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ÖKG-Jahrestagung

Sinn und Risiken von 
Sporttauglichkeitsuntersuchungen
Systematisch durchgeführte Sporttauglichkeitsuntersuchungen können
Leben retten, indem sie Personen mit erhöhtem Risiko für plötzlichen 
Herztod oder mit anderen individuellen Schwächen, die belastungsinduziert 
zu Gesundheitsproblemen führen könnten, frühzeitig identifizieren. 
Sporttreibende können so über das vernünftige Herangehen an sportliche 
Belastungen beraten, gegebenenfalls abgeklärt und behandelt werden.1

Kritiker führen Praktikabilität, legistische Probleme, Kosten, Folgekosten 
durch weiterführende Untersuchungen und die Stigmatisierung Betroffener 
durch falsch positive Befunde ins Treffen.

Regelmäßige körperliche Aktivität 
wird heute von allen Fachgesellschaf-
ten empfohlen, weil es solide wissen-
schaftliche Evidenz für ihren gesund-
heitlichen Nutzen gibt, messbar als Re-
duktion der Gesamt- und der kardio-
vaskulären Mortalität und Morbidi-
tät.2–4 Auf der anderen Seite führt kör-
perliche Anstrengung bei Personen mit 

Vorerkrankungen passager zu einem 
erhöhten Risiko, einen plötzlichen 
Herztod zu erleiden.5, 6 Als Ursache 
werden in den meisten Fällen maligne 
ventrikuläre Rhythmusstörungen an-
genommen, die durch die anstren-
gungsbedingten Auslenkungen der 
Elektrolyte und erhöhten Sympathiko-
tonus oder auch ein Thoraxtrauma ge-

triggert werden, wenn als Substrat eine 
bis dahin meist unbekannte strukturel-
le Herz- oder Gefäßerkrankung vor-
liegt.7 

In der Literatur werden typischerweise 
zwei Gruppen von Sport treibenden 
Personen differenziert: junge, Wett-
kampfsport betreibende Athleten (≤35 
Jahren) in Team- oder Einzelsportar-
ten, die einem regelmäßigen Training 
nachgehen, und ältere Sporttreibende 
(>35 Jahre), die sportliche Aktivitäten 
mit unterschiedlichen Zielsetzungen, 
Umfängen und Intensitäten betreiben. 

Die Inzidenz des plötzlichen Herztodes 
wird für junge Menschen bis 35 Jahre 
je nach Quelle zwischen 1:100.000 
(USA)8 und 3:100.000 (Italien)9 ange-
geben und steigt mit zunehmendem Al-
ter auf 1:50.000 bis 1:15.000 bei Per-
sonen über 35 Jahre, mit 10-fach häu-
figerer Betroffenheit von Männern.5, 10 
Insbesondere bei körperlich inaktiven 
Personen über 35 Jahre erhöht sich das 
Risiko, dass durch Anstrengung ein 
Herzinfarkt ausgelöst wird, um ein 
Vielfaches.6

Jüngere Sporttreibende

Bei jungen Athleten bis 35 Jahre sind die 
häufigsten Substrate für einen plötzli-
chen Herztod hypertrophe Kardiomyo

 KeyPoints

•	 Sport, inklusive Wettkampfsport, spielt eine wichtige Rolle in der gesunden Entwick-
lung von Kindern und Jugendlichen und hat vielfache gesundheitsfördernde Wirkun-
gen auch bei Erwachsenen, weswegen dieser international empfohlen wird.

•	 Durch Sporttauglichkeitsuntersuchungen können Personen mit einem erhöhten Risiko, 
durch körperliche Anstrengung Schaden zu erleiden, identifiziert werden. Aufgrund 
der guten diagnostischen und therapeutischen Möglichkeiten ist heute die Wahr-
scheinlichkeit sehr gering, dass ein Sportverbot erteilt wird. Somit liegt in der sport-
medizinischen Untersuchung ein großer präventiver Nutzen. 

•	 Leitlinien zu diesen Untersuchungen wurden von der ESC für junge (<35 Jahren)11 
und ältere (≥35 Jahre)14 Sporttreibende publiziert, eine österreichische Empfehlung 
gibt es von der AG Kardiologische Rehabilitation und Sekundärprävention der ÖKG 
und der AG für theoretische und klinische Leistungsmedizin der Universitätslehrer 
Österreichs.13

•	 Ungleich anderen Vorsorgeuntersuchungen ist die Sporttauglichkeitsuntersuchung 
eine Privatleistung, die vom Gesundheitssystem nicht bezahlt wird und deren Inan-
spruchnahme grundsätzlich freiwillig ist, was ihre flächendeckende Durchführung er-
schwert, obwohl ihre Effizienz nachgewiesen ist. Eine Erstattung wäre daher längst 
überfällig.

A. Podolsky, Krems
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pathien, Koronaranomalien, valvuläre 
und subvalvuläre Aortenstenosen, 
Myokarditiden und – besonders in Ita-
lien häufig – die arrhythmogene rechts-
ventrikuläre Dysplasie. Aber auch die 
koronare Herzkrankheit (KHK) spielt 
bei ihnen bereits eine Rolle. Die Prä
valenz von Herzerkrankungen, die po-
tenziell zum plötzlichen Herztod füh-
ren könnten, wird für diese Gruppe mit 
0,2–0,7% angegeben.10 Bei Personen 
über 35 Jahre ist die KHK die mit Ab-
stand häufigste Ursache dafür.5

Um gefährdete Sporttreibende zu er-
kennen, haben die Fachgesellschaften 
in den USA und Europa Vorschläge zur 
Durchführung von Tauglichkeitsunter-
suchungen veröffentlicht.11, 12 Daran 
angelehnt wurde auch in Österreich ein 
entsprechender Vorschlag publiziert.13 
Gemeinsam ist allen die Empfehlung 
zur strukturierten Erhebung von Ei-
gen- und Familienanamnese und zur 
klinischen Untersuchung unter beson-
derer Beachtung der in Tabelle 1 ange-
führten Punkte.
In Europa wird außerdem ein 12-Ab-
leitungs-EKG in Ruhe empfohlen, was 
in den USA wegen legistischer Proble-
me, Kosten, zu geringer Dichte an ent-
sprechend versierten Ärzten und Angst 
vor falsch positiven Befunden strittig 
ist.12 Durch das EKG können u.a. hy-
pertrophe Kardiomyopathien, Chan-
nelopathien, arrhythmogene rechts-
ventrikuläre Dysplasie (ARVD) und 
abgelaufene Infarkte suspiziert wer-
den; in der Diagnostik von angebore-
nen Koronaranomalien spielt es keine 
Rolle. Auf die Details der EKG-Befun-
dung soll in diesem Artikel nicht einge-
gangen werden.
Bei Sporttreibenden unter 35 Jahren 
kann die Sporttauglichkeit bestätigt 
werden, wenn alle genannten Befunde 
inklusive EKG negativ sind. Bei Vor-
handensein eines positiven Befundes 
werden Maßnahmen zur weiteren Ab-
klärung (Ergometrie, Echokardiogra-
fie, 24-Stunden-Holter, Herz-MRI, An-
giografie, elektrophysiologische Ab-
klärung) empfohlen.

Ältere Sporttreibende

Bei Sporttreibenden >35 Jahre ist die 
Situation weit komplexer. Flussdia-
gramme für den Untersuchungsgang 

unterteilt in inaktive (Abb. 1) und akti-
ve Personen (Abb. 2) wurden publi-
ziert.14 Inaktiv wird mit <2 MET-Stun-
den/Woche definiert (entspricht 2x/
Woche 30 Minuten langsam gehen). 
Der Untersuchungsgang ist dem ange-
strebten Aktivitätsziel angepasst, wo-
bei sich die gewünschte Intensität an 
der subjektiven Leistungsfähigkeit ori-
entiert. Das Ziel, in leicht hügeligem 
Gelände zu wandern, könnte also für 
eine ältere Person eine intensive und 
für eine fittere Person eine leichte Be-
lastung sein. Ein Fragebogen zur 
Selbsteinschätzung soll helfen, als Erst-
maßnahme diejenigen Personen zu 

identifizieren, denen eine Untersu-
chung empfohlen wird (Tab. 2).

Ausbildung von Fachärzten  
für Sportmedizin

Den Nutzen eines systematischen 
Screenings junger Wettkampfsportler 
konnten Untersuchungen der italieni-
schen Forschergruppe um Corrado in 
Italien zeigen, wo nach Einführung ob-
ligater Screeninguntersuchungen die 
Inzidenz der plötzlichen Herztode um 
89% gesenkt werden konnte, sodass 
sie unterhalb derer von nicht Sporttrei-
benden liegt.1 Dieses sehr schöne Er-

Eigen- und Familienanamnese

Myokardinfarkt oder plötzlicher Herztod bei nahen Verwandten <50 Jahren

Kardiomyopathie, koronare Herzkrankheit, Marfan-Syndrom, „long QT syndrome“, höhergradige 
Rhythmusstörungen, Myokarditis, Koronaranomalien oder andere schwere Herzerkrankungen 

Schlüsselsymptome in der Eigenanamnese

Synkopen

Angina pectoris in Ruhe und/oder bei Belastung

Ungewöhnliche Atemnot für gegebene Belastungsintensität

Palpitationen, Rhythmusstörungen, Schwindel, Benommenheit in Zusammenhang mit Belastung 

Status

Blutdruck >140/90mmHg bei mehr als 1 Messung

Arrhythmie

Herzgeräusch (Systolikum ≥2/6, jedes Diastolikum)

Abnormer 2. Herzton (fix gespalten) 

Midsystolische Klicks

Verminderte oder verspätete Femoralispulse

Marfan-Stigmata (muskuloskelettal, okulär)

Tab. 1: Richtungsweisende Informationen in Anamnese, Familienanamnese und Statuserhebung

1. Wurde jemals ein Herzleiden festgestellt oder nur ärztlich überwachte Anstrengung 
empfohlen? 

2. Haben Sie Brustschmerzen, die durch körperliche Belastung ausgelöst werden?

3. Haben Sie in den letzten Monaten Brustschmerzen gehabt?

4. Haben Sie jemals Ihr Bewusstsein verloren oder sind wegen Schwindels gestürzt?

5. Haben Sie Knochen- oder Gelenkprobleme, die durch die empfohlene Aktivität schlimmer 
werden können?

6. Wurden Ihnen jemals Medikamente gegen Bluthochdruck oder ein Herzleiden verschrieben?

7. Sind Sie sich aufgrund Ihrer eigenen Erfahrung oder aufgrund einer ärztlichen Anordnung 
irgendeines anderen gesundheitlichen Problems bewusst, das Training oder ärztliche Kontrolle 
verbieten würde?

Tab. 2: Fragebogen (adaptiert aus Borjesson M et al14)
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gebnis ist leider nicht ohne Weiteres 
auf Österreich übertragbar, da in Itali-
en die Untersuchungen von Fachärzten 
für Sportmedizin durchgeführt wer-
den, die eine 5-jährige Ausbildung ab-
solviert haben. Damit die Professiona-
lität der italienischen Kollegen erreicht 
werden kann, sind in Österreich Maß-
nahmen notwendig, die zumindest eine 
Schulung in der Interpretation von 
EKG bei Athleten beinhalten sollte. Ein 
Facharzt für Sportmedizin, wie es ihn 

in vielen anderen europäischen Län-
dern gibt, ist auch für Österreich wün-
schenswert. 
Außerdem bietet eine sportmedizini-
sche Untersuchung die Möglichkeit, 
andere gesundheitsgefährdende Prakti-
ken zu identifizieren, Sporttreibende zu 
beraten und gegebenenfalls Krankhei-
ten rechtzeitig einer Behandlung zuzu-
führen, was auch für die Gruppe der 
älteren Sporttreibenden den Hauptnut-
zen darstellt.

Kosteneffizienz und Sportverbote

Das Risiko, wegen falsch positiver Be-
funde hohe Kosten durch sinnlose Fol-
geuntersuchungen zu verursachen und 
Sporttreibende ungerechtfertigt von 
der Sportausübung auszuschließen, ist 
bei entsprechender Schulung der Unter
suchenden gering. Diese müssen über für 
Athletinnen und Athleten spezifische 
Normwerte und Varianten Bescheid 
wissen, ebenso über ethnische Beson-
derheiten. Was die Kosteneffizienz be-
trifft, schätzen US-Analysen die Kosten 
pro gerettetes Lebensjahr für junge 
Athletinnen und Athleten <35 Jahren 
konsistent mit unter 50.000 US-Dollar, 
was als Grenze für Kosteneffizienz gilt. 
Bei jungen Menschen führt eine rechtzei
tig erkannte Erkrankung zu einer gro-
ßen Anzahl von geretteten Lebensjahren, 
was die Effizienz erhöht. Auch werden 
bei diesen Berechnungen nicht die Athle
ten berücksichtigt, die nicht verstorben 
sind, sondern erfolgreich reanimiert 
wurden bzw. mit gravierenden Symp-
tomen aufgefallen sind, die aber gleich-
falls durch eine sportmedizinische Un-
tersuchung hätten frühzeitig identifi-
ziert werden können. Gleichartige Kos-
tenschätzungen liegen für die Gruppe 
der älteren Sporttreibenden nicht vor.
Ziel muss es sein, durch weitere syste-
matische Untersuchungen die Spezifi-
tät der Untersuchungen zu erhöhen, 
ohne Sensitivität einzubüßen. Für Pati-

 Fazit

Sporttauglichkeitsuntersuchungen kön
nen Leben retten und Sporttreibende 
bei gesunder Sportausübung unterstüt-
zen. Sporttauglichkeitsuntersuchungen 
sollten bei Aktiven je nach Gefähr-
dungspotenzial und Leistungsniveau 
alle 1 bzw. 2 Jahre durchgeführt wer-
den. Durchführende Ärztinnen und Ärz-
te sollten zumindest das ÖÄK-Diplom 
Sportmedizin haben und brauchen 
zusätzlich eine entsprechende Ausbil-
dung und Erfahrung im Umgang mit 
Athletinnen und Athleten, um Varian-
ten und falsch positive Befunde erken-
nen zu können. Normalwerte von 
Sporttreibenden müssen bekannt sein, 
um diese richtig beraten zu können. 

Geplante 
Aktivität

Geplante 
Aktivität

NEIN 
auf alle Fragen

NEIN 
auf alle Fragen

JA 
auf Fragen

JA 
auf Fragen

Risiko niedrig

Risiko niedrig

Negativ

Negativ

Risiko hoch

Risiko hoch

Positiv

Positiv

Abb. 1: Empfohlener Untersuchungsgang für inaktive Personen (adaptiert aus Borjesson M et al14)

Abb. 2: Empfohlener Untersuchungsgang für aktive Personen (adaptiert aus Borjesson M et al14)

Niedrig intensiv

Niedrig intensiv

Fragebogen 
Selbstbeurteilung

Fragebogen Selbstbeurteilung

Ärztliche Untersuchung
(Anamnese, Status, SCORE 

Risikoassessment, Ruhe-EKG

Ärztliche Untersuchung
(Anamnese, Status, SCORE 

Risikoassessment, Ruhe-EKG

Ausbelastungsergometrie

Ausbelastungsergometrie

Tauglich

Tauglich

Weitere Untersuchungen, Therapie, 
individuelle Trainingsverschreibungen

Weitere Untersuchungen, Therapie, 
individuelle Trainingsverschreibungen

Inaktive Person (<2 Met-h/Woche)

Aktive Person (<2 Met-h/Woche)

Moderat-höher intensiv

Höher intensivModerat intensiv
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enten mit Herzerkrankungen sind Em
pfehlungen für die weitere Sportaus
übung publiziert, die jedoch viel Inter-
pretationsspielraum offenlassen und 
möglicherweise zum Teil zu restriktiv 
sind. Nicht systematisch erforscht ist die 
Auswirkung eines Sportverbots auf den 
weiteren Lebensstil der Betroffenen. 
Inaktivität aus Frustration über das 
verhängte Sportverbot und dadurch 
verursachte Folgekrankheiten könnten 
negative Folgen für Morbidität, Lebens
qualität und Mortalität haben.	 n
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