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Zahlen wir zwei und zwei zusammen: Der plétzliche Herztod beim Sport [1] ist im allgemeinen zwar selten, im

Einzelfall aber tédlich. Und manchmal gerét er sogar bis in die Schlagzeilen, wie im Falle von Florence Griffith

Joyner [1959-1998] oder des Eishockeyspielers Stephane Morin [1968-1998]. Das schadet dem guten Ruf des
Sports als Jungbrunnen und Garant fur ein langes Leben.

Wie kénnen Sportmediziner und Gesundheitspolitiker diesem Dilemma entrinnen? Na klar, mit Check-ups,
denn zum Gluck wissen wir ja, wonach wir suchen mussen.

Bei jungen Menschen steckt hinter dem verfriihten Ableben h&ufig eine angeborene Veréanderung von Herz
oder Gefalien. Bei der reiferen Jugend ab 40 dagegen stellt die koronare Herzkrankheit (man kénnte auch
Arteriosklerose sagen, aber das klingt so nach Altersheim) das Gros der Ursachen.

Eine Aufklarungsschrift des Bundesinstitutes flir Sportwissenschaft, verfasst von den renommierten Sport-
Professoren [Wilfried] Kindermann [b.1940] und [Axel] Urhausen [b.1958], rat deshalb zu regelméaRigen
sportarztlichen Untersuchungen. Nur so lieen sich schon friihzeitig Veranderungen erkennen, die den
plotzlichen Herztod zur Folge haben kdnnten.

Notwendig sei dies bei allen sportlichen Einsteigern und Wiedereinsteigern tiber 40. Die Methoden der Wahl
sind nach ihren Worten das EKG und der Ultraschall (Echokardiographie).

Was zundachst plausibel klingt, hat in der Praxis seine Tlcken.

Die vorliegenden Studien sind alles andere als ermutigend. Eine solche stammt von einem US-Team unter der
Leitung von Barry J. Maron. Die Arzte obduzierten die Leichen von 134 jungen Leistungssportlern, die vom
plétzlichen Herztod aus dem aktiven Leben gerissen wurden. In fast der Hélfte der Falle war der Herzmuskel
verdickt (hypertrophe Kardiomyopathie). Bei jedem flinften Toten spielten Anomalien der Herzkranzgefalie eine
Rolle. Der Rest verteilte sich auf gerissene Aussackungen von Schlagadern (Aortenaneurismen), Herzklappen-
fehler und andere Spezialitdten aus dem Katalog der Herzprobleme.

Fast alle diese Sportler waren zu Lebzeiten beim Check-up gewesen. Bei 15 hatte es im Vorfeld sogar einen
Verdacht auf eine Erkrankung des Herz-Kreislauf-Systems gegeben. Sie wurden genau untersucht, unter
anderem mit EKG und Echokardiographie. Bei 7 stimmte sogar die Diagnose, aber nur 2 erhielten Sportverbot.
Die anderen hatten die Sporttauglichkeits-Tests an ihrem College oder ihrer Highschool durchlaufen; bei 4en
wurden Auffalligkeiten vermerkt, bei einem sogar mit korrekter Diagnose.

Insgesamt waren 130 der 134 Verstorbenen sportmedizinisch untersucht worden, doch nur in 8 Fallen ent-
sprach das Ergebnis dem spéateren pathologischen Befund, und nur 2 der Toten waren rechtzeitig auf die
Gefahren des Sports hingewiesen worden.

Umgekehrt gibt es Leistungssportler, die trotz der genannten Herzprobleme erfolgreich sind. Barry J. Maron
fand 14 solcher Falle in Unterlagen des amerikanischen National Heart, Lung, and Blood Institute: 7 Lang-
streckenlaufer, 3 Schwimmer, 3 Triathleten, 3 Basketballer, 3 Football- und 2 Baseballspieler und last not least
1 Ringer. Alle trainierten regelmé&Rig und nahmen im Schnitt seit 15 Jahren erfolgreich an Wettkdmpfen teil.

Die Diagnosen wurden meist bei Routineuntersuchungen oder anlasslich eines Arztbesuches aus anderem
Grund gestellt. Alle diese stark gefahrdeten Sportler erfreuten sich guter Gesundheit, und 5 von ihnen kédmpften
immer noch quietschlebendig um Titel und Medaillen ...



Wenn schon nicht fur junge Sportler mit angeborenen Anomalien des Herzens, so sollte sich der Gesundheits-
Check wenigstens fur Hochrisikogruppen lohnen, zum Beispiel fur solche mit einer bestehenden und bekann-
ten Arteriosklerose.

Zum Gluck hat auch das schon jemand untersucht: 3617 Manner, die per Definition ein hohes Herzinfarktrisiko
hatten, unterzogen sich einmal jahrlich einem Leistungs-EKG. Von ihnen erlitten 54 im Training einen Herz-
infarkt, und 8 starben am plétzlichen Herztod. Aber nur bei 11 dieser 62 ,Herzereignisse* hatte das EKG vorher
Anlass zu Bedenken gegeben. Daraus schlossen die Autoren der Studie messerscharf, dass ein Routine-EKG
selbst bei Hochrisikopatienten kaum zur Verhttung von Infarkten durch Sport taugt.

Zum gleichen Ergebnis kommt ein deutsches Forscherteam. Bei 24 Risikopatienten wurde im Vorfeld die
Schéadigung des Herzens durch Angiographie erfasst. AuRerdem untersuchten sie die Herzgesundheit unter
definierter sportlicher Belastung am Laufband, den Blutfluss durch die Herzkranzgeféal3e, die Herzfrequenz und
bei welcher Belastung erste Veranderungen im EKG sichtbar werden. Die Forscher wollten nun wissen, ob sich
die Daten aus der Klinik auch auf das wirkliche Leben Ubertragen liel3en.

Die Wirklichkeit bestand aus realen Trainingsstunden: je 10 Minuten Joggen, Dehnen und Intervall-Training [2],
gefolgt von 20 Minuten Basketball oder FuRball und wieder 10 Minuten Joggen. Die Aktivitdten der Herzen
wurde mittels Dauer-EKG (Holter-Monitoring) aufgezeichnet. Bei 16 der 24 Patienten kam es wéhrend des
Trainings zu ,ischdmischen Episoden®, also zeitweiliger Unterversorgung des Herzens mit Blut; aber nur 4 von
ihnen waren beim vorangegangenen Test in der Klinik aufgefallen. Als besonders risikoreich erwiesen sich
Ubrigens die Joggingphasen.

Der wichtigste Punkt jedoch: Mit den anderen vorher gemessenen Eigenschaften, also der Zahl und Schwere
der erkrankten Herzkranzgefal3e und der Verringerung des Blutdurchflusses, liel3 sich nicht der geringste Zu-
sammenhang zu den Herzereignissen im Sport herstellen.

Auch diese Autoren folgern daher, dass ,diagnostische Routineuntersuchungen Patienten mit einem Risiko fur
trainingsbedingte myokardiale Ischamien nicht zufriedenstellend indentifizieren kénnen®.

Unbeeindruckt empfehlen Arzte und Fachgesellschaften wie die Deutsche Gesellschaft fiir Sportmedizin und
Pravention die Vorsorgeuntersuchung fur alle Menschen ab 35, denen aus gesundheitlichen Griinden zum
Sport geraten wird.

Anders sieht das die Amerikanische Kardiologen-Vereinigung (American Heart Association). In einem Grund-
satzpapier verweist sie ausdrticklich auf die Grenzen des EKGs (sowohl Belastungs-EKG als auch 12-Kanal-
EKG). Findet man nichts, hat der Patient trotzdem keinerlei Sicherheit, vom pl6tzlichen Herztod verschont zu
bleiben. Andererseits fehle es nicht an falsch-positiven Befunden: Dadurch bekommen Gesunde grundlos das
Geflhl, herzkrank zu sein, und haben sténdig den pl6tzlichen Herztod vor Augen. Die Echokardiographie ak-
zeptiert die amerikanische Kardiologen-Vereinigung nur unter besonderen medizinischen Voraussetzungen.

Die Vorsorgeuntersuchungen sind nicht nur von begrenztem Wert, sondern zugleich auch noch teuer. So warnt
Antonio Pelliccia vom Sportwissenschaftlichen Institut in Rom und dort Mitglied des Nationalen Olympischen
Komitees vor dem geringen Nutzen der Echokardiographie bei gleichzeitig hohen Kosten.

Damit sei diese in Deutschland empfohlene Methode fir eine routinemaRige ,Vorsorguntersuchung grof3er
Sportlergruppen” wenig brauchbar. Auf3er nattrlich fir diejenigen, die an den teuren Geraten, dem Vorsorge-
untersuchungen und den begleitenden Forschungsprojekten verdienen ...
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Erganzungen:

[1] Der Pl6tzliche Herztod beim Sport (Syn.: Plétzlicher Sporttod, Plétzlicher Herztod bei Sportlern) ist ein
durch Sport ausgel6ster plétzlicher Herztod (PHT). Er stellt kein eigenes Krankheitsbild dar. Den Sport als
auslosenden Faktor nimmt man bei einem PHT bis eine Stunde nach der kérperlichen Belastung an.

Verbreitung: Die Inzidenz fur einen PHT beim Sport wird mit 0,5 — 2 pro 100.000 Sportler angegeben, Méanner

sind deutlich haufiger betroffen als Frauen. In Frankreich beispielsweise erliegen jahrlich zwischen ein- und

zweitausend Sportler dieser Todesursache. In Deutschland sterben etwa 900 Sportler jahrlich an einem

Herztod; ein deutschlandweites Register flr die genauere Erfassung des plétzlichen Herztodes beim Sport

wurde 2012 initiiert. http://www.uni-saarland.de/page/scd.html , www.unisaarland.de/page/scd/ploetzlichertod.html

Sportarten mit den haufigsten Herztodesfallen sind Triathlon (1,5/100.000), Basketball, American Football

(USA), FuBball und Laufen (0,8/100.000). Das Risiko, einen plétzlichen Herztod zu erleiden, liegt bei jungen

Sportlern 2,5 mal hoéher als bei Nichtsportlern.

Mégliche Ursachen: Wie auch allgemein beim pl6tzlichen Herztod miussen drei Komponenten aus struktureller

Herzerkrankung, Arrhythmie-Mechanismus und vortbergehendem Ausléser zusammenkommen. Der Ausléser

beim pl6tzlichen Sporttod ist die korperliche Belastung. Die Herzerkrankungen unterscheiden sich nur in ihrer

Verteilung. Am haufigsten bei Wettkampfsportlern ist die Hypertrophe Kardiomyopathie (46 % inkl. Verdachts-

falle), gefolgt von den eigentlich seltenen angeborenen Koronaranomalien (17 %) sowie der Myokarditis (7 %)

und der Arrhythmogenen Rechtsventrikuldaren Kardiomyopathie (ARVCM) mit (4 %). Je &lter die Patienten

werden, desto haufiger ist die Koronare Herzkrankheit die zugrundeliegende Erkrankung. In manchen

Regionen lItaliens ist die ARVCM, wahrscheinlich aufgrund einer genetischen Haufung, die haufigste Ursache

bei jungen Sportlern.

Doping: Seit Jahrzehnten wird ein Zusammenhang zwischen plétzlichen Herztoden und Doping vermutet.

Praktisch alle bekannten Dopingmittel kénnen das Herz schadigen. Insbesondere Anabolika und kinstlich

zugefligte Wachstumshormone kdnnen zu krankhaften Verédnderungen des Herzens fihren. Der Nachweis

daflr, dass Doping fir einen Fall plétzlichen Herztodes verantwortlich ist, ist in der Regel schwierig. Zum einen

sind mdglicherweise verwendete Mittel im Blut des Sportlers zum Todeszeitpunkt oft nicht (mehr) nachweisbar,

beispielsweise, wenn die Mittel in einer Trainingsphase ohne Dopingkontrollen eingenommen wurden. Zum

anderen werden teilweise gar keine Autopsien vorgenommen, oder es wird kein Spezialist hinzugezogen, der

Doping-typische Herzmuskel- und -zellveranderungen feststellen kénnte. Zuverlassige Statistiken oder

Langzeitstudien zu dem Thema gibt es bisher nicht.

Pravention: In einer Stellungnahme empfiehlt die Schweizerische Gesellschaft fiir Sportmedizin allen

wettkampfaktiven Sportlerinnen und Sportlern eine Basisuntersuchung mit Ruhe-EKG sowie jahrlich

sportmedizinische Untersuchungen. Hierzu z&hlen:

Kardiovaskuldre Anamnese

+ Typische oder atypische Thoraxbeschwerden, Herzrhythmusstérungen, Prasynkopen oder Synkopen,
inadaquate Atemnot wahrend Belastung

+ Anamnestischer Nachweis eines Herzgerausches oder eines erhéhten Blutdruckes

+ Familiare Pradisposition fur plétzlichen Herztod oder angeborene Herzkrankheiten (Kardiomyopathie,
Marfan-Syndrom, Long-QT-Syndrom, Neigung zu Arrhythmien)

+ Risikofaktoren fir eine koronare Herzerkrankung (arteriell Hypertonie, Hypercholesterindmie, Nikotin,
Diabetes mellitus, familidre Veranlagung)

+ Drogenmissbrauch, insbesondere Kokain




Klinische Untersuchung
+ Grundlicher kardiovaskularer Status (Auskultation/Palpation/Blutdruck-Messung)
+ Suche nach Hinweisen auf Bindegewebsstdrung (Marfansyndrom)

Sonstiges

+ Ruhe-Elektrokardiogramm (bei Aufnahme einer Wettkampftatigkeit)

+ Serumcholesterin (Uber 35-Jéhrige)

Bei positiver Anamnese, pathologischen Herz- oder Gefél3gerduschen, Hinweisen auf Rhythmusstérungen
oder pathologischem Ruhe-EKG wird die Zuweisung zur weiteren facharztlichen Abklarung empfohlen.

Eine routinemafige Durchfiihrung von Belastungs-EKGs oder dopplerechokardiographischen Untersuchungen
ist nicht gerechtfertigt.

Die Schweizerische Gesellschaft fir Sportmedizin empfiehlt im Weiteren eine langsame Steigerung der
Belastung, da plétzliche ungewohnte Belastungen das Risiko fir einen PHT steigern. Au3erdem wird
empfohlen, sportliche Betétigung bei bestehendem fieberhaftem Infekt zu unterlassen. Unter Belastung
auftretende, ungewohnte Symptome (z. B. unklare Brustschmerzen, Schwindel, Bewusstseinsstérungen) oder
Unwohlsein sollten als Warnsignal(e) angesehen werden.

Im November 2010 hat die franzésische Stiftung Coeur et Arteres (,Herz und Arterien“) einen Fonds zur
Finanzierung von Forschungen auf diesem Gebiet eingerichtet und ihn nach Marc-Vivien Foé benannt.
Verwandte Phdénomene

Ein erhohtes Risiko fur (meist nicht todliche) Herzinfarkte und Herzrhythmusstérungen besteht offenbar auch
far Zuschauer, die eine spannende FuR3ballibertragung (z. B. Elfmeterschiel3en) im Stadion oder vor dem
Fernsehgerat verfolgen. Aus: http://de.wikipedia.org/wiki/PI%C3%B6tzlicher_Herztod beim_Sport

[2] Einen systematischen Wechsel zwischen Belastungs- und Erholungsphasen nennt man Intervalltraining.
Die beanspruchten Systeme sollen sich nicht wieder auf die Ausgangsbedingungen einstellen kénnen. Dein
Korper muss sich standig an die Anforderung der periodischen Tempowechsel anpassen und leidet teilweise
bereits unter Sauerstoffnot. Dies I6st eine Stress-Situation aus, dein Korper versucht, seinen Stoffwechsel in
allen Bereichen zu optimieren und lernt, sich schnell an ein erhéhtes Tempo anzupassen, sich schnell wieder
zu erholen und das im Blut angereicherte Milchséure (Laktat) abzubauen. Aus: www.lauftipps.ch

[Meine Ergédnzungen] Dr.med. Alois Dengg, Hollenzen 100, A-6290 Mayrhofen, www.draloisdengg.at




