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Abstract Deutsch

Die vorliegende Dissertation befasst sich mit den kardiovaskuldren Anpassungsmechanismen
und Elektrokardiogramm-Verdanderungen (EKG-Verdnderungen) jugendlicher FuBballspie-
ler*innen durch das leistungssportliche Training. Es wird der Frage nachgegangen, ob es bei
jugendlichen Leistungssportler*innen zu Veranderungen des EKGs kommt, die mit dem soge-
nannten ‘Athlete’s Heart’ erwachsener Athlet*innen vergleichbar sind.

Die pragnanten Verdnderungen jugendlicher Athlet*innen-EKGs werden zusammengefasst
und mit denen nicht leistungssportlich aktiver Erwachsener verglichen. Im Anschluss daran
werden die Unterschiede der EKGs leistungssportlich aktiver Jugendlicher zu nicht-leistungs-
sportlich aktiven Jugendlichen herausgearbeitet und diese dann mit dem bei erwachsenen Ath-
let*innen untersuchten ‘Athlete’s Heart’ verglichen.

Anhand einer Stichprobe von 861 jugendlichen Leistungsfussballspieler*innen im Alter von 8
bis 18 Jahren werden Verdnderungen des EKGs untersucht und den bei erwachsenen Athlet*in-
nen beschriebenen Kategorien ‘physiologisch’, ‘borderline’ und ‘pathologisch’ zugeordnet.
Diese Veranderungen werden mit den Kriterien und Auftretens-Héufigkeiten des sogenannten
‘Athlete’s Heart’ anhand der in der Literatur gefundenen Verdnderungen erwachsener Ath-
let*innen verglichen.

Der Einfluss des Alters auf die Haufigkeit des Auftretens der EKG-Verdnderungen wird unter-
sucht.

Aktueller Trainingsumfang und Dauer des leistungssportlichen Trainings werden in Zusam-
menhang mit den Auftretens-Haufigkeiten der EKG-Veridnderungen gebracht.

Die vorliegende Untersuchung ergibt, dass die EKG-Veridnderungen jugendlicher Athlet*innen
qualitativ in vielen Aspekten denen erwachsener Athlet*innen gleichen, dass diese jedoch nicht
in gleicher Haufigkeit auftreten. Es lassen sich typische wiedererkennbare EKG-Verdnderun-
gen, die auf eine Anpassung des Herzens an den Leistungssport zuriickzufiihren sind, bei den
jugendlichen Proband*innen nachweisen. Das Alter der jugendlichen Athlet*innen hat nach-
weisbaren Einfluss auf die Haufigkeit des Auftretens der EKG-Veridnderungen. Es ldsst sich
ein signifikanter Einfluss der Dauer des leistungssportlichen Trainings sowie des aktuellen

Trainingsumfangs auf die Auftretens-Haufigkeit der EKG-Verdnderungen nachweisen.



Abstract English

This doctoral thesis is about cardiovascular adaptations and ECG findings in adolescent soccer
players due to training in competitive sports. The aim is to determine whether ECG findings
comparable to the ones described as ‘athlete’s heart’ for adult athletes can also be found in
adolescent athletes.

The ECG findings found in adolescent athletes are specified and compared to the ones found in
adult non-athletes. Furthermore, the differences between ECG findings of adolescent athletes
compared to adolescent non-athletes are specified and afterwards compared to the ECG find-
ings of adult athletes.

With a sample survey of 861 adolescent athletes enrolled in competitive soccer practice aged
between 8 and 18 years ECG findings are examined and afterwards classified as ‘physiological
findings’, ‘borderline findings’ and ‘pathological findings’.

These findings are then compared to the findings and frequencies described for the ‘athlete’s
heart’ in context with adult athletes.

The influence of age and gender on the appearance-frequency of ECG findings are examined.
Moreover, a correlation between current level of training as well as the duration of training in
competitive sports and the frequency of ECG findings is drawn.

The main findings of this doctoral thesis are that one can detect the same qualitative ECG find-
ings in adolescent athletes described as the ‘athlete’s heart’ for adult athletes. However, there
is a quantitative difference concerning the appearance with which they can be detected. There
can be found specific ECG findings in adolescent athletes that can be put down to a cardiac
adaptation to intensive physical training.

The age of the adolescent has significant impact on the appearance-frequency of ECG findings.
Furthermore, a significant impact of not only the current level of training but also of the duration

of training in competitive sports can be shown.
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1. Einleitung

Als ‘Athlete’s Heart’ (‘Sportlerherz’) bezeichnet man die physiologischen Anpassungen des
Herzens und des kardiovaskuldren Systems auf intensives korperliches Training (vgl. Park und
Crawford, 1985 (1)). Diese Bezeichnung wurde 1899 von Salomon Eberhard Henschen einge-
fiihrt. Er entdeckte bei Skilangldufer*innen Verdnderungen des Herzens, die sich auf ein ver-
mehrtes Ausdauertraining zuriickfiihren lieBen (2). Henschen stellte fest, dass intensives Ski-
langlauftraining mit einer Vergroferung des Herzens einhergeht. AuBerdem konnte er nach-
weisen, dass Athlet*innen mit groBerem Herzmuskel korperlich leistungsfiahiger waren. Er be-
nannte die physiologische Vergroferung des Herzmuskels als Anpassung auf korperliches Trai-
ning als “Athlete’s Heart” (2).

Seitdem war die Erforschung der Verdnderungen und Anpassungsmechanismen des Herzens
auf die vermehrte Belastung bei intensivem Ausdauertraining Gegenstand vieler Studien und
mehr und mehr wurden fiir erwachsene Athlet*innen genau definierte Leitlinien herausgearbei-
tet, die die EKG-Verdnderungen des seither als ‘Athlete’s heart syndrome’ bekannten Bildes
der Herzanpassung aufzeigen. Zu diesen Anpassungen zihlen:

“[...] VergroBerung von Herzvorhdfen u. -kammern sowie Verdickung der Herzwiande mit Er-
hohung der Leistungsfahigkeit des Herzens (maximale Auswurfleistung des untrainierten Her-
zens 20 1/min, bei Hochausdauertrainierten iiber 40 I/min); [...] Abnahme der Herzfrequenz in
Ruhe (extreme Ruhebradykardien bis ca. 30/min) u. auf submaximalen Belastungsstufen, Ver-
groBBerung des Schlagvolumens, [und] Verldngerung der Diastolendauer, [...]“ (3).

Diese Anpassungen gehen mit Verdnderungen des EKGs einher, die obwohl sie sich von dem
EKG eines Nicht-Athleten/einer Nicht-Athletin unterscheiden, zum Teil physiologische An-
passungen an die korperliche Belastung darstellen und keine Gefahr fiir den/die Sportler*in mit
sich bringen (4). Andererseits kommen aber auch bei Sportler*innen EKG-Veridnderungen vor,
die pathologischen Wert haben und weiterer kardiologischer Abkldrung bediirfen. An dieser
Stelle soll darauf hingewiesen sein, dass derartige Anpassungsmechanismen nicht bei jedem*r
Sportler*in ausgebildet werden kdnnen und der Grad der Anpassung abhéingig von der Sportart
ist, in der der/die Athlet*in trainiert. In verschiedenen Studien wurde festgestellt, dass je hoher
der Anteil des Ausdauertrainings in der jeweiligen Sportart ist, umso wahrscheinlicher die Aus-
bildung eines ‘Athlete’s heart’ ist. Besonders hdufig sind daher ‘Athlete’s heart’ typische Herz-
verdnderungen in Sportarten wie Skilanglauf, Rudern, Marathonlauf oder Triathlon zu finden

(5-9).



Fiir die Einschitzung von Sportler*innen-EKGs bedarf es daher spezifischer angepasster Richt-
linien und Normwerte. Diese wurden fiir die erwachsenen Athlet*innen mit Hilfe zahlreicher
Studien fortlaufend weiterentwickelt. 2012 erschienen die Seattle Criteria (10) und legten in-
ternationale Normwerte fiir die Auswertung der EKGs von erwachsenen Leistungssportler*in-
nen fest. Hierbei handelt es sich um das Ergebnis der gemeinsamen Re-Analyse vorliegender
EKGs durch eine Gruppe von Kardiolog*innen und Sportmediziner*innen der American Me-
dical Society for Sports Medicine. Auch die European Society of Cardiology verdffentlichte
2010 mit ihren ‘Recommendations for interpretation of 12-lead electrocardiogram in the ath-
lete’ (11) eigene Auswertungs-Richtlinien. 2018 wurden die Seattle Criteria erneut iiberarbeitet
und von Sharma et al. (12) verdffentlicht. Diese Richtlinien erleichterten vor allem Arzt*innen
anderer Fachdisziplinen die erste Einschiatzung der Sportler*innen-EKGs. Es konnte nachge-
wiesen werden, dass durch die Anwendung derartiger standardisierter Kriterien die Genauig-
keit, mit der physiologische von pathologischen Veranderungen unterschiedenen werden, sig-

nifikant erhoht wird (13).

Will man eine Einschitzung jugendlicher EKGs vornehmen, kann man bislang noch nicht auf
derartige Standards zuriickgreifen, da sich die Referenzwerte fiir Erwachsene nicht einfach auf
Jugendliche tibertragen lassen. Derzeit ist die Anzahl représentativer Studien Jugendlicher noch
sehr begrenzt und die Ergebnisse teils widerspriichlich. Gerade fiir diese Altersgruppe ist eine
fundierte Kenntnis von grofler Wichtigkeit; die Beurteilung des EKGs und die korrekte Diag-
nostik liefert die Grundlage fiir die Sporttauglichkeitseinschétzung des*r betreuenden Arz-
tes/Arztin und kann Einfluss auf die weitere Lebens- und Karriereplanung des*r jugendlichen
Sportler*in haben. Bei jugendlichen Athlet*innen mangelt es insgesamt an reprédsentativen Stu-
dien, die ausschlieBlich die jugendliche Altersspanne untersuchen. Die internationalen Leitli-
nien wurden fiir asymptomatische Athlet*innen im Alter von 12-35 Jahren erarbeitet (12). Auch
die meisten anderen Studien schlieBen in ihre Untersuchungen zu jugendlichen Athlet*innen
einen groBen Anteil erwachsener Proband*innen mit ein, der eindeutige Aussagen iiber den
jugendlichen Stichprobenanteil erschwert (14, 15). 2019 verd6ffentlichten Calo et al. (16) eine
erste Studie mit einer ausschlieBlich jugendlichen Stichprobe (mittleres Alter der Proband*in-
nen 12 ,4+2 .6 Jahre); die Untersucher*innen konnten auf die Daten des in Italien seit 1982 ob-
ligatorischen Sporttauglichkeitsscreenings zuriickgreifen und dadurch die EKG-Daten von
2.261 jugendlichen Athlet*innen auswerten. Allerdings stand bei ihren Untersuchungen vor
allem das Auffinden nicht-trainingsbedingter, pathologischer Herzveridnderungen und die Un-
tersuchung des EKGs im Vergleich zur Echokardiographie als Screening-tool im Vordergrund.

Sie konnten feststellen, dass mittels EKG alle Athlet*innen identifiziert werden konnten, denen



von der weiteren Ausiibung des Leitungssports abgeraten werden musste. Das EKG stellt folg-
lich eine hochspezifische Untersuchungsmethode fiir das Auffinden von Herzfehlern beim
Sporttauglichkeitsscreening jugendlicher Athlet*innen dar. In einigen Studien konnte nachge-
wiesen werden, dass durch die eindeutige Zuordnung und Einschitzung der Verdnderungen
klinische Spatfolgen durch unangemessene Belastung verhindert werden konnen - unerkannt
konnen sie zu kardialen Ereignissen fiihren (z.B. Plotzlicher Herztod ,sudden cardiac arrest*)
(17, 18). Dass aber selbst durch ein Sporttauglichkeitsscreening nicht alle Sportler*innen, die
Herzpathologien aufweisen, erkannt werden konnen, zeigt die Studie von Malhotra et al. aus

dem Jahr 2018 (19).

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung ist, trainingsbedingte EKG-Verinderungen bei ju-
gendlichen Sportler*innen genauer zu untersuchen. Hierzu wird zundchst darauf eingegangen,
wie sich physiologische EKGs nicht-leistungssportlich-aktiver Jugendlicher von denen nicht-
leistungssportlich-aktiver Erwachsener unterscheiden. Diese physiologischen EKGs Jugendli-
cher werden den EKGs leistungssportlich-aktiver Jugendlicher gegeniibergestellt.

Anhand einer Stichprobe von 861 jugendlichen Leistungsfullballspieler*innen im Alter von 8
bis 18 Jahren werden Verdnderungen des EKGs untersucht und den Kategorien ‘physiologisch’,
‘borderline’ und ‘pathologisch’ zugeordnet. Diese Verdnderungen werden mit den Kriterien
und Auftretens-Haufigkeiten des sogenannten ‘Athlete’s Heart’ erwachsener Athlet*innen ver-
glichen. Der Einfluss des Alters und Geschlechts auf die Haufigkeit des Auftretens der EKG-
Verdnderungen werden untersucht. Aktueller Trainingsumfang und Dauer des leistungssportli-
chen Trainings werden in Zusammenhang mit den Auftretens-Haufigkeiten der EKG-Verénde-

rungen gebracht.

1.1 Definitionen

Bei der Definition des Begriffs ‘Adoleszenz’ soll orientierend das klinische Worterbuch hin-
zugezogen werden, welches die Adoleszenz definiert als ““[...] zeitlich nicht einheitlich definier-
ter Lebensabschnitt zw. (Beginn od. Ende) der Pubertdt u. dem Erwachsenenalter.” ((20), S.
21) ”Die Pubertdt beginnt mit Verédnderungen an den Genitalien und mit dem Auftreten sekun-
dédrer Geschlechtsmerkmale [...], sie endet mit dem Abschluss des korperlichen Wachstums.

Dies ist beim Jungen mit ca. 18 Jahren, beim Madchen mit ca. 16 Jahren der Fall.“ ((21), S. 40).



Die Definition des Begriffs ‘Athlet*in’ soll im Sinne von Maron et al. (2005) iibernommen
werden: Jemand, der eine Individual- oder Mannschaftssportart ausiibt, die regelmaBige Wett-
kédmpfe als zentrale Komponente beinhaltet, einen hohen Wert auf Spitzenleistungen und Er-
rungenschaften legt und systematisches sowie intensives Training erfordert (22). Der Begriff

,Leistungssportler*in‘ wird in der folgenden Darstellung synonym verwendet.

Der Begriff ,Plotzlicher Herztod* wird definiert als plotzlicher, unvorhersehbarer Tod eines
bis dato fiir gesund gehaltenen Individuums, der in Zusammenhang mit Sport wihrend oder
kurz nach intensiver korperlicher Aktivitit auftreten kann (in diesem Fall kann auch von sport-
assoziiertem Plotzlichem Herztod gesprochen werden. Die Zeitintervalle variieren hierbei von

Beginn bis hin zu 24h nach der korperlichen Belastung) (23).

Bezogen auf diese Untersuchung wird die gesamte Stichprobe als jugendlich bezeichnet. Dieser
Begriff wird verstanden als nicht einheitlich definierter Zeitraum zwischen Kindes- und Er-
wachsenenalter. Dieser Altersabschnitt beinhaltet sowohl Subgruppe 1 (8-12jdhrige Pro-
band*innen) als auch Subgruppe 2 (13-18j4hrige Proband*innen).

1.2 Physiologische Verinderungen des EKGs in der Jugend

Die Normwerte fiir die Amplituden und Zeitintervalle des EKGs sind neben dem vegetativen
Einfluss abhéngig von der Muskelmasse des Organs, der Leitungsgeschwindigkeit und der Or-
gangrofle; sie verdandern sich deshalb im Verlauf der Entwicklung. Wéhrend der Kindheit und
Jugend verédndert sich das EKG vom rechtsdominanten kindlichen Typ zum typischen erwach-
senen Indifferenztyp am Ende der Pubertit (24).

Die Normwerte flir Erwachsene sind daher nicht einfach auf die Auswertung jugendlicher
EKGs zu iibertragen.

Zur Auswertung des EKGs werden die einzelnen Zeitintervalle meist in der Ableitung II (nach
Einthoven Ableitung vom rechten Arm zum linken Bein) betrachtet. Im Folgenden wird auf die
physiologischen Verdnderungen der einzelnen EKG-Zeitintervalle im Jugendalter eingegan-
gen. Da es sich hierbei um das Alter zwischen Kindheit und Erwachsenenalter handelt, werden
zur Erleichterung der Einschétzung des jugendlichen EKGs in seinem Entwicklungsspektrum
in diesen Ausfithrungen vergleichend die Werte der erwachsenen- und der kindlichen EKGs
angeben. Aullerdem werden an dieser Stelle Hinweise auf wichtige pathologische Verdnderun-

gen vermerken, die fiir die Zielgruppe der folgenden Untersuchung relevant sind.
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Die Darstellung bezieht sich auf Lindinger und Paul (25), Dickinson (26) sowie Rijnbeek (27).

Die Ergebnisse der Recherche werden in Tabelle 1 zusammengefasst.

Tabelle 1: Ubersicht der in der Literaturrecherche berichteten EKG-Verinderungen

Die Angaben zu leistungssportlich-aktiven Jugendlichen, nicht-leistungssportlich-aktiven Ju-
gendlichen und leistungssportlich-aktiven Erwachsenen fassen die in Kap. 1.2 dargestellten
Daten zusammen. Die Angaben zu nicht-leistungssportlich-aktiven Erwachsenen sind dem
Lehrbuch von Klinge und Klinge, 1989 ((28),erste innere Umschlagseite) entnommen.

EKG-Verinderung Jugendliche*r Nicht- Jugendliche*r Erwachsene*r  Erwach-
Athlet*in Athlet*in Nicht-Ath- sene*r Ath-
let*in let*in
Herzfrequenz (s/min) 66-120 60-100
P-Welle Amplitude 0,3 0,1-0,3
(mV)
P-Welle Breite (ms) 100 50-100
PQ-Intervall (ms) 92-175 130-200
QRS-Komplex (ms) 90-110 110
QRS-Komplex-Achse 11° bis 133° -30° bis +105°
ST-Strecke frithes Repolarisations-
syndrom
T-Welle Gelegentlich in V1 nega-
tiv
QTc (ms) Bis 15 max 440; ab 15 260-400
Geschlechtsunterschiede:
m. 340-430, w. 340-450
PR-Intervall (ms) 180 148 169 +28
AV-Block Typ 1und2 0,4 (andere Angaben 10) 2,2 (andere Anga- 35 bzw.10
Typ 1 (%) ben 20)
Extrasystolen (%) Bis 40 50 k.A.
Sinusbradykardie 19,2 37,4 54
<30/min (%)
Inkompletter Rechts- 7,8 25,8 35-50
schenkelblock (%)
Linksherzhypertrophie 24,1 35,2 80
(%)
Friihe Repolarisation 29,2 37,1 50-80
(%)
Tiefe T-Wellen Inver- 0,3 6,7

sion (%)

Tabelle 1. (s/min= Schldge pro Minute; QTc= frequenzkorrigierte QT-berechnet nach der Bazett Formel)

Herzfrequenz

Die Herzfrequenz steigt nach der Geburt zunichst bis zum 1.-3. Lebensmonat an. Sie betrigt
im Mittelwert 122/min bei Geburt (Rijnbeek gibt als Mittelwert 160/min an) und steigt dann

auf Werte zwischen 120-179/min im Alter von 1-3 Monaten.
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Danach sinkt die Herzfrequenz mit zunehmendem Alter, bis sie bei 12- bis 16 Jdhrigen Norm-
werte zwischen 66-120/min annimmt. Bei Erwachsenen erwartet man Werte zwischen 60-

100/min.

P-Welle

Die P-Welle zeigt die Erregungsausbreitung iiber die beiden Vorhdfe. Normwerte fiir die P-
Wellen-Amplitude und -Breite sind altersunabhingig und liegen bei 0,3mV und 100ms in Ab-
leitung II. Rijnbeek beschreibt ebenfalls die Altersunabhingigkeit der P-Welle in II und V1,
konnte aber feststellen, dass die Amplitude der P-Welle in V2 mit dem Alter graduell abnimmt
(Median im Alter von 0-1 Monat=0,15mV in V2 und im Alter von 12-16 Jahren=0,1mV) (27).
AuBerdem verdndert sich die P-Welle bei Belastung der Vorhofe, was sich in einer verdanderten

Amplitude manifestiert.

PQ-Intervall

Es handelt sich um das Intervall vom Beginn der P-Welle bis zum Beginn des Kammerkom-
plexes, welches die Erregungsausbreitung der Vorhofe, des AV-Knotens und des His-Biindels
umfasst. Die PQ-Zeit ist altersabhédngig und verkiirzt sich bei Zunahme der Herzfrequenz in
physiologischer Weise. Bei Neugeborenen (<1Tag) liegen die Normwerte bei 79-160ms. Dann
sinken die Referenzbereiche mit zunehmender Herzfrequenz bis zum Alter von 3-6 Monaten.
Darauthin nimmt die Herzfrequenz kontinuierlich ab und die PQ-Zeit steigt korrelierend an (1-
3 Jahre: 82-148ms und 12-16 Jahre: 92-175ms). Bei Erwachsenen werden Werte zwischen 130
und 210ms als physiologisch erachtet.

Bei der Auswertung des PQ-Intervalls ist besonders das AusschlieBen einer ventrikuldren Pra-
exzitation von groBBer Wichtigkeit. Hierbei kommt es zu verkiirztem PQ-Intervall mit verbrei-

tertem QRS-Komplex.

Q-Zacke

Die Q-Zacke spiegelt die initiale Kammererregung wieder und ist am deutlichsten in den Ab-
leitungen mit deutlich positiver R-Zacke zu erkennen (z.B. Ableitung III oder V1). Die Refe-
renzwerte liegen bei 15ms mit einer Amplitude von 0,2-0,3mV — dies gilt auch fiir Jugendliche.
Im Alter von 3-5 Jahren verdoppelt sich meist die Amplitude der Q-Zacke, um danach wieder
auf die Referenzwerte kurz nach der Geburt zuriickzugehen. Daher fallen Q-Amplituden von
0,6-0,8mV in die physiologischen Referenzwerte von Kindern im Alter zwischen sechs Mona-

ten und drei Jahren (26). Hierbei muss beachtet werden, dass die Q-Zacke in Ableitung III nie
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eine Amplitude haben sollte, die hoher als % der hochsten R-Zacke in den Extremitédten-Ablei-

tungen betragt.

ORS-Komplex

Der QRS-Komplex entspricht der Erregungsausbreitung in den Kammern. Die Breite des QRS-
Komplexes ist altersabhéngig. “Die maximale normale QRS-Breite im Kindesalter bis zum 16.
Lebensjahr betragt 100 ms* ((25), S.30). Die normalen Werte des QRS-Komplexes liegen bei
Neonaten zwischen 70-85ms und in der Jugend bei 90-110ms (27). Die Zunahme der Breite
des QRS-Komplexes mit dem Alter hdangt ebenfalls mit der physiologisch altersbedingten Ab-
nahme der Herzfrequenz zusammen.

Kurz nach der Geburt ist die QRS-Achse mit 55-168 Grad am steilsten, verursacht durch die
relative rechtsventrikuldre Hypertrophie des Neugeborenen (26).

Mit dem Alter nimmt die QRS-Achse an Steilheit eher ab und betrédgt in der Jugend bei 8- bis
12 Jahrigen zwischen 9-115 Grad und im Alter von 12-16 Jahren 11-133 Grad. Im Erwachse-

nenalter rechnet man mit Werten von 110ms bei einer Achse zwischen -30 und +105 Grad.

ST-Strecke

Die ST-Strecke beschreibt das Intervall von J-Punkt (Ubergang S-Zacke in die ST-Strecke) bis
zum Beginn der T-Welle. Wihrend dieser Phase sind die beiden Kammern vollstindig depola-
risiert. “Hebungen oder Senkungen von ST bis zu 0,1mV {iber bzw. unter das Niveau der TP-
Strecke konnen im Kindesalter in allen Ableitungen vorkommen* ((25), S.31).

Als Besonderheit sollte an dieser Stelle das sogenannte ‘frithe Repolarisationssyndrom’ aufge-
fiihrt werden, was in der Jugend auftreten kann. Es zeichnet sich durch eine J-Punkt-Anhebung
von 0,1mV bis max. 0,2mV und damit verbundener ST-Hebung in den Ableitungen V3-V4 aus.
Meist sind die Verdnderungen mit einer hohen T-Welle verbunden und normalisieren sich bei

Belastungstests.

T-Welle

Die T-Welle steht fiir die Riickbildung der Erregung in den Kammern. Die T-Wellen-Morpho-
logie &dndert sich mit dem Lebensalter stark und unterscheidet sich bei Kindern und Erwachse-
nen sehr: “In der 1. Lebenswoche kann die T-Wellen-Morphologie sehr variabel sein. Danach
sollte die T-Welle jedoch in V1 negativ und in (V5-)V6 positiv sein. Bei Sduglingen und Klein-
kindern darf die T-Welle noch in V1-V5 negativ sein. Mit zunehmendem Lebensalter ver-

schiebt sich die T-Wellen-Inversion nach rechtsprakordial; bei Jugendlichen ist gelegentlich
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noch die T-Welle in V1 negativ. Ansonsten sollten sich die T-Wellen in den Brustwandablei-
tungen konkordant zu den R-Amplituden verhalten.” ((25), S.32)

Im Erwachsenenalter kann eine T-Wellen-Inversion Hinweis auf eine Ischdmie, eine Peri- oder
Myokarditis oder eine hypertrophe Kardiomyopathie sein.

Uberhohte T-Wellen kommen bei Volumenhypertrophie oder Bradykardie aber auch bei star-
kem Vagotonus (‘vagotones T”) vor.

AuBerdem kann eine hohe, spitze T-Welle Hinweis auf einen Infarkt geben (sog. ‘Erstickungs

T’), kommt aber auch bei Hyperkalidmien > 7 mmol/I vor.

QT-Intervall

Das QT-Intervall umfasst sowohl Depolarisation als auch Repolarisation der Kammern und
wird vom Beginn der Q-Zacke bis zum Ende der T-Welle gemessen. Da hohere Herzfrequenzen
zur Verkiirzung der QT-Zeit fiihren, wird heutzutage meist die sogenannte frequenzkorrigierte
QT-Zeit (QTc) mit Hilfe der Formel von Bazett berechnet. Allerdings ist sie nur bei Herzfre-
quenzen zwischen 60-100/min addquat anzuwenden, bei abweichenden Frequenzen muss man
auf andere Formeln zuriickgreifen.

Die QTec ist altersabhingig; in der ersten Lebenswoche liegt der mittlere Normwert der QTc bei
397+15ms. Im zweiten Lebensmonat besteht eine physiologische QT-Zeit-Verldngerung mit
Werten um 409+15ms, die sich dann bis zum sechsten Lebensmonat wieder normalisiert und
auf die Werte der ersten Lebenswoche zuriickkehrt. In der Jugend liegt der obere Normwert der
QTc bis zum 15. Lebensjahr bei 440ms. Nach dem 15. Lebensjahr finden sich geschlechtsspe-
zifische Unterschiede: fiir Frauen gilt 340ms als unterer Normwert und 450ms als oberer Norm-
wert, fiir Manner gleicht der untere Normwert dem von Frauen (340ms), aber der obere Norm-

wert liegt mit 430ms etwas unter dem fiir Frauen.

P-Wellen-Morphologie und PR-Intervall

Das PR-Intervall des EKGs von Kindern variiert je nach Herzfrequenz und ist daher meist bei
jingeren Kindern kiirzer. Bei Kindern mit Herzfrequenzen zwischen 100-150/min erwartet man
PR-Intervalle zwischen 80-110ms. Da Jugendliche eine langsamere Herzfrequenz haben, ist
hier der obere Referenzwert des PR-Intervalls auf 180ms festgelegt.

AuBerdem konnen bei ca. 10% der Kinder physiologischer Weise AV-Blocks ersten und zwei-

ten Grades (Typ Wenckebach) vorkommen.
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Extrasystolen
Extrasystolen finden sich ohne Krankheitswert haufig in kindlichen EKGs. Sie kommen bei 20-

30% der Kinder und bei méannlichen Jugendlichen sogar bei bis zu 40% vor. Dennoch sollten
derartige Extrasystolen nicht ofter als 1-5 mal pro Stunde auftreten. Man unterscheidet zwi-
schen supraventrikuldren und ventrikuldren Extrasystolen. Supraventrikuldre Extrasystolen
kommen bei Sduglingen und Neugeborenen hiufig vor, ohne Krankheitswert sind sie meist die
Folge eines mobilen Vorhofseptums. Sie verschwinden hédufig im Verlauf des 1. Lebensjahres
spontan. Bei ventrikuldren Extrasystolen unterscheidet man zwischen idiopathischen ventriku-
laren Extrasystolen (isolierte uniforme ventrikuldre Extrasystolen) und multiformen ventriku-
laren Extrasystolen. Bei der Vielzahl der idiopathischen ventrikuldren Extrasystolen kommt es
im Jugendalter zum Sistieren der ventrikuldren Ektopie; es besteht daher keine Therapieindika-
tion. Multiforme ventrikuldre Extrasystolen dagegen bediirfen weiterer kardiologischer Abkli-

rung. Gleiches trifft bei einer Zunahme der ventrikuldren Extrasystolen unter Belastung zu.

Zusammenfassend lésst sich feststellen, dass sich in der Altersgruppe der Jugendlichen fol-
gende Besonderheiten feststellen lassen, die sowohl durch das zunehmende korperliche Wachs-
tum als auch durch Verinderungen des Hormonspiegels (Sexualhormonproduktion) wihrend
der Pubertét verursacht werden konnten:

Die Herzfrequenz nimmt ab und geht mit einer kontinuierlichen Zunahme der Dauer der P-
Welle, des PQ-Intervalls und des QRS-Komplexes einher. Die QRS-Achse nimmt mit zuneh-
mendem Alter an Steilheit ab. Nach der Pubertit kommt es zu Geschlechtsunterschieden bei
den Normwerten des QT-Intervalls, die Rijnbeek 2001 neben der Anderung des Hormonhaus-
haltes auch auf eine Verdnderung im Fettanteil des Brustgewebes zuriickfiihrt (27)). AuBlerdem
miissen bei der Auswertung der EKGs Jugendlicher und auch teilweise bei denen von Kindern
Besonderheiten bei der Beurteilung der T-Wellen-Morphologie und der ST-Strecke beachtet

werden.

1.3 EKG-Verinderungen von jugendlichen Leistungssportler*innen im
Vergleich zu nicht-leistungssportlich-aktiven Jugendlichen

Wie oben dargestellt unterscheiden sich die EKGs Jugendlicher von denen Erwachsener in ei-
nigen Aspekten. Entsprechend unterscheiden sich auch die EKGs leistungssportlich-aktiver Ju-

gendlicher von denen erwachsener Athlet*innen.
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Im Folgenden soll aus der Literatur herausgearbeitet werden welche EKG-Veridnderungen bis-
lang bei jugendlichen Leistungssportler*innen im Vergleich zu nicht-leistungssportlich-aktiven
Jugendlichen beschrieben und in Studien belegt wurden. Die Studienergebnisse und Einschét-
zungen der Verdnderungen und auch die Existenz eines jugendlichen ‘Athlete’s Heart’ diffe-
rieren von Studie zu Studie stark. Hierfiir wiren folgende Griinde moglich:

Zundchst muss darauf hingewiesen werden, dass mehrere Studien keine signifikanten Ergeb-
nisse erzielen konnten. Das liegt einerseits daran, dass viele Studien entweder sehr kleine Stich-
proben untersuchen, zum Beispiel arbeiten Rowland et al. 1994 in ihrer Studie ‘Clinical Mani-
festations of the ‘Athlete’s Heart’ in Prepubertal Male Runners’ (29) mit nur zehn Jugendli-
chen, in einer anderen Studie arbeiten sie mit einer Stichprobe von 37 (30). Zum anderen wur-
den in Studien die Altersspannen der untersuchten Gruppen sehr grofl gewihlt, sodass keine
zuverldssigen Aussagen iiber den Anteil der Jugendlichen in der Stichprobe getroffen werden
konnen; so fassen beispielsweise Jordan Huttin et al. 2018 (“Electrocardiographic patterns and
long-term training-induced time changes in 2484 elite football players’ (14)) die Verdnderun-
gen der EKGs von Athlet*innen im Alter von 12-35 Jahren zusammen. Die représentativen und
aussagekriftigen Studien ausschlieBlich fiir die jugendliche Zielgruppe sind also von begrenzter

Anzahl.

Daher beruft sich die folgende Darstellung vor allem auf die Metaanalyse von McClean et al.
2018 (31). In diese Analyse flossen die Daten von 14.278 Athlet*innen ein. Es wurden nur
Studien in die Metaanalyse aufgenommen, die folgende Kriterien erfiillten:

1. Daten ménnlicher/weiblicher Athlet*innen mit oder ohne Vergleichsgruppe

2. Athlet*innenalter 6-18 Jahre

3. In englischer Sprache publizierte Originalartikel.
Ausschlusskriterien waren:

1. Fehlende eindeutige Altersangaben der Proband*innen - um auszuschliessen, dass Pro-

band*innen {iber 18 in der Studie beriicksichtigt wurden

2. Studien ohne explizite Angabe iiber die EKG-Daten und

3. Studien mit mangelnder oder fehlender Angabe iiber die Datengenerierung.
Von 1.981 Studien wurden somit 40 fiir die quantitative Analyse beriicksichtigt und 43 fiir die
qualitative Analyse. Des Weiteren wird die Studie von Pentikainen et al. (32) vergleichend

aufgefiihrt, der 410 Athlet*innen zwischen 14-16 Jahren untersuchte.
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Folgende Unterschiede werden beschrieben:

Herzfrequenz

Sinusbradykardie >30/min kommt bei 37,4% der jugendlichen Leistungssportler*innen vor und
ist damit sehr viel hdufiger vorzufinden als bei Nicht-Athlet*innen (19,2%). Bei Pentikainen et
al. kam die Sinusbradykardie mit 52,7% ebenfalls signifikant hdufiger bei Athlet*innen vor als
bei Nichtathlet*innen (28,0%).

PR-Intervall

Das PR-Intervall ist durch die niedrigere Herzfrequenz bei Athlet*innen physiologisch ldnger
als das der Nicht-Athlet*innen und betrégt meist 148ms, wohingegen der Durchschnittswert
der Nicht-Athlet*innen bei 139ms liegt. Pentikainen et al gibt fiir junge Athlet*innen Werte
von 150,6ms und fiir junge Nichtathlet*innen 146,2ms an.

AuBlerdem finden sich bei jugendlichen Athlet*innen héufiger als bei nicht-leistungssportlich-
aktiven Jugendlichen Veridnderungen des PR-Intervalls. Hier kommen Grad 1 AV-Blocks und
Grad 2 AV-Blocks Typ Wenckebach bei bis zu 20% vor (26). In anderen Quellen wurden AV-
Blockierungen allerdings nur bei bis zu 2,2% der Athlet*innen nachgewiesen (31) (in diesen
Studien werden auch fiir die Nicht-Athlet*innen mit 0,4% deutlich geringere Werte angegeben
als in den meisten anderen Untersuchungen).

Durch den verstirkten Vagotonus bei leistungssportlich-aktiven Jugendlichen kann es zu phy-
siologisch auftretenden Ersatzrhythmen kommen. Diese entstehen durch eine Suppression des
Sinusknotens, sodass das nédchst untergeordnete Reizbildungszentrum einen Ersatzrhythmus
vorgibt. Wihrend beim Vorhofersatzrhythmus noch P-Wellen vor den QRS-Komplexen im
EKG des*r Sportler*in erkennbar sind, ist dies beim junktionalen Ersatzrhythmus nicht der
Fall. Bei Vorliegen eines ventrikuldren Ersatzrhythmus finden sich ebenfalls keine P-Wellen
vor den QRS-Komplexen. Zudem sind hier die QRS-Komplexe verbreitert.

Wandernde Vorhofschrittmacher sowie obere, mittlere und untere AV-Ersatzrhythmen finden
sich bei jugendlichen Athlet*innen physiologischer Weise vor allem im Langzeit-EKG wih-

rend der Schlafphasen (33).

Extrasystolen

Bei élteren Jugendlichen, die sportlich sehr aktiv sind, treten Extrasystolen bis zu 50% héufiger
auf als bei nicht-leistungssportlich-aktiven (26); in den Studien wird grundsétzlich nicht zwi-

schen ventrikuldren und supraventrikuléren Extrasystolen unterschieden.
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Inkompletter Rechtsschenkelblock (iRSB)

Bei Athlet*innen ist vermehrt der sogenannte inkomplette Rechtsschenkelblock vorzufinden.
EKG-Kriterien hierfiir sind in den EKGs von 25,8% der Athlet*innen zu finden. In den EKGs

der Nicht-Athlet*innen konnte man die typischen Verdnderungen nur bei 7,8% nachweisen.

Linksherzhypertrophie

Dariiber hinaus sind in EKGs von Athlet*innen vermehrt die Sokolow-Lyon Kriterien fiir
Linksherzhypertrophie vorzufinden (SV1 oder 2+RV5 oder 6>3,5mV). Im Vergleich zu Nicht-
Athlet*innen (24,1%) waren die typischen Kriterien in 35,2% der Athlet*innen-EKGs feststell-
bar. Pentikainen et al. konnte die Kriterien fiir Linksherzhypertrophie bei 15.4% der jugendli-

chen Athlet*innen sowie 8.5% der jugendlichen Nichtathlet*innen nachweisen.

Friithe Repolarisation

Auch die frithe Repolarisation (ST-Segment Elevation >0,1mV oder J-Punkt Elevation) war
deutlich haufiger in Athlet*innen-EKGs nachzuweisen (37,1%) als bei Nicht-Athlet*innen
(29,2%).

Diese EKG-Verianderungen wurden einheitlich als physiologisch eingeordnet und werden auf
die Veranderung des Herzmuskels und die Aktivitit des Parasympathikus zuriickgefiihrt. Als
Begriindung wird hierfiir angefiihrt, dass es sich um Veridnderungen handelt, die zwar in den

Ruhe-EKGs der Jugendlichen bestehen, jedoch bei Belastung meist verschwinden.

T-Wellen-Inversion

Bei der T-Wellen-Inversion handelt es sich um eine pathologische Verdnderung, die weiterer
kardiologischer Abkldrung bedarf, da sie ein Anzeichen fiir hypertrophe Kardiomyopathie dar-
stellen kann (Ausnahme: T-Wellen-Inversion bei Jugendlichen <16 Jahren in V1-3 (sieche Kap.
1.2) sowie bei afrokaribischen Athlet*innen in V1-V4 (34)). AuBlerdem geht man davon aus,
dass es sich hierbei um einen Hinweis auf eine erblich bedingte Herzmuskelerkrankung handelt
(31). Die T-Wellen-Morphologie spielt daher eine wichtige Rolle beim Screening jugendlicher
Leistungssportler*innen im Hinblick auf ihre Sporttauglichkeit.

Bei der Haufigkeit des Vorkommens von T-Wellen-Inversionen war kein signifikanter Unter-
schied zwischen Athlet*innen und Nicht-Athlet*innen nachweisbar. Dennoch wurden tiefe T-

Wellen-Inversionen (> 2mm) héufiger bei leistungssportlich-aktiven Jugendlichen als bei nicht-
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leistungssportlich-aktiven nachgewiesen; bei Athlet*innen waren sie in 6,7% der EKGs zu fin-

den, bei Nicht-Athlet*innen in 0,3% der EKGs.

Zusammenfassend lésst sich festhalten, dass bei Jugendlichen, die regelméBig intensiv kor-
perlich trainieren, folgende EKG-Veridnderungen im Vergleich zu nicht-leistungssportlich-ak-
tiven Jugendlichen vorkommen, die als physiologisch erachtet werden kénnen und in Abwe-
senheit weiterer Symptome keiner weiteren Abkldrung bediirfen: Tiefe Sinusbradykardien
>30/min und damit verbundene Verldngerung des PR-Intervalls, Verdnderungen des PR-Inter-
valls (AV Block Grad 1 und Grad 2 Typ Wenckebach) sowie isoliert auftretende Extrasystolen,
inkompletter Rechtsschenkelblock und Linksherzhypertrophie. Aulerdem findet sich vermehrt
eine frithe Repolarisation.

Ebenfalls haufiger tritt bei Athlet*innen die tiefe T-Wellen-Inversion (>2mm) auf, die als pa-

thologisch gewertet werden kann und weiterer kardiologischer Abkldrung bedarf.

14 Vergleich der Verinderungen jugendlicher Leistungssportler*innen-
EKGs mit dem ‘Athlete’s Heart’ erwachsener Athlet*innen

Im Folgenden werden die oben dargestellten Angaben der EKG-Verdnderungen jugendlicher
Athlet*innen mit den in Studien nachgewiesenen Angaben erwachsener Athlet*innen vergli-
chen. Bei den Angaben iiber das Vorkommen der EKG-Verdnderungen bei erwachsenen Ath-
let*innen wird vornehmlich Bezug auf die Metaanalyse von D. Corrado et al. 2009 (35) ge-
nommen sowie auf die Studie von Huttin et al. 2018 (14), in der 2.484 Profi-Fussballspieler-
EKGs ménnliche Leistungs-Fuf3ballspieler der franzosischen professionellen Fullball-Liga aus-
gewertet wurden. Die Untersuchung beinhaltete neben einer echokardiographischen Untersu-
chung auch ein 12-Kanal-Ruhe-EKG. Die Probanden waren zum Zeitpunkt der Untersuchung
zwischen 16 und 40 Jahre alt.

Von 2010 bis 2012 untersuchten Zaidi et al. (15) 868 Athlet*innen zwischen 14-35 Jahren. Sie
fiihrten eine Echokardiographie und ein 12-Kanal-Ruhe-EKG durch.

1969 untersuchte Kimiaki Nakamoto (36) 25 ménnliche Marathon-Léufer zwischen 19 und 31
Jahren. Er flihrte bei allen ein Ruhe-EKG durch sowie ein EKG direkt nach einem 100m Sprint.

Folgende Angaben werden gemacht:



19

Sinusbradykardie

In den EKGs erwachsener Athlet*innen kommt die Sinusbradykardie mit 54% (14) beziehungs-
weise 15-70% (35) deutlich héaufiger vor als bei jugendlichen Athlet*innen. Bedingt durch die
physiologische Entwicklung des Herzens wahrend der Jugend haben jiingere Athlet*innen ho-

here Ruheherzfrequenzen als dltere Jugendliche beziehungsweise Erwachsene (24).

AV-Block

Das Vorkommen von AV-Block 1° ergibt bei Huttin et al. (14) eine Haufigkeit von 8% in ihrer
Stichprobe. Nakamoto (36) stellte AV-Block 1° bei 10% der Athlet*innen fest. Auch Corrado
et al. (35) geben eine Haufigkeit von 10% an.

PR-Intervall

Die mittlere Dauer des PR-Intervalls betrdgt bei erwachsenen Athlet*innen 169+28ms und ist
damit im Durchschnitt ldnger als bei jugendlichen Athlet*innen. Dies lédsst sich wohl darauf
zuriickfiihren, dass auch die Herzfrequenzen der erwachsenen Athlet*innen deutlich langsamer
sind als die der Jugendlichen. Der AV-Block Typ 1 wurde in 35% und Typ 2 Wenckebach in
10% der EKGs nachgewiesen. Damit kommt Typ 1 haufiger und Typ 2 Wenckebach seltener

vor als bei jugendlichen Athlet*innen.

Linksherzhypertrophie

Kriterien fiir Linksherzhypertrophie (Sokolow-Lyon-Index) konnten Huttin et al. (14) bei 37%
der Probanden nachweisen. Zaidi et al. (15) fanden die Veranderung bei 33% ihrer Proband*in-
nen. Corrado et al. (35) beschreiben Werte bis zu 80%. Damit sind die Kriterien sehr viel hiu-

figer zu finden als bei leistungssportlich-aktiven Jugendlichen.

Inkompletter Rechtsschenkelblock

Der iRSB konnte bei Huttin et al. (14) bei 3% der Probanden nachgewiesen werden. Zaidi et
al. (15) berichten tiber 4,8%. Nakamoto (36) konnte eine Haufigkeit von 35% nachweisen und
auch Corrado et al. (35) geben Werte zwischen 35% und 50% an.

Friithe Repolarisation

Fiir das Vorkommen Friiher Repolarisation machen nur Corrado et al. (35) eine Angabe. Sie
geben Werte zwischen 50% und 80% an. Die frithe Repolarisation findet man damit ebenfalls

héufiger als bei jugendlichen Athlet*innen.
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die bei Erwachsenen als ‘Athlete’s heart
syndrome’ bezeichneten EKG-Verinderungen auch bei jugendlichen Athlet*innen nachweis-
bar sind, bei Jugendlichen aber nicht mit der gleichen Haufigkeit auftreten. Diese Feststellung
machte auch Rowland und stellte die Vermutung an, dass diese Tatsache der ldngeren Dauer
seit Beginn des Trainings sowie einem hoheren aktuellen Trainingsumfang der erwachsenen

Athlet*innen gegeniiber den jugendlichen Athlet*innen geschuldet sein konnte (37).

1.5 Einfluss des aktuellen Trainingsumfangs und der Dauer des Leistungs-
sportlichen Trainings auf das Auftreten von EKG-Verinderungen bei
jugendlichen Athlet*innen

Der Zusammenhang zwischen dem aktuellen Trainingsumfang und dem Auftreten von EKG-
Veridnderungen jugendlicher Athlet*innen wurde bislang nicht untersucht. Bei erwachsenen
Athlet*innen konnte in wenigen Studien ein diesbeziiglicher Zusammenhang nachgewiesen
werden. Bessem et al. (38) untersuchten im Jahr 2018 1229 Athlet*innen, die im Department
of Cardiology and Centre for Sports and Exercise Medicine der Universititsmedizin Groningen
zwischen 2013 und 2014 auf Sporttauglichkeit untersuch worden waren. Es konnte ein signi-
fikanter Zusammenhang zwischen dem aktuellen Trainingsumfang und dem Auftreten von trai-
ningsinduzierten EKG-Veridnderungen nachgewiesen werden. Athlet*innen, die unter drei
Stunden pro Woche trainierten, zeigten signifikant seltener EKG-Verinderungen als Athlet*in-
nen, die drei bis sechs beziehungsweise iiber 10 Stunden pro Woche trainierten. Ebenfalls
konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Dauer des leistungssportlichen Trainings
und der Héufigkeit des Auftretens von trainingsinduzierten EKG-Veridnderungen nachgewiesen
werden: Je langer die Athlet*innen leistungssportlich aktiv gewesen waren, umso gréfer war
der Anteil an Athlet*innen mit trainingsinduzierten EKG-Verdnderungen.

Auch in der aktuellen Metaanalyse von Conti et al. 2021 (39) konnte ein signifikanter Zusam-
menhang zwischen dem Auftreten von rechtsventrikuldrer Hypertrophie und der Trainingsin-

tensitidt nachgewiesen werden.

1.6 Einfluss des Alters auf das Auftreten von EKG-Verianderungen bei ju-
gendlichen Athlet*innen

Die Referenzwerte erwachsener Athlet*innen-EKGs sind nicht einfach auf die der Jugendli-
chen tiibertragbar, da die EKGs Jugendlicher sich von den EKGs Erwachsener unterscheiden

(24). Hierfiir werden folgende mogliche Griinde genannt:
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Die Zeitintervalle und Amplituden des EKGs hdngen von der Organgréfe, der Muskelmasse
und der Leitungsgeschwindigkeit ab. Diese Aspekte verdndern sich im Verlauf der Entwicklung
und damit auch wihrend des Jugendalters, da sich das Herz wie der gesamte Organismus in der
Entwicklung und im Wachstum befindet und sich den sich verdndernden Anforderungen des
Organismus anpassen muss.

Im Jugendalter nimmt zusétzlich die Verdnderung des Hormonhaushaltes Einfluss auf das
EKG. Erst mit Beginn der Pubertédt werden in groBer Menge Sexualhormone gebildet, die fiir
die Entwicklung der Skelett- und auch der Herzmuskulatur mitentscheidend sind.

Obwohl die Kraft des Muskelapparates - und wie man heute vermutet auch die des Herzmuskels
auch prapubertir schon zunimmt, finden sich derartige gezielte Anpassungen des Herzmuskels
erst in Folge der Zunahme der Geschlechtshormone mit Beginn der Pubertdt (vgl. Rowland
1994 (29)). Daher sind bei prapubertdren Jugendlichen keine fiir das erwachsene ‘Athlete’s
Heart’ typischen EKG-Verinderungen zu erwarten, da die Testosteronlevel nicht hoch genug
sind, um Herz- und Skelettmuskel zu stimulieren (37)). Diese Vermutung wurde in mehreren
voneinander unabhingigen Studien bestitigt (29, 37, 40, 41).

Dies ldsst die Vermutung zu, dass vor dem Eintritt in die Pubertit keine geschlechtsspezifischen
EKG-Unterschiede auftreten und sich erst mit Einsetzen der Pubertit die Referenzwerte in ei-
nigen Intervallen zwischen jugendlichen Médchen und Jungen unterscheiden. Nach Ende der
Pubertit weisen weibliche Athletinnen beispielsweise hohere Ruheherzfrequenzen, kleinere

Ventrikel und weniger Hypertrophie des Herzens auf als méannliche Athleten (24).

Auf die groBe Bedeutung, die der prizisen Altersbestimmung bei der Bewertung der EKGs
jugendlicher Athlet*innen zukommt, verweist ebenso eine Studie von McClean et al. 2019 (42).
Sie untersuchten die T-Wellen-Inversion in V1-V4 bei jugendlichen Athlet*innen zwischen 11-
18 Jahren. Dabei unterteilten sie die Stichprobe anhand des biologischen Alters in <16 und >16
Jahre (das biologische Alter wurde mittels radiologischer Messung des linken Handwurzelkno-
chens bestimmt). McClean et al. konnten nachweisen, dass die Prézision, mit der pathologische
Verinderungen eingeschitzt werden konnten, erheblich durch die Bestimmung des biologi-
schen Alters erhoht wurde. Sie kamen zu dem Schluss, dass es sich bei T-Wellen-Inversionen
(V1-V3) bei biologisch unter 16jidhrigen Athlet*innen um eine juvenile Verdnderung handelt
die keiner weiteren Abkldrung bedarf, wihrend man bei biologisch iiber 16 Jéhrigen eine wei-

tere kardiologische Abkldrung einleiten sollte.
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Auch Bjerring et al. (43) konnten in ihrer Untersuchung von 12- und 15jdhrigen Skilanglauf-
fahrer*innen 2019 nachweisen, dass bei 15jdhrigen Athlet*innen die relative Wanddicke des

linken Ventrikels signifikant abgenommen hatte, nicht aber bei den 12jdhrigen Athlet*innen.

Zusammenfassend legt die bisherige Datenlage den Schluss nahe, dass es auch bei Jugendlichen
durch den Leistungssport zu typischen EKG-Veridnderungen kommt. Diese Verdanderungen
scheinen vergleichbar zu denen, die bei Erwachsenen als ‘Athlete’s Heart’ bezeichnet werden,
konnten aber nicht mit der gleichen Haufigkeit nachgewiesen werden.

Um von einem ‘jugendlichen Athelete’s Heart’ sprechen zu konnen bedarf es weiterer Studien
mit reprasentativen Stichproben genau dieser jugendlichen Zielgruppe.

Die Literaturrecherche ergab nur wenige zuverlédssige Studien, die zu aussagekriftigen Ergeb-
nissen kommen konnten. AuBlerdem divergieren die in den Studien gemachten Aussagen iiber
das ‘jugendliche Athelete’s Heart’ stark. Einige schlieBen sich Rowland an und sind der Mei-
nung, dass EKG-Verinderungen, die mit dem Athlete’s Heart Erwachsener vergleichbar wéren,
nicht bei jugendlichen Ausdauerathlet*innen vorzukommen scheinen (37). Andere teilen die
Meinung von Sarah Koch et al. und unterstreichen, dass die Pridvalenz von EKG-Verinderun-
gen bei jugendlichen Athlet*innen derer erwachsener Athlet*innen entspricht (44).

Daher ist es Ziel dieser Dissertation das Vorkommen ‘Athlete’s Heart’ typischer EKG-Verin-

derungen bei jugendlichen Athlet*innen genauer zu untersuchen.

1.7 Forschungsfrage und Hypothesen

In der vorliegenden Untersuchung werden trainingsbedingte EKG-Verdnderungen bei aus-
schlieBlich jugendlichen Leistungssportler*innen untersucht, die bei erwachsenen Athlet*innen
als ‘Athlete’s Heart’ definiert sind. Hierbei sollen die im Theorieteil herausgearbeiteten Kritik-
punkte beriicksichtigt werden. Daher werden in die Stichprobe nur Proband*innen im Jugend-
alter (8-18 Jahre) eingeschlossen. In den referierten Studien wurde keine Altersunterteilung der
Jugendlichen vorgenommen, dies kann wie in Kap. 1.6 beschrieben die Ergebnisse verfilschen.
Daher werden in dieser Untersuchung anhand des Medians zwei Altersgruppen getrennt behan-
delt und die Gesamtstichprobe in Altersgruppen unterteilt werden (vgl. Kap. 2.2.2).

Im ersten Hypothesenblock wird untersucht, ob und mit welcher Héaufigkeit Verdnderungen in
den EKGs der jugendlichen Athlet*innen vorkommen, die den von Sharma et al. (12) 2018
beschriebenen International recommendations for electrocardiographic interpretation in ath-

letes ‘ entsprechen. Es wird daher zundchst generell formuliert:
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H1: Es lassen sich bei jugendlichen Leistungssportler*innen-EKGs typische wiederer-
kennbare EKG-Veridnderungen nachweisen, die denen von Sharma et al. (12) beschrie-
benen qualitativ entsprechen und sich in bei erwachsenen Athlet*innen als physiolo-

gisch, borderline und pathologisch definierte Kriterien klassifizieren lassen.

H1.1: Die physiologischen Verdanderungen kommen in der Stichprobe mit hoher Wahr-

scheinlichkeit vor.

In bisherigen Studien konnten die EKG-Veridnderungen bei Jugendlichen nicht mit der gleichen
Haufigkeit nachgewiesen werden wie beim erwachsenen ‘Athlete’s Heart’ beschrieben. Wie in
Kap. 1.3 beschrieben mangelt es an Studien mit reprdsentativen Stichproben. Daher soll diese

Tatsache erneut iiberpriift werden:

H2: Die EKG-Verdnderungen kommen bei jugendlichen Athlet*innen nicht in dersel-
ben quantitativen Haufigkeit vor wie beim ‘Athlete’s Heart’ Erwachsener in der Litera-

tur beschrieben.

Es finden sich zahlreiche Hinweise darauf, dass das Alter und die damit einhergehenden Ver-
dnderungen im Hormonhaushalt (insbesondere Sexualhormone) zu Verdnderungen des Herz-
muskels und damit des EKGs fiihren (vgl. Kap 1.6). Verschiedenen Studien weisen darauf hin,
dass bei jiingeren jugendlichen Athlet*innen keine fiir das ‘Athlete’s Heart’ typischen Verén-
derungen im EKG auftreten konnen, da erst durch die Produktion von Sexualhormonen wih-
rend der Pubertdt in groem Ausmal die gezielte Anpassung von Skelett- und Herzmuskel an
intensives korperliches Training moglich ist. Diese Tatsachen konnten bisher aufgrund von feh-
lenden reprisentativen Studien fiir die jugendliche Gruppe nicht ausreichend untersucht wer-

den. Daher soll folgende Hypothese aufgestellt werden:

H3: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Alter und den Verdnderungen im

EKG bei jugendlichen Athlet*innen.

H3.1: In der Auftretens-Haufigkeit der EKG-Verénderungen bestehen signifikante Un-
terschiede zwischen den 8-12jdhrigen Jugendlichen (Subgruppe 1) und den 13-18 Jih-
rigen (Subgruppe 2).
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H3.2: Erst in der Gruppe der 13-18jdhrigen Jugendlichen unterscheiden sich die Auf-
tretens-Héufigkeiten der EKG-Verdnderungen zwischen méannlichen und weiblichen

Proband*innen.

Es konnte bereits nachgewiesen werden, dass sich die EKGs jugendlicher Athlet*innen von den
EKGs nicht-leistungssportlich-aktiver Jugendlicher unterscheiden (vgl. Kap. 1.3)(31, 32). Wie
in Kap. 1.5 beschrieben kann ein Zusammenhang zwischen der Hiufigkeit der EKG-Verénde-
rungen und der Dauer des leistungssportlichen Trainings beziechungsweise dem aktuellen Trai-

ningsumfang vermutet werden. Dieser Sachverhalt soll untersucht werden:

H4: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem Ausiiben von Leistungssport und der

Haufigkeit des Auftretens der EKG-Veridnderungen.

H4.1: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem aktuellen Trainingsumfang und der

Haufigkeit des Auftretens der EKG-Veridnderungen

H4.2: Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Dauer des leistungssportlichen Trai-

nings und der Héufigkeit des Auftretens der EKG-Veridnderungen.

2. Material und Methoden

2.1 Datenerhebung

Fiir die vorliegende Dissertation wurden die bereits von den Mitarbeiter*innen des Sportmedi-
zinischen Instituts der Charité Berlin erhobenen Daten retrospektiv ausgewertet.

Die in die vorliegende Untersuchung einflieBenden Daten wurden in einer langfristigen, bis
heute bestehenden Zusammenarbeit des Sportmedizinischen Instituts der Charité Berlin mit den
Forderzentren Berlin/Brandenburg des Deutschen FuBball-Bundes (DFB) sowie der Nach-
wuchsabteilung des FC Union Berlin erhoben. Im Rahmen eines Screening-Projekts auf Sport-
tauglichkeit mit dem DFB wurde im Jahr 2015 mit der Datenerhebung begonnen, dieses wird
bis heute jahrlich durchgefiihrt. Bei der Untersuchung der Nachwuchsabteilung des FC Union
Berlin handelt es sich um eine einmalige Datenerhebung aus dem Sommer 2019.

Alle Proband*innen stimmten einer Verwendung ihrer Daten zu Studienzwecken zu. Bei den

minderjahrigen Proband*innen erfolgte die Zustimmung durch einen gesetzlichen Vormund.
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Die Studie fand im Rahmen der Studienserie “Wissenschaftliche Aufarbeitung retrospektiver,
pseudonymisierter Patientendaten der sportmedizinischen Hochschulambulanz der Humboldt-
Universitit zu Berlin“ statt (Ethikkommission HU-KSBF-EK 2018 0004).

Bei allen Proband*innen wurde eine umfangreiche Anamnese erhoben sowie eine korperliche
Untersuchung durchgefiihrt. Obligatorisch wurde ein 12-Kanal-Ruhe-EKG erstellt. Fakultativ
hatten die Proband*innen die Mdglichkeit eine weiterfithrende sportmedizinische und kardio-
logische Untersuchung unter finanzieller Selbstbeteiligung durchfiihren zu lassen. Diese bein-
haltete dann zusdtzlich zum Routinescreening ein Belastungs-EKG, einen Belastungstest mit
Laktatdiagnostik sowie eine Echokardiographie bei Beschwerden oder Auffalligkeiten im
EKG, in der Ergometrie oder der Anamnese. Diese Option wurde von 227 Proband*innen wahr-
genommen.

Alle Untersuchungen wurden von Assistent*innen unter direkter Aufsicht von Kardiolog*innen
des Instituts fiir Sportmedizin der Charité Berlin durchgefiihrt.

Fiir die vorliegende Untersuchung erfolgte eine Abfrage der Abteilungsdatenbank der Abtei-
lung fiir Sportmedizin der Charité Universititsmedizin Berlin. Die exportierten Daten wurden
mittels Zahlenkodierung pseudonymisiert. Die statistische Auswertung der Daten erfolgte am
pseudonymisierten Datensatz.

Bei den Daten zum ‘aktuellen Trainingsumfang’ sowie der ‘Dauer des leistungssportlichen
Trainings’ wurde die Einschitzung der Proband*innen selber beziehungsweise deren Eltern
verwendet. Dabei handelt es sich um uneinheitlich erhobene Daten, die entweder durch einen
Fragebogen oder in standardisiertem Anamnesegesprich des*r untersuchenden Arztes/Arztin

erhoben und in die Datenbank eingegeben wurden.

2.2 Stichprobe

2.2.1 Gesamtstichprobe

Die Gesamtstichprobe umfasst 900 Proband*innen, davon wurden 39 auf Grund von fehlendem
EKG ausgeschlossen.

Fiir die Untersuchung wurden daher 861 Jugendliche im Alter zwischen 8 und 18 Jahren
(x=11,89; SD=2,07) als Versuchspersonen beriicksichtigt. Die Charakteristika der Stichprobe
sind in Tabelle 2 dargestellt.
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Tabelle 2: Altersverteilung in der Gesamtstichprobe und in den einzelnen Gruppen

Gesamtstichprobe Gruppe 1 Gruppe 2
Alter in Jahren Héufigkeit = Prozent Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
(n) (n) (n)
8 1 0,1% 1 0,1% - -
9 11 1,3% 11 1,6% - -
10 124 14,4% 124 18,4% - -
11 445 51,7% 445 65,9% - -
12 94 10,9% 94 13,9% - -
13 26 3,0% - - 26 14,0%
14 39 4,5% - - 39 21,0%
15 29 3,4% - - 29 15,6%
16 36 4,2% - - 36 19,4%
17 36 4,2% - - 36 19,4%
18 20 2,3% - - 20 10,8%
Gesamt (N) 861 100% 675 100% 186 100%
x 11,89 10,92 15,41
SD 2,070 0,629 1,596

Tabelle 2. (n = Anzahl, N = Anzahl der Gesamt Gruppe, ¥ = Mittelwert, SD = Standardabweichung)

Die Stichprobe beinhaltet deutlich mehr méannliche Probanden (n=731; 84,9%) als weibliche
Probandinnen (n=130; 15,1%).

Die Proband*innen sind unter Beriicksichtigung des Alters meist normalgewichtig mit BMI-
Werten zwischen 10,9 und 25,6 (x=17,7; SD=2,43).

Alle Proband*innen trainierten zum Zeitpunkt der EKG-Erhebung leistungssportlich in der
Hauptsportart FuB3ball. Bei 202 Proband*innen (23,5%) liegen keine Angaben iiber Anzahl der
Trainingsstunden pro Woche vor (im Folgenden ‘aktueller Trainingsumfang’); sie werden da-
her fiir den Hypothesenblock 4 ausgeschlossen. Bei den 659 Proband*innen mit vorliegenden
Informationen lag der mittlere Trainingsumfang zum Zeitpunkt der EKG-Erhebung bei 6 Stun-
den pro Woche (X=6,36; SD=3,4). Zusétzlich kann von durchschnittlich einem Spiel pro Woche
ausgegangen werden sowie zusitzlichem Schulsport bei den meisten Proband*innen.

Bei 270 Proband*innen (31,4%) liegen keine Angaben zu dem Beginn ihres leistungssportli-
chen Trainings vor; auch sie werden daher fiir den Hypothesenblock 4 ausgeschlossen. Bei den

591 Proband*innen mit vorliegender Information ldsst sich feststellen, dass die meisten
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Proband*innen zum Zeitpunkt der EKG-Erhebung bereits seit fiinf Jahren leistungssportlich
aktiv waren (Trainingsjahre Leistungssport: x=4,56; SD=2,56). Die Stichprobencharakteristika

bezogen auf die Trainingsvariablen sind in Tabelle 3 veranschaulicht.

Tabelle 3: Verteilung der Variablen BMI, Trainingsjahre im Leistungssport, Trainingsstunden
pro Woche und Alter iiber die Stichprobe und die Gruppen

Gesamtstichprobe Gruppe 1 Gruppe 2

Giiltig x SD Giiltig x SD Giiltig x SD
BMI 861 17,70 2,43 675 16,92 1,77 186 20,54 2,39
Trainingsjahre Leis- 591 4,56 2,56 429 4,10 2,2 162 5,77 3,01

tungssport

Trainingsstunden 659 6,36 3,41 485 5,19 1,62 174 9,61 4,72
pro Woche

Geschlecht M W M W M W
Haufigkeit 861 732 130 675 597 78 186 134 52
Prozent 84,9% 15,1% 88,4% 11,6% 72% 28%

Tabelle 3. (BMI = Body Mass Index; ¥ = Mittelwert; SD = Standardabweichung; M = ménnlich ; W= weib-
lich; Giiltig= Anzahl der Proband*innen, bei den in Bezug auf die untersuchte Variable keine fehlenden
Werte vorlagen und die daher in die Berechnung einflossen)

2.2.2 Einteilung der Stichprobe in Gruppen

Die Stichprobe wird anhand des Alters mithilfe des Medians in folgende zwei Gruppen unter-
teilt (8-12jdhrige Athlet*innen und 13-18jdhrige Athlet*innen) (vgl. Kap 1.7).

An dieser Stelle soll darauf hingewiesen sein, dass es sich bei dieser Einteilung um eine Unter-
teilung rein nach dem Kriterium ‘Alter’ handelt. Beriicksichtigt man, dass anhand verschiede-
ner Kriterien (Menarche, Tanner Stadien sowie anthropometrischen Daten wie Knochenalter,
GroBe, Gewicht) der durchschnittliche Beginn der Pubertit bei ménnlichen und weiblichen Pro-
band*innen im Durchschnitt bei 12 Jahren liegt (45-48) sowie durch die grofle Fallzahl der
vorliegenden Untersuchung (Gruppe 1 n=675 und Gruppe 2 n=186), so kann davon ausgegan-
gen werden, dass in Gruppe 1 vornehmlich prépubertire Proband*innen inkludiert sind und
dass Gruppe 2 aus vor allem pubertiren Proband*innen besteht. Um Verfilschungen zu ver-
meiden, wurde vor allem darauf geachtet in der Gruppe 2 nur Proband*innen einzuschlieBen,
bei denen man davon ausgehen kann, dass sie sich bereits in der Pubertét befinden. Dadurch ist

es moglich, dass in der Gruppe 1 (8-12jdhrige Athlet*innen) einige bereits frithpubertire
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Proband*innen eingeschlossen sind. Dieser Anteil ist aber auch durch die grof3e Fallzahl der

Subgruppe 1 zu vernachléssigen.

1. Gruppe 1: die Proband*innen waren zum Zeitpunkt der EKG-Erhebung zwischen § und
12 Jahre alt (n=675; 78,4%)

2. Gruppe 2: die Proband*innen waren zum Zeitpunkt der EKG-Erhebung zwischen 13
und 18 Jahre alt (n=186; 21,6%)

2.2.3 Stichprobencharakteristika der einzelnen Versuchspersonengruppen
Gruppe 1 (8-12 Jahrige)
Das mittlere Alter dieser Gruppe liegt bei 11 Jahren (X=10,92; SD=0,63). Die Gruppe besteht
aus 597 minnlichen Probanden (88,4%) und 78 weiblichen Probandinnen (11,6%). Der mittlere
BMI liegt bei 17 (x=16,92; SD=1,77).
Bei 190 Proband*innen (28,15%) der Gruppe liegen keine Angaben zum aktuellen Trainings-
umfang vor. Die Proband*innen der Gruppe 1 mit vorliegenden Informationen trainierten zum
Zeitpunkt der EKG-Erhebung im Durchschnitt fiinf Stunden pro Woche (x¥=5,2; SD=1,62).
Bei 246 Proband*innen (36,44%) liegen keine Angaben zum Beginn ihres leistungssportlichen
Trainings vor. Die Proband*innen mit Informationen diesbeziiglich waren zum Zeitpunkt der

EKG-Erhebung seit vier Jahren leistungssportlich aktiv (x=4,1; SD=2,2).

Gruppe 2 (13-18 Jihrige)

Das mittlere Proband*innenalter dieser Gruppe liegt bei 15 Jahren (¥=15,41; SD=1,6). Die
Gruppe besteht aus 134 minnlichen Proband*innen (72%) und 52 weiblichen Proband*innen
(28%). Der mittlere BMI betrédgt 21 (x=20,54; SD=2,39).

Bei 12 Proband*innen (6,5%) liegen keine Angaben zum aktuellen Trainingsumfang vor. Die
Proband*innen mit vorliegenden Informationen trainierten zum Zeitpunkt der EKG-Erhebung
im Durchschnitt zehn Stunden pro Woche (x= 9,62; SD=4,72).

Bei 24 Proband*innen (12,9%) liegen keine Angaben zum Beginn ihres leistungssportlichen
Trainings vor. Die Proband*innen mit vorliegenden Informationen waren meist bereits seit

sechs Jahren leistungssportlich aktiv (x=5,77; SD=3,0).
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Vergleich der beiden Gruppen
Der T-Test fiir unverbundene Stichproben ergibt, dass der Unterschied zwischen der Gruppe 1

und 2 hinsichtlich ihrer mittleren BMI-Werte signifikant ist (p<<0.0001).

Die mittlere Dauer seit Beginn des Leistungssports zwischen Gruppe 1 und 2 unterscheidet sich
ebenfalls signifikant (p<0.0001 im T-Test bei unabhidngigen Stichproben). Ebenso unterschei-
det sich der mittlere aktuelle Trainingsumfang der beiden Subgruppen signifikant voneinander
(p<0.0001 im T-Test fiir unabhingige Stichproben).

Diese Tatsachen sind bei den weiteren Untersuchungen von Bedeutung, da die Unterschiede,
die gegebenenfalls beim Auftreten der EKG-Verinderungen in den beiden Subgruppen auftre-

ten, auch durch diesen Sachverhalt verstirkt werden konnten.

2.3 Datenauswertung

Die Papierlaufgeschwindigkeit der EKGs betrug 50mm/s bei einer Standardamplitude von
ImV/cm. Bei der Befundung der EKGs wurde einerseits die ‘Custo’ Intervall-Vermessung zu
Hilfe genommen, andererseits wurden die Befunde falls mdglich mit einem vorliegenden EKG-
Befund des*r Proband*in abgeglichen. Die korrigierte QT-Zeit (QTc) wurde mit Hilfe der Ba-
zett Formel ermittelt. Jedes EKG wurde auBlerdem falls notig hdndisch vermessen und der
Rhythmusstreifen in jedem Fall nach Auffilligkeiten {iberpriift. So konnten 821 EKGs befundet
werden. Bei den 40 EKGs, bei deren eindeutigem Befund Unsicherheit bestand, wurde Riick-
sprache mit einem Facharzt/einer Fachirztin fiir Kardiologie genommen.

Bei der Auswertung der EKGs wurden die Kriterien von Sharma et al. (12) angewendet. Diese
wurden 2018 von der European Society of Cardiology verdffentlicht und gelten seither als in-
ternationaler Standard fiir die Interpretation der EKGs von vor allem erwachsenen Athlet*in-
nen. Die Kriterien sind in Tabelle 4 dargestellt. Fiir die Interpretation wurden die Verédnderun-
gen entsprechend dieser Kriterien in folgende Kategorien unterteilt:

3. Physiologische Verdnderungen: Verdnderungen, die bei Athlet*innen, die regelmissig

Ausdauertraining betreiben (min. 4h pro Woche) physiologisch auftreten. Sie sind auf
einen verstdrkten Vagotonus sowie eine VergroBerung der Herzkammern zuriickzufiih-

ren und bediirfen keiner weiteren kardiologischen Abklarung.

4. Borderline Verdnderungen: Diese EKG-Verdnderungen scheinen, sofern sie isoliert

auftreten, keinen pathologischen Wert bei Athlet*innen zu haben. Das Auftreten von
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zwei oder mehr Borderline Verdnderungen bedarf allerdings weiterer drztlicher Abkléa-
rung bis weitere Daten diesbeziiglich vorliegen.

5. Pathologische Verdnderungen: Diese Verdnderungen sind nicht als Folge des intensiven

Ausdauertrainings zu sehen. Sie bediirfen immer einer weiteren kardiologischen Abkla-
rung um pathologische Herzverdnderungen auszuschlieBen. Bis zum Ausschluss einer

Herzerkrankung sollte auf die weitere Ausiibung des Leistungssports verzichtet werden.

Tabelle 4: EKG Verinderungen bei Athlet*innen

(modifiziert nach den International consensus standards for electrocardiographic interpreta-
tion in athletes: definitions of ECG criteria, Sharma et al. (12))

Pathologische EKG-Verinderungen bei Athlet*innen

EKG-Verinderung Definition

T-Wellen-Inversion >1mm tief in zwei aufeinander folgenden Ableitun-
gen (ausgenommen aVR, 1T und V1)

- Anterior V2-v4
- Lateral I, aVL, V5 und/oder V6
- Inferolateral II und aVF, V5-V6, I und aVL
- Inferior Il und aVF
ST-Segment-Depression >0,5mm tief in zwei oder mehr aufeinanderfolgenden
Ableitungen
Pathologische Q-Wellen Q/R Verhiltnis >0,25 oder >40ms Dauer in zwei oder
mehr aufeinander folgenden Ableitungen (ausgenom-
men Il und aVR)
Kompletter Linksschenkelblock QRS >120ms, vornehmlich negative QRS-Komplexe
in V1 (QS oder rS)
Unspezifische intraventrikulire Uberleitungsstdrun- QRS-Komplex Dauer >140ms
gen
Epsilon Potential Kleines, niedrigamplitudiges Signal (kleiner positiver

Ausschlag) zwischen Ende des QRS-Komplexes und
Beginn der T-Welle in Ableitungen V1-V3

Ventrikulidre Priaexzitation PR-Intervall <120ms mit Delta Welle und breitem
QRS-Komplex (=120ms)

Verlidngerte QTc-Zeit >470ms bei Ménnern oder >480ms bei Frauen
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Brugada Typ 1 Verédnderung

Tiefe Sinusbradykardie <30 Schldge pro Minute

Sehr langer AV-Block

AV-Block 3° und AV-Block 2° Typ Mobitz 11

Atriale Tachyarrhythmien

Ventrikuldre Arrhythmien

Borderline EKG-Verinderungen bei Athlet*innen

Zunéchst ST-Hebung >2mm mit darauf folgender ne-
gativer symmetrischer T-Welle in >1 Ableitung zwi-
schen V1-V3

<30 s/min oder Sinus-Pause >3s

PR-Intervall >400ms

Kompletter AV-Block oder intermittierende nicht
iibergeleitete P-Wellen mit fixem PR-Intervall

Supraventrikuldre Tachykardie, Vorhofflimmern,
Vorhofflattern

Couplets, Triplets oder nicht persistierende ventriku-
lare Tachykardie

Uberdrehter Linkstyp
Linksatriale Vergroerung

Uberdrehter Rechtstyp
Rechtsatriale Vergroflerung

Kompletter Rechtsschenkelblock

-30° bis -90°

Verlangerte P-Welle (>120ms) in Ableitungen I oder
II mit negativer P-Welle >1mm tief und >40ms lang
in Ableitung V1

>120°
P-Welle >2,5mm in ILIIT oder aVF

rSR’-Konfiguration in Ableitung V1 und breitere S-
Welle, asl R-Welle in Ableitung V6 mit QRS-Dauer
>120ms

Physiologische EKG-Verinderungen bei Athlet*innen

Sokolow-Lyon-Index >3,5

Inkompletter Rechtsschenkelblock (iRSB)

Friihe Repolarisation

Juvenile T wave pattern

Sinusbradykardie >30 Schldge pro Minute

Sinusarrhythmie

Ektoper Vorhofrhythmus

SVI+RVS5,6>3,5mV

rSR‘-Konfiguration in Ableitung V1 und qRS-Konfi-
guration in Ableitung V6 mit QRS-Dauer <120ms

J-Punkt Hebung, ST-Hebung, J-Welle in den inferio-
ren und/oder lateralen Ableitungen

T-Wellen Inversion V1-V3 bei <16jdhrigen Ath-
let*innen

>30s/min

Herzfrequenzvariation mit Zunahme wahrend der In-
spiration und Abnahme wéhrend der Expiration

Untypische P-Wellen Morphologie verglichen mit Si-
nus P-Wellen



32

Junktionaler Ersatzrhythmus QRS-Rate schneller, als die P-Wellen Frequenz in
Ruhe und typischerweise <100s/min mit schmalen
QRS-Komplexen

AV-Block 1° PR-Intervall 200-400ms

AV-Block 2° Typ Mobitz I Kontinuierliche Zunahme des PR-Intervalls, bis zum
Aussetzen der Uberleitung einer P-Welle, ohne da-
rauf folgenden QRS-Komplex

Tabelle 4. (EKG=Elektrokardiogramm; QTc-Zeit= frequenzadaptierte QT-Zeit, mit der Bazett Formel ermit-
telt; s=Sekunden; AV-Block= Atrioventrikulérer Block)

2.4 Statistische Analyse

Kontinuierliche Variablen werden folgendermallen angegeben: Mittelwert; Standardabwei-
chung. Kategorielle Variablen werden als Auftretens-Haufigkeit und mit Prozentangabe ange-
geben. Die Angaben des 95%-Konfidenzintervalls (95%-KI) wurden exakt mit Hilfe der Clop-
per-Pearson Methode ermittelt.

Als statistische Signifikanz werden, sofern nicht anders vermerkt, p-Werte <0,05 erachtet. Fiir
den Hypothesenblock 3 wurde der Vier-Felder Chi-Quadrat-Test angewandt sowie bei der Hy-
pothese 3.2 eine Angleichung des Signifikanzniveaus nach Bonferroni-Holm. Fiir den Hypo-
thesenblock 4 wurde eine punktbiseriale Korrelation berechnet.

Alle Tests und Ermittlungen wurden mit IBM® SPSS® Statistics Version 25 durchgefiihrt.
Fiir den Vergleich des Auftretens von EKG-Verdnderungen der jugendlichen Proband*innen
mit den in der Literatur beschriebenen Hiufigkeiten bei erwachsenen Athlet*innen werden, wie
in Kap. 1.4 herausgearbeitete, verschiedene Studien fiir die Referenzwerte bei Erwachsenen zu
Hilfe genommen, bei denen es sich unter anderem um Studien handelt, deren Angaben in die
Haufigkeitsangaben von Sharma et al. (12) einflieBen: Die Metaanalyse von Corrado et al. (35)
sowie die Studien von Huttin et al. (14) , Zaidi et al. (15) sowie Kimiaki Nakamoto (36).

Da in den Studien erwachsener Athlet*innen nicht alle bei den jugendlichen Proband*innen
aufgetretenen Verdanderungen untersucht wurden, ist es nicht moglich alle der bei den jugend-
lichen Proband*innen bestimmten Auftretens-Héaufigkeiten zu vergleichen. Es wére am aussa-
gekréftigsten die Intervallschitzungen zu vergleichen, also das 95%-KI. Allerdings wurde das
KI in keiner der Studien erwachsener Athlet*innen bestimmt beziehungsweise in den Artikeln
angegeben. Auch fehlen oft die Angaben der Stichprobengrof3e wodurch keine nachtrigliche
Berechnung des 95%-KIs mdoglich ist. Daher wird an dieser Stelle die relative Haufigkeit des
Auftretens bei erwachsenen Athlet*innen mit den Angaben des 95%-KI der jugendlichen Pro-

band*innen verglichen.
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Es ist davon auszugehen, dass wenn die Angabe der Héaufigkeit des Auftretens einer gegebenen
Verénderung bei erwachsenen Athlet*innen nicht im 95%-KI der Proband*innen der vorlie-
genden Studie liegt, ein statistischer Unterschied im quantitativen Auftreten der Verédnderung
besteht.
Zum Vergleich der Auftretens-Héufigkeiten der EKG-Verdnderungen zwischen den beiden
Subgruppen (8-12jdhrige Proband*innen sowie 13-18jdhrige Proband*innen) werden zwei ver-
schiedene Ansitze durchgefiihrt. Zunichst sollen die 95%-Konfidenzintervalle zwischen der
Gruppe 1 (8-12 Jéhrige) und der Gruppe 2 (13-18 Jahrige) nach EKG-Veridnderungen vergli-
chen werden. Besteht eine Uberlappung der Werte kann nicht von einem statistischen Unter-
schied ausgegangen werden. Bei fehlender Uberlappung kann von einem Unterschied ausge-
gangen werden. Alternativ wird zusétzlich der Vierfelder Chi-Quadrat-Test als Test auf statis-
tische Unabhingigkeit durchgefiihrt. Es werden die Variable Gruppenzugehdrigkeit (Auspra-
gung: Gruppe 1; Gruppe 2) sowie EKG-Verdnderung (Ausprdgung: vorhanden; nicht vorhan-
den) in Bezug zueinander gesetzt. Dieser Test erfordert folgende Voraussetzungen, die bezogen
auf die Untersuchung erfiillt werden:
»1.  Die einzelnen Beobachtungen sind voneinander unabhingig

2. Jede untersuchte Versuchsperson kann eindeutig einer Kategorie bzw. Merkmalskom-

bination zugeordnet werden
3. Die erwarteten Haufigkeiten sind in 80% der Zellen des Versuchsplans groBer als fiinf.*

(Rasch, quantitative Methoden (49), S.198)

Auch fiir die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen dem Auftreten der EKG-Veréinde-
rungen und der Geschlechtszugehorigkeit in den beiden Subgruppen soll ein Vier-Felder Chi-
Quadrat-Test durchgefiihrt werden. Dieser muss fiir die Gruppe 1 und 2 separat durchgefiihrt
werden. Es werden die Variablen Geschlecht (Auspragung: mannlich; weiblich) und EKG-Ver-
dnderung (Auspriagung: vorhanden; nicht vorhanden) zueinander in Bezug gesetzt. Da fiir die
Untersuchung dieser Hypothese zwei Chi-Quadrat-Tests durchzufiihren sind, wird eine Anglei-
chung des Signifikanzniveaus nach Bonferroni-Holm vorgenommen. Diese Angleichung ergibt
ein Signifikanzniveau von p=0,025 fiir den kleineren P-Wert und ein Niveau von p=0,05 fiir

den groBeren der beiden P-Werte.

Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen dem Auftreten von EKG-Verdanderung und
dem aktuellen Trainingsumfang beziehungsweise der Dauer des Leistungssports wird eine
punktbiseriale Korrelationen durchgefiihrt, da es sich bei den Untersuchungen jeweils um eine

intervallskalierte und eine dichotome Variable handelt. In dem Datensatz ist das Vorkommen



34

einer EKG-Verianderung mit 1 und das Fehlen der EKG-Verdnderung mit 2 kodiert (da eine
Kodierung mit 0 von SPSS fidlschlicherweise als fehlender Wert gerechnet werden konnte).
Daher ist bei einer erwarteten positiven Korrelation (die EKG-Verdnderung tritt bei einer Er-
hohung des aktuellen Trainingsumfangs beziehungsweise einer langeren Dauer des Leistungs-

sports hdufiger auf) der Korrelationskoeffizient (KK) negativ.

3.Ergebnisse

3.1 Haufigkeit des Auftretens der ‘Athlete’s Heart’ typischen EKG Ver-
anderungen bei den jugendlichen Proband*innen

In der folgenden Darstellung werden die EKG-Veridnderungen in den beiden Untergruppen in
absoluter Héaufigkeit des Auftretens angegeben sowie in Klammer die relative Haufigkeit in
Prozent. Die Einteilung entspricht Sharma et al. (12). Die Ergebnisse sind in Tabelle 5 veran-
schaulicht. Zur Veranschaulichung sind einige EKGs der jugendlichen Proband*innen mit

priagnanten EKG-Veridnderungen dargestellt.

Tabelle 5: Ubersicht iiber die Hiufigkeit des Aufiretens der EKG-Verinderungen

Verteilung der EKG-Verinderungen

Verianderung Hiufigkeit der Veriinderung
Gruppe 1 (n=675) Gruppe 2 (n=186)
Physiologisch N (%) N (%)
Sokolow-Lyon-Index 86 (12,7) 26 (14)
iRSB 120 (17,8) 41 (22)
Friithe Repolarisation 226 (33,5) 53 (28,5)
Juvenile T-wave pattern 202 (29,9) 38 (20,4)
Sinusbradykardie 162 (24,0) 66 (35,5)
Sinusarrhythmie 442 (65,5) 110 (59,1)
Ektoper Vorhofrhythmus 0 0
Junktionaler Ersatzrhythmus 4 (0,6) 0
AV-Block 1° 82 (12,1) 31 (16,7)
AV-Block 2° Mobitz Typ 1 0 0
Borderline
Uberdrehter Linkstyp 0 1 (0,5)
Linksatriale Vergrof3erung 0 0
Uberdrehter Rechtstyp 1(0,1) 0
Rechtsatriale VergroBBerung 13 (1,9) 8(4,3)

Kompletter RSB 0 3 (L,6)
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Pathologisch

T-Wellen-Inversion anterior 6 (0,9) 2(1,1)
T-Wellen-Inversion lateral 12 (1,8) 0
T-Wellen-Inversion inferior 0 0
T-Wellen-Inversion inferolateral 2(0,3) 1 (0,5)
ST-Segment Depression 12 (1,8) 3 (1,6)
Pathologische Q-Welle 0 0
Kompletter LSB 0 0
Unspezifische intraventrikulére 0 0
Uberleitungsstérung

Epsilon Potential 2(0,3) 1 (0,5)
Ventrikuldre Praexitation 1(0,1) 0
Verlangerte QT-Zeit 9(1,3) 3 (1,6)
Brugada Typ 1 Verdnderung 0 0
Tiefe Sinusbradykardie <30bpm 0 0

Sehr langer AV-Block 0 0
AV-Block 2° Mobitz Typ [T oder 0 0

30

Atriale Tachyarrhythmien 2(0,3) 0
Ventrikuldre Arrhythmien 2(0,3) 0

Tabelle 5. (Die Angaben beziehen sich auf die absolute Hiufigkeit; relative Haufigkeit in % in Klammer;
Gruppe 1= 8-12jdhrige Proband*innen, Gruppe 2 13-18jdhrige Proband*innen, iRSB=inkompletter Rechts-
schenkelblock; AV-Block= Atrioventrikuldrer Block; LSB=Linksschenkelblock; n= Anzahl in der Sub-

gruppe)

Physiologische EKG-Verinderungen

Sokolow-Lyon-Index >3.5

In der Gruppe 1 war ein Sokolow-Lyon-Index >3,5mV bei 86 der 675 Proband*innen zu finden

(12,7%). In der Gruppe 2 wiesen 26 der 186 Proband*innen die Verdnderung auf (14,0%).

Inkompletter Rechtsschenkelblock (iIRSB)
Der iRSB kam in Gruppe 1 bei 120 der 675 Proband*innen vor (17,8%). In Gruppe 2 war er
bei 41 Proband*innen zu finden (22,0%).
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Abbildung 1: EKG ecines 18jihrigen Probanden mit inkomplettem Rechtsschenkelblock (Ei-
gene Darstellung)

Summenkomplexe (50 mm/s 10 mm/mV  0.05Hz - 125Hz / 50Hz)
ﬂ | aVR V1 V4

i ”—W-J\H/\‘ i - st )

ﬂ 1}’\“}\/\4"‘—/\}‘ i\H/\M i V\:,\H,/\M

Friithe Repolarisation

Kriterien fiir frithe Repolarisation waren bei 226 der Proband*innen der Gruppe 1 nachzuwei-

sen (33,5%). In Gruppe 2 wiesen 53 der Proband*innen die Verdnderung auf (28,5%).
Abbildung 2: EKG eines 11jihrigen Probanden mit Friiher Repolarisation (Eigene Darstel-

lung)

Summenkomplexe (50 mm/s 10 mm/mV  0.05Hz - 125Hz / 50Hz true wave®)
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Juvenile T wave pattern

202 Proband*innen der Gruppe 1 wiesen Kriterien einer juvenile T wave pattern auf (29,9%).

Von den Proband*innen der Gruppe 2 zeigten 38 diese Verdnderung (20,4%).

Abbildung 3: EKG eines 12jihrigen Probanden mit Juvenile T wave pattern (Eigene Darstel-
lung)

Summenkomplexe (50 mm/s 10 mm/mV  0.05Hz - 125Hz / 50Hz true wave®)
I LmM
I MM :AHAH/\H V3 M

Sinusbradykardie >30 Schlige pro Minute

In der Gruppe 1 zeigten 162 der Proband*innen die Verdnderung (24%). 66 Proband*innen der
Gruppe 1 wiesen eine Sinusbradykardie auf (35,5%).

Sinusarrhythmie

Hierbei handelt es sich um respiratorische Arrhythmie, die auf dem sogenannten Bainbridge
Reflex beruht (physiologische Zunahme der Herzfrequenz bei Inspiration) (50).
In der Gruppe 1 zeigten 442 Proband*innen diese Verdnderung (65,5%). Sinusarrhythmie

konnte bei 110 Proband*innen der Gruppe 2 nachgewiesen werden (59,1%).

Ektoper Vorhofrhythmus

Ein ektoper Vorhofrhythmus war weder in Gruppe 1 noch 2 nachzuweisen.
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Junktionaler Ersatzrhythmus

Bei vier Proband*innen der Gruppe 1 war diese Verdnderung zu finden (0,6%). In der Gruppe

2 war kein junktionaler Ersatzrhythmus nachweisbar.
AV-Block 1°
82 der Gruppe 1 Proband*innen wiesen einen AV-Block Grad 1 auf (12,1%). In Gruppe 2 trat

der AV-Block 1° bei 31 Proband*innen auf (16,7%).

AV-Block 2° Typ Mobitz

Die Veridnderung war weder in Gruppe 1 noch in Gruppe 2 nachzuweisen.

Borderline EKG-Verinderungen
Uberdrehter Linkstyp

Keiner der Proband*innen Gruppe 1 wies einen iiberdrehten Linkstyp auf. In Gruppe 2 wies

ein*e Proband*in Kriterien fiir einen iiberdrehten Linkstyp auf (0,5%).

Linksatriale VergroBerung

Diese Verdnderung war bei keinem der Proband*innen festzustellen.

Uberdrehter Rechtstyp

Eine*r der Proband*innen der Gruppe 1 wies diese Verdnderung auf (0,1%). In der Gruppe 2

war der liberdrehte Rechtstyp nicht nachzuweisen.

Rechtsatriale Vergroflerung

Kriterien fiir rechtsatriale Vergroferung waren in Gruppe 1 bei 13 Proband*innen nachweisbar
(1,9%).
In Gruppe 2 trat die Verédnderung bei acht Proband*innen auf (4,3%).

Kompletter Rechtsschenkelblock

In Gruppe 1 trat kein kompletter Rechtsschenkelblock auf. Drei Proband*innen der Gruppe 2
zeigten einen kompletten Rechtsschenkelblock im EKG (1,6%).
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Pathologische EKG-Verinderungen

T-Wellen-Inversion

Anterior: Sechs Proband*innen der Gruppe 1 wiesen eine anteriore T-Wellen-Inversion auf
(0,9%). In der Gruppe 2 wiesen zwei Proband*innen die Verdanderung auf (1,1%).

Lateral: Die laterale T-Wellen-Inversion trat bei 12 Proband*innen der Gruppe 1 auf (1,8%).
In Gruppe 2 trat die Verdnderung nicht auf.

Inferolateral: Zwei Proband*innen der Gruppe 1 wiesen eine inferolaterale T-Wellen-Inversion
auf (0,3%). In Gruppe 2 war die Veridnderung bei einem Probanden/einer Probandin nachzu-
weisen (0,5%).

Inferior: Inferiore T-Wellen-Inversion kam bei keiner*m der Proband*innen vor.

ST-Segment Depression

Eine ST-Segment Depression in zwei aufeinanderfolgenden Ableitungen kam in der Gruppe 1
bei 12 Proband*innen vor (1,8%).

In Gruppe 2 war die Verdnderung bei drei Proband*innen nachzuweisen (1,6%).

Pathologische Q-Welle

Pathologische Q-Welle wurden bei keinem der Proband*innen nachgewiesen.

Kompletter Linksschenkelblock

Keine*r der Proband*innen wies Kriterien eines kompletten Linksschenkelblocks auf.

Unspezifische intraventrikulire Uberleitungsstérung

Kein*e Proband*in erfiillte die Kriterien fiir eine unspezifische intraventrikulire Uberleitungs-

storung.

Epsilon Potential

In Gruppe 1 kamen zwei Proband*innen mit Epsilon Potential vor (0,3%). Eine*r der Pro-

band*innen der Gruppe 2 wies ein Epsilon Potential auf (0,5%).

Ventrikulire Priexzitation

Eine*r der Proband*innen der Gruppe 1 wies Kriterien fiir ventrikuldre Priexzitation auf

(0,1%). In Gruppe 2 kam diese Veridnderung nicht vor.
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Verlingerte QTc-Zeit

Eine QTc-Zeit liber 470ms bei ménnlichen Probanden beziehungsweise iiber 480ms bei weib-
lichen Probandinnen kam bei neun Proband*innen der Gruppe 1 vor, davon alle minnlich
(1,3%). Drei der Proband*innen der Gruppe 2 wiesen eine verldngerte QTc-Zeit auf, auch diese

waren alle méannlich (1,6%).

Brugada Typ 1 Veridnderung

Keine*r der Proband*innen wies Kriterien fiir eine Brugada Typ 1 Verdnderung auf.

Tiefe Sinusbradykardie <30 Schlidge pro Minute

Sinusbradykardien <30 Schldge pro Minute waren bei keinem*r der Proband*innen zu finden.

Sehr langer AV-Block

Keine*r der Proband*innen wies PR-Intervalle >400ms und damit die Kriterien fur einen sehr

langen AV-Block auf.

AV-Block 3° und AV-Block 2° Typ Mobitz 11

Keine*r der Proband*innen wies Kriterien fiir hohergradigen AV-Block auf.

Atriale Tachyarrhythmien

Zwei der Gruppe 1 Proband*innen zeigten atriale Tachyarrhythmien (0,3%). In Gruppe 2 trat

diese Verdnderung nicht auf.

Ventrikulire Arrhythmien (Extrasystolen)

Ventrikuldre Arrhythmien kamen bei zwei Proband*innen der Gruppe 1 vor (0,3%). In Gruppe

2 kam diese Veridnderung nicht vor.

Fiir die Schétzung der Auftretenswahrscheinlichkeit wurde das 95% Konfidenzintervall berech-
net. Dies wird exakt nach der Clopper Pearson Methode bestimmt. In der Darstellung wird die
Unterteilung in Subgruppen beibehalten.

Im Folgenden sollen nur explizit die Verdnderungen genannt sein, die als relevant betrachtet

werden konnen. Angaben aller 95%-Konfidenzintervalle sind der Tabelle 6 zu entnehmen.
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Tabelle 6: Punktschiitzung und 95%-Konfidenzintervall Ubersicht Gruppe 1(8-12jihrige Pro-
band*innen) und Gruppe 2 (13-18jihrige Proband*innen)

Gruppe 1 (n= 675) Gruppe 2 (n=186)

Parameter Punktschitzung 95%-KI  95%-KI Punktschitzung  95%-KI  95%-KI

obere untere obere untere
Uberdrehter Rechtstyp 0,001 0,000 0,008 0,000 0,000 0,02
Uberdrehter Linkstyp 0,000 0,000 0,005 0,005 0,000 0,03
Pathologische Q-Welle 0,000 0,000 0,005 0,000 0,000 0,02
Sinusbradykardie 0,24 0,208 0,274 0,355 0,286 0,428
Starke Sinusbradykar- 0,000 0,000 0,005 0,000 0,000 0,02
die
Friihe Repolarisation 0,335 0,299 0,372 0,285 0,221 0,356
Juvenile T-wave-pat- 0,299 0,265 0,335 0,204 0,149 0,269
tern
T-Wellen-Inversion 0,009 0,003 0,019 0,011 0,001 0,038
anterior
T-Wellen-Inversion la- 0,018 0,009 0,031 0,000 0,000 0,002
teral
T-Wellen-Inversion in- 0,003 0,000 0,011 0,005 0,000 0,03
ferolateral
T-Wellen-Inversion in- 0,000 0,000 0,005 0,000 0,000 0,02
ferior
Links atriale Vergro- 0,000 0,000 0,005 0,000 0,000 0,02
Berung
Rechts atriale Vergro- 0,019 0,010 0,033 0,043 0,019 0,083
Berung
Unspezifische intra- 0,000 0,000 0,005 0,000 0,000 0,02
ventrikulire Uberlei-
tungsstorung
Kompletter LSB 0,000 0,000 0,005 0,000 0,000 0,02
Kompletter RSB 0,000 0,000 0,005 0,016 0,003 0,046
iRSB 0,178 0,15 0,209 0,22 0,163 0,287
QTc>470ms bei midnn- 0,013 0,006 0,025 0,016 0,003 0,046
lichen Probanden
QTc>480ms bei weib- 0,000 0,000 0,005 0,000 0,000 0,02
lichen Probandinnen
Atriale Tachyarrhyth- 0,003 0,000 0,011 0,000 0,000 0,02
mien
Ventrikuldre Arrhyth- 0,003 0,000 0,011 0,000 0,000 0,02
mien
AV Block 1° 0,121 0,098 0,149 0,167 0,116 0,228
Epsilon Potential 0,003 0,000 0,011 0,005 0,000 0,03
Ventrikuldre Praexzita- 0,001 0,000 0,008 0,000 0,000 0,02
tion
Ektoper Vorhofrhyth- 0,000 0,000 0,005 0,000 0,000 0,02
mus
Sinusarrhythmie 0,655 0,618 0,691 0,591 0,517 0,663
Junktionaler Ersatz- 0,006 0,002 0,015 0,000 0,000 0,02
rhythmus
Sokolow Lyon Index 0,127 0,103 0,155 0,14 0,093 0,198
>3.5
ST Depression zwei 0,018 0,009 0,031 0,016 0,003 0,046
aufeinanderfolgende
Ableitungen >0,05m
Brugada 1 pattern 0,000 0,000 0,005 0,000 0,000 0,02

Tabelle 6. Punktschiitzung und 95%-Konfidenzintervall Ubersicht Gruppe 1(8-12jihrige Proband*innen)
und Gruppe 2 (13-18jihrige Proband*innen); (KI= Konfidenzintervall; n=Anzahl; Punktschdtzung= rela-
tive Auftretens-Hdufigkeit in Prozent; obere=obere Grenze des 95%-KI, untere=untere Grenze des 95%-
Kls; AV-Block= Atrioventrikuldrer Block; RSB/LSB= Rechts-/Linksschenkelblock; iRSB= inkompletter
Rechtsschenkelblock)
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Gruppe 1 (8-12 Jihrige)

Physiologische EKG-Verinderungen

Das Auftreten der Verdnderung Sinusbradykardie ist mit einer Auftretens-Héufigkeit von 24%
und einem 95%-KI von 20,8%-27,4% nachzuweisen. Die frithe Repolarisation tritt mit 33,5%
(KI: 29,9%-37,2%) auf. Auch die juvenile T wave pattern tritt in der Stichprobengruppe rele-
vant auf mit 29,9% (KI: 26,5%-33,5%). Der iRSB tritt auf mit 17,8% (KI: 15,0%-20,9%). Wei-
terhin treten der AV-Block 1° auf mit 12,1% (KI: 9,8%-14,9%) sowie die respiratorische Si-
nusarrhythmie mit 65,5% (KI: 61,8%-69,1%). Auch der junktionale Ersatzrhythmus tritt auf
mit 0,6% (KI: 0,2%-1,5%). Ein Sokolow-Lyon-Index >3,5mV ist in der Gruppe nachzuweisen
mit 12,7% (KI: 10,3%-15,5%).

Borderline EKG-Verinderungen

Das Auftreten der rechtsatrialen VergroBerung ist mit 1,9% (KI: 1,0%-3,3%) nachzuweisen.

Pathologische EKG-Verinderungen

Das Auftreten der T-Wellen-Inversion anterior mit 0,9% (KI: 0,3%-1,9%) sowie der T-Wellen-
Inversion lateral mit 1,8% (KI: 0,9%-3,1%) sind nachweisbar. Bei den pathologischen Verén-
derungen tritt die QTc-Verldngerung >470ms bei mannlichen Probanden auf mit 1,3% (KI:
0,6%-2,5%). Ebenfalls nachweisbar ist die ST-Segment Depression mit 1,8% und einem KI
von 0,9%-3,1%.

Gruppe 2 (13-18 Jihrige)

Physiologische EKG-Verinderungen

Die Sinusbradykardie kommt mit einer Auftretens-Héufigkeit von 35,5% und einem KI von
28,6%-42,8% vor. Ebenfalls ldsst sich die friihe Repolarisation nachweisen mit 28,5% (KI:
22,1%-35,6%) sowie die juvenile T wave pattern mit 20,4% (KI: 14,9%-26,9%). Nachweisbar
kommt auch der iRSB vor mit 22% (KI: 16,3%-28,7%). Der AV-Block 1° mit 16,7% (KI:
11,6%-22,8%) und die respiratorische Sinusarrhythmie mit 59,1% (KI: 51,7%-66,3%) treten
nachweisbar auf. Ebenso ist ein Sokolow-Lyon-Index >3,5mV nachzuweisen mit 14% (KI:

9,3%-19,8%).

Borderline EKG-Verinderungen
Nachzuweisen ist die rechtsatriale Vergroferung mit 4,3% (KI: 1,9%-8,3%). Der komplette
RSB ist in der Subgruppe nachzuweisen mit 1,6% (KI: 0,3%-4,6%).
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Pathologische EKG-Verinderungen
Eine verldngerte QTc bei minnlichen Probanden tritt mit einer Auftretens-Haufigkeit von 1,6%
und einem KI von 0,3%-4,6% auf. Die ST-Segment-Depression kommt ebenfalls vor mit 1,6%

(KI: 0,3%-4,6%). Die anteriore T-Wellen-Inversion kommt vor mit 1,1% (KI: 0,1%-3,8%).

3.2 Vergleich der Auftretens-Héufigkeiten der EKG-Verinderungen
der jugendlichen Proband*innen mit den in der Literatur gefunde-
nen Werten bei erwachsenen Athlet*innen

Physiologische Verinderungen

Sinusbradykardie <60bpm konnten Huttin et al. (14) bei 54% der Athlet*innen nachweisen.
Corrado et al. (35) beschreiben Werte zwischen 15-70%.

Bei den jugendlichen Proband*innen kam Sinusbradykardie mit 24,0% (KI: 20,8; 27,4) in der
Gruppe 1 und mit 35,5% (KI: 28,6; 42,8) in Gruppe 2 vor. Es besteht also ein Unterschied

zwischen dem Vorkommen bei den jugendlichen Athlet*innen und dem der erwachsenen Ath-
let*innen nach Huttin et al. (16). Da die Angabe von Corrado et al. (19) in diesem Fall wie oben

erwéhnt sehr weit gefasst ist, kann hier nicht von einem Unterschied gesprochen werden.

Das Vorkommen von AV-Block 1° ergibt bei Huttin et al. (14) eine Haufigkeit von 8% in ihrer
Stichprobe. Nakamoto (36) stellte AV-Block 1° bei 10% der Athlet*innen fest. Auch Corrado
et al. (35) geben eine Haufigkeit von 10% an.

In der jugendlichen Stichprobe kommt der AV-Block 1° bei den Proband*innen der Gruppe 1
mit 12,1% vor (KI: 9,8; 14,9) sowie bei den Proband*innen der Gruppe 2 mit 16,7% (KI: 11,6;
22,8). Bei den Proband*innen der Gruppe 2 kam diese Verdnderung folglich etwas hiufiger vor

als bei erwachsenen Athlet*innen beschrieben.

Der iRSB konnte bei Huttin et al. (14) bei 3% der Proband*innen nachgewiesen werden. Zaidi
et al. (15) berichten von 4,8%. Nakamoto (36) konnte eine Haufigkeit von 35% nachweisen
und auch Corrado et al. (35) geben Werte zwischen 35% und 50% an.

In der jugendlichen Stichprobe kam der iRSB in der Gruppe 1 mit 17,8% vor (KI: 15,0; 20,9).
In der Gruppe 2 betrigt die Haufigkeit 22% (KI: 16,3; 28,7).

Bei den jugendlichen Proband*innen kommt die Veranderung demnach seltener vor als bei
Corrado et al. (19) beschrieben. Der iRSB ist aber deutlich hiufiger bei den jugendlichen Pro-

band*innen nachweisbar als sowohl bei Zaidi et al (26) als auch Huttin et al. (16) beschrieben.
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Kriterien fiir Linksherzhypertrophie (Sokolow-Lyon-Index) konnten Huttin et al. (14) bei 37%

der Proband*innen nachweisen. Zaidi et al. (15) fanden die Verdanderung bei 33% ihrer Pro-
band*innen. Corrado et al. beschreiben Werte bis zu 80%.

In der jugendlichen Stichprobe waren Kriterien fiir Linksherzhypertrophie bei 12,7% der
Gruppe 1 Proband*innen (KI: 10,3; 15,5) sowie 14% der Gruppe 2 Proband*innen (KI: 9,3;
19,8) nachzuweisen. Bezogen auf das Vorkommen eines erhéhten Sokolow-Lyon-Index be-
steht also ein deutlicher quantitativer Unterschied zwischen erwachsenen und jugendlichen

Athlet*innen.

Fiir das Vorkommen Friiher Repolarisation machen nur Corrado et al. (35) eine Angabe. Sie

geben Werte zwischen 50% und 80% an. Die Verdnderung kommt deutlich seltener in beiden
jugendlichen Subgruppen vor: Gruppe 1: 33,5% (KI: 29,9; 37,2); Gruppe 2: 28,5% (KI: 22,1;
35,6). Hier besteht ebenfalls ein quantitativer Unterschied.

Borderline Verinderungen

Huttin et al. (14) beschreiben den kompletten RSB mit einer Vorkommens-Héufigkeit von

0,5%. In der jugendlichen Stichprobe kommt der komplette RSB ausschlielich in der Gruppe
2 mit 1,6% (KI: 0,3; 4,6) vor. Da das 95%-KI die bei Erwachsenen angegebenen Werte ein-

schlie3t kann hier nicht von einem quantitativen Unterschied gesprochen werden.

Linksatriale VergréBerung konnten Zaidi et al. (15) bei 2,8% der Proband*innen feststellen,

in der jugendlichen Stichprobe kommt die linksatriale Vergroerung nicht vor. Auch hier be-

steht folglich ein quantitativer Unterschied.

Rechtsatriale VergroBerung untersuchten nur Zaidi et al. (15). Sie beschreiben eine Haufigkeit

von 1,1%.

In der Gruppe 1 ist die rechtsatriale VergroBBerung bei 1,9% der Proband*innen nachweisbar
(KI: 1,05 3,3), in Gruppe 2 bei 4,3% der Proband*innen (KI: 1,9; 8,3). Es besteht also lediglich

ein Unterschied bezogen auf die Gruppe 2.

Uberdrehter Rechtstyp wird von Zaidi et al. (15) mit einer Hiufigkeit von 1,1% beschrieben.

In der jugendlichen Stichprobe kommt diese Verdnderung ausschlieBlich bei den Gruppe 1 Pro-

band*innen mit einer Haufigkeit von 0,1% (KI: 0,0-0,8) vor. Daraus ergibt sich ein quantitativer
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Unterschied zwischen jugendlichen Athlet*innen und den bei erwachsenen Athlet*innen be-

schriebenen Haufigkeiten.

Uberdrehter Linkstyp kam bei den Proband*innen von Zaidi et al. (15) mit einer Hiufigkeit

von 2,6% vor. In der jugendlichen Stichprobe war diese Verdnderung ausschlieBlich in Gruppe
2 nachzuweisen; mit einer Haufigkeit von 0,5% (KI: 0-3,0). Da im 95%-KI der bei erwachsenen
Athlet*innen beschriebene Wert enthalten ist, kann nicht von einem Unterschied ausgegangen

werden.

Pathologische Verinderungen
Die T-Wellen-Inversion (TWI) wurde nur von Zaidi et al. (15) untersucht. Sie beschreiben an-

teriore TWI bei 7,3%, inferiore TWI bei 3,5% und laterale TWI bei 0,6% der Athlet*innen.

In der jugendlichen Stichprobe konnte die anteriore TWI deutlich seltener nachgewiesen wer-
den (Gruppe 1: 0,9%; KI: 0,3; 1,9 und Gruppe 2: 1,1%; KI: 0,1; 3,8). Die laterale TWI kommt
héufiger in der jugendlichen Stichprobe vor. Sie kommt ausschlieBlich in Gruppe 1 mit 1,8%

vor (KI: 0,9; 3,1). Die inferiore TWI kommt bei den jugendlichen Proband*innen nicht vor.

Eine Verlidngerung der QTc-Zeit konnten Huttin et al. (14) bei 3% ihrer Proband*innen nach-

weisen. Bei der jugendlichen Stichprobe konnte eine verldngerte QTc-Zeit in Gruppe 1 mit
einer Haufigkeit von 1,3% festgestellt werden (KI: 0,6-2,5). In der Gruppe 2 betrug die Héu-
figkeit 1,6% (KI: 0,3-4,6). Es besteht ein Unterschied zwischen der Gruppe 1 und den bei er-
wachsenen Athlet*innen beschriebenen Werten. Dieser Unterschied besteht zwischen der

Gruppe 2 und den Werten Erwachsener nicht.

Pathologische Q-Wellen wiesen Zaidi et al. (15) bei 0% der Proband*innen nach. Auch in der

jugendlichen Stichprobe zeigte kein*e Proband*in diese Verdnderung. Zaidi et al. (15) be-

schreiben ST-Segment Depression bei 0,1% der Félle. In der jugendlichen Stichprobe wiesen

in Gruppe 1 1,8% der Proband*innen diese Verdnderung auf (KI: 0,9-3,1). In Gruppe 2 war
ST-Segment Depression bei 1,6% der Proband*innen nachweisbar (KI: 0,3-4,6). Es besteht ein
Unterschied zwischen den Werten Jugendlicher und den Werten, die bei Erwachsenen beschrie-

ben sind.

Epsilon Potentiale traten bei keinem*r der Proband*innen von Zaidi et al. (15) auf. In der ju-

gendlichen Stichprobe waren Epsilon Potentiale sowohl in der Gruppe 1 (0,3%; KI: 0-1,1) als
auch in Gruppe 2 (0,5%; KI: 0-3,0) nachweisbar. Es besteht kein Unterschied.
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3.3 Vergleich der Auftretens-Héufigkeiten der EKG-Verinderungen
zwischen der Gruppe der 8-12 Jihrigen und der Gruppe der 13-18
Jahrigen

Betrachtung der 95%-Konfidenzintervalle

Vergleicht man die 95%-Konfidenzintervalle so ldsst sich feststellen, dass bezogen auf die
meisten Verdanderungen ein Unterschied in der Auftretens-Haufigkeit zwischen den beiden Al-
tersgruppen besteht. Dieser Unterschied ist aber in den meisten Féllen nicht gro3 genug um die
KIs voneinander zu trennen.

Die Ausnahme bildet die Verdanderung Sinusbradykardie. Diese ist mit 35,5% (KI: 28,6-42,8)
deutlich hiufiger in Gruppe 2 als in Gruppe 1, in der sie mit einer Haufigkeit von 24,0% (KI:
20,8-27,4) vorkommt.

Chi-Quadrat-Test

Drei der EKG-Verédnderungen unterscheiden sich signifikant:

Es besteht eine signifikante Abhéngigkeit zwischen dem Vorkommen von Sinusbradykardie

und der Subgruppenzugehérigkeit (y>=9,878; df=1 p=0,002). Der korrigierte Kontingenzkoef-

fizient (K*= 0,15) deutet auf einen schwachen Zusammenhang hin.

Es besteht eine signifikante Abhingigkeit zwischen dem Vorkommen der juvenilen T wave

pattern und der Subgruppenzugehérigkeit (y>=6,54; df=1; p=0,011). Der korrigierte Kontin-

genzkoeffizient (K*=0,12) deutet auf einen schwachen Zusammenhang hin.

Es besteht eine signifikante Abhéngigkeit zwischen dem Vorkommen des kompletten RSB und

der Subgruppenzugehdorigkeit (y>=10,925; df=1; p=0,001). Der korrigierte Kontingenzkoeffi-

zienten (K*=0,16) deutet auf einen schwachen Zusammenhang hin.

AuBerdem auffallend ist der deutliche Unterschied zwischen den Auftretens-Héufigkeiten der

Verianderung liberdrehter Linkstyp zwischen Gruppe 1 und Gruppe 2. Bei dem Unterschied ist

mit (32=3,633; df=1; p=0,057) von einer marginalen Signifikanz zu sprechen.
Gruppe 1 (8-12 Jihrige)

In dieser Gruppe besteht eine signifikante Abhdngigkeit zwischen dem Auftreten der Sinus-

bradykardie und der Geschlechtszugehorigkeit (y>=6,043; df=1; p=0,014). Sinusbradykardien
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kommen signifikant hiufiger bei mannlichen Probanden vor. Der korrigierte Kontingenzkoef-

fizient (K*=0,13) weist auf einen schwachen Zusammenhang hin.

Es besteht eine signifikante Abhingigkeit zwischen dem Vorkommen frither Repolarisation
und der Geschlechtszugehorigkeit (y?=19,066; df=1; p<0,001). Auch die friihe Repolarisation
kommt signifikant hdufiger bei mannlichen Probanden vor. Der korrigierte Kontingenzkoeffi-

zient (K*= 0,234) weist auf einen schwachen Zusammenhang hin.
Gruppe 2 (13-18 Jihrige)

Auch in dieser Gruppe besteht eine signifikante Abhdngigkeit zwischen dem Auftreten der Si-
nusbradykardie und der Geschlechtszugehérigkeit (y%=6,474; df=1; p=0,011). Eine Sinus-

bradykardie ist signifikant haufiger bei ménnlichen Probanden zu finden. Der korrigierte Kon-
tingenzkoeffizient (K*=0,26) weist auf einen schwachen Zusammenhang hin. Dieser Zusam-

menhang ist deutlich starker als in Gruppe 1.

Es besteht ebenfalls eine signifikante Abhédngigkeit zwischen dem Vorkommen der friihen Re-
polarisation und der Geschlechtszugehérigkeit (x>=18,295; df=1; p<0,001). Minnliche Proban-
den zeigen signifikant haufiger die Verdnderung friihe Repolarisation. Der korrigierte Kontin-

genzkoeffizient (K*=0,423) weist auf einen schwachen Zusammenhang hin.

AuBlerdem besteht eine signifikante Abhdngigkeit zwischen der Vorkommens-Héufigkeit der

juvenile T wave pattern und der Geschlechtszugehdorigkeit (y2=6,676; df=1; p=0,01). Juvenil T
wave patterns lassen sich signifikant hdufiger bei weiblichen Probandinnen nachweisen. Der

korrigierte Kontingenzkoeffizient (K*=0,263) weist auf einen schwachen Zusammenhang hin.

Es besteht eine signifikante Abhidngigkeit zwischen dem Vorkommen von Kriterien fiir Links-

herzhypertrophie (Sokolow-Lyon-Index >3.5mV) und der Geschlechtszugehorigkeit

(x*>=11,729; df=1; p=0,001). Kriterien fiir Linksherzhypertrophie sind signifikant haufiger bei
ménnlichen Probanden nachzuweisen als bei weiblichen. Der korrigierte Kontingenzkoeffizient

(K*=0,345) weist auf einen schwachen Zusammenhang hin.

Ein deutlicher Geschlechterunterschied ist auch bezogen auf das Kriterium AV-Block 1° zu
erkennen, der marginal signifikant ist (y*=3,609; df=1; p=0,057). Der AV-Block 1° kommt

héufiger bei weiblichen Probandinnen vor als bei ménnlichen Probanden.
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3.4 Zusammenhang zwischen aktuellem Trainingsumfang sowie der
Dauer des leistungssportlichen Trainings und dem Auftreten von
EKG-Verinderungen bei jugendlichen Athlet*innen

Bei Betrachtung der Gesamtstichprobe ist eine Korrelation zwischen dem Vorkommen des
iiberdrehten Linkstyps und dem angegebenen aktuellen Trainingsumfang nachweisbar (Korre-

lationskoeffizient (KK)= -0,122; p=0,002). Je hoher der aktuelle Trainingsumfang ist, desto

héufiger tritt die Verdnderung tiberdrehter Linkstyp auf.

Eine hochsignifikante Korrelation besteht ebenfalls zwischen dem Vorkommen von Sinus-
bradykardie und dem angegebenen aktuellen Trainingsumfang (KK=-0,151; p<0,001). Berech-
net man die Korrelation fiir die Subgruppen getrennt, so ist festzustellen, dass diese Korrelation
ausschlieBlich in der Gruppe 2 signifikant vorliegt (KK= -0,163; p=0,031). Innerhalb der
Gruppe 1 besteht keine signifikante Korrelation (KK=-0,066; p=0,145). Die Korrelation ist in
Abbildung 4 veranschaulicht.

Abbildung 4: Korrelation des Auftretens von Sinusbradykardie in Zusammenhang mit dem
aktuellen Trainingsumfang
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Abbildung 4. Die Prozentangabe bezieht sich auf die Anzahl der Proband*innen mit gleichem angegebenem aktu-

ellem Trainingsumfang. Die Daten beziehen sich auf eine Fallzahl von n=659

Bei der Untersuchung der Korrelation zwischen Auftretens-Haufigkeit der Verdnderungen und
der angegebenen Dauer des leistungssportlichen Trainings lassen sich zwei signifikante Ergeb-

nisse nachweisen.
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Die Verdnderung Sokolow-Lyon-index >3,5mV und die angegebene Dauer des leistungssport-
lichen Trainings korrelieren positiv miteinander (KK=-0,084; p=0,042). Je linger die angege-
bene Dauer des leistungssportlichen Trainings ist, desto hdufiger tritt die Verdnderung auf. Be-
rechnet man die Korrelation fiir die Subgruppen getrennt lasst sich feststellen, dass diese Kor-
relation ausschlieBlich in Gruppe 1 signifikant ist (KK=-0,1; p=0,039). Innerhalb der Gruppe 2
besteht keine signifikante Korrelation (KK=-0,078; p=0,323). Die Korrelation ist in Abbildung

5 veranschaulicht.

Abbildung 5: Korrelation des Auftretens von erhohtem Sokolow-Lyon-Index und der Dauer
des leistungssportlichen Trainings
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Abbildung 5. Die Prozentangaben bezichen sich auf die Anzahl der Proband*innen mit identischer Anzahl an

Trainingsjahren im Leistungssport. In die Berechnung flossen die Daten von n=591 Proband*innen ein

Bei Betrachtung der beiden Subgruppen ist eine Korrelation zwischen der EKG-Veridnderung
Friihe Repolarisation und der angegebenen Dauer des leistungssportlichen Trainings nachweis-

bar, die ausschlieflich in Gruppe 2 signifikant ist (KK=-0,18; p=0,022).
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4. Diskussion

4.1 Auftreten Athlete’s Heart typischer EKG-Verinderungen bei ju-
gendlichen Athlet*innen

Die vorliegende Untersuchung weist an einer rein jugendlichen Stichprobe von 861 jugendli-
chen FuBlballspieler*innen im Alter von 8-18 Jahren typische trainingsinduzierte EKG-Verin-
derungen nach. Diese gleichen qualitativ den in den [International Recommendations for
Electrocardiographic Interpretation in Athletes 2018 (12) fiir erwachsene Athlet*innen
veroffentlichten EKG-Veridnderungen. Sie lassen sich entsprechend den fiir erwachsene
Athlet*innen dort definierten Kriterien in physiologisch, borderline und pathologisch
klassifizieren. Die EKG-Verinderungen der jugendlichen Athlet*innen gleichen den trainings-
induzierten EKG-Verédnderungen, die bei erwachsenen Athlet*innen beschrieben sind und dort
als ,Athlete’s Heart‘ bezeichnet werden (4, 10-12). Die vorliegende Untersuchung bestitigt die
Erkenntnisse bisheriger Studien, dass EKGs jugendlicher Leistungssportler*innen sich von de-
nen nicht-leistungssportlich-aktiver Jugendlicher unterscheiden (31, 32). Die vorliegende Stu-
die klassifiziert dariiber hinaus die trainingsinduzierten EKG-Verinderungen der jugendlichen
Athlet*innen nach Vorbild der in den [International Recommendations for
Electrocardiographic Interpretation in Athletes 2018 (12) fiir erwachsene Athlet*innen
beschriebenen Kriterien. Dadurch ist ein Vergleich mit den bei erwachsenen Athlet*innen
veroffentlichten EKG-Verdanderungen moglich. Zur genaueren Differenzierung wurden zwei
Untersuchungsgruppen gebildet (die 8-12jdhrigen Athlet*innen und die 13-18jdhrigen Ath-
let*innen), diese wurden fiir die Untersuchung getrennt betrachtet. Die vorgefundenen Verén-
derungen gehoren zumeist zu jenen, die bei Erwachsenen als ,Athlete’s Heart* beschrieben und
dort als physiologisch klassifiziert werden. Es ist bei der Interpretation der physiologischen
EKG-Verinderungen davon auszugehen, dass die tatsdchliche Haufigkeit des Auftretens der
Verianderung Sinusbradykardie in beiden Gruppen wahrscheinlich deutlich hoher wére. Es ist
zu berlicksichtigen, dass die Proband*innen durch das Setting der Untersuchung selbst mog-
licherweise aufgeregt sind und daher hohere Herzfrequenzen aufweisen, als in tatsdchlicher
Ruhe aufBlerhalb des klinischen Settings. Die borderline- und vor allem die pathologischen
EKG-Verinderungen kommen in der vorliegenden Studie sowohl in der Gruppe der jiingeren
jugendlichen Athlet*innen als auch in der Gruppe der ilteren jugendlichen Athlet*innen deut-
lich seltener oder gar nicht vor. Daher kann man davon ausgehen, dass es sich bei den nachge-
wiesenen pathologischen Auffilligkeiten um zuféllig in der Stichprobe enthaltene Proband*in-

nen mit pathologischen Herzverdnderungen handelt.
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Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung bestitigen die Ergebnisse der Autor*innen, die
die Meinung vertreten, dass bei jugendlichen Athlet*innen dieselben trainingsinduzierten
EKG-Verinderungen vorkommen wie bei erwachsenen Athlet*innen beschrieben (32, 40, 41,
44). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie widersprechen den Resultaten der Autor*innen,
die bei jugendlichen Athlet*innen keine trainingsinduzierten EKG-Verinderungen feststellen
konnten (29, 30, 37). Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass bei denjenigen Untersuchungen, die
keine typischen trainingsinduzierten EKG-Veridnderungen bei jugendlichen Athlet*innen fest-
stellen konnten, die Anzahl der Proband*innen in den Stichproben teilweise sehr gering war
(29, 30). Des Weiteren ist zu beriicksichtigen, dass teilweise ausschlieBlich eindeutig pripuber-
tdare jugendliche Athlet*innen (Tanner Stadium 1 und Durchschnittsalter von 11 Jahren) unter-
sucht wurden (37). Die vorliegende Untersuchung weist nach, dass das Alter der jugendlichen
Athlet*innen einen signifikanten Einfluss auf das Auftreten von EKG-Verinderungen hat
(sieche 4.4). AuBlerdem wurden in den berichteten Studien keine Angaben iiber die Dauer des
leistungssportlichen Trainings sowie den aktuelle Trainingsumfang erhoben. Da einige Unter-
suchungen, darunter auch die vorliegende, einen Zusammenhang zwischen trainingsinduzierten
EKG-Verinderungen und dem aktuellen Trainingsumfang beziehungsweise der Dauer des leis-
tungssportlichen Trainings nachweisen konnten (37, 38), ist es denkbar, dass die Athlet*innen
dieser Studien noch nicht lange genug leistungssportlich aktiv waren oder der aktuelle Trai-

ningsumfang zu gering war, um EKG-Verinderungen auszubilden.

Die Hypothese 1 kann folglich als bestitigt angesehen werden: Es lassen sich bei jugendlichen
Leistungssportler*innen-EKGs typische wiedererkennbare EKG-Verdnderungen nachweisen,
die denen von Sharma et al. (12) beschriebenen qualitativ entsprechen und sich in bei erwach-
senen Athlet*innen als physiologisch, borderline und pathologisch definierte Kriterien klassi-
fizieren lassen. Die physiologischen Verdnderungen kommen in der Stichprobe der Jugendli-

chen mit hoher Wahrscheinlichkeit vor.

4.2 Unterschiede der Auftretens-Héufigkeiten sportinduzierter EKG-
Verinderungen zwischen erwachsenen und jugendlichen Athlet*in-
nen

Die in der vorliegenden Untersuchung nachgewiesenen trainingsinduzierten EKG-Verédnderun-
gen jugendlicher Athlet*innen treten mit geringerer Haufigkeit auf als in der Literatur bei er-

wachsenen Athlet*innen beschrieben. Vor allem die bei erwachsenen Athlet*innen als



52

physiologisch klassifizierten Veridnderungen, bei denen davon auszugehen ist, dass sie Anpas-
sungen an das leistungssportliche Training darstellen, kommen bei erwachsenen Athlet*innen
deutlich hiufiger vor. Allerdings ist ein direkter Vergleich der Auftretens-Héaufigkeiten der
EKG-Verinderungen der jugendlichen Athlet*innen mit denen erwachsener Athlet*innen in
der vorliegenden Untersuchung nicht moglich, da keine erwachsene Kontrollgruppe untersucht
wurde. Der Vergleich mit den in der Literatur beschriebenen Studien ist nur begrenzt moglich,
da nur sehr wenige vorliegende Studien genaue Héufigkeitsangaben iiber das Vorkommen der
EKG-Verinderungen bei erwachsenen Athlet*innen machen. Auch sind die Intervalle und un-
tersuchten Verdnderungen sehr uneinheitlich und fast nie an den internationalen Leitlinien ori-
entiert. Es liegt keine Studie mit Angaben iiber das 95%-KI vor. Dies wire fiir den direkten
Vergleich der Auftretens-Hiufigkeiten sehr viel aussagekriftiger. In zukiinftigen Studien wire
eine erwachsene Kontrollgruppe zu empfehlen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung bestétigen die Resultate bisheriger Untersu-
chungen. Es ist davon auszugehen, dass erwachsene Athlet*innen in berichteten Studien bereits
tiber einen sehr viel ldngeren Zeitraum und mit hoherem Trainingsumfang trainieren und bzgl.
des Trainings eine homogenere Gruppe darstellen als die jugendlicher Athlet*innen. Die Stich-
probe der Jugendlichen selbst ist hinsichtlich Dauer und Trainingsumfang sehr viel inhomoge-
ner als untersuchte erwachsene Athlet*innen, da das Alter und damit die Moglichkeit, seit wann
der Sport leistungssportlich ausgeiibt werden kann, oft nicht beriicksichtigt bzw. differenziert
wird. Andere Griinde fiir die Unterschiede zwischen erwachsenen und jugendlichen Leistungs-
sportler*innen-EKGs konnten sein, dass Kinder und Jugendliche geringere Katecholaminlevel
als Erwachsene aufweisen, wodurch eventuell eine veridnderte autonome Regulation des Her-
zens vorliegt.

Erwachsene Stichproben bestehen zudem ausschlielich aus Athlet*innen, die durch ihren post-
pubertdren hormonellen Status ausreichend hohe Sexualhormonlevel aufweisen um EKG-Ver-
dnderungen auszubilden (29, 37,40, 41). Die jugendlichen Stichproben beinhalten auch jiingere
jugendliche Athlet*innen, bei denen es noch nicht zu hormonellen Verdnderungen durch die
Pubertidt gekommen ist. Diese weisen keine EKG-Verédnderungen durch das Training auf (28,
40, 41); daher konnten die Studienergebnisse oft auch durch den Anteil dieser prapubertidren
Jugendlichen in den Stichproben beeinflusst werden. Es ist demnach sinnvoll eine Unterteilung
der jugendlichen Stichproben nach dem Proband*innenalter vorzunehmen, um den korperli-

chen/hormonellen Entwicklungszustand der Jugendlichen zu beriicksichtigen (siehe 1.6).



53

4.3 Der Einfluss des Alters jugendlicher Athlet*innen auf das Auftreten
sportinduzierter EKG-Verinderungen

Die vorliegende Untersuchung weist nach, dass mit zunehmendem Alter der jugendlichen Ath-
let*innen die bei erwachsenen Athlet*innen physiologischen ,Athlete‘s Heart‘-typischen,
EKG-Verinderungen signifikant hdufiger vorkommen. Die Auftretens-Haufigkeiten der EKG-
Verinderungen zwischen der jiingeren Versuchspersonengruppe (8-12 Jihrige) und der dlteren
Versuchspersonengruppe (13-18 Jahrige) unterscheiden sich signifikant. Diese Ergebnisse be-
statigen vorliegende Studien, die einen Einfluss des Alters auf die Ausbildung trainingsbeding-

ter EKG-Veridnderungen nachweisen (24, 27, 37, 40, 43).

Bei der Interpretation der Ergebnisse der hier vorliegenden Untersuchung in Hinsicht auf die
Interpretation der Konfidenzintervalle (KIs) sind die deutlich unterschiedlichen Gruppengré3en
der beiden Subgruppen zu beriicksichtigen, die sich auf die Breite der Konfidenzintervalle aus-
wirken. Da in die Formel des KI der Stichprobenumfang (n) eingeht, wird das KI breiter je
kleiner n ist. In dieser Untersuchung sorgt diese Tatsache dafiir, dass die KI-Grenzen der
Gruppe 2 (13-18 Jihrige) sehr grof3 sind und damit oft iberlappend mit denen der Gruppe 1 (8-
12 Jahrige), auch wenn die relativen Haufigkeiten weit auseinander liegen. Diese Tatsache
konnte eine Erkldrung dafiir sein, dass sich im Chi-Quadrat-Test zwei weitere EKG-Auffillig-
keiten signifikant unterscheiden, dies beim direkten Vergleich der KIs jedoch nicht der Fall ist.
Es ldsst sich in der vorliegenden Untersuchung eine Anpassung des Herzens an den Leistungs-
sport in beiden Altersgruppen aufzeigen, die allerdings deutlich stirker mit zunehmendem Alter
in der Jugend nachzuweisen ist. Dies beweist der signifikant hohere Anteil der Sinusbradykar-
dien bei den 13-18jdhrigen Proband*innen. Auch die marginale Signifikanz des iiberdrehten
Linkstyps, der deutlich héufiger bei den 13-18jdhrigen Athlet*innen vorkommt, weist darauf
hin. Der signifikant hohere Anteil des kompletten RSB (als Zeichen rechtsventrikulidrer Hyper-
trophie) in der dlteren Versuchspersonengruppe kann ebenfalls als Bestitigung angesehen wer-
den. Deutliche, wenn auch nicht signifikante Unterschiede sind bezogen auf die meisten physi-
ologischen Veridnderungen nachzuweisen. Eine der typischsten EKG-Verdnderungen, die ein-
deutig auf eine Anpassung des Herzens an den Leistungssport zuriickzufiihren ist, ist die Sinus-
bradykardie. Bei der Beurteilung der Sinusbradykardie ergeben sowohl die Betrachtung der KIs

als auch der Chi-Quadrat-Test signifikante Unterschiede zwischen den beiden Altersgruppen.

Obwohl also nicht bezogen auf alle EKG-Veridnderungen signifikante Ergebnisse erzielt wer-

den konnten, kann die Hypothese dennoch als bestitigt angesehen werden: In der Haufung der
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EKG-Auffilligkeiten bestehen signifikante Unterschiede zwischen der Subgruppe der jiingeren
Jugendlichen (8-12 Jdhrige) und der Subgruppe der dlteren Jugendlichen (13-18 Jihrige).

4.4 Der Einfluss des Alters auf geschlechtsspezifische Haufigkeitsunter-
schiede beim Auftreten sportinduzierter EKG-Verinderungen

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass in der Gruppe der 13-18jédhrigen Athlet*innen die bei
erwachsenen Athlet*innen physiologische trainingsinduzierte EKG-Verédnderungen signifikant
hdufiger bei médnnlichen Probanden nachzuweisen sind als bei weiblichen Probandinnen. Das
Ergebnis bestitigt, dass sich erst mit zunehmendem Alter wihrend der Jugend die Haufigkeit
des Auftretens von EKG-Verédnderungen zwischen weiblichen und ménnlichen Athlet*innen
unterscheidet. Ebenso wird bestitigt, dass der Einfluss von wihrend der Pubertit gebildeten
Sexualhormonen einen Einfluss auf das Auftreten von leistungssportinduzierten EKG-Verén-

derungen hat (24,29, 37, 40, 41, 43).

Bisher liegen keine Studien vor, die mithilfe einer Unterteilung der jugendlichen Proband*in-
nenstichprobe anhand des Alters untersuchen, ob sich bei den idlteren Jugendlichen die Auftre-
tens-Héufigkeit der EKG-Veridnderungen signifikant zwischen ménnlichen und weiblichen ju-
gendlichen Proband*innen unterscheidet. Bei der Beurteilung der Ergebnisse des Chi-Quadrat-
Tests muss einschrinkend beriicksichtigt werden, dass die Anzahl der weiblichen Probandinnen
sowohl in der jiingeren Altersgruppe (Anzahl weibliche Probandinnen=78; 11,6%) als auch in
der dlteren Altersgruppe (Anzahl weibliche Probandinnen=52; 28%) deutlich geringer ist als

die méannliche Probanden-Anzahl.

Schon bei den 8-12jdhrigen Proband*innen sind bezogen auf einige EKG-Verdnderungen deut-
liche Unterschiede in den Vorkommens-Héaufigkeiten zwischen ménnlichen und weiblichen
Proband*innen festzustellen. Es bestehen in dieser Gruppe bereits bezogen auf die beiden Ver-
dnderungen Sinusbradykardie und juvenile T wave pattern signifikante Geschlechterunter-
schiede. Diese Ergebnisse sind nicht erwartungskonform. Bisherige Studien wiesen darauf hin,
dass erst durch Eintritt der Pubertit ausreichend Sexualhormone sezerniert werden, um zu trai-
ningsinduzierten EKG-Verdnderungen und damit diesbeziiglich signifikanten Geschlechterun-
terschieden bezogen auf die Auftretens-Héufigkeit zu fiihren (29,37,40,41). Um eine genauere
Aussage diesbeziiglich treffen zu kdnnen, miissten weitere Studien durchgefiihrt werden. Den-
noch sind in der Gruppe der 13-18 Jihrigen deutlich mehr Verdnderungen signifikant haufiger

bei den méannlichen Probanden nachzuweisen als bei den weiblichen Probandinnen. Diese
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Tatsache bestitigt die Vermutung, dass erst mit zunehmendem Alter und gegebenenfalls durch
den Eintritt der Pubertét und den damit verbundenen Veridnderungen im Sexualhormonhaushalt
eine Anpassung des Herzmuskels an das leistungssportliche Training in groem Mafle moglich
ist. Dies fiihrt vor allem bei den ménnlichen Probanden zu einem erhohten Auftreten von phy-
siologischen EKG-Verinderungen. Bei den weiblichen Probandinnen nimmt die Haufigkeit der
Veridnderungen zwar ebenfalls mit zunehmendem Alter zu (z.B. Hiufigkeit Sinusbradykardie
bei weiblichen Probandinnen in Gruppe 1: 14,71% und bei weiblichen Probandinnen der
Gruppe 2: 26,83%), dennoch kommen die Verdnderungen gerade in der élteren Versuchsper-
sonengruppe signifikant weniger bei weiblichen Probandinnen als bei méinnlichen Probanden
vor. Der Vergleich der korrigierten Kontingenzkoeffizienten ergibt, dass bezogen auf die EKG-
Verinderungen die Zusammenhénge in der Gruppe der élteren jugendlichen Athlet*innen deut-
lich stirker sind als bei derselben EKG-Verinderung in der Gruppe der jiingeren jugendlichen

Athlet*innen.

Obwohl also auch bei den 8-12jdhrigen Athlet*innen bereits signifikante Zusammenhénge be-
zogen auf einige sportinduzierte EKG-Verdnderungen bestehen, kommt es dennoch bei deut-
lich mehr EKG-Veridnderungen erst mit zunehmendem Alter (erst bei den 13-18jédhrigen Pro-
band*innen) zu signifikanten Geschlechterunterschieden. Daher kann die Hypothese als besté-
tigt angesehen werden: Erst bei den 13-18jdhrigen Proband*innen unterscheiden sich die Hiu-
figkeiten des Auftretens von EKG-Verdnderungen zwischen ménnlichen und weiblichen Pro-

band*innen.

4.5 Der Zusammenhang zwischen aktuellem Trainingsumfang und dem
Auftreten von sportinduzierten EKG-Verinderungen

In der vorliegenden Studie konnte ein Zusammenhang zwischen dem aktuellen Trainingsum-
fang und den physiologischen EKG-Verédnderungen bei jugendlichen Athlet*innen nachgewie-
sen werden. Dieses Ergebnis steht in Einklang mit den bisherigen Studien erwachsener Ath-
let*innen (38, 39). Bislang liegt keine Studie vor, die den Zusammenhang zwischen dem aktu-
ellen Trainingsumfang und dem Auftreten von EKG-Verinderungen jugendlicher Athlet*innen

untersucht. Dies war Gegenstand der vorliegenden Untersuchung.

Die in die vorliegende Studie einflieBenden Daten wurden als ,Trainingsstunden pro Woche

insgesamt‘, ,Trainingsstunden im Verein‘, ,Schulsport® sowie ,Spielstunden‘ in einem
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Fragebogen erhoben. Hierbei handelt es sich um klar definierte und unmissverstindliche, aktu-
elle Einschédtzungen. Es kann daher davon ausgegangen werden, dass die Angaben der Pro-
band*innen exakt sind. Die Tatsache, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auf-
treten von Sinusbradykardie und dem aktuellen Trainingsumfang ausschlielich in der Gruppe
der 13-18jdhrigen Jugendlichen nachweisbar ist, unterstreicht erneut den untersuchten Zusam-
menhang zwischen Alter der jugendlichen Athlet*innen und der Hiufigkeit des Auftretens trai-
ningsinduzierter EKG-Verédnderungen. Das Ergebnis lédsst darauf schlieBen, dass erst mit zu-
nehmendem Alter in der Jugend in grolem Mafle eine Anpassung des Herzmuskels an das leis-
tungssportliche Training stattfindet. Da auch in dieser Hypothese die Verdnderung Sinus-
bradykardie, als sehr spezifische und aussagekriftige EKG-Veridnderung induziert durch Leis-
tungssport, zu signifikanten Ergebnissen fiihrt, kann die Hypothese als bestitigt erachtet wer-
den: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem aktuellen Trainingsumfang und der Héufig-

keit des Auftretens der EKG-Verdnderungen.

4.6 Der Zusammenhang zwischen Dauer des leistungssportlichen Trai-
nings und dem Auftreten von sportinduzierten EKG-Verianderungen

Die vorliegende Untersuchung konnte einen tendenziellen Zusammenhang der Dauer des leis-
tungssportlichen Trainings und der Auftretens-Hiufigkeit von EKG-Verinderungen nachwei-
sen. Es existieren derzeit keine Studien, die einen Zusammenhang zwischen der Haufigkeit des
Auftretens von EKG-Veridnderungen und der Dauer des leistungssportlichen Trainings bei ju-
gendlichen Athlet*innen untersuchen. Daher war es das Ziel dieser Untersuchung diesen Zu-
sammenhang, der fiir erwachsene Athlet*innen bereits in einigen Studien (38) belegt werden

konnte, auch bei einer jugendlicher Stichprobe nachzuweisen.

Die Dauer des leistungssportlichen Trainings wurde in der vorliegenden Untersuchung als ,Al-
ter bei Trainingsbeginn‘ und ,Leistungssport (Jahreszahl) in einem Fragebogen erhoben. Hier-
bei handelt es sich fiir die Proband*innen um scheinbar unklar definierte und missverstdndliche
Fragen, die aulerdem zeitlich zuriickliegende Informationen erfragen. Bei der Auswertung fiel
auf, dass die Angaben der verschiedenen Proband*innen uneinheitlich waren: Einige gaben
Jahreszahlen an, andere Jahre und wieder andere ein Alter. Zudem konnten einige Proband*in-
nen offensichtlich nichts mit dem Begriff ,Leistungssport® anfangen. In den Anamnesegespri-
chen wurde diese Information nur selten abgefragt. Bei 270 Proband*innen war daher die Aus-

wertung der Daten nicht moglich, diese wurden fiir die Untersuchung dieses Zusammenhangs
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ausgeschlossen. Bei der Beurteilung und Interpretation der Ergebnisse muss diese Tatsache be-

riicksichtigt werden.

Der nachgewiesene signifikante Zusammenhang zwischen der EKG-Verinderung friihe Repo-
larisation und der Dauer des leistungssportlichen Trainings ist erwartungskonform mit den Er-
gebnissen der vorangegangenen Hypothesen und entspricht den Anpassungen des Herzmuskels
an das leistungssportliche Training, die bei erwachsenen Athlet*innen als physiologisch klas-
sifizierbar sind. Das Ergebnis des Zusammenhangs zwischen einem erhéhten Sokolow-Lyon-
Index und der Dauer des leistungssportlichen Trainings widerspricht den Erwartungen. Die Er-
gebnisse zu den vorherigen Hypothesen legen die Vermutung nahe, dass die Korrelation nur
bei den élteren Proband*innen (Gruppe 2) zu erwarten wire, so wie es bei der Verdnderung
friihe Repolarisation tatséchlich der Fall ist. In der vorliegenden Untersuchung ist die Korrela-
tion jedoch ausschlieBlich in der Subgruppen der 8-12jdhrigen Athlet*innen (Gruppe 1) signi-
fikant. Dieses nicht erwartungskonforme Ergebnis kann gegebenenfalls mit der uneinheitlichen
und scheinbar missverstdandlichen Datenerhebung erkldrt werden. Eine andere mogliche Ursa-
che des nicht signifikanten Ergebnisses in Subgruppe 2 ist die unterschiedliche Gruppengrofie
der beiden Subgruppen. Da die Gruppe der 13-18jidhrigen Proband*innen (n=186) deutlich klei-
ner ist als die Gruppe der 8-12jdhrigen Proband*innen (n=675) bedarf es groBerer Effekte um
zu signifikanten Ergebnissen zu fiihren. Es wire also denkbar, dass bei einer grofleren Fallzahl

auch in Subgruppe 2 ein signifikanter Effekt nachweisbar wire.

Die Hypothese ,Es besteht ein Zusammenhang zwischen der Dauer des leistungssportlichen
Trainings und der Hiufigkeit des Auftretens der EKG-Auffilligkeiten’ muss dennoch auf
Grund der vorliegenden Ergebnisse in Bezug auf diese verworfen werden. Dieser Zusammen-

hang sollte allerdings in zukiinftigen Studien weitergehend erforscht werden.

4.7 Klinischer Bezug

Es ist nachgewiesen, dass intensives korperliches Training beim Vorliegen genetisch bedingter
Herzerkrankungen mit einem erhohten Risiko fiir Herzbeschwerden sowie Herzrhythmussto-
rungen und einem damit verbundenen Risiko fiir plotzlichen Herztod einhergeht (43, 51, 52).
Daher wird auch in den Leitlinien der European Heart Rhythm Association und European As-
sociation of Preventive Cardiology sowie der Study Group of Sport Cardiology of the Working
Group of Cardiac Rehabilitation and Exercise Physiology and the Working Group of
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Myocardial and Pericardial Diseases of the European Society of Cardiology die Wichtigkeit
eines Sporttauglichkeitsscreenings betont. Dieses sollte anhand standardisierter Guidelines
nicht nur diejenigen Athlet*innen identifizieren, die aufgrund genetischer Pridisposition ein
erhohtes Risiko fiir das Auftreten von plotzlichem Herztod haben, sondern auch diejenigen

Athlet*innen ohne erhohtes Risiko sicher erkennen (23, 53).

Nach der Einfiihrung eines obligatorischen Sporttauglichkeitsscreenings im Jahr 1982 in Italien
konnte in begleitenden Studien nachgewiesen werden, dass durch das Screening effektiv EKG-
Verinderungen friihzeitig erkannt werden konnen, die die Ursache eines plétzlichen Herztodes
darstellen konnen (54). Die Erweiterung des Sporttauglichkeitsscreenings um eine zuséitzliche
EKG-Untersuchung neben der Erhebung der (Familien-)Anamnese sowie einer korperlichen
Untersuchung konnte die Sensitivitdt mit der Herzverdnderungen erkannt wurden, die zu plotz-
lichem Herztod fiihren kdonnen, von 25% auf 90% erhohen; damit gehort das EKG zu den ef-
fektivsten Methoden um Athlet*innen auf kardiovaskulédre Erkrankungen zu screenen (55, 56).
Auch wenn einige der Meinung sind, dass ein generelles Sporttauglichkeitsscreening durch
falsch positive Ergebnisse zu unnotigem Stress fiir den/die Athlet*in fithren konne (57), wurde
in neueren Studien diesbeziiglich nachgewiesen, dass kein signifikant zusitzlicher Stress ent-
steht und dass dies nicht als Grund genommen werden sollte, auf ein Sporttauglichkeitsscree-
ning zu verzichten, da die Vorteile deutlich iiberwiegen (58). Diese Erkenntnis ist vor allem fiir
die jugendliche Altersgruppe von groBBer Wichtigkeit, da in diesem Alter die Entscheidung iiber
das Verfolgen einer leistungssportlichen Karriere getroffen werden muss. Dennoch existieren
derzeitig in Deutschland keine einheitlichen Richtlinien fiir ein derartiges Screening. Ebenso
fehlten bislang genaue Untersuchungen iiber ein jugendliches ,Athlete‘s Heart‘. Auch wurden
die Richtlinien fiir die Interpretation von Sportler-EKGs anhand asymptomatischer, meist er-
wachsener Athlet*innen entwickelt, bei denen nicht explizit zwischen Erwachsenen und Ju-
gendlichen differenziert wurde (Einschluss-Alter 12-35 Jahre). Es wire also wichtig, weitere
Studien iiber die EKG-Verinderungen bei ausschlieBlich jugendlichen Leistungssportler*innen
durchzufiihren. Bei diesen Studien ist eine Alterseinteilung unabdingbar, da, wie die Ergebnisse
der vorliegenden Untersuchung zeigen, das Alter der jugendlichen Athlet*innen einen signifi-
kanten Einfluss auf das Vorkommen von ,Athlet‘s Heart‘-typischen EKG-Verinderungen bei
Jugendlichen hat. Diese Alterseinteilung wire am prizisesten mittels Radiusmessung moglich.
Falls dies ethisch nicht vertretbar ist (wovon in den meisten Féllen auszugehen ist), wire zu-
mindest eine Einschitzung des pubertdren Status anhand der sekundédren Geschlechtsmerkmale

ratsam. Nur falls auch diese Einteilung durch das klinische Setting nicht durchfiihrbar wire, hat
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sich bei vorwiegend ménnlichen Stichproben eine Alterseinteilung nach Vorbild dieser Unter-
suchung als relativ genau erwiesen. Bei der Untersuchung der vorgefundenen EKG-Verénde-
rungen wire es sinnvoll sich an den Kriterien, die von Sharma et al. (12) bei erwachsenen Ath-
let*innen festgelegt wurden, zu orientieren, da durch die Anwendung standardisierter Kriterien
die Genauigkeit, mit der physiologische von pathologischen EKG-Veridnderungen unterschie-

den werden, signifikant erhoht wird (13).

Im klinischen Alltag ist bei der Beurteilung jugendlicher Sportler*innen-EKGs die Beriicksich-
tigung des Alters und darin die anndhernde Bestimmung des pubertiren Status der Patient*in-
nen von essentieller Bedeutung. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung weisen darauf
hin, dass der pubertére Status jugendlicher Sportler*innen eine signifikante Rolle bei der Aus-
pragung von leistungssportlich bedingten EKG-Veridnderungen spielt. Auch ist die Erfragung
des aktuellen Trainingsumfangs sowie die Dauer des leistungssportlichen Trainings zu beriick-
sichtigen. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung lassen auf einen ernstzunehmenden
Einfluss diesbeziiglich fiir das Vorkommen von EKG-Verinderungen schlieBen. Diese Aspekte
sind fiir die fundierte Beurteilung des jugendlichen Sportler*innen-EKGs ausschlaggebend und
sollten moglichst prizise bestimmt werden. Nur so kann die Beratung des/der jugendlichen
Sportler*in, von der nicht nur dessen/deren sportliche Karriere sondern auch dessen/deren Ge-
sundheit unmittelbar abhédngen, so begriindet wie moglich stattfinden. Eine gezielte Schulung
sowie interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Pddiater*innen, Sportkardiolog*innen sowie
Kinderkardiolog*innen und dem Trainer*innen-Team der jugendlichen Proband*innen ist hier-

bei ebenfalls von groBer Wichtigkeit (9).

Da es trotz eines Sporttauglichkeitsscreenings nicht mdglich sein wird das Auftreten eines
sportbedingten plotzlichen Herztodes ganz zu verhindern, sollten auch sekundérpriventive
MaBnahmen in Zukunft vermehrt ergriffen werden. Dazu gehort unter anderem die Installation
von AEDs (automated external defibrillator) bei groBeren Sportveranstaltungen oder am Spiel-

feldrand (56).

4.8 Limitationen

Die Rohdaten der Untersuchung wurden im Zusammenhang des Screenings auf Sportlichkeit
erhoben. Die Daten beziiglich der Dauer des Leistungssports und des aktuellen Trainingsum-

fangs wurden zum Teil mittels Fragebogen und zum Teil in einem Anamnesegesprach erhoben
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und dann in die Datenbank eingespeist; es handelt sich hierbei um eine unstandardisierte Da-
tenerhebung. Der Fragebogen wurde teilweise von den jugendlichen Proband*innen selbst
ausgefiillt und teilweise von einer erwachsenen Begleitperson. In beiden Féllen muss davon
ausgegangen werden, dass es bei der Angabe der Daten zu Fehlern infolge von
Missverstandnissen kommen konnte. Bei den Daten, die in Anamnesegespriachen erhoben
wurden, ist die Wahrscheinlichkeit von Verstdndnisproblemen sicher geringer, dennoch ist

nicht auszuschlieBen, dass es bei der digitalen Erfassung zu Fehlern kam.

Die Befundung der EKGs erfolgte durch eine Studentin und keine Fachérztin fiir Kardiologie.
Es ist daher nicht vollig auszuschlieBen, dass es zu Fehlbefundungen kam, auch wenn vor
Beginn der Befundung bezogen auf jede EKG-Verdnderung eine Einweisung von einer
Fachédrztin fiir Kardiologie erfolgte. Falls vorliegend wurden zum Abgleich die schriftlichen
EKG-Befunde hinzugezogen und es wurde bei fragwiirdigem Befund erneut Riicksprache mit
einem Facharzt fiir Kardiologie genommen. Fine Aussage iiber weibliche jugendliche
Athletinnen ist zudem nur begrenzt mdglich bedingt durch den sehr geringen Anteil weiblicher
Probandinnen in der Stichprobe (15.1% der Gesamtstichprobe). Es wire daher in zukiinftigen
Studien wiinsschenswert nochmals die EKG-Verdnderungen weiblicher jugendlicher
Athlet*innen genauer zu untersuchen. Es wire bei der vorliegenden Untersuchung au3erdem
wiinschenswert gewesen das biologische Alter der Proband*innen mit Hilfe der Radiusdicke
zu bestimmen (vgl. McClean et al. 2019 (42)). Dies war aber durch die Strahlenbelastung des
Eingriffs nicht vertretbar. In der Literatur werden die Entwicklung der priméren und sekundé-
ren Geschlechtsmerkmale als wesentlicher Orientierungspunkt fiir den Eintritt der Pubertit be-
schrieben (Tanner-Stadien). Auch dies war, da es sich bei der Datenerfassung um eine sport-
medizinische Untersuchung in Zusammenhang mit einem Screening auf Sporttauglichkeit han-
delte, nicht angemessen. Derartige prizisere Altersbestimmungen wéren falls moglich bei wei-
teren Studien wiinschenswert. Bei der vorliegenden Untersuchung fehlt ein préazises Kriterium
fiir den pubertéren Status, da die Einteilung rein nach dem Kriterium ‘Alter’ erfolgte und es
kann somit ein diesbeziiglicher Zusammenhang nur vermutet werden. In der vorliegenden Un-
tersuchung unterscheiden sich des Weiteren die GroBen der beiden Subgruppen deutlich. Auch
diese Tatsache konnte zu einer Verfilschung der Ergebnisse flihren und ldsst sich darauf zu-
rlickfiihren, dass die Daten im Zusammenhang mit dem Screening auf Sporttauglichkeit gene-
riert wurden. Da viele der Proband*innen bereits in sehr jungem Alter mit dem Leistungssport

beginnen, fanden sie sich auch im jiingeren Alter zum Sporttauglichkeitsscreening ein.
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5. Zusammenfassung und Ausblick

Die physiologischen EKG-Veridnderungen, die bei erwachsenen Sportler*innen als , Athlete s
Heart* zusammengefasst werden, sind auch bei jugendlichen Athlet*innen nachzuweisen. Al-
lerdings kommen sie quantitativ seltener vor als bei erwachsenen Athlet*innen beschrieben.
Derzeit ist es nicht moglich genaue Vergleichsangaben iiber die Unterschiede der Auftretens-
Haufigkeiten der EKG-Verdnderungen zwischen jugendlichen und erwachsenen Athlet*innen
zu treffen. Es fehlen selbst flir erwachsene Athlet*innen reprédsentative Studien, die genaue
Haufigkeits-Angaben (mit 95%-KI) iiber das Vorkommen der in den [Infernational
Recommendations for Electrocardiographic Interpretation in Athletes (12) beschriebenen
EKG-Verdanderungen angeben. Auch existieren keine Studien, die den Zusammenhang
zwischen der Dauer und dem aktuellen Umfang des leistungssportlichen Trainings und den
Auftretens-Héufigkeiten der EKG-Verdnderungen bei jugendlichen Athlet*innen untersuchen.
Die Ergebnisse dieser Untersuchung sprechen eindeutig fiir einen bestehenden Zusammenhang
bei jugendlichen Athlet*innen, der aber in weiteren Studien iiberpriift werden sollte. AuBerdem
sollte in zukiinftigen Studien weiter der Einfluss des Geschlechts sowie des Alters der
jugendlichen Athlet*inen untersucht werden, um eine moglichst individuelle Beratung des

Athleten/der Athletin vornehmen zu kdnnen und Fehldiagnosen zu vermeiden (9).

Diese Untersuchung fiihrt zu dem Schluss, dass ein ,jugendliches Athlete’s Heart* existiert,
dass dieses aber erst mit zunechmendem Alter entwickelt wird, da vermutlich erst durch die
zunehmenden Trainingsumfénge und die Einfliisse der Pubertit eine relevante Anpassung des

Herzmuskels an das intensive korperliche Training erfolgt.

Potentielle Interessenskonflikte

Cyra Crone wurde durch ein Stipendium der Deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie e.V.

(DGK) untersttitzt.
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