,: 45.5% [95% CI, 16.8% to 76.2%] 

Spezifität, 94.4% [CI, 92.0% to 96.2%] 

Aktuelles Europäisches Konzept:  
Sensitivität 90.9% (CI, 58.7% to 99.8%) 

Spezifität 82.7% (CI, 79.1% to 86.0%)  

 falsch-positiv: 16.9% 

Baggish AL, et al. Ann Intern Med. 2010;152(5):269-75  

«No - you can’t!» 



Normale Sportler-EKG Befunde 
Häufige, durch den Sport/ein “Sportherz” bedingte, 
physiologische EKG-Veränderungen. 
Keine weiteren Abklärungen notwendig. 

Abnormale EKG Befunde 
Seltene, nicht durch ein regelmässiges Training bedingte, 
pathologische EKG-Veränderungen. 
Weitere Abklärungen zwingend notwendig. 

«Yes – we can!» 

Seattle Conference 2012, Seattle/WA 



The “Seattle Recommendations” 

Sinusbradykardie (> 30/min), -arrhythmie 
Junctionaler, ektoper Ersatzrhythmus 
“wandernder Schrittmacher” 
AV block 1° oder 2° (Mobitz Typ I) 
Inkompletter Rechtsschenkelblock 
“early repolarization” 
Isoliert erhöhte QRS voltage  

Negative T-Wellen  
(>1mm in ≥ 2 Ableitungen, exkl. III, aVR, V1) 
Ausnahme: V2-V4 mit ST-Segment-Erhöhung bei schwarzen Athleten  

ST-Segment Senkung (≥ 0.5mm in ≥ 2 Ableitungen) 

Q-Zacken (> 3 mm tief,  40 ms lang, ≥ 2 Ableitungen, exkl. III/aVR) 

Kompletter LSB/unspezifischer SB (≥ 140ms)  

 
 
 
 
 
 
 

AV block 2° (Typ Mobitz II), AV block III° 
Verkürztes PQ Intervall (< 120ms) mit Delta Welle  

 und QRS-Verbreiterung (>120ms) 

QTc-Verlängerung (♂≥ 470ms, ♀≥ 480ms, immer ≥ 500ms) 

QTc-Verkürzung (< 320ms) 

Sinusbradykardie (<30/min), Pausen ≥ 3 sek. 
“Brugada-like” EKG (Typ I) 

Ventrikuläre Rhythmusstörungen  
(≥ 2 VES pro Ruhe-EKG “tracing”, Couplets/Tachykardien 

Supraventrikul. Rhythmusstörungen (Afib/-flut) 

Links-Achsendeviation (-30° bis -90°) 
Linksatriale Dilatation  
Rechtsventrikuläre Dilatation plus 
Achsendeviation (>120°) 
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Seattle Conference 2015 
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ANAMNESE 
STATUS RUHE EKG 

Kardiales Screening bei älteren Sportlern 
  …zur Detektion der Koronaren Herzkrankheit 

Kardiovaskulärer 

RISK SCORE 
(inkl. Blutentnahme) 

BELASTUNGSTEST 

BILDGEBENDE 
VERFAHREN 
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Pheidippides (530 bis 490 v. Christus) 

Das Kollektiv der «älteren» Sportler steht im Fokus 



Trainingsempfehlungen bei bekannter 
kardiovaskulärer Krankheit 
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AHA/ACC: 
Eligibility and Disqualification Recommendations 
for Competitive Athletes with Cardiovascular 
Abnormalities 

Circulation 2015 Dec 1;132(22):e256 

ESC: 
Recommendations for competitive sports 
participation in athletes with cardiovascular 
disease 
Eur Heart J (2005) 226, 1422-1445 



Konklusionen und Ausblick 



- Der plötzliche sport-assoziierte Herztod ist, je nach Kollektiv, epidemiologisch aber natürlich immer auch emotional 
ein relevantes Ereignis. 
 

- Das Herz/Herz-Kreislaufsystem unterliegt (physiologischen), durch regelmässiges Training verursachten 
Adaptationen, die das kardiale Screening erschweren («Sportherz»). 
 

- Durch ein gezieltes und richtliniengetreues Screening kann die überwiegende Zahl dieser tragischen Ereignisse 
verhindert werden. Doch das Bewusstsein, dass (evidenzbasiertes) kardiales Screening zur Standardbetreuung 
jedes Sportlers gehören sollte, ist noch zu wenig verbreitet.    
 

- Sogenannte «Hobby-Sportler» werden diesbezüglich aktuell massiv unterbetreut (und werden zudem selten in den 
Statistiken erfasst). 
 

- Die akkurate Beurteilung des 12-Ableitungs Ruhe-EKG ist der entscheidende Schritt in der Vorsorgeuntersuchung. 
 

- Die Sensitivität/Spezifität der Interpretation des Sportler-EKGs wurde (und wird) aktuell stetig verbessert  
 («Seattle Criteria»). 

 
- Rund 10% der Fälle von Herzstillstand im Sport sind nicht durch Screening zu verhindern, in diesen Situationen (wie 

auch bei der commotio cordis) sind akkurate Akutmassnahmen vor Ort entscheidend («rescue on the field», 
«AED»).    

 
- Die Beurteilung der Veränderungen des rechten Ventrikels bei jungen, und die Detektion und Risikoeinschätzung 

von «Koronar-Plaques» bei älteren Sportlern stellen die aktuell anspruchsvollsten Herausforderungen dar. 
 

Konklusionen und Ausblick 


