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Aus Griinden der vereinfachten Lesbarkeit wird in dieser Arbeit auf eine
geschlechtsspezifische  Differenzierung wie zum  Beispiel  Hochleistungssportler/
Hochleistungssportlerinnen und Athleten/ Athletinnen verzichtet. Entsprechende Begriffe
gelten im Sinne der Gleichbehandlung fiir beide Geschlechter.
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1 Einleitung

1.1  Historische Entwicklung

Bereits im Jahr 1891 begann der Kardiologe August Smith in Berlin systematische
Untersuchungen an Sportlern vorzunehmen. Bei den Internationalen Olympischen Spielen
1906 fiihrte er erstmalig ,,auf eigene Kosten Herzuntersuchungen an den deutschen und
iibrigen Sportsleuten* (1, S.15) durch. Die beiden Jungmediziner Mallwitz und Brustmann
unterstiitzten Smith bei seiner Arbeit. Ende der 1890er Jahre filihrte der schwedische Arzt
Henschen in Uppsala drztlich-wissenschaftliche Untersuchungen in systematischer Weise bei
den Teilnehmern der groBen schwedischen Skiwettldufe durch. Er priagte erstmalig den
Begriff des ,,Sportherzens®, definiert als physiologische Vergrof3erung des Herzens, welches
die ,,Fahigkeit besitzt, auch auf Dauer vermehrte Arbeit zu leisten” (1, S.18). Schlieflich
wurden alle bis dato erhobenen Ergebnisse auf dem ersten Deutschen Sportirztekongress in
Oberhof 1912 zusammen getragen und ein Komitee gegriindet, das sich mit gemeinsam
erarbeiteten kiinftigen Zielsetzungen befassen sollte. In Deutschland wurden &hnliche
Untersuchungen durch Oskar de la Camp, ehemaliger Direktor der Universitétsklinik in
Freiburg, durchgefiihrt. Dieser stellte seine Beobachtungen wéhrend der Skiwettlaufe auf dem
Feldberg an. Er bemerkte, dass sich unter den Siegldufern ,,0ohne wesentliche
HerzvergroBBerung® eine nur geringe Zu- oder Abnahme ,,ihrer systolischen und diastolischen
Blutdruckwerte* zeigte. Bis heute sind die Auswirkungen korperlicher Belastung auf das Herz
und den Kreislauf Forschungsschwerpunkt in Freiburg geblieben. De la Camp stellte fest,
dass bei den sportirztlichen Untersuchungen unterschiedliche HerzgroBen ausfindig gemacht
werden konnten. Er beschiftigte sich mit der Frage, inwieweit die Gré3enveranderungen auf
»funktionelle Anpassung® zuriick zu flihren sind und kam zu dem Schluss ,,lingere Zeit
bleibende VergréBerungen gehdren als Uberdehnung in das Gebiet des Krankhaften ... (1,
S.31). De la Camp stellte die Wichtigkeit einer ,,umfangreichen drztlichen Betreuung® im
Hochleistungssport fest, um ,korperliche Schadigungen (1, S.32) zu bemerken und diese
rechtzeitig zu behandeln. Ebenfalls gab er AnstoB3, die ,Kriterien fiir die Wertbeurteilung
einer sportlichen Hochstleistung™ (1, S.32) neu zu iiberdenken. Sein Vorschlag beruhte
darauf, die endgiiltige Platzierung im Wettkampf vom ,individuell gemessenen
Ermiidungsgrad (1, S.32) des Sportlers abhéngig zu machen. Auf Dringen Oskar de la
Camps und Hermann Rautmanns wurde 1924 das weltweit erste eigenstdndige sportérztliche

Institut an der Universitdt Freiburg gegriindet. Der Universititssenat verpflichtete ,,alle
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Studenten des ersten und zweiten Semesters zur Teilnahme an koérperlichen Ubungen® (1,
S.34), in deren Folge die ,,sportérztlichen Untersuchungen einen noch groBeren Stellenwert*
(1, S.34) erhielten. Alle neuimmatrikulierten Studenten mussten sich einer
Tauglichkeitsuntersuchung durch einen Sportarzt unterziechen. Rautmanns Arbeiten
konzentrierten sich auf ,,die Konstitutionsbeeinflussung und Anpassung des Herz-Kreislauf-
Systems durch sportliche Aktivitit bei jungen Menschen® (1, S.36). Sportmedizinisch
interessierte Arzte konnten schon ab 1924 an den regelmiBig stattfindenden
Fortbildungskursen am Feldberg teilnehmen. Das Interesse an sportmedizinischer Forschung
wuchs rasch und der Arbeitskreis vergroBerte sich sprunghaft. Aus dieser Gruppierung heraus
griindete sich im Juli 1924 in Berlin das ,,Deutsche Arztebiindnis zur Forderung von
Leibesiibungen® (1, S.40). Griindungsmitglieder waren unter anderem Wolfgang Kohlrausch
und Herrmann Rautmann. Von nun an fanden jéhrlich Sportarztekongresse statt. Die weltweit
erste sportmedizinische Zeitschrift ,,Der Sportarzt™ vervollstindigte die Entwicklung zum
Arztebund. Anlisslich einer Sportmedizinischen Tagung in Freiburg 1925 referierte
Herrmann Rautmann und stellte aktuelle Beobachtungen seiner Reihenuntersuchungen an
Studenten vor. Er vertrat den Standpunkt, vergro3erte Herzen als krankhaft einzustufen. Sein
Kollege, der Pathologe Ludwig Aschoff, hingegen behauptete, gesunde Herzen seien
gegeniiber einer Uberbeanspruchung nicht gefihrdet. Als einer der Ersten vertrat er die
Auffassung, dass ,,es sich bei der Gro3enzunahme des Herzens um einen Anpassungsvorgang
und nicht um eine Schadigung handelt“ (1, S.38). Es seien aber Warnzeichen zu beachten, die
gegebenenfalls zu einer Schadigung fiihren konnen. Mehr und mehr wurde in den folgenden
Jahren die Forderung laut: ,,Ein Arzt sollte sich nicht nur auf die Behandlung von Kranken
beschrinken, sondern dem Gesunden helfen* (1, S.42). Es griindeten sich immer mehr
sportédrztliche Untersuchungs- und Beratungsstellen, die den Ausbau der sportmedizinischen
Praxis weiter vorantrieben. Bei den Olympischen Spielen im Jahr 1928 in St. Moritz
(Winterspiele) und Amsterdam (Sommerspiele) wurden Untersuchungen der aktiven
Teilnehmer durchgefiihrt. Unter anderem nahm man ,,Rontgen-Herzauthahmen (Hug) und
EKG-Untersuchungen (Messerli) an Skildufern, Skispringern und Eishockeyspielern® (1,
S.49) vor. Anlésslich der 11. Olympischen Sommerspiele in Berlin trafen sich Sportmediziner
zum letzten Internationalen Sportirztekongress 1936 vor dem zweiten Weltkrieg. Danach
zerbrachen sédmtliche, sich in den Jahren zuvor gegriindeten Strukturen. Nach dem zweiten
Weltkrieg und der Wahrungsreform stieg im Jahr 1948 die Zahl der Herzinfarkte drastisch an.
Wildor Hollmann, Initiator der Griindung des ,Instituts fiir Kreislaufforschung und

Sportmedizin“ (1958) an der Deutschen Sporthochschule K6ln, manifestierte den Einsatz des



Elektrokardiogramms (EKG) unter Belastung in der Friithdiagnostik kardialer Schadigungen.
Zu diesem Zweck wurde das Fahrradergometer eingesetzt, entwickelt vom Franzosen Elisée
Bouny in Paris im Jahr 1896. An der Medizinischen Universititsklinik Koln wurden simultan
zur Belastungs-EKG die Spiroergometrie nach Knipping und Bauer (1929), eingesetzt, um
parallel das ,,Verhalten von Sauerstoffaufnahme und Atemminutenvolumen® (1, S.103)
aufzuzeichnen. Herbert Reindell, deutscher Olympiaarzt von 1952 bis 1972 , promovierte
1935 in Bonn zu dem Thema ,,Das Belastungs-EKG bei zehn- bis zwolfjahrigen jugendlichen
Sportlern® (1, S.108). Sein bahnbrechender Forschungserfolg war der ,,Nachweis, dass das
vergroflerte Sportherz nicht gefdhrdet oder geschadigt ist” (1, S.109). Dieser Befund wurde in

der Folge von anderen Sportmedizinern weltweit bestétigt (vgl. 1).

1.2 Sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung

Voraussetzung fiir das Erbringen korperlicher Hochstleistungen ist unabdingbar die
Gesundheit. Deren Erhalt und Wiederherstellung bedarf ganz besonderer Beachtung im
Hochleistungssport. Aus diesem Grund ist die umfassende sportirztliche Versorgung eines
jeden Athleten vorgesehen. Der Deutsche Olympische Sportbund (DOSB) verpflichtet alle
Athleten des Bundeskaders (A-, B-, C-Kader) zur jdhrlichen sportmedizinischen
Grunduntersuchung. Ebenso sollte spitestens im D-Kader auch auf Bundeslandebene eine
regelmifBige sportmedizinische Betreuung erfolgen, welche der Grunduntersuchung der
Bundeskaderathleten in den wesentlichen Punkten &hnelt. Die Untersuchungsergebnisse
werden den Athleten schriftlich ausgehidndigt, damit ab Eintritt in den C-Kader der zustindige
Verbandsarzt darauf zugreifen kann. Zum Zweck der sportmedizinischen Nachsorge kann
jeder Athlet im Jahr nach der Beendigung der sportlichen Laufbahn bzw. nach dem
Ausscheiden aus dem Bundeskader auf eigenen Wunsch eine Gesundheitsuntersuchung
durchfiihren lassen. Diese wird ebenfalls iiber den DOSB/Geschéftsbereich Leistungssport
abgerechnet. Die jdhrlich durchzufiihrende sportmedizinische Gesundheitsuntersuchung dient
vorrangig der ,Feststellung der Eignung und Erhaltung der Gesundheit im Sinne einer
allgemeinen und insbesondere sportartspezifischen Gesundheitsfiirsorge® (vgl. 2). Die
Belastbarkeit wird durch Ergometrie und EKG erfasst. Im Rahmen der Untersuchung kénnen
Funktionsstorungen oder Anomalien frithzeitig erkannt und behandelt werden, genauso wie
akute Sportverletzungen oder beginnende Schadigungen. Ebenso spielt die sportmedizinische
Komponente eine wichtige Rolle im Kampf gegen Doping, dem unerlaubten Einsatz von

Wirkstoffen oder Medikamenten zur Leistungsmanipulation. Den Arztinnen und Arzten,
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welche eine solche Untersuchung durchfiihren, obliegt eine besondere Verantwortung.
Oftmals werden sie zu wichtigen Vertrauenspersonen des Sportlers.

Eine ausfiihrliche Gesundheitsbeurteilung des Athleten steht am Anfang einer jédhrlich
stattfindenden Grunduntersuchung. Des Weiteren werden Blut- und Urinstatus, sowie ein
Ruhe-EKG erhoben. Ein Belastungstest einschlieBlich einer EKG-Ableitung in Ruhe
komplettiert die Tauglichkeitsuntersuchung. Im Abstand von zwei Jahren erfolgt eine
echokardiographische Untersuchung, die bei auffilligen Befunden jéhrlich zu wiederholen ist.
Hinzu kommen sportartspezifische leistungsphysiologische Tests. Zu diesem Zweck sind alle
vom DOSB geforderten Sportarten kategorisiert und verschiedene Untersuchungsspektren
werden angewandt. Bei entsprechendem Bedarf werden auch leistungsdiagnostische
Untersuchungen durchgefiihrt. Zusatzuntersuchungen, wie beispielsweise eine Sonographie
der Extremititen, eine Lungenfunktion oder ein Sehtest bediirfen immer einer medizinischen
Indikation. Werden bei einer sportmedizinischen Grunduntersuchung pathologische oder
iiberwachungsbediirftige Befunde erhoben, ist eine fachdrztliche Abklarung vorgesehen. Die
internistische Gesundheitsbeurteilung kann von jedem Facharzt fiir Allgemeinmedizin oder
Innere Medizin, bzw. einem gesondert ausgewiesenen Sportmediziner durchgefiihrt werden.
Die orthopddische Untersuchung bedarf der Einschitzung eines Facharztes fiir Orthopéadie
und Unfallchirurgie oder eines Arztes mit der facheriibergreifenden Zusatz-Weiterbildung fiir
Sportmedizin. Fiir Sportlerinnen gibt es einen zusétzlichen Fragebogen, der auf eine
gynikologische Befunderhebung und Beratung abzielt. Bundeskaderathleten werden immer in
ausgewiesenen Sportmedizinischen Untersuchungszentren (UZ) untersucht, da nur in diesen
Einrichtungen die Leistungen anhand der Gebiihrenordnung fiir Arzte beim DOSB
abzurechnen sind. In den UZ werden samtliche Daten fiir mindestens zehn Jahre gespeichert
(vgl. 2). Internationale Sportkomitees geben Empfehlungen fiir die medizinischen
Vorsorgeuntersuchungen in den einzelnen Sportarten heraus. Die Ableitung eines 12-Kanal-
EKGs ist jedoch nicht iiberall vorgesehen. In den USA ist die Ruhe-EKG-Untersuchung fiir
FufBiballer, Baseball- und Hockeyspieler routineméfig nicht etabliert. Folgende Abbildung
gibt eine Ubersicht iiber die Vorsorgeuntersuchungen verschiedener internationaler

Sportkomitees (Abbildung 1) (vgl. 3).



Sporting Federation Mandatory or  Screening Primary screening methodology

recommended protocol oL g el idtead  Echocardiography

examination symptomand FH ECG

International Olympic Committee Recommend 10C v v v

International Parzlympic Committee Recommend 10C v v v

Fedération Internationale de Football Mandate Self-imposed v/ v v v
Association

Union of European Football Associations  Mandate Self-imposed v v v v

Union Cycliste Internationzle Mandate Self-imposed v v v v

Fedératoin Internationale de Mandate Self-imposed v/ v v v
Motocyclisme

Fédération Internationale de Mandate Self-imposed v v v v
I'Automobile

International Association of Athletic Recommend 10C v v v
Federations

National Basketball Association (USA)  Recommend AHA v v v

National Football League (USA) Recommend AHA v v

Mzjor League Baseball (USA) Recommend AHA v v

National Hockey League (USA) Recommend AHA v v

World Rugby Recommend Self-imposed v v v

Fédération Internationale de Natation Recommend Self-imposed v v v

World Boxing Federation Recommend Self-imposed v v v

International Handball Federation Recommend 10C v v v

International Triathlon Union Recommend 10C v v v

Fédération Internationale de Ski Recommend 10C v v v

Fédération International des Sociétés Mandate 10C v v v
d'Aviron

Abbildung 1: Empfehlungen internationaler Sportkomitees fiir medizinische Vorsorgeuntersuchungen (3)

1.3  Sportherz

1.3.1 Funktionelle Sportherzanpassung

Unter korperlicher Belastung kann die Sauerstoffaufnahme bei Hochleistungssportlern bis
iiber das 20fache ansteigen (vgl. 4). Die Aktivitidt des Parasympathikus nimmt bei mittlerer
Betitigung ab, wobei bei hoher korperlicher Anstrengung der Sympathikus vermehrt aktiv ist.
Dadurch steigt die Herzfrequenz, bedingt durch die Vasokonstriktion. In der Folge kommt es
zu einer Erhohung des Herzzeitvolumens (vgl. 5). Das Schlagvolumen steigt hingegen nur um
ca. 30-50 Prozent an. AuBerdem nimmt die arterio-vendse Sauerstoffdifferenz zu.
Dynamische Belastungen erhéhen vorwiegend die Volumenarbeit, statische Belastungen
dagegen eher die Druckarbeit des Herzens. Bereits nach wenigen Wochen Training kann das
Herz funktionell an den vermehrten Energieverbrauch adaptieren. Die Herzarbeit wird
,okonomisiert“. Bei unveridndertem Herzzeitvolumen in Ruhe oder einer bestimmten
Belastungseinheit sinkt die Herzfrequenz und steigt das Schlagvolumen durch aerobes
Training (vgl. 4). Die Regulationsbreite verbessert sich durch eine Steigerung der

Herzfrequenz- und Kontraktilitdtsreserve (vgl. 5). Mit zunehmendem Trainingsumfang wird



die linksventrikuldre Fiillungsdynamik verbessert, der periphere GefiaBwiderstand nimmt ab.

Dadurch vergrof3ert sich das Schlagvolumen (vgl. 4).

1.3.2 Strukturelle Sportherzanpassung

Ab einem individuell unterschiedlichen, hdheren Trainingsumfang passt sich das Herz auch
strukturell an die zunehmende Belastung an. Diese Erscheinung wird als Sportherz
bezeichnet, bei der es zur Dilatation der Herzhohlen und Hypertrophie der Muskulatur kommt
(,,exzentrische Hypertrophie*). Es entsteht eine physiologische Herzvergrof3erung, wobei das
kritische Herzgewicht von 500 g (entsprechend 7,5g/kg Korpergewicht) im Regelfall nicht
iiberschritten wird. In der Literatur sind vereinzelt Hochleistungssportler beschrieben, deren
Herzgewicht das Doppelte eines Untrainierten betrdgt. Ein Sportherz ist allerdings nicht
notwendig, um durch den Ausdauersport positive gesundheitliche Auswirkungen zu erzielen.
Um jedoch eine solche strukturelle Anpassung des Herzens zu erzielen, ist ein Mindestmal} an
Ausdauertraining erforderlich. In der Literatur ist die Rede von mindestens fiinf, in den
meisten Fillen sogar mehr Ausdauertrainingsstunden pro Woche, um die entsprechende
Verdanderung herbeizufiihren. Die Variabilitdt ist gro3. Ein Sportherz bildet sich nach
Trainingsabbruch  zuriick, wobei die Riickbildungsgeschwindigkeiten differieren.
Immobilisation fordert die Abnahme der Herzgrof3e. In manchen Fillen ist die Regression des
Sportherzens unvollstindig, da der linke Ventrikel noch vergroBert bleibt, wahrend sich die
Kammerwanddicken normalisieren. Fiir diese inkomplette Riickbildung gibt es vermutlich
auch genetische Einfliisse. Haufig bleiben Hochleistungssportler aber auch nach dem
Ausscheiden aus dem aktiven Wettkampfgeschehen noch sportlich aktiv. Zu beachten ist,
dass bei noch nachweisbarer Vergroerung des Sportherzens, ,die ergometrische

Leistungsfahigkeit weiterhin altersentsprechend erhoht ist*™ (vgl. 4).

1.3.3 Sportherzanpassung in Abhingigkeit von Alter, Geschlecht und Sportart

Sogar bei Jugendlichen kann sich das Herz funktionell und strukturell den starken
Trainingsbelastungen anpassen. Die maximalen Sportherzgrofen sind im Vergleich zu
Erwachsenen jedoch geringer. Unklar ist, ob sich bereits vor Eintritt in die Pubertdt ein
trainingsbedingtes kardiales Remodeling entwickeln kann. Auch im hoheren Lebensalter ist
eine Herzvergroflerung durch umfangreiches Ausdauertraining moglich. Prinzipiell bestehen
keine Geschlechtsunterschiede (vgl. 6). Der italienische Wissenschaftler Antonio Pelliccia
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zeigte in seinen Untersuchungen in den Jahren 1993 bis 1995, dass eine iiberdurchschnittliche
GroBenzunahme des Herzens eher bei miannlichen Athleten auftritt (vgl. 7).
Langstreckenldufer, Stralenradrennfahrer, Skilangldaufer und Triathleten haben die gréften
Sportherzen. ,,Kraft- und Schnellkraftsportler wie Gewichtheber, Kunstturner, Sprinter,
Springer, Werfer oder alpine Skisportler (vgl. 4) entwickeln trotz eines hohen
Trainingsumfangs in der Regel kein Sportherz. In der Literatur wird ein sogenanntes
Kraftsportherz diskutiert. Es zeichnet sich dadurch aus, dass es eine konzentrische
linksventrikuldre Hypertrophie aufweist. Diese Erscheinung kann zu Teilen auch auf den
illegalen Einsatz von Anabolika und anderen Dopingsubstanzen zuriickgefiihrt werden (vgl.
4). AuBerdem gibt es eine genetische Komponente, die das Auftreten eines Sportherzens

begiinstigt (vgl. 5).
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Langstreckler 1 000
Triathleten 1 123
Str.-Radrennf. 1 012
Mittelstreckler 938
Eisschnelll. 1 010
Skilanglaufer 927
Bundesligafulb. 955
Schwimmer 943
Bahnradrennf. 973
Ruderer 975
400-m-Laufer 916
Tennisspieler 891
Kanuten 957
Ringer 854
Handballer 935
Bobfahrer 952
Sprinter 806

alpine Skilaufer 701
Tumer 684
Rolkunstiaufer 758
Zehnkampfer 954
Springer (LA) 825
Kunstradfahrer 703
Gewichtheber 750
Schitzen 733
Segler 749
Segelflieger 753
Werfer 984

RS

Abbildung 2: Mittelwerte und Standardabweichungen des absoluten (ml) und relativen Herzvolumens (ml/kg KG) bei

Leistungssportlern verschiedener Sportarten (n=821). Rot entspricht dem Normalbereich (vgl. 6).
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1.4  Plotzlicher Herztod im Sport

Der mit Sport in Verbindung stehende Pl6tzliche Herztod ist definiert als ein pl6tzlicher und
unerwarteter Tod unmittelbar wihrend oder kurz nach einer korperlichen Belastung (bis 24
Stunden danach). Es handelt sich meist um Athleten, welche zum Teil gar nicht auf ihre
Sporttauglichkeit untersucht worden sind oder in den vorherigen Untersuchungen keine

krankheitsrelevante Auffilligkeiten zeigten (vgl. 3).

1.4.1 Privalenz

Die exakte Rate an Todesfdllen bei Hochleistungssportlern, welche durch den Plétzlichen
Herztod verursacht wurden, kann nicht mit Sicherheit bestimmt werden. Dennoch ldsst sich
aus retrospektiven Studien ein ungefdhres Risiko berechnen, wie héufig der Plotzliche
Herztod bei Sportlern auftritt. Bereits im Jahr 2001 verdffentlichten Maron et al. die
Ergebnisse ihrer Untersuchungen, aus denen hervorgeht, dass das Risiko fiir junge Sportler im
High School- und College-Alter bei 1:200.000 bis 1:300.000 fiir den Plotzlichen Herztod
liegt. Altere Sportler haben ein hoheres Risiko. Dieses liegt fiir Liufer bei 1:15.000, fiir
Marathonteilnehmer bei 1:50.000 (vgl. 8). Es versterben deutlich mehr ménnliche als
weibliche Athleten am Plotzlichen Herztod. Aus einer Studie von Harmon ef al. von 2014
geht hervor, dass auch Athleten mit afro-amerikanischem Hintergrund, im Besonderen
Basketballer, einem hoheren Risiko ausgesetzt sind, am Plotzlichen Herztod zu versterben
(vgl. 9). Sportler haben Untersuchungen zufolge ein circa dreifach hoheres Risiko einen

Pl6tzlichen Herztod zu erleiden (2,3:100.000) als Nicht-Sportler (0,9:100.000) (vgl. 3).

1.4.2 Atiologie

Bei 75 Prozent aller Athleten, die am Plotzlichen Herztod versterben kann eine kardiale
Ursache ausfindig gemacht werden. Die Mehrheit dieser Sportler hat keine Symptome, die auf
eine etwaige Pathologie hindeuten. Bei Athleten unter 35 Jahren liegt dem Plotzlichen
Herztod in 48 Prozent der Fille eine Hypertrophe Kardiomyopathie (HCM) zugrunde.
Anatomische Verdnderungen des Herzens, Arrhythmogene Rechtsventrikulire Dysplasien
(ARVD), Dilatative Kardiomyopathien (DCM) und Ionenkanalerkrankungen konnen
ebenfalls Ursachen sein. Der italienische Wissenschaftler Domenico Corrado stellte in einer
Veroftentlichung aus dem Jahr 2006 die Ursachen des Plotzlichen Herztodes von 55
verstorbenen Sportlern (12-35 Jahre) dar (Abbildung 3) (vgl. 3).
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Ursachen des Plotzlichen Herztodes bei 55
verstorbenen Athleten (12-35 Jahre)
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Abbildung 3: Ursachen des Plotzlichen Herztodes (vgl. 3)

Die Koronare Herzkrankheit ist mit Abstand die haufigste Ursache des Plotzlichen Herztodes
bei Sportlern {iber 35 Jahre (vgl. 10).

In zehn bis 30 Prozent ist jedoch auch autoptisch keine Todesursache festzustellen. In einer
Studie von 2009 wurde festgestellt, dass fiir mindestens ein Drittel dieser Todesfille
Ionenkanalerkrankungen, wie die Long-QT-Syndrome (LQT), die katecholaminerge
polymorphe ventrikuldre Tachykardie und das Brugada-Syndrom verantwortlich sind. In den
meisten Fillen besitzen diese Erkrankungen eine familidre Disposition mit autosomal-
dominantem Erbgang. 50 Prozent der Nachkommen konnen somit von der Erkrankung

betroffen sein (vgl. 11).

1.4.3 Diagnostik

Die sportmedizinische Grunduntersuchung setzt sich, wie unter Gliederungspunkt 1.2
beschrieben, aus drei wesentlichen Komponenten zusammen: der Anamnese, einer
korperlichen Untersuchung und dem Ruhe-EKG. In einem ausfiihrlichen Gesprdch mit dem
Sportler muss der Arzt kardiale Risikofaktoren erfragen. Besteht eine anhaltende, durch

Umfang und Intensitdt des Trainings nicht begriindbare Miidigkeit des Athleten ist eine
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weiterfithrende diagnostische Abkldarung durch einen Facharzt unumgénglich. Des Weiteren
sind Synkopen, Belastungsdyspnoe oder im Zusammenhang mit korperlicher Betétigung
auftretende Brustschmerzen auszuschlieBen (vgl. 8).

Im Rahmen der Anamnese sollte auch nach plétzlichen Herztodesfillen in der
Verwandtschaft gefragt werden. Denn ein weiteres diagnostisches Werkzeug ist das
genetische Screening nach Verdnderungen in kardialen Ionenkanélen. Innerhalb betroffener
Familien, bei denen ein positiver Mutationsnachweis eines Verstorbenen erfolgt ist, konnen
somit auch asymptomatische Gentriiger erkannt und weiterer kardiologischer Uberwachung
zugefiihrt werden. Es konnen potenziell bedrohte Athleten ausfindig gemacht werden. Eine
weiterfithrende Beratung durch einen Humangenetiker, Kardiologen oder Pédiater ist hier

sinnvoll (vgl. 11).

1.4.4 Privention

Sportler, bei denen eine kardiovaskuldre Grunderkrankung bekannt ist, miissen behandelt und
gegebenenfalls sogar vom Training und Wettkdmpfen ausgeschlossen werden. Regelmaflige
sportmedizinische Vorsorgeuntersuchungen sind zwingende Voraussetzung fiir die Pravention
des Plotzlichen Herztodes im Sport. Beim Auftreten von febrilen Infekten sollte die
Teilnahme von Athleten am aktiven Trainings- und Wettkampfgeschehen unterbunden
werden. Ebenso miissen die Hochleistungssportler dariiber aufgeklart sein, wachsam eigene
korperliche Symptome wahrzunehmen (vgl. 12). Bei Beschwerden muss sich der Athlet
dringend in einem UZ vorstellen. Standardisierte Untersuchungen, wie das Ruhe-EKG,
sollten bei jedem Athleten durchgefiihrt werden (vgl. 3). Zur sekundéren Pravention z&hlt die
Implantation eines intrakardialen Defibrillators, welcher das Risiko am Plotzlichen Herztod
zu versterben, reduzieren kann (vgl. 13). Bei sportlichen GroBveranstaltungen sollte das
betreuende Personal in kardiopulmonaler Reanimation geschult sein. Automatische externe
Defibrillatoren miissen an den entsprechenden Stellen bereit stehen, wo besonders viele

Hochrisikopatienten zusammen treffen (vgl. 8).
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1.5  Stellenwert des Ruhe-EKGs in der Diagnostik

1.5.1 Vorteile des Ruhe-EKGs

Ein wesentlicher Vorteil des Ruhe-EKGs ist, dass es sich um ein nichtinvasives
Diagnostikverfahren handelt (vgl. 12). Die Durchfiihrung ist einfach und kostengiinstig (vgl.
7). Aus diesem Grund bietet sich das Verfahren besonders fiir Screening-Untersuchungen an
(vgl. 15). In Ergénzung zur Anamnese und der klinischen Untersuchung stellt das 12-Kanal-
EKG eine wertvolle Mdglichkeit dar, asymptomatische Athleten zu identifizieren, welche
eine kardiale Erkrankung haben, die potenziell zum Plétzlichen Herztod fithren kann. Zu
diesen Erkrankungen gehoren u.a.: Kardiomyopathien (hypertensive Kardiomyopathie,
arrhythmogene Rechtsventrikuldre Kardiodysplasie, dilatative Kardiomyopathie), kardiale
Ionenkanalerkrankungen (Long-QT-Syndrom, Brugada-Syndrom, Short-QT-Syndrom) und
das Wolff-Parkinson-White-Syndrom. In der Literatur ist eine klare Steigerung der
Sensitivitdt (von <25% auf >90%) seit Etablierung des 12-Kanal-EKGs in die routineméfige
Vorsorgeuntersuchung  von  Spitzenathleten = gegeniiber = Kardiomyopathien  und

Ionenkanalverdnderungen beschrieben, welche hiufig mit EKG-Verdnderungen einhergehen

(vel. 3).

1.5.2 Nachteile des Ruhe-EKGs

Die Interpretation des EKGs ist abhidngig von den Erfahrungen und den Kenntnissen des
Untersuchers (vgl. 17). Zudem ist eine korrekte Lage der Elektroden eine obligate
Voraussetzung. Mogliche Fehlinterpretationen koénnen die Folge sein (vgl. 14). Die
anatomischen Verdnderungen des Herzens in Folge des korperlichen Trainings kénnen zu
EKG-Verdnderungen fiihren, welche als pathologische Verdnderungen interpretiert werden
konnen. Die Rate an falsch-positiven EKG-Befunden bei Athleten ist aus diesem Grund
erheblich. In der Regel sind dann ergidnzende Untersuchungen notwendig, um eine
pathologische Verdnderung auszuschlieBen oder diese zu bestdtigen. Diese Untersuchungen
sind wiederum sehr teuer und kénnen mitunter zum Trainingsausschluss von gesunden
Athleten fiihren (vgl. 17). AuBlerdem gibt es einige kardiovaskuldre Erkrankungen als
Risikofaktoren fiir den Plotzlichen Herztod, welche nicht mit EKG-Verdnderungen
einhergehen. Hierzu zéhlen das Marfan-Syndrom, die pramature Koronare Herzkrankheit und

kongenitale Koronaranomalien (vgl. 3).
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1.5.3 Pradiktive Werte des Ruhe-EKGs

Der italienische Wissenschaftler Antonio Pelliccia verdffentlichte 2000 eine Studie, in der er
die Ruhe-EKGs von 1005 Athleten auswertete und diese anschlieBend mit
echokardiografischen Untersuchungen derselben Personen verglich. Dabei stellte er fest, dass
die Sensitivitdt des Ruhe EKGs bei 51 Prozent und die Spezifitit bei 61 Prozent liegt. Der
Positive Pridiktive Wert betrdgt sieben Prozent, der Negative Pradiktive Wert 96 Prozent
(vgl. 18). Aktuelle Veroffentlichungen aus dem Jahr 2016 bestdtigen eine unzureichende
Sensitivitdit und Spezifitdt als limitierende Faktoren des EKG-Screenings. Wihrend die
Sensitivitit des EKGs fiir die Hypertrophe Kardiomyopathie bei 90 Prozent liegt, fiihren
Koronaranomalien zu keinen EKG-Auffilligkeiten. Es wurde beobachtet, dass die
Hypertrophe Kardiomyopathie zudem vermehrt ab dem Erwachsenenalter zu EKG-
Veranderungen flihrt. In fiinf bis zehn Prozent kommt es zu falsch positiven EKG-Screening-

Untersuchungen.

1.6 Kategorisierung von EKG-Verianderungen

1.6.1 Historische Entwicklung

In den vergangenen Jahren haben sich zahlreiche Wissenschaftler damit beschiftigt, EKGs
von Hochleistungssportlern zu untersuchen, diese mit Nicht-Sportlern zu vergleichen und eine

moglichst allgemein giiltige Kategorisierung vorzunehmen.

1.6.1.1 Antonio Pelliccia et al. (2000)
In der italienischen Studie von Pelliccia et al. wurde eine Kategorisierung in drei Gruppen

vorgenommen:

I.  Gruppe mit ,,normalem EKG*
II.  Gruppe mit ,,milden, abnormalen EKG-Veridnderungen*

III.  Gruppe mit ,,ausgepragten, abnormalen EKG-Veridnderungen®.

In Gruppe I befanden sich Sportler mit einem unauffilligen EKG bzw. mit Verdanderungen,
die eindeutig auf die physiologische Umwandlung eines Sportherzens zuriick zu fiihren sind.

Zu diesen Verdnderungen gehoren:
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* Verldngerte PR-Dauer (>0,25)

* Geringe Uberhdhung der R- oder S-Zacke (25 bis 29mm)

* Friihe Repolarisation: ST-Elevation > 2mm in >2 Ableitungen

* Inkompletter Rechtsschenkelblock: RSR-Verdnderungen in den Ableitungen V; und
V, von weniger als 0,12s Dauer

* Sinusbradykardie <60/min.

In Gruppe II wurden Athleten eingeordnet, die EKG-Veridnderungen aufzeigten, die durchaus
mit einer kardiovaskuldren Erkrankung einhergehen konnten. Folgende Auffailligkeiten zéhlen

hierzu:

» Uberhohte R- oder S-Zacke (30 bis 34mm)

* (Q-Zacken mit 2 bis 3mm Tiefe in >2 Ableitungen

* Verdnderungen wéhrend der Repolarisierung mit flachen, invertierten oder tiberhdhten
T-Wellen in >2 Ableitungen

* Abnorme R-Progression in den anterioren Brustwandableitungen

* Rechtsschenkelblock: RSR-Verdnderungen mit P-Wellen-Peak >2,5mm in Ableitung
IL, III oder V;

* Linksatriale VergroBerung: Verldngerte positive P-Welle in Ableitung II oder
verldngerte negative P-Welle in V;

¢ Kurze PR-Intervalle <0,12 s.

Alle EKGs mit ausgepragten Verdnderungen, die dulerst verdidchtig auf das Vorliegen einer

kardiovaskuldren Erkrankung sind, wurden in die Gruppe III eingeordnet. Zu diesen zédhlen:

* Markante Anstiege der R- oder S-Zacke >35mm

* (Q-Zacken >4mm in >2 Ableitungen

* Verdnderungen wihrend der Repolarisierung mit invertierten T-Wellen >2mm in >2
Ableitungen

* Linksschenkelblock

* Achsendeviationen von <-30° nach links oder >110° nach rechts

*  Wolff-Parkinson-White-Verdnderungen.
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Im Anschluss an die EKG-Interpretation erfolgten echokardiografische Untersuchungen eines
jeden Studienteilnehmers. Die Befunde wurden miteinander verglichen. Pelliccia kam zu der
Schlussfolgerung, dass, je ausgeprégter die EKG-Verdanderungen bei den Athleten sind, der
linke Ventrikel, die Wanddicke und das Herzgewicht umso grofler erscheinen. Abnorme
EKG-verdnderungen korrelieren mit bestimmten Ausdauersportarten (Rudern, Kanu,
Skilanglauf, Radfahren), dem ménnlichen Geschlecht und einem jiingerem Alter (<20 Jahre)

(vgl. 18).

Normales EKG (60%) Milde, abnormale EKG- | Ausgepragte, abnormale
Verianderungen (25,6%) EKG-Verédnderungen (14,4%)
Parameter Priavalenz | Parameter Prévalenz | Parameter Pravalenz (%)
(%) (%)
R-oder S-|28 R-oder S-Zacke 30- | 55 R-oder S-|63
Zacke  25- 34mm Zacke
29mm >35mm
IRSB 20 Flache/Uberhéhte 23 Negative T-| 19
T-Wellen Welle
PR <200ms | 12 Q-Zacken 2-3mm 27 Q-Zacke 12 in mind. 2
>4mm Ableitungen
SB <60/min | 61 LAE 4 LAD 8
RAE 0,8 RAD 6
Inkomplette R-| 16 WPW 2
Progression V3
PR <120ms 4

Tabelle 1: Privalenz einzelner EKG-Verinderungen von 1005 Athleten (vgl. 18)

Kategorisierung EKG Gesamt (n=1005) Minner (n=745) Frauen (n=260)
Gruppe 1 603 (60 %) 55 % 78 %

Gruppe 2 257 (26 %) 28 % 14 %

Gruppe 3 145 (14 %) 17 % 8 %

Tabelle 2: EKG-Kategorisierung in 3 Gruppen (vgl. 18)

1.6.1.2 Domenico Corrado et al. (2005)
Der Italiener Domenico Corrado verdffentlichte 2005 eine Publikation, in der er ein

einheitliches européisches Protokoll fiir die Sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung von
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Leistungssportlern vorschlug. Er arbeitete im Auftrag der Europidischen Gesellschaft fiir
Kardiologie. Corrado stellte ausfiihrlich mégliche Ursachen fiir den Plotzlichen Herztod von
Sportlern dar. Als wichtigste Griinde dafiir nannte er die Arrhythmogene Rechtsventrikulére
Kardiomyopathie und arteriosklerotische Verdnderungen. Es wurde ein Screening-Protokoll
erarbeitet, welches bei jeder Sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung Anwendung finden

konnte (Abbildung 4).

young
competitive
athletes

family and personal history, physical
examination,12-lead ECG

v v
n_eggtive positive
findings findings

i l

no evidence of
eligible cardiovascular

9 sis <« <
for competition isease

further examinations
(echo, stress test, 24-h Holter,
cardiac MRI, angio/EMB, EPS)

diagnosis of
cardiovascular
disease

management according to
established protocols

Abbildung 4: Screening-Protokoll der Europiischen Gesellschaft fiir Kardiologie, 2005, (15)

Der Ansatz bestand darin, jedes EKG nach positiven und negativen Kriterien einzuteilen.
Wiirden positive Kriterien vorliegen, spriache das fiir einen moglichen Zusammenhang mit
einer kardiovaskuldren Erkrankung, was weiter zu diagnostizieren ware. Positive Kriterien
sind:

* P-Welle: Linksatriale Vergrof8erung: Negativer Anteil der P-Welle in Ableitung V;
>0,ImV und >0,4s; Rechtsatriale VergroBerung: P-Wellen-Peak in Ableitungen II, 111
oder V; >0,25mV

*  (ORS-Komplex: Achsendeviation >120° rechts oder -30° bis -90° links; R- oder S-

Zacke in einer Standardableitung >2mV, S-Zacke in Ableitung V; oder V, >3mV; R-

Zacke in Ableitung Vs oder Vg >3mV; Abnorme Q-Zacken >0,04s oder >25% der
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Hohe der darauffolgenden R-Zacke; QS in zwei oder mehr Ableitungen; Rechts- oder
Linksschenkelblock mit QRS >0,12s; R oder R" in Ableitung V; >0,5mV, R/S
Quotient >1

*  ST-Segment, T-Welle, QT-Intervall: ST-Depression, T-Wellen-Abflachungen oder-

Inversionen in zwei oder mehr Ableitungen, QT.-Intervall >0,44s bei Ménnern und
>(0,46s bei Frauen

e Rhythmus- und Uberleitungsstorungen: Ventrikulire Extrasystolen oder andere

schwere ventrikuldre Arrhythmien; Supraventrikludre Tachykardie; Vorhofflimmern;
Vorhofflattern; Kurze PR-Intervalle (<0,12s) mit oder ohne Delta-Welle;
Sinusbradykardie <40/min; AV-Block 1. (>0,21s), 2. oder 3. Grades
Letztendlich fordert die Europdische Gesellschaft fiir Kardiologie (ESC), dass diese
Befundung unter der Aufsicht eines speziell ausgebildeten Arztes stattfindet (Facharzt fiir

Sportmedizin bzw. Facharzt mit Zusatzbezeichnung Sportmedizin) (vgl. 15).

1.6.1.3 Empfehlungen der Europiischen Gesellschaft fiir Kardiologie (ESC 2010)

Im Jahr 2009 publizierte Corrado erneut zum Thema EKG-Untersuchungen an Athleten. Im
darauffolgenden Jahr 2010 wurden die Kriterien liberarbeitet und nochmals verdffentlicht.
Auf Grundlage dieser liberarbeiteten Kriterien hat die ESC 2010 neue Empfehlungen zur
EKG-Interpretation bei Athleten herausgegeben.

Corrado et al. kategorisierten alle EKG-Verdnderungen in ,gewohnliche und
trainingsassoziierte (Gruppe 1) oder ,ungewOhnliche und nicht-trainingsassoziierte
Veranderungen® (Gruppe 2). Zur ersten Gruppe zdhlen Symptome, welche durch Umfang und
Art des Trainings zu erkliren sind. Bei Beschwerdefreiheit sind sie nicht weiter

abklarungsbediirftig. Zu ihnen gehdren:

* Sinusbradykardie

* AV-Block Grad 1

* Inkompletter Rechtsschenkelblock
* Friihe Repolarisation

* Isolierte QRS-Erhohung als Zeichen einer linksventrikuldren Hypertrophie.

Die zweite Gruppe der ungewohnlichen und nicht-trainingsassoziierten Verdnderungen sind
auch bei Beschwerdefreiheit in jedem Fall abkldrungsbediirftig. Eine kardiale Erkrankung

muss ausgeschlossen werden. Folgende EKG-Auffalligkeiten zéhlen hierzu:
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* T-Negativierungen

* ST-Strecken-Senkungen

* Pathologische Q-Zacken

* Linksatriale Vergrof3erung

* Lagetypabweichungen nach links/ Linksanteriorer Hemiblock

* Lagetypabweichungen nach rechts/Linksposteriorer Hemiblock
* Rechtsventrikuldre Hypertrophie

* Ventrikuldre Priexzitationen

* Kompletter Links- oder Rechtsschenkelblock

* Verldngertes oder verkiirztes QT-Intervall

* Brugada-dhnliche Friihrepolarisationen (vgl. 17).

EKG-Veranderung Pravalenz
Sinusbradykardie 15 % bis 70 %
AV-Block 1. Grades; AV-Block 2. Grades Typ I (Wenckebach) 35%

10 %
Isolierter QRS-Anstieg (positiver Sokolow-Lyon-Index) 80 %
Inkompletter Rechtsschenkelblock 35 % bis 50 %
Friihe Repolarisation 50 % bis 80 %
Kompletter Links- oder Rechtsschenkelblock <2%
Ventrikuldre Praexzitation (Wolff-Parkinson-White) 0.1%-03%

Tabelle 3: Privalenz von EKG-Verinderungen bei Athleten (vgl. 17).

1.6.1.4 Seattle-Kriterien (2012)

Im Februar 2012 trafen sich fithrende Sportmediziner und Kardiologen in Seattle (USA), um
iiber die aktuelle EKG-Interpretation bei Athleten zu debattieren. Ergebnis dieses Treffens
war die Kategorisierung von Besonderheiten im EKG in zwei Gruppen (Tabelle 4). Gruppe 1
erfasst EKG-Verdanderungen, welche als benigne und trainingsassoziiert eingestuft werden.
Diese bediirfen keiner weiteren Abkldrung. In Gruppe 2 werden alle Verdnderungen
eingestuft, welche auf pathologische Verdnderungen beim Sportler hinweisen konnen. Eine
umfassende weiterfiihrende Diagnostik ist hier dringend empfohlen. Diese Kriterien wurden
an 1078 australischen Athleten getestet. Bei Anwendung der ESC-Leitlinien zeigen 17,3

Prozent dieser Athleten ein auffilliges EKG. Die Seattle-Kriterien erfassen dahingegen nur
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4,2 Prozent in Gruppe 2. Nach umfassender klinischer Diagnostik stellte sich heraus, dass

lediglich drei der 1078 Athleten eine pathologische Verdnderung aufwiesen (0,3 %). Die

Seattle-Kriterien senken die Rate der falsch-positiven Ergebnisse gegeniiber den ESC-

Kriterien damit von 17,3 auf 4,2 Prozent (vgl. 10).

Normale EKG-Verdnderungen bei Athleten

Abnorme EKG-Veridnderungen

Sinusbradykardie >30/min
Sinusarrhythmie

Ektoper atrialer Rhythmus
Junktionaler Ersatzrhythmus
AV-Block 1. Grades (PR>200ms)
AV-Block 2. Grades Typ Mobitz I
Inkompletter Rechtsschenkelblock

Isolierte Kriterien fur Linksventrikuldre

Hypertrophie (Ausschluss von:
Linksatriale Vergroferung,
Achsenabweichung nach links, ST-

Depression, T-Wellen-Inversion,
Pathologische Q-Zacke)
Friithe Repolarisation (ST-Hebung mit T-

Wellen-Inversion in V-Vy)

T-Wellen-Inversion (in 2 oder mehr
Ableitungen V,-Vg, II, aVF oder I und
aVL)

ST-Depression (>0,5mm in 2 oder mehr
Ableitungen)

Sinustachykardie

Pathologische Q-Zacken (>3mm tief oder
>4ms lang in 2 oder mehr Ableitungen,
aufler in I1I und aVR)
Linksschenkelblock

Achsenabweichung nach links (-30° bis -
90°)

Linksatriale Vergrof3erung
Rechtsventrikuldre Hypertrophie (RV; +
SVs >10,5mm und Achsenabweichung
nach rechts)

Ventrikuldre Praexzitation
Brugada-dhnliche EKG-Verinderungen
Sinusbradykardie <30/min

Ventrikuldre Extrasystolen (VES) (=2
VES in 10s

oder nicht-anahaltende

Ventrikuldare Tachykardie)

Tabelle 4: Seattle-Kriterien (2012) zur Kategorisierung von EKG-Verinderungen bei Athleten (vgl. 10)
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1.6.2 Gratwanderung zwischen der Physiologischen Anpassung und Pathologischen

Veranderungen

Die Aufzeichnung eines Ruhe-EKGs mit 12 Ableitungen ist laut der Deutschen Gesellschaft
fir Sportmedizin und Prdvention eine ,obligate Untersuchung® (19) im Rahmen der
sportmedizinischen Vorsorge. Verdnderungen im Ruhe-EKG bei Leistungssportlern sind
jedoch keine Seltenheit. Dabei kann es sich um physiologische Anpassungserscheinungen des
Herzens in Folge der korperlichen Belastung handeln (Sportherz) (20). Verdnderungen im
EKG des Athleten kénnen jedoch auch Ausdruck einer zugrundeliegenden kardiovaskuldren
Erkrankung sein, welche ein erhohtes Risiko flir den Plotzlichen Herztod bei sportlicher
Betitigung darstellt. Ein Ubersehen klinischer Anzeichen und somit eine fehlerhafte
Interpretation des Sportler-EKGs wiren fatal und gefdhrden die Gesundheit des Athleten in
hochstem MafBe. Kann nicht genau zwischen physiologischen und pathologischen
Verdanderungen unterschieden werden, konnte ein temporédrer Ausschluss des Athleten von
Training und Wettkampf sinnvoll sein, um weiterfiihrende medizinische Mallnahmen zur
Diagnostik einzuleiten. Dies kann nicht nur eine psychische Belastung, sondern in
Einzelfdllen auch ein hohes finanzielles Risiko fiir den Sportler darstellen. Eine korrekte
Evaluation des Sportler-EKGs und der Einsatz angemessener Folgeuntersuchungen sind daher
Voraussetzung fiir die Effizienz, Genauigkeit und Wirtschaftlichkeit des kardialen Screenings

beim Leistungssportler (vgl. 17).

1.7  Zielsetzung der Arbeit und Begriffsklirung

In der Fachliteratur findet man fast ausschlieflich Studien, in denen Athleten aus
Ausdauerdisziplinen untersucht wurden (z.B.: Skilanglauf, Marathon, Radfahren, Rudern).
Deutsche Athletenkollektive wurden bisher kaum isoliert betrachtet. Das BISp-Projekt,
gefordert vom Bundesinstitut fiir Sportwissenschaft unter der Leitung von Prof. Dr. med.
Bernd Wolfarth, widmete sich nun dieser Forschungsliicke. In einem multizentrischen
Netzwerk soll die diagnostische Wertigkeit von Ruhe-EKGs von Nachwuchs- und
Hochleistungssportlern evaluiert werden.

Hochleistungssport (Spitzensport) definiert sich als ,auf regionaler, nationaler und
internationaler Ebene betriebener Wettkampfsport mit dem Ziel der absoluten
Hochstleistung® (12, S. 94). Die Parameter, welche im nichsten Kapitel angesprochen

werden, wurden gemessen. Im Anschluss konnte jedes Ruhe-EKG nach den Empfehlungen
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der ESC 2010 kategorisiert werden in: ,,normal®, ,,gewohnlich® und ,,ungewdhnlich. Die
EKG-Parameter der Untersuchungsgruppe werden deskriptiv dargestellt. Alters- und
Sportartabhéngige Verdnderungen konnen durch die hohe Anzahl der untersuchten Sportler
ausfindig gemacht werden. Dementsprechend werden schwerpunktmifBig folgende
Fragestellungen untersucht:
- Wie hoch ist die Prdvalenz von ,gewdhnlichen® und ,ungewoOhnlichen*
Veranderungen im EKG bei den untersuchten Athleten?
- Korrelieren Haufigkeit und Ausprigung von EKG-Verdnderungen mit dem
Geschlecht und Alter des Athleten?
- Wie zuverldssig ist die automatische Auswertung des Customed EKG-Systems: Sind

die elektronischen Werte valide genug, um zukiinftige Befunde danach zu erheben?
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2 Methoden

Es handelt sich um eine retrospektive Auswertung von Ruhe-EKGs und medizinischen Daten,
welche in der Regel im Rahmen der Jahresgrunduntersuchungen der jeweiligen Athletinnen

und Athleten erhoben wurden.

2.1  Beschreibung des Studienkollektivs

Es wurden 288 Ruhe-EKGs von deutschen Hochleistungssportlern aus Kraft-, Schnellkraft-
und Kraftausdauersportarten im Alter von 18 bis 35 Jahren zum Untersuchungszeitpunkt
ausgewertet. Zu diesen Sportarten gehoren: Ski Alpin, Bob, Boxen, Eishockey, Eiskunstlauf,
Eisschnelllauf, Ski Freestyle, Gewichtheben, Judo, Kanu, Leichtathletik (Mehrkampf,
Kurzstrecke, Wurf und Langstrecke), Ringen, Rodeln, Skispringen, Turnen und
Wasserspringen. Die Haufigkeitsverteilung der einzelnen Sportarten setzte sich wie in Tabelle

funf beschrieben zusammen
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Sportart Anzahl der Sportler von 288
Ski Alpin 105 (36,5 %)
Bobsport 30 (10,4 %)
Boxen 27 (9,4 %)
Eishockey 36 (12,5 %)
Eiskunstlauf 6 (2,1 %)
Ski Freestyle 3(1%)
Gewichtheben 3(1%)

Judo 13 (4,5 %)
Kanu 1 (0,3 %)
Mehrkampf 8 (2,8 %)
Leichtathletik Kurzstrecke 10 (3,5 %)
Leichtathletik Wurf 10 (3,5 %)
Leichtathletik Langstrecke 2 (0,7 %)
Ringen 18 (6,3 %)
Rodeln 9 (3,1 %)
Skispringen 2 (0,7 %)
Turnen 2 (0,7 %)
Wasserspringen 3 (1 %)

Tabelle 5: Hiufigkeitsverteilung einzelner Sportarten der Athleten (n=288)

Die Sportler waren im Durchschnitt 22,9 Jahre alt (SD+3,81; [18;35]). Alle Athleten wurden
von der Abteilung flir Sportmedizin des Instituts fiir Angewandte Trainingswissenschaften in
Leipzig oder dem Zentrum fiir Priaventive und Rehabilitative Sportmedizin am
Universitédtsklinikum Rechts der Isar (Miinchen) betreut. Sie waren dort im Rahmen der
jéhrlichen Vorsorgeuntersuchungen in regelméfiger sportmedizinischer Behandlung. Um
relevante Fragestellungen zu bearbeiten, wurden alle Sportler in Gruppen eingeteilt.
Insgesamt gibt es vier Gruppen: Ménner, Frauen, Sportler <25 Jahre und Sportler >25 Jahre.
Gruppe 1 (ménnliche Athleten) besteht aus 188 Probanden. Das sind 65,3 Prozent aller
untersuchten Athleten. Das durchschnittliche Alter dieser Gruppe liegt bei 22,8 Jahren (SD
+3,8 (18;35)). Gruppe 2 (Athletinnen) umfasst 100 Sportlerinnen. Diese Anzahl entspricht
34,7 Prozent aller Probanden. Das durchschnittliche Alter der Athletinnen betragt 23,1 Jahre
(Standardabweichung £3,7 (18;35)). Der Altersunterschied zwischen Gruppe 1 und 2 ist nicht
signifikant (p=0,53).
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Gruppe I II
Geschlecht Mainnlich Weiblich
Anzahl 188 (65,3%) 100 (37,7%)
Alter (Jahre) 22,8 23,1

Tabelle 6: Charakterisierung der Gruppe I und II

Die Altersgruppe 1 (<25 Jahre) umfasst 197 Sportler, 68,4 Prozent der Gesamtanzahl (n =
288). Darunter sind 131 (66,5 %) Méanner und 66 (33,5 %) Frauen. Die Altersgruppe 2 (=25
Jahre) hat 91 (31,6 %) Athleten. Darunter sind 57 (62,6 %) Manner und 34 (37,4 %) Frauen.

Von 217 Athleten liegt eine automatische Auswertung des EKGs vom Customed System vor.

Altersgruppe I II

Alter <25 Jahre >25 Jahre
Anzahl 197 (68,4%) 91 (31,6%)
Maénner 131 (66,5%) 57 (62,6%)
Frauen 66 (33,5%) 34 (37,4%)

Tabelle 7: Charakterisierung der Altersgruppen I und IT

2.2  Beschreibung des Erhebungsinstruments

Alle Ruhe-EKGs wurden mit einem Customed EKG - System (12-Kanal EKG custo cardio
200, Customed, Miinchen) erfasst, wobei die Schreibgeschwindigkeiten zwischen Leipzig (25
mm/s) und Miinchen (50 mm/s) differierten. Alle EKGs beinhalten 12 Ableitungen: sechs
Extremitéten- (I, I1, III, aVL, aVR, aVF) und sechs Brustwandableitungen (V, V2, V3, V4, Vs
und Vg). Die graphische Darstellung erfolgt auf Millimeterpapier. Jedes EKG hat eine
Eichzacke, wobei auch hier die Eichungen zwischen Leipzig (1mV = 5 mm) und Miinchen
(ImV = 10 mm) differieren. Um die Rate an Messfehlern moglichst gering zu halten, wurden
die EKGs unter standardisierten Bedingungen erstellt. Diese werden an spéterer Stelle nédher
erldutert. Extremitdtenableitungen nach Einthoven und Goldberger werden am rechten Arm
(I, aVR), linken Arm (II, aVL) und am linken Bein (III, aVF) mit Hilfe einer Elektrode
befestigt. Am rechten Bein befindet sich eine Erdungselektrode. Die Brustwandableitungen
nach Wilson werden wie folgt platziert: V| im vierten Interkostalraum (ICR) am rechten Rand
des Sternum; V, im 4. ICR am linken Rand des Sternum;V; zwischen V, und V4 auf der

flinften Rippe; V4 am Schnittpunkt des fiinften ICR mit der linken Medioklavikularlinie; Vs
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auf der gleichen Hohe wie V4, auf der vorderen Axillarlinie; V¢ auf der gleichen Hohe wie V4,

auf der mittleren Axillarlinie (vgl. 22).

Abbildung 5: Korrekte Elektrodenplatzierung V; bis V¢ (vgl. 23).

Die Studienteilnehmer wurden im Zeitraum vom 16.7.2009 bis zum 14.1.2013 an den beiden
Standorten untersucht. Neben der elektrokardiografischen Untersuchung in Ruhe und unter
Belastung, bilden die Erhebung des allgemeinen physischen und psychischen Zustand des
Sportlers, anthropometrische Messungen, sowie orthopddische Untersuchungen weitere
Einheiten der ganzheitlichen medizinischen Diagnostik an den sportmedizinischen Standorten

Leipzig und Miinchen.
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2.3  Beschreibung der Software

Fiir die Dissertation wurde folgende Software genutzt:

Software Bezeichnung Hersteller, Ort Bezugsquelle
Literaturverwaltungsprogramm ) WWW.zotero.org
»Zotero Version 4.0.28 Center for History and

New  Media, George

Mason University, Fairfox

(USA)
Microsoft® Word fiir MAC 2011 ) Universitét Leipzig
Version 14.4.1 (140326) 2010 Microsoft

Corporation©, Santa Rosa

(USA)
Microsoft® Excel fiir MAC 2011 ) Universitét Leipzig
Version 14.4.1 (140326) 2010 Microsoft

Corporation©, Santa Rosa

(USA)
Statistikprogramm ,»IBM SPSS | 2016 IBM,  Standford | Universitit Freiburg
Statistics 24 (USA)

Tabelle 8: Software fiir diese Dissertation

2.4  Beschreibung des Vorgehens der Erhebung

Die einheitlichen Bedingungen, unter denen die Ruhe-EKGs aufgezeichnet wurden, lauten
wie folgt: Seit dem letzten Training sind mindestens 24 Stunden Zeit vergangen. Das EKG
wird vor der echokardiografischen Untersuchung und der Belastungsuntersuchung in Ruhe
aufgezeichnet. Der Athlet liegt entspannt auf dem Riicken, alle Gliedmallen ausgestreckt und
atmet regelmifBig ruhig ein und aus. Bewegungen im Moment der Aufzeichnung sind zu
vermeiden (vgl. 7).

Um die Rate an Messfehlern moglichst gering zu halten und eine einheitliche Auswertung zu
gewihrleisten, wurden alle EKGs ausgedruckt und manuell mit einem genormten EKG-Lineal
von einer Person (Doktorandin/ Beate Retzlaff) vermessen. Alle Werte wurden in einer
Auswertungsvorlage dokumentiert (Abbildung 7).

Zu Beginn einer jeden Auswertung wurde die Identifizierung des Athleten lberpriift (Name
des Sportlers, Geburtsdatum, Sportart, Untersuchungsort und das Datum der Aufzeichnung).

1. Herzfrequenz: Die Herzfrequenz wurde an jeweils drei unterschiedlichen Punkten im

EKG mit Hilfe des EKG-Lineals gemessen und in einer separaten Excel-Tabelle
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dokumentiert. Der kalkulierte Mittelwert der kardialen Frequenz konnte im ersten Schritt
der Auswertungsvorlage eingetragen werden. Lag der Wert <30/min bzw. <60/min und
>30/min, erfolgte eine weitere Kennzeichnung.

Sinusrhythmus: Im néchsten Schritt wurde gepriift, ob ein Sinusrhythmus bzw. ein

Sinusarrest von mehr als 3s vorliegt.

. Herzachse: AnschlieBend wurde die Herzachse und somit der Lagetyp (Linkstyp,
Indifferenztyp, Steiltyp, Rechtstyp) bestimmt. Bei Abweichung der QRS-Achse von der
Norm, wurde der Wert weiter kategorisiert: <-30°; >120°; -45° bis -90°; 90° bis 180°.

. P-Welle: Die GroBBe und Polarisierung der P-Welle in den Ableitungen II, III und V;
wurden nun kategorisiert. Folgende Auffilligkeiten waren zu kennzeichnen:
Negativamplitude >Imm in V;; Negativanteil >40ms in V;; P-Wellen-Amplitude >2,5mm
in [T und III; P-Wellen-Amplitude >2,5mm in V.

. PR-Zeit: Im néichsten Schritt der Auswertung erfolgte eine genaue Untersuchung der PR-
Zeit auf dessen Linge (<200ms; >200ms bis <300ms; >300ms; <I120ms) und
RegelméBigkeit. Folgte auf jeden QRS-Komplex eine P-Welle? AuBlerdem wurde gepriift,
ob eine Delta-Welle vorliegt.

. QRS-Komplex: Sodann wurde die Breite des QRS-Komplexes untersucht: <110ms;

>110ms bis 119ms; >120ms. Nun erfolgte die genaue Charakterisierung des QRS-

Komplexes:

e Oberer Umschlagpunkt: >50ms in V; >60ms in Vs und Vi; >45ms in aVL

* (Q-Zacken: Vorhandensein in I, V5 und Vg; qR in aVL; gR in IIT und aVF

* RS-Konfiguration: rsr’, rSR” oder rsR” in V| oder V;; rS in I und aVL; Dauer S>R
oder Dauer S >40ms in I und Vg; S-Zacken-Aufstrick >55ms mit Markierung der
entsprechenden Ableitung

* Epsilonwellen mit Angabe der genauen Ableitung.

. Hypertrophiezeichen: AnschlieBend wurden liberhohte Werte folgender Indices bezeugt,

als Hinweis auf das Vorliegen einer Linksherzhypertrophie:

* Sokolow-Lyon Voltage I: SV; + RVs>3,5mV und Sokolow-Lyon Voltage II: RV;s
oder RV¢ >3mV (24)

e Romhilt-Esters Point Score I: SV oder SV, > 3mV und Rombhilt-Esters Point Score 11:
R oder S in Standardableitung > 2mV (24)

* Lewis Index: (RI + SIII) — (RIII + SI) > 1,7 mV (24)

* Cornell Voltage: RaVL + SV3 >2.8 mV bei Médnnern bzw. >2 mV bei Frauen (22)

* Index der Rechtsventrikuldaren Hypertrophie: RV, + SVs> 10,5 mm
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8.

10.

11.

12.

Q-Zacke: Beim Auftreten von Q-Zacken breiter als 40ms bzw. hoher als 3mm in
mindestens zwei Ableitungen wurde die genaue Lokalisation im néchsten Schritt der
Auswertung dokumentiert.

QT-Dauer: Die QT-Dauer wurde jeweils drei Mal in den Ableitungen II, aVL, V,und V5
vermessen und anschlieBend in eine separate Excel-Tabelle eingefiigt. Die Mittelwerte
wurden erhoben. Nach der Formel nach Bazett (QT. = QT /VRR) errechnet sich die
frequenzkorrigierte QT-Zeit (QT,) (22). In der Auswertungsvorlage wurde die QTc-Dauer
nun kategorisiert: <470 bei Méannern, >480 bei Frauen; <340.

ST-Strecke: Besonderes Augenmerk galt ebenso der ST-Strecke mit moglicher Senkung
(<Imm oder >Imm) und der Héhe einer J-Amplitude (<1mm oder >2mm). Die genaue
Lokalisation (Ableitung) war zu markieren. Wenn die J-Amplitude >2mm war, wurde das
Aussehen der folgenden T-Welle charakterisiert: negativ, biphasisch, positiv.

T-Welle: Im nichsten Schritt der Auswertung wurde die terminale ST-Strecke untersucht.
Eine Hebung (<Imm oder >Imm) wurde dokumentiert, ebenso wie die T-Negativierung
(<2mm als mild oder >2mm als major). Traten T-Negativierungen in mindestens zwei
benachbarten Ableitungen auf, wurde deren Lokalisation im Folgenden kategorisiert:
inferior (II, IIT und aVF), lateral (I, aVL, Vsund Vi) oder prikordial (Vi.4).

Beurteilung: In Zusammenschau aller ermittelten Werte konnte eine abschlieBende
Beurteilung vorgenommen werden (nach den Empfehlungen der ESC 2010), ob es sich

um ein ,,normales®, ,,gewohnliches* oder ,,ungewohnliches* Sportler- EKG handelt.

31



Normal Gewdohnlich Ungewohnlich
* Sinusbradykardie * AV-Block 1° * Linksatriale
<60/min * Inkompletter VergroBerung (LAE)
Rechtsschenkelblock * Rechtsatriale
(IRSB) Vergroflerung (RAE)

e Linksventrikulidre

Hypertrophie (LVH)

Achsendeviation  nach
links (LAD)
Achsendeviation  nach
rechts (RAD)
Ventrikuldre
Praexzitation (VP)
Pathologische Q-Zacke
Kompletter
Schenkelblock (KSB)
Rechtsventrikulédre
Hypertrophie (RVH)
ST-Senkung
T-Negativierung
Long-QT-Syndrom
(LQT)
Short-QT-Syndrom
(SQT)

Tabelle 9: Kategorisierung des EKGs

13. Diagnose: Handschriftlich wurde hier die Diagnose vom Untersucher festgehalten.

14. Kommentar: Mogliche Hinweise konnten hier vermerkt werden.

15. Untersucher: AbschlieBend wurde das Datum der Auswertung dokumentiert und mit

Unterschrift bestatigt.

Alle Sportler sind im Computersystem der jeweiligen sportmedizinischen Stiitzpunkte erfasst

(Leipzig und Miinchen), sodass auf andere Befunde und Patientendaten zuriickgegriffen

werden konnte und diese fiir die Auswertung genutzt wurden. Besondere Aufmerksamkeit

fanden dabei folgende Parameter: Geschlecht, Alter, Untersuchungsort und Sportart.
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Zutreffendes bitte ankreuzen (|

... Ja, trifft zu;[N]... Nein, trifft nicht zu).

H-YPERTROPHIE-

1. FREQUENZ /min | [971[NT] < 30 /min | [3][[N7] 30 - < 60 /min
2. SINUSRHYTHMUS | Sinusrhythmus:[J]Ja [INT] Nein [J][N] sinusarrest = 3 s
]1[ Linkstyp | E Indifferenztyp ]1[ Steiltyp | |I| Rechtstyp
3. HERZACHSE [[NT] QRs-Achse < -30° (LAD) [[NT] QRs-Achse 2 120° (RAD)
[J][NT]- 45 - - 90° [J][NJ90-180°
[J][NT v1: Negativamplitude = 1 mm [J][NT v1: Negativanteil = 40 ms
& PAWELLE 971N 11 und 11l P-Wellen-Amplitude = 2.5 mm [J7][NT v1: P-Wellen-Amplitude = 2.5 mm
Konstantes PQ-Intervall: Ja E Nein Auf jede P-Welle folgt QRS-Komplex: Ja ]1[ Nein
5. PR-ZEIT [J][NJPR <200 ms | [NT] PR > 200 - < 300 ms I [J][NTJPR > 300 ms
| [N Delta-Welle
[JI[NJaRs < 110 ms [NJQRs 2 110-119 ms |EQRS2120ms
V1 oder V2: E rsr' E rSR* E rsR’
v1:[J ][N OUP > 50 ms
lund V6: |I| Dauer S >R III Dauer S > 40 ms
6.Gre V5 und vé: [J7] [NT] OUP > 60 ms Q-Zacke: I, V5 und v6:[37]Ja [[N] Nein
[J][NJavL: qR | [N] aVL: OUP = 45 ms [3][NT 1 und avL: rs | [91[N] 1l und aVF: qR
[J][NT Epsilonwelle [[N"] s-Zacken-Aufstrich > 55 ms
(mll ([ Om Havt  [davR  [avr | Ot On Em Havt  [davrR  [Javr
Ev1 Ova Ovs Cva Ovs Odve | Ovt vz fvs [va dvs Cve
[J][N]sv1+RV5235mv [J][NT R oder S in Standardableitung = 2 mV
7 [J][NT sV1 oder SV2 23 mV [J ][N RV5 oder RV6 2 3 mV

ZEICHEN I[N (RI + Rl = (RIIl + SI) 2 1.7 mV

[J][NJRaVL + SV322.8mV (m)/2.0 mV (w)

[N RV1 +SV5 > 10.5 mm

[N > 40 ms in = 2 Ableitungen
8. Q-ZACKE o On Cm Have [davrR  [davr
Ev1 Ov2 Odvs [Ov4 dvs Cve

[J][NT > 3 mm in = 2 Ableitungen
O On Om Have  [JavrR [davrF
Ev1 Ov2 Ovs Cva dvs [dve

9. QT-DAUER M: QTc > 470; W: QTc > 480 Ja [N Nein

QTc <340 Ja [IN]Nein

ST-Senkung: Ja E Nein
(mll On Em Have  [bavrR  [OavF

lII Ja, ST-Senkung < 1 mm

IEI Ja, ST-Senkung = 1 mm
Ov1 vz Hvs Ova Ovs Ove

J-Amplitude < 1 mm: Ja |1| Nein
10. ST-STRECKE (m]l ([ Em [Havt  [davrR [HavF

Ev1 vz Hvs [va Hvs Hve

J-Amplitude = 2 mm: Ja [[NT]Nein
(mll (Il Cm [ave  [avR  [avr

v Ov2 Hvs va Hvs Cve

Wenn J-Amplitude = 2 mm (V1-V3) folgende T-Welle:  [J ]

]II Negativ

[N Biphasisch [IN7] Positiv

[N ST//STee <1 [N ST/STs > 1

Te inal
T e GO om )< 1o

T-Negativierung: Ja E Nein

LATGWELLE o On Dm Mavt  [MavR  [HavrF

[N Ja, < 2 mm (mild)

IIIJa, =2 mm (major)
Ovi Ov2 Ovs Ova Ovs Ove

T-Negativierung = 2 [INT] Inferior

benachbarten Ableitungen: (IL1L,avF)

[J][NT Lateral [J][NT] Prakordial

(1,aVL,V5,V6) (V1-4)

12. BEURTEILUNG (1) NORMAL |

(2) GEWOHNLICH |

(3) UNGEWOHNLICH

13. DIAGNOSE

14. KOMMENTAR

15. UNTERSUCHER Name, Datum

Abbildung 6: Auswertungsvorlage
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2.5 Statistik

Mit dem Messinstrument (EKG) wurden die Merkmale (einzelne EKG-Parameter) der
Merkmalstrager (Athleten) erfasst. Die Merkmale wurden im Ergebnisteil qualitativ und
quantitativ dargestellt. Die Herzfrequenz, die QT .-Dauer sowie das Alter der Sportler wurden
quantitativ verhdltnisskaliert und stetig prasentiert. Jede zu untersuchende EKG-Verinderung
ist genau definiert: Es musste mit Hilfe der Auswertungsvorlage gepriift werden, ob diese
Auspragung vorliegt (ja bzw. 1) oder nicht (nein bzw. 0). Demnach wurden diese Merkmale
qualitativ bindr nominalskaliert dargestellt. In einzelnen Fillen war es bei der Auswertung
notwendig, die genaue Lokalisation (Ableitung) einer bestimmten EKG-Auffilligkeit zu
bestimmen. Die Prisentation dieser Merkmale erfolgte qualitativ nominalskaliert. Die
Kategorisierung des EKGs, die ausgeiibte Sportart, sowie der Untersuchungsort des Athleten
stellen weitere nominale Variablen dar, die bei der Datenauswertung eine wichtige Rolle
spielen.

Zunichst werden charakteristische Eigenschaften der Stichprobe mit Hilfe der deskriptiven
Statistik beschrieben. Dazu werden geeignete Diagramme verwendet: Balkendiagramm fiir
qualitative Merkmale, Histogramm und Liniendiagramm fiir quantitative Merkmale.
Charakteristische KenngroBen wie Lagemalle (Mittelwert) und Streuungsmalle
(Standardabweichung)  werden  berechnet  und  présentiert. Die  maximale
Irrtumswahrscheinlichkeit betrdgt fiinf Prozent.

AnschlieBend werden mit Hilfe der induktiven Statistik die Ergebnisse aus den Stichproben
verallgemeinert und auf die Grundgesamtheit iibertragen. Dazu sind fiir folgende

Fragestellungen statistische Tests vorgesehen:

1. Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Kategorisierung des EKGs (normal,

gewohnlich, ungewohnlich) und dem Geschlecht des Athleten?

Fiir diese Fragestellung ist ein einseitiger Test, Chi*-Test (Chi®), vorgesehen, da ein
Unterschied beziiglich beider Geschlechter zu erwarten ist. Domenico Corrado stellt in seiner
Arbeit aus dem Jahr 2010 klar, dass gewdhnliche und trainingsassoziierte EKG-
Veranderungen bei ménnlichen Athleten gehéduft auftreten (vgl. 17). Aus Pelliccias Arbeit von
2000 geht hervor, dass mehr Ménner als Frauen gewoOhnliche und ungewohnliche EKG-
Veranderungen zeigen (vgl. 18). Der Chi-Quadrat-Test testet den Zusammenhang zwischen

zwel nominalen oder ordinalen Variablen.

34



2. Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Kategorisierung des EKGs (normal,

gewohnlich, ungewohnlich) und den Altersgruppen 1 und 2?

Auch fiir die zweite Fragestellung wird zundchst eine Kreuztabelle aufgestellt. Im Anschluss
folgt ein zweiseitiger Chi>-Test, da mit einem signifikanten Zusammenhang nicht zu rechnen

ist.

3. Gibt es Unterschiede beziiglich der Mittelwerte (Mittlere Herzfrequenz, QT .-Zeit)
und Diagnosen (Sinusbradykardie, LAD, RAD, LAE, RAE, AV-Block 1. Grades,
Ventrikulire Priaexzitation, Kompletter Schenkelblock, IRSB, LVH, RVH,
Pathologische Q-Zacke, ST-Senkung, T-Negativierung, Long-QT-Syndrom, Short-

QT-Syndrom) zwischen méinnlichen und weiblichen Athleten?

Zum Vergleich der Mittelwerte zwischen Ménnern und Frauen wird ein T-Test unabhédngiger
Stichproben durchgefiihrt. Der T-Test ist ein Parametrischer Test, um die Lage von zwei
unverbundenen Stichproben zu vergleichen (vgl. 25). Fiir jede einzelne Diagnose wird ein
Chi*-Test vorgenommen. Der zusitzliche Fishers Exakt Test ist noch genauer. Es handelt sich
um einen Test auf den Zusammenhang zwischen zwei nominalen oder ordinalen Variablen

mit jeweils zwei Auspragungen (Diagnose besteht oder nicht).

4. Gibt es Unterschiede beziiglich der Mittelwerte (Mittlere Herzfrequenz, QT -Zeit)
und Diagnosen (Sinusbradykardie, LAD, RAD, LAE, RAE, AV-Block 1. Grades,
Ventrikulire Praexzitation, Kompletter Schenkelblock, IRSB, LVH, RVH,
Pathologische Q-Zacke, ST-Senkung, T-Negativierung, Long-QT-Syndrom, Short-
QT-Syndrom) zwischen den Altersgruppen?

Es werden die gleichen statistischen Tests wie flir die Fragestellung drei angewendet. Fiir die

Diagnose ,,AV-Block 1. Grades* gibt es fiinf verschiedene Altersgruppen, innerhalb derer das

Auftreten dieser Diagnose getestet wird. Dazu dient der Chi*-Test.
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5. Gibt es Unterschiede beziiglich der Mittelwerte (Mittlere Herzfrequenz, QT .-Zeit)
und Diagnosen (Sinusbradykardie, LAD, RAD, LAE, RAE, AV-Block 1. Grades,
Ventrikulire Praexzitation, Kompletter Schenkelblock, IRSB, LVH, RVH,
Pathologische Q-Zacke, ST-Senkung, T-Negativierung, Long-QT-Syndrom, Short-

QT-Syndrom) zwischen automatischer und manueller Messung?

Fiir den Vergleich der Mittelwerte zwischen manueller und automatischer Messung ist ein T-
Test abhidngiger Stichproben vorgesehen. Es handelt sich um einen gepaarten T-Test, welcher
ebenfalls ein parametrischer Test ist (vgl. 25). Chi*-Test und Fishers Exakter Test finden fiir
die Diagnosevergleiche Anwendung. Aulerdem wird der McNemar-Test durchgefiihrt, da es

sich um verbundene Stichproben handelt.
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3 Ergebnisse

3.1  Deskriptive Statistik

3.1.1 Deskriptive Statistik des gesamten Studienkollektivs

3.1.1.1 Herzfrequenz

Die Herzfrequenz der Athleten in Ruhe betrug im Durchschnitt 61/min (SD + 11,8). Die
minimalste Herzfrequenz betrug 36/min, die maximalste 115/min. Bei 148 (51,4 %)
Probanden lag eine Sinusbradykardie mit einer Herzfrequenz zwischen 30/min und 60/min

vor. Kein Sportler (0 %) hatte eine Herzfrequenz kleiner 30/min.
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Abbildung 7: Hiufigkeitsverteilung der Herzfrequenz des gesamten Studienkollektivs (Manuelle Auswertung)
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3.1.1.2 Sinusrhythmus

Alle 288 Athleten (100 %) hatten einen Sinusrhythmus. Keiner von ihnen (0 %) wies einen

Sinusarrest von mehr als drei Sekunden auf.

3.1.1.3 Herzachse

203 (70,5 %) von 288 Athleten zeigten einen Indifferenztyp, 81 Sportler (28,1 %) einen

Steiltyp.

Lagetyp Anzahl der Sportler (n=288) | Angaben in Prozent (%)
Indifferenztyp (30-59°) 203 70,5

Steiltyp (60-89°) 81 28,1

Linkstyp (-29-29°) 1 0,3

Rechtstyp (90-119°) 1 0,3

Uberdrehter Linkstyp (LAD, | 2 0,7

<-30°)

Uberdrehter Rechtstyp | 0 0

(RAD, >120°)

Tabelle 10: Lagetypen im EKG (Manuelle Auswertung)
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Abbildung 8: Lagetypen im EKG

3.1.1. 4 P-Welle

Von den 288 untersuchten Athleten wiesen 11 (3,8 %) eine Linksatriale Vergroerung (Left
Atrial Enlargement LAE) auf. Ausschlaggebend fiir diese Diagnose ist eine P-Welle mit
anteiliger Negativamplitude von >0,ImV und >40ms Dauer in der Ableitung V.

Eine Rechtsatriale VergroBerung (Right Atrial Enlargement RAE) lieB sich bei drei (1 %)
Sportlern feststellen. Hinweis dafiir ist eine spitze P-Welle in den Ableitungen II und III oder

eine Uberhdhung von >2,5mm in der Ableitung V.

3.1.1.5 PQ-Strecken

Finf (1,7 %) Sportler erfiillten die Kriterien fiir einen AV-Block 1. Grades: PQ-Zeit >200-
<300ms und auf jede P-Welle folgt ein QRS-Komplex. Keiner der Athleten wies einen
hohergradigen AV-Block oder eine Delta-Welle auf. Daraus folgt, dass auch kein Athlet ein
Wolff-Parkinson-White-Syndrom hatte (Delta-Welle und PR<120ms). Ein Athlet (0,3 %)

hatte eine Ventrikuldre Praexzitation (PQ-Zeit <120ms).
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PQ-Zeit (ms)

Anzahl der Sportler (n=288)

Angaben in Prozent (%)

<120 1 0,3
<200 283 98,3
>200 bis <300 5 1,7
>300 0 0
Delta-Welle 0 0

Tabelle 11: PR-Zeiten (Manuelle Auswertung)

3.1.1.6 QRS-Komplex

Dauer des QRS-Komplexes | Anzahl der Sportler (n=288) | Angaben in Prozent (%)
(ms)

<110 284 98,6

>110 bis 119 3 1

>120 1 0,3

Tabelle 12: Dauer des QRS-Komplexes

Einer (0,3 %) der 288 untersuchten Athleten wies einen kompletten Schenkelblock auf (Dauer

des QRS-Komplexes betrdgt mehr als 120ms).

38 (13,2 %) Sportler hingegen zeigten einen Inkompletten Rechtsschenkelblock (IRSB).

Dieser definiert sich durch folgende Kriterien: Dauer des QRS-Komplexes; rsr’ oder rsR’

oder rSR’ in Ableitung V,; oder V,, Dauer der S-Zacke groBer als R-Zacke bzw. >40ms in

Ableitung I und V¢, Oberer Umschlagpunkt >50ms.

3.1.1.7

Hypertrophiezeichen

17 (5,9 %) Athleten hatten einen positiven Sokolow-Lyon Voltage I (SV;+RVs>3,5mV): bei

thnen konnte eine Linksventrikuldre Hypertrophie (LVH) diagnostiziert werden. Der Index

der Rechtsventrikuldren Hypertrophie (RV;+SVs>10,5mm) war bei keinem Sportler positiv.

Neben den bisher genannten konnten weitere Indices (1-5) bestimmt werden:
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Hypertrophieindices 1-5 Anzahl positiver Indices (n=288)
1: Romhilt-Ester Point Score I 74 (25,7%)

2: Romhilt-Ester Point Score II 1 (0,3%)

3: Sokolow-Lyon Voltage I1 1 (0,3%)

4: Lewis-Index 0

5: Cornell-Voltage 9 (3,1%)

Tabelle 13: Weitere Hypertrophieindices 1-5

In folgender Tabelle wird zusammengefasst, wie viele der einzelnen Indices (1-5) bei einem

Athleten jeweils positiv waren.

Positive Hypertrophieindices 1-5 Anzahl (n=288)
0 214 (74,3%)

1 64 (22,2%)

2 9 (3,1%)

3 1 (0,3%)

>3 0

Tabelle 14: Anzahl positiver Hypertrophiezeichen 1-5 bei einem Athleten

Hypertrophiezeichen
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Abbildung 9: Hypertrophiezeichen
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3.1.1.8 Q-Zacke

Pathologische Q-Zacken lagen bei zwei (0,7%) Athleten vor. Diese waren grofer als 3mm
und tauchten in mindestens zwei Ableitungen auf. Keine dieser Verdnderungen dauerte linger
als 40ms (Ausnahme in Ableitungen aVR und III).

3.1.1.9 QT-Dauer

Der Mittelwert der QTc-Zeiten aller Sportler betrug 379,7 ms (SD +£25,1 (303;453)). Ein
Long-QT-Syndrom (QT, >480 ms) lag bei keinem der 288 Athleten vor. Ein Short-QT-
Syndrom (QT. <340 ms) trat hingegen bei 18 (6,3 %) Athleten auf.

3.1.1.10 ST-Strecke

Eine signifikante ST-Senkung >1mm in mindestens zwei Ableitungen lag bei keinem der 288
untersuchten Athleten vor. Vier (1,4 %) Sportler zeigten eine ST-Senkung <Imm in einer
Ableitung (auBler Ableitung aVR).

3.1.1.11 T-Welle

15 Sportler (5,2 %) zeigten eine signifikante T-Negativierung, welche in mindestens zwei

Ableitungen auftrat. Diese sind wie folgt charakterisiert:

T-Negativierung Anzahl der Sportler (n=288) | Angaben in Prozent (%)
Inferior (II, aVF) 0 0

Lateral (I, aVL, Vs, V) 1 0,3

Préakordial (V,-V4) 14 4.8

Tabelle 15: Signifikante T-Negativierungen in >2 Ableitungen
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Die Verteilung der T-Negativierungen beziiglich einzelner Ableitungen sah wie folgt aus:

Ableitung T-Negativierung (n=288)
I 1 (0,3 %)

II 0

111 37 (12,8 %)
aVL 18 (6,3 %)
aVR 286 (99,3 %)
aVF 4 (1,4 %)

Vv, 227 (78,8 %)
Va 14 (4,9 %)
V; 2 (0,7 %)
A\ 0

Tabelle 16: T-Negativierungen in 12 Ableitungen

3.1.1.12 Kategorisierung

198 (68,7 %) EKGs konnten als ,,normale* EKGs kategorisiert werden. 46 (16 %) EKGs
enthielten ,,gewohnliche* Verdanderungen und 44 (15,3 %) EKGs zeigten ,,ungewohnliche®

Veranderungen.

Kategorisierung der EKGs
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Abbildung 10: Kategorisierung der EKGs (n=288)
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Normal Gewdohnlich Ungewohnlich
Diagnose | Gesamt (n=288) | Diagnose | Gesamt (n=288) | Diagnose | Gesamt (n=288)
SB 148 (51,4%) AVBTI° 5(1,7%) LAE 11 (3,8%)
IRSB 38 (13,2%) RAE 3 (1%)
LVH 17 (5,9%) LAD 2 (0,7%)
RAD 0
VP 1 (0,3%)
Q 2 (0,7%)
KSB 1 (0,3%)
RVH 0
ST-Senk |0
T-Neg 15 (5,2%)
LQT 0
SQT 18 (6,3%)
Summe 148 (51,4%) Summe 60 (20,8%) Summe 53 (18,4%)

Tabelle 17: Kategorisierung in normale, gewdhnliche und ungewdhnliche EKG-Verinderungen (Gesamtkollektiv)

3.1.2 Deskriptive Statistik im Altersvergleich

3.1.2.1 Herzfrequenz

Die durchschnittliche Herzfrequenz der Athleten jlinger als 25 Jahre betrug 61,7/min (SD
+11,3). 95 (48,2 %) Sportler dieser Gruppe hatten eine Herzfrequenz kleiner 60/min. Die
mittlere Herzfrequenz der Altersgruppe >25 Jahre betrug 59,4/min (SD +12,8). Bei 53 (58,2
%) Sportlern dieser Altersgruppe lag eine Sinusbradykardie vor. Der Unterschied beider
Merkmale (mittlere Herzfrequenz und Sinusbradykardie) ist in Bezug auf die Altersgruppen 1
und 2 nicht signifikant (p>0,05).

3.1.2.2 PQ-Strecke

Der Unterschied beziiglich des Auftretens eines AV-Blocks Grad 1 zwischen allen fiinf
Altersgruppen ist nicht signifikant (p=0,51).
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Altersgruppe Anzahl (n=298) PQ-Zeit >200 -<300ms
(AV-Block Grad 1)

1 (<20 Jahre) 92 1 (1,1 %)

2 (21-23 Jahre) 79 1 (1,3 %)

3 (24-26 Jahre) 66 213 %)

4 (27-29 Jahre) 34 0

5 (=30 Jahre) 17 1 (5,9 %)

Tabelle 18: PR-Zeiten (>200 bis <300ms) bei verschiedenen Altersgruppen (1-5)

AV-Block 1. Grades in 5 Altersgruppen
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Abbildung 11: AV-Block 1. Grades in 5 Altersgruppen

3.1.2.3 QRS-Komplex

29 (76,3 %) Athleten mit einem Inkompletten Rechtsschenkelblock sind zum Zeitpunkt der
Untersuchung jiinger als 25 Jahre, neun (23,7 %) sind >25 Jahre alt.

3.1.24 Hypertrophiezeichen

Bei zehn (5,1 %) Athleten jlinger als 25 Jahre lag eine LVH vor. In der Altersgruppe >25
Jahre waren sieben (7,7 %) Sportler betroffen.
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3.1.2.5 QT-Dauer

Die durchschnittliche QT -Dauer von Athleten jiinger als 25 Jahre betrug 378 ms (SD +24,5),
bei dlteren Athleten betrug sie 383,5 ms (SD #26,1). Der Unterschied ist nicht signifikant
(p=0,09).

3.1.2.6 T-Welle

Die zwei signifikanten T-Negativierungen traten jeweils bei Sportlern auf, die élter als 24
Jahre waren. Bei vier Prozent der Athleten der Altersgruppe 1 und drei Prozent der Athleten
der Altersgruppe 2 bestand eine frithe Repolarisation.

3.1.2.7 Kategorisierung

Die prozentuale Verteilung der Kategorisierungen der EKGs unterscheidet sich in beiden

Altersgruppen nicht signifikant voneinander.

EKG-Kategorisierung bei Sportlern <25
Jahre
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Abbildung 12: EKG-Kategorisierung bei Sportlern <25 Jahre
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EKG-Kategorisierung bei Sportlern =225
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Abbildung 13: EKG-Kategorisierung bei Sportlern >25 Jahre
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Normal Gewdohnlich Ungewohnlich
Diagno- | <25 >25 Diagno- | <25 >25 Diagno- | <25 >25
se Jahre Jahre se Jahre Jahre se Jahre Jahre
(n=197) | (n=91)
SB 95 53 IRSB 29 9 LAE 7 4
(48,2%) | (58,2%) (14,7%) | (9,9%) (3,6%) | (4,4%)
LVH 10 7 RAE 2(1%) | 1(1%)
(5,1%) | (7,1%)
LAD 0 2
(2,2%)
RAD 0 0
VP 1 0
(0,5%)
Q 2(1%) |0
KSB 1 0
(0,5%)
RVH 0 0
ST- 0 0
Senk
T-Neg |9 6
(4,6%) | (6,6%)
LQT 0 0
SQT 12 6
(6,1%) | (6,6%)
Summe | 95 53 Summe | 39 16 Summe | 34 19
(48,2%) | (58,2%) (19,8%) | (17,6%) (17,2%) | (20,9%)

Tabelle 19: Kategorisierung von EKG-Verinderungen (Altersgruppen I und II)
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3.1.3 Deskriptive Statistik im Geschlechtervergleich

3.1.3.1 Herzfrequenz

Der Unterschied der mittleren Ruhe-Herzfrequenzen zwischen ménnlichen und weiblichen

Athleten ist signifikant (p<0,001).

Geschlecht | Anzahl | Mittelwert Standardabweichung | Standardfehler
der des
Herzfrequenz Mittelwertes

Maénner 188 59,2 11,9 ,860

Frauen 100 64,3 11,1 1,103

Tabelle 20: Herzfrequenzmittelwerte der Ménner und Frauen

107 (56,9 %) Ménner und 41 (41 %) Frauen zeigten eine Sinusbradykardie. Diese Differenz
ist statistisch signifikant (p=0,01).

3.1.3.2 P-Welle

Eine LAE lag bei fiinf (45,5 %) ménnlichen und sechs (54,5 %) weiblichen Athleten vor. Von
der RAE waren zwei minnliche Athleten (66,7 %) und eine weibliche (33,3 %) Athletin
betroffen.

3.1.33 PQ-Strecke

Vier (2,1 %) méannliche und eine (1 %) weibliche Athletin hatten einen AV-Block 1. Grades.

Der Unterschied zwischen beiden Geschlechtern ist nicht signifikant (p=0,48).

3.1.34 QRS-Komplex

Alle drei Athleten mit einem QRS-Komplex zwischen 110 und 119ms sind ménnlich (1,6 %).
26 (13,8 %) Minner und 12 (12 %) Frauen hatten einen Inkompletten Rechtsschenkelblock
(IRSB). 18 (13,7%) dieser Minner und 11 (16,7 %) dieser Frauen waren zum

Untersuchungszeitpunkt jiinger als 25 Jahre.
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3.1.35 Hypertrophiezeichen

16 (8,5 %) Ménner hatten eine Linksventrikuldre Hypertrophie, demgegeniiber nur eine (1 %)

Frau.

3.1.3.6 QT-Dauer

Die durchschnittliche QT.-Dauer ménnlicher Athleten betrug 373,4 ms (Standardabweichung
+24), bei weiblichen Athleten betrug sie 391,7 ms (Standardabweichung + 22.6). Der
Unterschied ist signifikant (p<0,001).

3.1.3.7 T-Welle

Die zwei signifikanten T-Negativierungen traten bei jeweils einem Mann (50 %) und einer

Frau (50 %) auf. Die Diagnose einer Frithen Repolarisation konnte nur bei acht Ménnern (5,6

%) gestellt werden. Frauen waren davon nicht betroffen.

3.1.3.8 Kategorisierung

Bei Sportlerinnen konnte deutlich hdufiger ein ,,normales® EKG diagnostiziert werden als bei

mannlichen Sportlern. Bei Maénnern hingegen traten héaufiger ,,gewdhnliche® und

,sungewohnliche® EKG-Verdanderungen als bei Frauen auf.

EKG-Kategorisierung bei mdannlichen
Athleten

32
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Abbildung 14: EKG-Kategorisierung bei ménnlichen Athleten
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EKG-Kategorisierung bei weiblichen
Athleten
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Abbildung 15: EKG-Kategorisierung bei weiblichen Athleten
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Normal Gewdohnlich Ungewohnlich
Diagno- | Ménner | Frauen Diagno- | Ménner | Frauen | Diagno- | Ménner | Frauen
se (n=180) | (n=100) | se se
SB 107 41 AVBTI° |4 1 (1%) | LAE 5 6 (6%)
(56,9%) | (41%) (2,1%) (2,8%)
IRSB 26 12 RAE 2 1 (1%)
(13,8%) | (12%) (1,1%)
LVH 16 1 (1%) | LAD 1 1 (1%)
(8,5%) (0,5%)
RAD 0 0
VP 1 0
(0,5%)
Q 2 0
(1,1%)
KSB 1 0
(0,5%)
RVH 0 0
ST- 0 0
Senk
T-Neg |5 10
(2,8%) | (10%)
LQT 0 0
SQT 18 0
(6,2%)
Summe | 107 41 Summe | 46 14 Summe | 35 18
(56,9%) | (41%) (25,6%) | (14%) (12,1%) | (18%)

Tabelle 21: Kategorisierung von EKG-Veriinderungen (Gruppen I und II)
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3.1.4 Deskriptive Statistik der automatischen Messung

Von 217 Sportlern (75,3 %) liegen automatisch erfasste EKG-Parameter vor. Die
durchschnittliche Herzfrequenz der automatischen Auswertung ergab 59,2/min [SD £11,6

(38; 115)]. Bei 127 (58,5 %) Athleten lag eine Sinusbradykardie vor.

50 Mittelwert = 59,15
— Std.-Abw. = 11,62
N =217
407

Haufigkeit
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207
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Abbildung 16: Hiufigkeitsverteilung der Herzfrequenz (Automatische Auswertung)
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Lagetyp Manuelle Auswertung | Automatische Auswertung
(n=217) (n=217)

Indifferenztyp 158 (72,8 %) 36 (16,6 %)

Steiltyp 56 (25,8 %) 140 (64,5 %)

Linkstyp 1 (0,5 %) 17 (7,8 %)

Rechtstyp 1 (0,5 %) 15 (6,9 %)

Uberdrehter Linkstyp | 1 (0,5 %) 7 (3,2 %)

(LAD)

Uberdrehter Rechtstyp | 0 2 (0,9 %)

(RAD)

Tabelle 22: Lagetypen im EKG im Vergleich manuelle vs. automatische Auswertung

QRS-Zeit (in ms)

Manuelle Auswertung (n=217)

Automatische Auswertung (n=217)

<110

214 (98,6 %)

185 (85,3 %)

110-119

20,9 %)

26 (12 %)

=120

1(0,5 %)

6 (2,8 %)

Tabelle 23: QRS-Zeiten im Vergleich manuelle vs. automatische Auswertung

58 (26,9 %) der 217 automatisch ausgewerteten EKGs zeigten einen Inkompletten

Rechtsschenkelblock.

Hypertrophie Manuelle Auswertung Automatische Auswertung
LVH (n=217) 10 (4,6 %) 9 (4,1 %)

RVH (n=217) 0 1 (0,5 %)

Tabelle 24: Positive Hypertrophiezeichen im Vergleich manuelle vs. automatische Auswertung

Manuelle Auswertung | Automatische Auswertung
(n=171) (n=171)

Q>40ms in >210 1 (0,6 %)

Ableitungen

Q>3mm in >2 12(1,2%) 3 (1,8 %)

Ableitungen

Pathologisches Q 2 (1,2 %) 3 (1,8 %)

Tabelle 25: Pathologische Q-Zacken im Vergleich manuelle vs. automatische Auswertung
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Keiner der 217 Athleten hatte eine ST-Senkung von >1mm in mindestens zwei Ableitungen.

Signifikante T-Negativierung in >2 | Manuelle Auswertung | Automatische Auswertung
Ableitungen (n=217) (n=217)

Gesamt 1 (0,5 %) 1 (0,5 %)

Inferior 0 0

Lateral 1 (0,5 %) 1 (0,5 %)

Prékordial 0 0

Tabelle 26: Signifikante T-Negativierungen im Vergleich manuelle vs. automatische Auswertung

Ableitung mit T- | Manuelle Auswertung | Automatische Auswertung
Negativierung (n=217) (n=217)

I 1 (0,5 %) 1 (0,5 %)

II 0 0

111 27 (12,4 %) 17 (7,8 %)
aVL 12 (5,5 %) 4 (1,8 %)
aVR 215 (99,1 %) 211 (97,2 %)
aVF 2 (0,9 %) 0

Vv, 179 (82,5 %) 150 (69,1 %)
V) 11 (5,1 %) 9 (4,1 %)

Vs 1 (0,5 %) 2 (0,9 %)

V4 0 0

Vs 0 0

Ve 0 0

Tabelle 27: T-Negativierungen in 12 Ableitungen im Vergleich manuelle vs. automatische Auswertung

In acht (3,7 %) von 216 EKGs gab es eine J-Amplitude >Imm in mindestens zwei

Ableitungen (V,3). Die darauffolgende T-Welle war in jedem dieser Aufzeichnungen positiv.

Damit sind die Kriterien fiir die Diagnose einer Friihen Repolarisation (eng. Early

Repolarization) erfiillt.
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Ableitung Manuelle Auswertung | Automatische Auswertung | Signifikanz p
II (n=210) 385,9 £30,4 407,7 £31,6 <0,001
aVF (n=210) 386,2 £30,7 406,3 £30,7 <0,001
V, (n=184) 373,8 £29 395,2 29 <0,001
Vs (n=174) 383,4 £29,8 405,7 £31,3 <0,001
QT. Mittelwert (n=211) | 380,9 +24,7 412,2 +24 <0,001

Tabelle 28: Durchschnittliche QT -Dauer im Vergleich manuelle vs. automatische Auswertung im T-Test
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Abbildung 17: Durchschnittliche QT .-Dauer im Vergleich manuelle vs. automatische Auswertung

In keinem der automatisch ausgewerteten EKGs konnte ein Long- oder Short-QT-Syndrom

diagnostiziert werden.
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3.2 Induktive Statistik

3.2.1 Fragestellung 1

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Kategorisierung des EKGs (normal,

gewohnlich, ungewohnlich) und dem Geschlecht des Athleten?

Folgende Kreuztabelle soll zur Kldrung dieser Fragestellung beitragen.

Geschlecht
Gesamt
mannlich weiblich

normal 119 (66,1%) 79 (79%) 198
Kategorisierung —
. gewohnlich 37 (20,6%) 9 (9%) 46

ungewohnlich 32 (17,8%) 12 (12%) 44
Gesamt 188 100 288

Tabelle 29: Kreuztabelle fiir den Zusammenhang Geschlecht und EKG-Kategorisierung

Im dazugehérigen Chi*-Test ergibt sich ein p-Wert von 0,018.

3.2.2 Fragestellung 2

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Kategorisierung des EKGs (normal,

gewohnlich, ungewohnlich) und den Altersgruppen 1 und 2?

Alter
Gesamt
18-24Jahre 25-35Jahre

normal 135 (68,5%) 63 (69,2%) 198
Kategorisierung —
. gewohnlich 33 (16,7%) 13 (14,3%) 46

ungewohnlich 29 (14,7%) 15 (16,5%) 44
Gesamt 197 91 288

Tabelle 30: Kreuztabelle fiir den Zusammenhang Alter und EKG-Kategorisierung

Zu dieser Kreuztabelle gehdrt ebenso ein Chi*-Test. Der p-Wert betrégt 0,832.
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3.2.3 Fragestellung 3

Gibt es Unterschiede beziiglich der Mittelwerte (Mittlere Herzfrequenz, QT.-Zeit) und
Diagnosen (Sinusbradykardie, LAD, RAD, LAE, RAE, AV-Block 1. Grades,
Ventrikulire Priexzitation, Kompletter Schenkelblock, IRSB, LVH, RVH,
Pathologische Q-Zacke, ST-Senkung, T-Negativierung, Long-QT-Syndrom, Short-QT-

Syndrom) zwischen ménnlichen und weiblichen Athleten?

Die folgende Tabelle stellt die Mittelwerte und Standardabweichungen der durchschnittlichen
Herzfrequenz und der QT.-Zeiten bei Mainnern und Frauen getrennt dar. Fiir beide
Mittelwerte werden T-Tests fiir unabhingige Stichproben angewendet, um den Unterschied

zwischen minnlichen und weiblichen Athleten auf Signifikanz zu tiberpriifen.

Minner (n=180) Frauen (n=100) Statistischer p-Wert
Test
Mittlere 59,19+11,855 64,29+11,132 T-Test <0,001
Herzfrequenz
(/min)
QTc-Zeit (ms) 373,39+24,038 391,65+22,608 T-Test <0,001

Tabelle 31: T-Tests zu den Mittelwerten der durchschnittlichen Herzfrequenz und der QTc-Zeit bei Méannern und
Frauen

In Tabelle 32 wird angegeben, bei wie vielen Médnnern bzw. Frauen die in der linken Spalte
angegebene Diagnose gestellt wird. Zur Uberpriifung der Signifikanz finden zwei Tests
Anwendung: der Chi*-Test und Fishers Exakter Test. Im nichsten Kapitel (4 Diskussion)
dient der p-Wert aus Fishers Exakter Test als Diskussionsgrundlage. Beziiglich vierer
Diagnosen (RAD, RVH, ST-Senkung und Long-QT-Syndrom) sind keine statistischen Tests
zur Signifikanz mdglich, da diese Diagnosen bei den untersuchten Sportlern gar nicht

auftreten.
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Diagnose Minner (n=180) Frauen (n=100) Statistischer Test p-Wert
SB 107 (56,9 %) 41 (41 %) Chi” 0,01
Fisher 0,013
LAD 1 (0,5 %) 1 (1 %) Chi” 0,649
Fisher >(,999
RAD 0 0
LAE 5(2,8 %) 6 (6 %) Chi” 0,159
Fisher 0,199
RAE 2 (1,1 %) 1 (1 %) Chi” 0,959
Fisher >(,999
AVBI° 4 (2,1 %) 1 (1 %) Chi” 0,485
Fisher 0,662
VP 1 (0,5 %) 0 Chi” 0,465
Fisher >(,999
KSB 1 (0,5 %) 0 Chi” 0,465
Fisher >(,999
IRSB 26 (13,8 %) 12 (12 %) Chi” 0,662
Fisher 0,718
LVH 16 (8,5 %) 1 (1 %) Chi” 0,010
Fisher 0,008
RVH 0 0
Q 2 (1,1 %) 0 Chi” 0,301
Fisher 0,545
ST-Senk 0 0
T-Neg 52,8 %) 10 (10 %) Chi* 0,008
Fisher 0,011
LQT 0 0
SQT 18 (6,2%) 0 Chi” 0,001
Fisher <0,001

Tabelle 32: Statistische Tests zu Fragestellung 3
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3.2.4 Fragestellung 4

Gibt es Unterschiede beziiglich der Mittelwerte (Mittlere Herzfrequenz, QT.-Zeit) und
Diagnosen (Sinusbradykardie, LAD, RAD, LAE, RAE, AV-Block 1. Grades,
Ventrikulire Priexzitation, Kompletter Schenkelblock, IRSB, LVH, RVH,
Pathologische Q-Zacke, ST-Senkung, T-Negativierung, Long-QT-Syndrom, Short-QT-

Syndrom) zwischen den Altersgruppen 1 und 2?

Folgende Tabelle stellt die Mittelwerte der Herzfrequenz und QT.-Zeiten fiir die
Altersgruppen 1 (18-24 Jahre) und 2 (25-35 Jahre) dar. Mit Hilfe von T-Tests fiir
unabhingige Stichproben werden p-Werte ermittelt.

18-24 Jahre | 25-35 Jahre | Statistischer p-
(n=197) (n=91) Test Wert
Mittlere 61,68+11,339 59,42+12,793 T-Test 0,133
Herzfrequenz (/min)
QTc-Zeit (ms) 377,98+24,452 383,52426,101 T-Test 0,082

Tabelle 33: T-Tests zu den Mittelwerten der durchschnittlichen Herzfrequenz und der QTc-Zeit bei Altersgruppe 1
und 2

In Tabelle 34 wird gezeigt, bei wie vielen Athleten der entsprechenden Altersgruppe 1 oder 2

eine genannte Diagnose auftritt.

60




Diagnose | 18-24 Jahre (n=197) 25-35 Jahre (n=91) Statistischer Test p-Wert

SB 95 (48,2 %) 53 (58,2 %) Chi” 0,114
Fisher 0,129

LAD 0 2(2,2%) Chi” 0,037
Fisher 0,099

RAD 0

LAE 7 (3,6 %) 4 (4,4 %) Chi” 0,729
Fisher 0,746

RAE 2 (1 %) 1 (1 %) Chi” 0,948
Fisher >(,999

VP 1 (0,5 %) 0 Chi” 0,496
Fisher >(,999

KSB 1 (0,5 %) 0 Chi” 0,496
Fisher >(,999

IRSB 29 (14,7 %) 9 (9,9 %) Chi” 0,260
Fisher 0,349

LVH 10 (5,1 %) 7 (7,1 %) Chi” 0,381
Fisher 0,423

RVH 0 0

Q 2 (1 %) 0 Chi* 0,335
Fisher >(,999

ST-Senk 0 0

T-Neg 9 (4,6 %) 6 (6,6 %) Chi” 0,472
Fisher 0,569

LQT 0 0

SQT 12 (6,1 %) 6 (6,6 %) Chi” 0,870
Fisher >(,999

Tabelle 34: Statistische Tests zu Fragestellung 4

Zur Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen AV-Block 1. Grades und dem Alter der
Athleten werden alle Probanden in fiinf Altersgruppen eingeteilt. Mit dem Chi*-Test wird ein

p-Wert von 0,510 ermittelt.
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Alter AV-Block 1. Grades (n=288)
<20 Jahre (n=92) 1 (1,1 %)

21-23 Jahre (n=79) 1 (1,3 %)

24-26 Jahre (n=66) 2 (3 %)

27-29 Jahre (n=34) 0

230 Jahre (n=17) 1 (5,9 %)

Statistischer Test Chi*-Test

p-Wert 0,510

Tabelle 35: Chi’-Test zur Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen dem Auftreten eines AV-Blocks 1. Grades und

fiinf Altersgruppen

3.2.5 Fragestellung 5

Gibt es Unterschiede beziiglich der Mittelwerte (Mittlere Herzfrequenz, QT.-Zeit) und
Diagnosen (Sinusbradykardie, LAD, RAD, LAE, RAE, AV-Block 1. Grades,
Ventrikulire Priexzitation, Kompletter Schenkelblock, IRSB, LVH, RVH,
Pathologische Q-Zacke, ST-Senkung, T-Negativierung, Long-QT-Syndrom, Short-QT-
Syndrom) zwischen automatischer und manueller Messung?

Folgende Tabelle stellt die Mittelwerte der Herzfrequenz und QT.-Zeiten der automatischen
und manuellen Messung dar. Mit Hilfe von T-Test fiir abhidngige Stichproben errechnen sich

die p-Werte von <0,001.

Automatische Messung | Manuelle Messung | Statistischer p-
(n=217) (n=217) Test Wert
Mittlere 59,15+11,620 60,76+11,731 T-Test <0,001
Herzfrequenz
(/min)
QTc-Zeit (ms) 412,19+23,966 380,85+24,736 T-Test <0,001

Tabelle 36: T-Tests fiir Mittelwerte der automatischen und manuellen Messung des EKGs von 217 Sportlern

In Tabelle 37 wird dargestellt, wie hiufig eine genannte Diagnose in der automatischen bzw.
manuellen Messung auftritt. Da es sich um abhéngige Stichproben handelt wird auch der

McNemar-Test durchgefiihrt.
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Diagnose Automatische Messung | Manuelle  Messung | Statistischer p-
(n=217) (n=217) Test Wert
SB 127 (58,5 %) 114 (52,5 %) Chi” <0,001
Fisher <0,001
McNemar 0,015
LAD 7 (3.2 %) 1 (0,5 %) Chi” <0,001
Fisher 0,032
McNemar 0,031
RAD 2 (0,9 %) 0
RAE (n=171) | 1 (0,5 %) 1 (0,5 %) Chi” 0,939
Fisher >(,999
McNemar >(0,999
AVB I°]4(1,8%) 52,3 %) Chi” <0,001
(n=216) Fisher <0,001
McNemar >(0,999
VP 4 (1,8 %) 1 (0,5 %) Chi” 0,890
Fisher >(,999
McNemar 0,375
KSB 6 (2,8 %) 1 (0,5 %) Chi” <0,001
Fisher 0,028
McNemar 0,063
IRSB 58 (26,9 %) 28 (12,9 %) Chi” <0,001
(n=216) Fisher <0,001
McNemar <0,001
LVH 9 (4,1 %) 10 (4,6 %) Chi” <0,001
Fisher <0,001
McNemar >(0,999
RVH 1 (0,5 %) 0
Q (n=216) 4 (1,8 %) 2 (0,9 %) Chi” 0,845
Fisher >(,999
McNemar 0,688
ST-Senk 0 0
T-Neg 1 (0,5 %) 12(5,6 %) Chi* <0,001
(n=216) Fisher 0,056
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McNemar

0,001

LQT

0

0

SQT

0

13 (6 %)

Tabelle 37: Statistische Tests zu Fragestellung 5
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4 Diskussion

4.1 Ergebnisbezogener Aspekt

4.1.1 Herzfrequenz in Ruhe

Die durchschnittliche Herzfrequenz aller Athleten in Ruhe betrug 61/min. Dieser Wert liegt
im unteren Normbereich (Norm: 60-100/min (vgl. 26)). 51,4 Prozent aller untersuchten
Athleten hatten eine Sinusbradykardie. Die minimale Herzfrequenz betrug 36/min, die
maximale 115/min. Die Auswertung zeigt, dass Sportler, die jiinger sind als 25 Jahre im
Durchschnitt eine hohere Herzfrequenz (61,7/min) haben als Athleten >25 Jahre (59,4/min).
In der jlingeren Altersgruppe waren weniger Sportler (48,2 %) mit einer Sinusbradykardie als
in der Altersgruppe 2 (58,2 %). Statistisch ist der Unterschied beider Merkmale (mittlere
Herzfrequenz und Sinusbradykardie) zwischen den Altersgruppen nicht signifikant (p>0,05).
Die Unterscheidung dieser Merkmale zwischen den Geschlechtern ist dahingegen statistisch
signifikant (p<0,001). Ménnliche Athleten hatten im Mittel eine niedrigere Herzfrequenz
(59,2/min) als die weiblichen (64,3/min). Aulerdem wurde unter den Mannern haufiger (56,9
%) eine Sinusbradykardie diagnostiziert als unter den Frauen (41 %). Die Bradykardie beim
Hochleistungssportler ist das Ergebnis einer physiologischen Anpassung des autonomen
Nervensystems an die extreme korperliche Belastung. Der Vagotonus ist gesteigert.
Zuséatzlich nimmt die Aktivitidt des Sympathikus ab (vgl. 17). Es ist anzunehmen, dass dltere
Athleten bereits mehr Trainingsjahre hinter sich haben als jlingere. Dies wiirde erkléren,
warum Sportler {iber 25 Jahre im Durchschnitt eine tiefere Herzfrequenz und haufiger
Sinusbradykardien aufweisen.

Der italienische Wissenschaftler Antonio Pelliccia zeigte in seiner Arbeit aus dem Jahr 2000
ebenfalls, dass bei mehr als der Hilfte (61 %) der durch ihn untersuchten Athleten eine
Sinusbradykardie vorlag (vgl. 18). Domenico Corrado bestdtigte die ausgeprigte Priavalenz
der Sinusbradykardie im Jahr 2009. Allerdings gibt er die Haufigkeit mit 15-70 Prozent unter
Athleten an (vgl. 16).

Steigt die Herzfrequenz iiber 100/min an, so spricht man von einer Tachykardie (vgl. 27).
Zwei Sportler lagen jenseits der 100 Schlige pro Minute und stellen somit deutliche
Ausreifler im Vergleich zum Rest des Studienkollektivs dar. Unter dem Gliederungspunkt 2.4

sind die Bedingungen, unter denen das Ruhe-EKG aufgezeichnet werden sollte, genau
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dargestellt. In Anbetracht der zwei Ausreifler ist zu bezweifeln, ob diese Bedingungen
wirklich in jedem Fall erfiillt waren. Fragwiirdig scheint, ob wirklich alle Athleten
beispielsweise eine Trainingspause von 24 Stunden vor EKG-Aufzeichnung eingehalten
haben. Es gibt viele Faktoren, die zum kurzzeitigen Anstieg der Herzfrequenz im Moment der
EKG-Aufzeichnung flihren konnen: psychischer Stress, Erkdltung, Genuss von Kaffee am
Morgen der Untersuchung, korperliche Anstrengung, etc. Die Aufzeichnung des EKGs ist
immer nur eine Momentaufnahme. Der Untersucher ist auf die Mithilfe und die Compliance
des Athleten angewiesen.

Sinusbradykardien >30/min und Sinusarrests <3s sind bei asymptomatischen Athleten nicht
weiter abkldrungsbediirftig. Treten allerdings Symptome wie Schwindel, Bewusstlosigkeit
oder anhaltende Bradykardien auch wéhrend des Trainings auf, dann sollte eine

Sinusknotendysfunktion umgehend ausgeschlossen werden (vgl. 17).

4.1.2 Sinusrhythmus

In der Auswertung zeigt sich, dass alle untersuchten Athleten einen Sinusrhythmus hatten,
keiner von ithnen wies einen signifikanten Sinusarrest auf. Diese Aussage ist allerdings mit
Vorsicht zu betrachten. Wie zuvor erwéhnt, ist die Aufzeichnung des EKGs nur eine
Momentaufnahme. Hinzu kommt, dass die Herzaktionen, welche als Interpretationsgrundlage
dieser Arbeit dienen, nur eine Minute lang aufgezeichnet werden. Eine mogliche
Herzrhythmusstorung, die auBerhalb dieser Untersuchung (z.B. wéhrend des Trainings, im
Schlaf) auftritt, wird nicht registriert. Domenico Corrado weist in seinen Ausfithrungen darauf
hin, dass asymptomatische Sinuspausen von mehr als 2s keine Seltenheit im Langzeit-EKG
von Athleten sind. Vor allem nachts sinkt die Herzfrequenz teilweise unter 30/min ab und es

kommt zum Sinusarrest (vgl. 17).

4.1.3 Herzachse

Die Mehrheit aller Athleten zeigte einen Indifferenztyp (70,5 %), gefolgt von einer groBen
Gruppe mit Steiltyp (28,1 %). Nur einzelne Sportler hatten einen anderen Lagetyp:
Uberdrehter Linkstyp (0,7 %), Linkstyp (0,3 %) oder Rechtstyp (0,3 %). Als physiologische
Lagetypen gelten der Indifferenz-, der Steil- und der Linkstyp. Uberdrehte Links- oder
Rechtstypen werden hingegen in jedem Fall als pathologische Verdnderung eingestuft (vgl.

28). Im Vergleich zur Literatur differierten die Ergebnisse dieser manuellen Auswertung
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erheblich. Pelliccias Untersuchungen zufolge liegt die Pravalenz der LAD bei acht, die der
RAD bei sechs Prozent.
In dieser Arbeit wurde der Lagetyp durch eine systemische Betrachtung der

Extremititenableitungen kategorisiert. Als Vorlage diente Abbildung 18.

a avF

Abbildung 18: Bestimmung der elektrischen Herzachse aus 2 charakteristischen Ableitungen (vgl. 22)

Bei dieser Methode zur Bestimmung der elektrischen Herzachse handelt es sich mehr um eine
»Blickdiagnose® als um eine exakte und sichere Bestimmung des Lagetyps. Diese ist
aufwendiger, komplizierter und findet zeitbedingt im klinischen Alltag selten Anwendung.
Die Ableitung mit dem hochsten R-Ausschlag wird bestimmt. In dieser Region liegt der
Hauptvektor. Die Nachbarfelder dieser Region werden voneinander abgetrennt. Man
analysiert die Ableitung im EKG, die auf der Trennlinie der beiden mdglichen Felder
senkrecht steht (vgl. 22). Die finale Bestimmung des Lagetyps orientiert sich an folgender
Abbildung.
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aVvL uiberwiegend

negativ = Steiltyp A

(*20» bis 90°) Y | .A. I [ .A.
| iberwiegend

negativ = Rechtstyp A
(+90° bis 120°) I.V_ ] .A. 1

Il Giberwiegend _/\-

negativ = Linkstyp | I j\. i
(+30° bis -30%) vV
Il iberwiegend negativ = -A-

iiberdrehter Linkstyp | [ [
(>-307) A2
aVvL iberwiegend positiv = A
Indifferenztyp | .A. [ I A
(+30° bis +60°)

I, Il tiberwiegend negativ und A
Ill, aVR iiberwiegend positiv= ava I~/ i
uberdrehter Rechtstyp

Abbildung 19: Bestimmung des Lagetyps im Elektrokardiogramm (vgl. 22)

4.1.4 P-Welle

Bei 3,8 Prozent der untersuchten Athleten konnte eine VergréBerung des linken Vorhofes
(LAE) diagnostiziert werden. Es waren mehr Frauen (54,5 %) als Manner (45,5 %) betroffen.
Nur ein Prozent zeigte eine VergroBerung des rechten Vorhofes (RAE): Zwei minnliche
Sportler und eine Athletin. In Pelliccias Arbeit von 2000 gibt es nahezu identische Angaben
zur Auspriagung von P-Wellen-Verdnderungen: vier Prozent seines Kollektives hatten eine
LAE, 0,8 Prozent eine RAE. Er vertritt den Standpunkt, dass es sich bei der RAE prinzipiell
um eine ungewohnliche Verdnderung im Sportler-EKG handelt. Die geringe Privalenz in
beiden Arbeiten spricht fiir diese Kategorisierung. Die ESC empfiehlt weitere
Untersuchungen, um eine kongenitale oder erworbene Herzerkrankung auszuschlieBen,
welche mit einer Vergroferung des rechten Vorhofes und/oder einer pathologischen

Dilatation bzw. Hypertrophie des rechten Ventrikels einhergeht (vgl. 17).

4.1.5 PQ-Strecke

Die Mehrheit aller untersuchten Sportler hatte eine PQ-Zeit <200ms. Nur 1,7 Prozent der
Athleten wiesen eine verldngerte PQ-Zeit auf. Es konnte bei diesen fiinf Sportlern eine AV-
Block 1. Grades diagnostiziert werden. Wie in Tabelle 18 dargestellt, gab es keinen
signifikanten Unterschied beziiglich des Auftretens eines AV-Blocks 1. Grades in den fiinf
Altersgruppen (p=0,51). Allerdings waren mehr Méanner (2,1 %) als Frauen (1 %) von dieser
gewoOhnlichen EKG-Verdnderung betroffen.
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Corrado legte in seinen Untersuchungen von 2009 differente Ergebnisse vor. Eine deutlich
groflere Anzahl von 35 Prozent seiner Athleten zeigte einen AV-Block 1.Grades, 10 Prozent
sogar hohergradige AV-Blockierungen (vgl. 17). 12 Prozent der Athleten, welche von
Pelliccia untersucht worden sind, wiesen eine PQ-Zeit >200ms auf. Er verzichtete auf eine
genaue Klassifizierung der AV-Blockierung (vgl. 18). In den Leitlinien der ESC von 2010
wird festgehalten, dass es sich bei AV-Blockierungen 1. Grades und 2. Grades (Typ
Wenckebach) um ,,gewohnliche® EKG-Verdnderungen bei Hochleistungssportlern handelt.
Ahnlich wie bei Sinusbradykardien fiihrt der gesteigerte Parasymathikotonus und/oder der
ruhende Sympathikotonus zu einer verzogerten Erregungsiiberleitung des Atriums auf den
Ventrikel. Solange der Athlet keine Symptome zeigt, sind weitere Untersuchungen nicht
indiziert. Kommt es allerdings zu hohergradigen AV-Blockierungen (Typ Mobitz, AV-Block
3. Grades) ist eine ausfiihrliche Diagnostik dringend anzuraten und eine

Schrittmacherimplantation zu diskutieren (vgl. 17).

4.1.6 QRS-Zeit

Bei nur einem Sportler (0,3 %) wurde ein kompletter Schenkelblock diagnostiziert. Eine
Verdanderung dieser Art ist selbst bei Sportlern ungewdhnlich. Eine kardiale Erkrankung
(Ischdmie, Hypertensive Herzkrankheit, Kardiomyopathie, Myokarditis, Sarkoidose, u.a.)
konnte dieser Auspragung zugrunde liegen, weswegen eine weitere fachérztliche Abklarung
dringend zu empfehlen ist. Die geringe Pravalenz dieser Erkrankung unter Leistungssportlern
wurde auch in anderen Studien bestétigt: Corrado 2009: <2 %; Pelliccia 2000: 0,8-1 %. Ein
Prozent dieser Studienteilnehmer hatte eine verlingerte QRS-Zeit von 110 bis 119ms. Diese
drei Sportler sind méannlich. Die ESC weist in ihren Empfehlungen von 2010 darauf hin, dass
diese prolongierte QRS-Dauer ohne weitere Hinweise auf einen Schenkelblock als
,unspezifische intraventrikulire Uberleitungsstorung® zu bezeichnen ist. Diese konne ein
Hinweis fiir eine zugrunde liegende Herzmuskelerkrankung sein, weshalb auch bei diesen drei
Athleten eine weitere fachérztliche Untersuchung anzuraten ist (vgl. 17).
13,2 Prozent der Athleten dieser Arbeit wiesen einen Inkompletten Rechtsschenkelblock auf,
welcher eine gewohnliche Verdnderung bei einem Leistungssportler darstellt. Aufféllig ist,
dass 76,3 Prozent der Athleten mit einem IRSB jiinger als 25 Jahre waren. Bei den Frauen
war der Altersunterschied noch ausgeprigter: 91,7 Prozent aller betroffenen Athletinnen mit
einem IRSB waren jiinger als 25 Jahre. In der wissenschaftlichen Arbeit von Pelliccia lag die
Pravalenz des IRSB bei 20 Prozent (vgl. 18). Corrado beschrieb sogar ein noch haufigeres
Auftreten unter Athleten: 35 bis 50 Prozent (vgl. 17). Der IRSB ist durch die Vergrof3erung
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bzw. die hohere Muskelmasse des rechten Ventrikels verursacht. Dadurch kommt es zu einer
verlingerten Uberleitungszeit (vgl. 29). Sobald ein IRSB bei einem Sportler diagnostiziert
wird, sollte darauf geachtet werden, ein Brugada-Syndrom davon abzugrenzen. Diese
Erkrankung ist charakterisiert durch eine rechtsventrikuldre Leitungsverzégerung, sowie
dynamische oder persistierende ST-Streckenhebungen in den Brustwandableitungen V.3 (vgl.

30).

4.1.7 Hypertrophiezeichen

Eine LVH mit positivem Sokolow-Lyon Voltage I konnte bei 5,9 Prozent der untersuchten
Sportler ausfindig gemacht werden. Der Index der RVH war hingegen bei keinem der
Athleten positiv. Der Anteil der LVH beziiglich beider Altersgruppen war dhnlich (<25 Jahre:
5,1%, =25 Jahre: 7,7 %). Auffallig ist jedoch die Privalenz in Bezug auf das Geschlecht: 8,5
Prozent der ménnlichen und nur ein Prozent der weiblichen Athleten litten unter einer LVH.
Pelliccia hat in seinen Untersuchungen keine direkte Aussage iiber den Sokolow-Lyon
Voltage I getroffen. Er gibt jedoch an, dass das EKG von 63 Prozent der Athleten eine R-oder
S-Zacke >35mm aufwies. Eine genaue Lokalisation wurde nicht angegeben (vgl. 18). Aus
diesem Grund sind beide Prdvalenzen nicht vergleichbar. Corrado stellt in seinen
Untersuchungen aus dem Jahr 2009 fest, dass 80 Prozent der von ihm untersuchten Sportler
einen isolierten positiven Sokolow-Lyon-Index hatten. In den Leitlinien der ESC von 2010
wird verdeutlich, dass es von grofler Bedeutung ist, ob die QRS-Erh6hung isoliert auftritt oder
von anderen EKG-Veridnderungen begleitet ist. Tritt neben der LVH auch ein LAE, LAD, ST-
Strecken oder T-Wellen-Verdnderungen oder Pathologische Q-zacken auf, dann sollte eine
Hypertrophe Kardiomyopathie in jedem Fall ausgeschlossen werden (vgl. 17).

In dieser Arbeit wurden weitere Hypertrophieindices bestimmt. Diese finden in der Praxis
eher seltener Anwendung, da deren Erhebung sehr zeitaufwendig ist. Der am haufigsten
aufgetretene positive Index war der Romhilt-Ester Point Score 1 (25,9 %). Ebenso kam der
Cornell-Voltage vereinzelt vor (3,1 %). Selten bis gar nicht traten dahingegen die drei
weiteren Indices (Sokolow-Lyon-Voltage II, Romhilt-Ester Point Score II, Lewis-Index) auf.
AulBlerdem wird dargestellt, bei wie vielen Athleten mehrere dieser zusitzlichen fiinf Indices
gleichzeitig positiv waren. Bei ca. einem Viertel der Probanden (22,4 %) war nur ein Index
und bei 3,1 Prozent waren zwei Indices positiv. Drei Indices waren bei lediglich einem

Athleten gleichzeitig positiv.
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4.1.8 Q-Zacke

Bei nur sehr wenigen Athleten (0,7 %) gab es eine Pathologische Q-Zacke. Pelliccia berichtet
von 12 Prozent der Sportler, welche eine Q-Zacke von mehr als 3mm in mindestens zwei
Ableitungen hatten. Die Ableitungen III und aVR scheinen jedoch in seine Untersuchungen
mit eingeschlossen zu sein (vgl. 17). Dies konnte die Diskrepanz beider Ergebnisse erklaren.
Der Autor Kevin A. Lisman stellte in seinem Artikel von 04/2016 klar, dass Pathologische Q-
Zacken von mehr als 3mm Tiefe oder 40ms Dauer (auBler in III oder aVR) immer
abklarungsbediirftig sind. Sie diirfen niemals als ,,normale* EKG-Verdnderung bei einem

Athleten gewertet werden (vgl. 10).

4.1.9 QT-Dauer

Der Mittelwert der QT.-Zeiten aller Sportler liegt mit 379,7 ms im Normbereich (340-480 ms,
bei Méannern bis 470ms). Einen signifikanten Unterschied zwischen beiden Altersgruppen gab
es nicht. Die mannlichen Athleten hatten in dieser Untersuchung einen signifikant geringeren
QT.-Wert (373,4 ms) als die Athletinnen (391,7 ms). Dieses Phidnomen ist bereits in der
Literatur beschrieben (vgl. 31). Bei 6,3 Prozent der Sportler trat ein Short-QT-Syndrom auf.
In der Literatur ist man sich iiber die exakte Unter- und Obergrenze des pathologischen QT.-
Wertes nicht einig. Fest steht, dass eine QT.-Zeit >500 ms eindeutig abklarungsbediirftig ist,
ebenso eine QTc-Dauer <320 ms (vgl. 31).

4.1.10 ST-Strecke

In dieser Untersuchung gab es keine Sportler mit einer signifikanten ST-Streckensenkung. In
1,4 Prozent lag eine ST-Senkung <Imm vor (auBer in Ableitung aVR). Es gibt kaum
Untersuchungen zu ST-Streckensenkungen bei Athleten. Haufig wird deren Bewertung mit
der einer T-Wellen-Inversion zusammengelegt. Die Inzidenz isolierter ST-Depressionen bei
Sportlern ist unbekannt. Aus diesem Grund empfiehlt die ESC, eine zugrunde liegende
kardiale Erkrankung auszuschlieBen, sobald eine signifikante ST-Depression isoliert oder

zusammen mit einer T-Wellen-Inversion auftritt (vgl. 17).

4.1.11 T-Welle

5,2 Prozent der Athleten hatten eine signifikante T-Negativierung. Diese trat {iberwiegend

prikordial auf. In einem Fall trat sie auch lateral auf. Pelliccia spricht davon, dass ca. ein
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Fiinftel seiner untersuchten Athleten eine T-Negativierung aufwiesen (vgl. 18). Er macht
jedoch keine genaueren Angaben, in welchen Ableitungen diese Verdnderungen auftraten.
Dies ist entscheidend fiir die klinische Relevanz eines solchen Befundes. Die ESC lenkt in
thren Empfehlungen besondere Aufmerksamkeit auf T-Wellen-Inversionen unterhalb der
Ableitung V. Teilweise konnen diese T-Negativierungen das einzige Zeichen einer zugrunde
liegenden Herzmuskelerkrankung sein. Weitere Hinweise auf strukturelle Verédnderungen des
Herzens konnen fehlen. In dieser Arbeit umfasst die Einstufung ,prikordiale* T-
Negativierung, wie vorangehend erwihnt, die Ableitungen V| bis V4. Zu empfehlen wire eine
Uberarbeitung der Auswertungsvorlage. Orientierend an den ESC-Leitlinien kdnnte die
Kategorisierung in ,,prikordiale T-Wellen-Inversion* auf die Ableitungen V; bis V4 reduziert
werden.

3,7 Prozent der Sportler dieser Untersuchung zeigten eine Frithe Repolarisation. Die Angaben
in der Literatur differieren hier ebenfalls erheblich: 24 Prozent (Pelliccia) bzw. 50 bis 80

Prozent (Corrado) hatten eine Frithe Repolarisation in anderen Untersuchungen.

4.1.12 Kategorisierung

Mehr als die Hélfte aller Athleten (68,7%) zeigte ein ,,normales* EKG, 16 Prozent der EKGs
enthielten ,,gewohnliche® und 15,3 Prozent ,,ungewohnliche* Verdnderungen. Ein direkter
Vergleich mit der Kategorisierung anderer Autoren ist nicht moglich, da die Zuordnung
einzelner Diagnosen in einzelne Gruppen differiert. Pelliccia kam in seiner Arbeit aus dem
Jahr 2000 zu dem Ergebnis, dass 60 Prozent der von ihm untersuchten Sportler ein
,shormales EKG aufwiesen. Allerdings zeigten 26 Prozent der Probanden ein EKG mit
Verdanderungen, welche durchaus mit einer kardiovaskuldren Erkrankung einhergehen
konnen. Diese Gruppe ist deutlich grofler im Vergleich zu den Sportlern mit ,,gewohnlichen
EKG-Verdnderungen dieser Arbeit. Pelliccia fand heraus, dass 14 Prozent der Athleten seiner
Studie EKG-Verdanderungen aufwiesen, welche duBlerst verdidchtig auf das Vorliegen einer
kardiovaskuldren Erkrankung sind (vgl. 17). Durch die Weiterentwicklung der Leistungssport
relevanten Leitlinien erhohte sich die Trefferquote auffilliger EKG-Befunde. Gleichzeitig ist
die falsch positive Einordnung von Sportler-EKGs riicklaufig.
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4.2 Diskussion der Statistischen Tests

Die Statistischen Tests, welche im Gliederungspunkt 3.2 vorgestellt wurden, dienen als

Diskussionsgrundlage fiir den folgenden Abschnitt.

4.2.1 Fragestellung 1

In Tabelle 29 wird dargestellt, dass ,,normale* EKGs unter den Mannern (66,1 %) und Frauen
(79 %) am haufigsten auftreten. Es féllt auf, dass bei den Athletinnen deutlich weniger EKGs
mit ,,gewohnlichen® und ,,ungewohnlichen” Verdnderungen vorkommen, als unter den
mannlichen Athleten. Der Statistische Test bestdtigt die Hypothese, dass es einen
signifikanten Unterschied beziiglich der EKG-Kategorisierung (,,normal®, ,,gewohnlich®,
,sungewohnlich®) zwischen méannlichen und weiblichen Sportlern gibt (p=0,018). Im Rahmen
anderer Studien wurde ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht des Athleten und der
EKG-Kategorisierung bereits bestitigt. Pelliccia untersuchte jedoch auch Sportler aus dem

Ausdauerbereich, welche in diesen Untersuchungen nicht erfasst werden (vgl. 18).

4.2.2 Fragestellung 2

Tabelle 30 zeigt den Zusammenhang zwischen der EKG-Kategorisierung und dem Alter der
Sportler. In beiden Altersgruppen treten haufiger ,,normale EKGs auf als solche mit
»Zewohnlichen oder ,,ungewOhnlichen* Verdnderungen. Der Unterschied zwischen den
Altersgruppen ist jedoch statistisch nicht signifikant (p=0,832). In der Fachliteratur gibt es
kontrdre Erkenntnisse. Pelliccia beobachtete ein haufigeres Auftreten von EKG-
Verdanderungen unter jungen Athleten (<20 Jahre) (vgl. 18). Einschrankend muss an dieser
Stelle darauf hingewiesen werden, dass Pelliccia wiederum andere Einschlusskriterien in
seine Studie festlegte. Nicht nur die Sportarten, auch das Alter der Athleten differieren im
Vergleich zu diesen Untersuchungen. Zu iiberdenken wére eine andere Gruppierung aller
Sportler beziiglich des Alters. Da der Mittelwert des Alters bei ca. 23 Jahren liegt, bietet es
sich an, diesen Wert als cut-off zu verwenden und eine Gruppe <23 Jahre, die andere >23
Jahre zu wihlen. Denkbar wire auch, die Altersgruppen differenzierender einzuteilen, um

mogliche Unterschiede eindeutig hervortreten zu lassen.
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4.2.3 Fragestellung 3

Tabelle 31 bildet die Ergebnisse der Mittelwertvergleiche (Herzfrequenz und QT.-Zeit)
zwischen Minnern und Frauen ab. Die mittlere Herzfrequenz, sowie die mittlere QT.-Zeit
unterscheiden sich signifikant (p<0,001) zwischen mannlichen und weiblichen Athleten. Der
Mittelwert der Herzfrequenz der Manner (59,19) liegt jenseits der Norm (60-100/min), der
Mittelwert der Frauen ist dahingegen normwertig (64,29). Corrado bestdtigt dieses
Testergebnis in seiner Publikation von 2010: die Prévalenz und Signifikanz physiologischer
EKG-Verdnderungen sei bei Méannern hoher als bei Frauen (vgl. 17). Es ist ebenso bekannt,
dass sich die QT.-Zeiten in Bezug auf das Geschlecht voneinander unterscheiden. Frauen
haben in aller Regel eine verlidngerte QT.-Zeit als Ménner, was der statistische Test in Tabelle
31 bestitigt (vgl. 31).

In Tabelle 32 wird das Auftreten einzelner Diagnosen bei ménnlichen und weiblichen
Athleten miteinander  verglichen und auf statistische  Signifikanz  {berpriift.
Sinusbradykardien, Linksventrikuldre Hypertrophien und das Short-QT-Syndrom treten bei
Minnern bedeutend héufiger auf als bei Frauen. Es handelt sich um ,,normale” und
»gewohnliche (Sinusbradykardie und LVH) bzw. ,jungewohnliche® EKG-Anpassungen
(Short-QT-Syndrom) an sportliche Hochstleistungen. Das vermehrte Auftreten dieser
Verdanderungen unter ménnlichen Athleten war somit zu erwarten (vgl. 17). T-
Negativierungen treten allerdings signifikant hdufiger unter den weiblichen als unter den
maéannlichen Athleten auf. Unter dem Gliederungspunkt 4.1.11 wurde bereits ausfiihrlicher
erldutert, dass die Diagnostik einer inferioren T-Negativierung (anstatt V-V besser V,-Vy)
zu liberdenken ist. Eine T-Negativierung in V ist auf keinen Fall pathologisch und sollte bei
der Diagnosestellung einer prikordialen T-Negativierung keine Rolle spielen. Beziiglich aller
anderen Diagnosen (LAD, LAE, RAE, AVB I°, VP, KSB, IRSB, Q) gibt es keinen

signifikanten Unterschied zwischen Ménnern und Frauen.

4.2.4 Fragestellung 4

In den Tabellen 33 bis 35 werden die Ergebnisse der Statistischen Tests zur Fragstellung vier
dargestellt. Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen den Altersgruppen 1 und 2
beziiglich der Mittelwerte (Herzfrequenz und QT.-Zeit) und Diagnosen (SB, LAD, LAE,
RAE, VP, KSB, IRSB, LVH, Q, T-Neg, SQT). Fiir die Diagnose AV-Block 1. Grades wurde

eine alternative Altersgruppierung (1-5) gewédhlt. Dennoch konnte kein signifikanter
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Unterschied  ausfindig = gemacht  werden (p=0,510). Im  vorangegangenen
Altersgruppenvergleich wurde bereits die Gruppeneinteilung diskutiert. Das Testergebnis
spricht dafiir, eine solche Einteilung grundsitzlich zu verdndern. Ein groBeres
Gesamtkollektiv wiirde zu einem reprédsentativeren Ergebnis beitragen. Eine groflere Anzahl
an Studienteilnehmern flihrt einerseits zu einer groferen Gruppenstirke. Andererseits

ermdglicht sie eine differenziertere Gruppeneinteilung.

4.3 Manuelle vs. automatische Auswertung

Von 217 Athleten liegen automatisch erstellte Auswertungen des Customed Systems vor.
Vergleicht man die errechneten Mittelwerte der Herzfrequenzen zwischen manueller und
automatischer Messung, so ergibt sich mit Hilfe des T-Tests abhédngiger Stichproben ein
signifikanter Unterschied (p<0,001). Wie genau es zu diesem statistisch relevanten
Unterschied kommt, kann nicht im Detail nachvollzogen werden, da der exakte automatische
Messvorgang des Customed Systems unbekannt ist. Um die Rate an Messfehlern bei der
manuellen Auswertung moglichst gering zu halten, wurde der Abstand zwischen zwei bzw.
drei R-Zacken in Ableitung II an drei aufeinanderfolgenden Punkten vermessen und somit die
Herzfrequenz errechnet. Im Anschluss wurde ein Mittelwert der drei Messungen bestimmt.
Vergleicht man die Haufigkeitsverteilungen der Herzfrequenzen der manuellen (Abbildung 7)
und automatischen Auswertung (Abbildung 16) miteinander, liegt in beiden Fillen eine
Normalverteilung der Variablen vor. Vereinzelte Ausreifler erhdhter Herzfrequenzen treten in
beiden Histogrammen auf. Dies spricht dafiir, dass es sich nicht um einen Messfehler handelt.
Die Annahme, dass die Aufzeichnungsbedingungen vor dem Erstellen des Ruhe-EKGs nicht
in jedem Fall exakt eingehalten wurden (genaue Beschreibung unter 4.1.1), wird hiermit
bekréftigt. Der Unterschied des Auftretens einer Sinusbradykardie ist wie erwartet ebenfalls
signifikant (p=0,015, siche Tabelle 37).

In Tabelle 28 werden die QT -Zeiten der Ableitungen II, aVF, V;, und Vs, sowie der daraus
berechnete QT.-Mittelwert der manuellen und automatischen Auswertung gegeniibergestellt.
Der T-Test abhéngiger Stichproben ergibt bei allen fiinf Vergleichswerten ein p<0,001. Es
handelt sich somit um einen signifikanten Unterschied beziiglich beider Messungen. In
Abbildung sieben sind die Mittelwerte mit Hilfe eines Liniendiagramms grafisch dargestellt.
Es ergibt sich ein anndhrend konstanter Abstand zwischen manuellem und automatischem
Messwert von ca. 23 Messeinheiten. Diese Konstanz spricht gegen einen Messfehler,

vielmehr fiir ein grundsitzlich anderes Messverfahren. Auch in diesem Punkt bleibt es bei
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einer Hypothese, da das automatische Messverfahren nicht nachvollziehbar ist. Klinisch sind
jedoch die reinen Mittelwerte der Variablen von untergeordneter Bedeutung. Entscheidend ist,
wie sich dieser Unterschied auf die Diagnostik auswirkt. In der manuellen Messung werden
13 von 217 EKGs mit einem QT.-Wert <340 (Diagnose: Short-QT-Syndrom) detektiert. Laut
der automatischen Auswertung erfiillt keiner dieser Athleten die Kriterien. In beiden
Messungen treten keine QT.-Werte >470 (Mianner) bzw. >480 (Frauen) auf, sodass kein
Long-QT-Syndrom diagnostiziert wird.

Betrachtet man die Gegeniiberstellung der Haufigkeiten einzelner Lagetypen aus manueller
und automatischer Messung (Tabelle 22), dann wird eine Diskrepanz auf den ersten Blick
deutlich. Der McNemar-Test zur Diagnose LAD in Tabelle 37 (p=0,031) bestdtigt die
statistische Signifikanz des Unterschiedes. Unter 4.1.3 wird die manuelle Erhebung des
Lagetyps detailliert beschrieben und auf mégliche Fehlerquellen hingewiesen. Diese konnten
auch hier eine entscheidende Rolle spielen. Das automatische Messverfahren ist wie immer
unbekannt.

In Tabelle 37 werden weitere Diagnosen im Vergleich zwischen manueller und automatischer
Messung dargestellt. Die Unterschiede beziiglich des Vorkommens einer Vergroferung des
rechten Vorhofes (RAE), eines AV-Block 1. Grades, einer Ventrikuldren Priexzitation, eines
Kompletten Schenkelblocks, einer Linksventrikuldren Hypertrophie und der Pathologischen
Q-Zacke sind statistisch nicht signifikant (p<0,05). Das Ergebnis des Statistischen Tests deckt
sich anndhrend mit dem Vergleich der Literatur. Ein IRSB wird in der automatischen
Messung signifikant hiufiger (p<0,001) diagnostiziert als in der manuellen Auswertung.
Corrado beschreibt in seinen Untersuchungen von 2010 eine dhnliche Anzahl an Athleten mit
einem IRSB (30-50%) wie die automatische Auswertung ergibt (26,9%), ebenso Pelliccia
(20%). Aus diesem Grund liegt die Vermutung nahe, dass bei der manuellen Messung ein
Fehler aufgetreten ist. In der manuellen Messung wird signifikant hdufiger die Diagnose einer
T-Negativierung gestellt. Unter dem Gliederungspunkt 4.1.11 wird ausfiihrlich diskutiert, ob
ein Ausschluss der T-Negativierung in der Ableitung V,; fiir die Diagnosestellung sinnvoll
wiére. Es wird vermutet, dass die automatische Auswertung diesen Sachverhalt bereits
beriicksichtigt, was die Diskrepanz erkldren wiirde.

Die meisten EKG-Gerite verfiigen iiber eine automatische Befunderhebung. Diese ergibt sich
aus den Ergebnissen komplizierter Rechenprozesse (vgl. 22). In dieser Arbeit werden
manuelle und automatische EKG-Analysen miteinander verglichen. Dabei fillt auf, dass in
der automatischen Messung EKG-Verdnderungen héufiger registriert werden, als in der

manuellen Messung. Dafiir gibt es zweierlei Erkldrungsansidtze. Zum einen ist es moglich,
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dass die manuelle Messung fehlerhaft ist und Auffélligkeiten iibersehen worden sind.
Andererseits wiare es auch denkbar, dass das EKG-Gerdt hypersensibel kleinste
Abweichungen von der Norm registriert. Obwohl diese Auswertungen zum Teil sehr préazise
sind, bediirfen sie immer einer kritischen Kontrolle. Als alleiniger Befund sind automatische
Auswertungen nicht ausreichend (vgl. 32). Entscheidend ist die Zusammenschau aller
klinischen und diagnostischen Befunde, um eine optimale medizinische Betreuung fiir den

Athleten zu gewéhrleisten.

4.4 Limitationen und methodische Einschrinkungen

Eine regelrecht abgeleitete und Artefakt freie EKG-Registrierung ist die Voraussetzung fiir
eine korrekte Interpretation des Elektrokardiogramms. Die Ableitungspunkte sind genau zu
beachten. Ebenso ist ein enger Kontakt von Haut und Elektroden erforderlich, um eine
optimale Leitungsfdhigkeit zu erzielen. Um Morphologien wie Zacken, Wellen, Hebungen,
Senkungen, Neigungen und Leitungszeiten besser erkennen und exakter vermessen zu
konnen, hat es sich als wesentlich vorteilhafter heraus gestellt, das EKG mit einer
Schreibgeschwindigkeit von 50 mm/s aufzuzeichnen. Problematisch erwiesen sich die
unterschiedlichen Schreibgeschwindigkeiten fiir das konsekutive Auswerten mehrerer EKGs.
Um diese Problematik zu minimieren, wurden zunéchst alle Auswertungen der Leipziger
Sportler mit einer Schreibgeschwindigkeit von 25 mm/s vorgenommen und im Anschluss die
Auswertung der Miinchner EKGs mit einer Schreibgeschwindigkeit von 50 mm/s
durchgefiihrt. Das an 50 mm/s gewohnte Auge erkennt EKG-Verdnderungen hiufig sofort,
wihrend man bei einer langsameren Schreibgeschwindigkeit groBBere Schwierigkeiten hat,
eine pathologische Verdanderung direkt zu erkennen und diese zweifelsfrei als solche zu
beurteilen. Dies kann zu EKG-Fehlinterpretationen fithren und steht der einheitlichen
Auswertung im Weg. Die Trennung des Kollektivs nach dem Untersuchungsstandort wirkte
sich ebenfalls positiv auf den Umgang mit den unterschiedlichen Werten der Eichzacken
(Leipzig: ImV = 5mm; Miinchen 1mV =10 mm) aus.
Die GrofB3e dieses Studienkollektivs (288 Probanden) unterscheidet sich von Publikationen, zu
denen in dieser Arbeit Vergleiche gezogen werden. Der italienische Wissenschaftler Pelliccia
untersuchte 1005 Athleten. Die Seattle-Kriterien wurden sogar an 1078 australischen
Hochleistungssportler getestet. In Folge dessen sind einzelne Gruppen (Ménner, Frauen,
Jugendliche, Erwachsene, Sportarten) grofler. Die Ergebnisse einer Stichprobe, welche zu
klein ist, kdnnen zwar deskriptiv dargestellt werden, in statistischen Tests werden diese
jedoch nicht als signifikant belegt (vgl. 33). Bei Vergleichen mit den genannten Studien ist
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daran zu denken, dass es sich um Untersuchungen an Kraft- und Ausdauerathleten handelt.
Ausdauersportarten werden in Untersuchungen dieser Arbeit nicht beriicksichtigt.

Da es sich um eine retrospektive Analyse handelt, lagen die EKG-Aufzeichnungen als
Grundlage fiir diese Arbeit bereits vor. Auf die primédre Datenerhebung konnte also kein
Einfluss mehr genommen werden, was methodenbedingt Probleme mit sich bringen kann.
Sind die Elektroden nach Verfahrensanweisung platziert? In welcher Verfassung kommt der
Athlet zu dieser Untersuchung: abgehetzt, unausgeschlafen, erschopft? Denkbar wire, dass es
auf diese Art und Weise zu den Ausreillern der Herzfrequenz gekommen ist, welche im
Gliederungspunkt 4.1.1 erldutert wurden.

Inwiefern ist die Auswahl der untersuchten Sportler als Stichprobe {iberhaupt reprisentativ,
um mit Hilfe der schlieBenden Statistik Aussagen iiber die Grundgesamtheit zu treffen? Je
besser die Stichprobe die Grundgesamtheit abbildet, umso préziser sind die statistischen
Aussagen (vgl. 25). Athleten 18 unterschiedlicher olympischer Sommer- und
Wintersportarten aus den Bereichen Kraft-, Kraftausdauer- und Schnellkraftsport sind in diese
Untersuchungen einbezogen. In Tabelle 5 wird die Haufigkeitsverteilung einzelner Sportarten
unter den Athleten dargestellt. Die Gruppengrof8en unterscheiden sich stark und sind aus
diesem Grund untereinander nicht vergleichbar.

Hochinteressant wére es nun, den diagnostischen Weg dieser Patienten weiter zu verfolgen,
deren EKG eine ,,ungewdhnliche® Verdnderung geboten hat. Folgende Untersuchungen
konnen in Betracht gezogen werden: Langzeit-EKG {iber mindestens 24 Stunden, Belastungs-
EKG, Echokardiografie (Messung der Wanddicken v.a. des rechten und linken Ventrikels,
kardiales Outputs) sowie das Kardio-MRT (vgl. 34).

Fiir den klinischen Alltag ist es von enormer Bedeutung, nicht nur das EKG zu untersuchen,
sondern den Sportler im Ganzen zu betrachten. Eine ausfiihrliche Anamnese steht an oberster
Stelle: Aktuelle Symptome und Krankheitsgeschichte, Familienanamnese,
Trainingsanamnese, korperliche Untersuchung. Auch das kann bei der Beurteilung etwaiger
EKG-Verdnderungen weiterhelfen: Inwieweit sind sie klinisch relevant? Wie beeinflussen sie

den Alltag, das Training und die korperliche Leistungsfahigkeit des Athleten?
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden die Ruhe-EKGs von 288 deutschen
Hochleistungssportlerinnen und Hochleistungssportlern aus Kraft-, Schnellkraft- und
Kraftausdauersportarten mit Hilfe einer Auswertungsvorlage manuell ausgewertet und mit
den automatisch durch die Auswertesoftware des EKG-Herstellers erfassten Parametern
verglichen. Jedes EKG wurde final als ,normal®, ,,gewohnlich® oder ,ungewohnlich®
klassifiziert. Diese Kategorisierung entspricht den Diagnosen des Elektrokardiogramms. Von
217 EKGs lagen automatische Auswertungen, vorgenommen iiber einen Algorithmus des
EKG-Gerite-Herstellers Customed, vor.

Die Mehrheit aller EKGs (68,75%) wurde als ,normal“ kategorisiert. Circa ein Drittel
(31,25%) der Sportler haben entweder mindestens eine ,,gewdhnliche* oder eine
,sungewohnliche® EKG-Veridnderung. Diese iiberwiegen bei ménnlichen im Vergleich zu den
weiblichen Athleten. Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Geschlecht
des Athleten und der Klassifizierung des EKGs. Der Unterschied zwischen den beiden
Altersgruppen (18-24 Jahre; 25-35 Jahre) ist nicht signifikant. Die Mittelwerte der
durchschnittlichen Herzfrequenz und der QT.-Zeiten unterscheiden sich signifikant zwischen
Minnern und Frauen. Bei ménnlichen Sportlern wird im Mittel eine niedrigere Herzfrequenz
als bei den weiblichen Athleten gemessen. Die QT-Dauer der Frauen ist dahingegen ldnger
als die der Minner. Beziiglich beider Mittelwerte gibt es keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Altersgruppen 1 und 2. Am héufigsten trat unter den Athleten eine
Sinusbradykardie auf. Die Diagnosen inkompletter Rechtsschenkelblock, linksventrikulére
Hypertrophie, T-Negativierung und Short-QT-Syndrom konnten ebenfalls vermehrt gestellt
werden. Achsendeviationen nach links und rechts, Vergroferung des rechten Vorhofes, AV-
Block ersten Grades, ventrikuldre Praexzitation, kompletter Schenkelblock und pathologische
Q-Zacken traten nur vereinzelt auf. Bei den Minnern zeigten sich Sinusbradykardien,
linksventrikuldre Hypertrophien, sowie das Short-QT-Syndrom signifikant haufiger als bei
den Frauen. Zwischen den Altersgruppen 1 und 2 gibt es keine charakteristischen
Unterschiede beziiglich dieser Diagnosen. Im Vergleich der automatischen und manuellen
Messung kamen Differenzen zum Vorschein. Im Durchschnitt war die automatisch ermittelte
Herzfrequenz signifikant geringer als die manuell gemessene Herzfrequenz. Die automatisch
erfasste QTc-Dauer war langer im Vergleich zur manuellen QT.-Zeit. Sinusbradykardien,

Achsendeviationen nach links, sowie inkomplette Rechtsschenkelblocke wurden in der

79



automatischen Auswertung signifikant haufiger diagnostiziert als in der manuellen Messung.
T-Negativierungen wurden signifikant hdufiger in der manuellen Messung diagnostiziert.

Aus der Literatur ist ersichtlich, dass es einen charakteristischen Zusammenhang zwischen
dem Geschlecht des Athleten und dem Auftreten von EKG-Verdnderungen gibt. Zahlreiche
Autoren bestitigen, dass EKG-Veridnderungen unter méannlichen Sportlern hiufiger auftreten.
In anderen Untersuchungen wurde ein vermehrtes Auftreten von EKG-Verdnderungen bei
jiingeren Sportlern beobachtet. Dieser Trend kann im Rahmen dieser Arbeit mit Hilfe von
statistischen Tests nicht bestitigt werden. Es ist allerdings zu beachten, dass die
Einschlusskriterien nur Athleten von 18 bis 35 Jahren beriicksichtigen, im Gegensatz zu
vergleichbaren anderen Untersuchungen. In diesen werden auBBerdem nicht nur Kraft- sondern
insbesondere Ausdauersportler untersucht. Hinzu kommt, dass andere Autoren divergierende
EKG-Klassifizierungen verwenden, sodass eine Vergleichbarkeit nur bedingt gegeben ist. In
dhnlichen Arbeiten wird bestétigt, dass sich Sinusbradykardien, inkomplette
Rechtsschenkelblocke, linksventrikuldre Hypertrophien und T-Negativierungen im Rahmen
der enormen korperlichen Belastung vermehrt zeigen. Ménner sind hdufiger betroffen als
Frauen. Es ist aktuell noch nicht sicher nachvollziehbar, wie es zu den z.T. groBeren
Differenzen zwischen automatischer und manueller Auswertung kommen konnte, da der
exakte Algorithmus des EKG-Geréteherstellers nicht offengelegt wird. Dies sollte in Folge
der Ergebnisse dieser Arbeit auf jeden Fall beim Gerétehersteller eingefordert werden. In
jedem Fall bediirfen automatisch ermittelte Diagnosen immer eines kritischen Blickes des
arztlichen Gutachters. Auflerdem sollte die Auswertung des EKGs immer im Zusammenhang
mit der korperlichen Untersuchung, Symptomen des Athleten und vor allem weiteren
Untersuchungen erfolgen. Einige Auffalligkeiten beeinflussen einander und lassen nur in der
komplexen Zusammenschau Riickschliisse iiber die klinische Relevanz einer EKG-
Verdnderung zu. Insbesondere in Zusammenhang mit der automatisierten Auswertung miissen
zukiinftig noch weitere Untersuchungen an umfanglich sporttreibendem Klientel durchgefiihrt

werden, um eine entsprechende Auswertungssicherheit zu erreichen.
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