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Das 12-Kanal-Ruhe-EKG in der
sportmedizinischen
Untersuchung von Kindern und
Jugendlichen
Stellungnahme der Arbeitsgemeinschaft
Herzkreislauferkrankungen der Gesellschaft
für Pädiatrische Sportmedizin

Die Gesellschaft für Pädiatrische
Sportmedizin (GPS) will einen ak-
tiven Lebensstil von Kindern und
Jugendlichen fördern und unter-
stützt den länderübergreifenden
Austausch von Experten mit dem
Ziel, die physische und psychische
Integrität von sporttreibenden
Kindern und Jugendlichen durch ge-
meinsame Positionen zu fördern.
Es besteht weltweit in den sport-
medizinischen Gesellschaften sowie
auch in Deutschland, Österreich
und der Schweiz ein grundlegender
Konsens über die notwendige Durch-
führung einer sportmedizinischen
Untersuchung vor Aufnahme eines
regelmäßigen Trainings oder Wett-
kampfsports. Eines der wichtigsten
ärztlichen Ziele ist, das Auftreten
akuter lebensgefährdender Ereig-
nisse durch sportliche Aktivität zu
vermeiden.

Hintergrund

Eine Vielzahl von Herzerkrankungen,
die auf primär strukturellen und/oder
elektrischen Funktionsstörungen beru-
hen, kann einen plötzlichen Herztod
(„sudden cardiac death“, SCD) beim
Sport bereits im Kindes- und Jugendal-
ter verursachen. Die jährliche Inzidenz
beträgt ca. 0,6–4/100.000 Kinder und
Jugendliche [1–5].

Zu diesen Erkrankungen gehören
u. a. Myokarditiden, Kardiomyopathi-
en (hypertrophe, dilatative, restriktive
und arrhythmogene rechtsventrikuläre
Kardiomyopathie), kardiale Ionenka-
nalerkrankungen (Long-QT-Syndrom,
Brugada-Syndrom, Short-QT-Syndrom,
katecholaminerge ventrikuläre Tachy-
kardie) und Präexzitationssyndrome
wie z.B. das Wolff-Parkinson-White-
Syndrom. Manche dieser Erkrankun-
gen treten in bestimmten Regionen u. a.
aufgrund ethnischer Voraussetzungen
gehäuft als Ursache für einen SCD auf
(z.B. hypertrophe Kardiomyopathie in
den USA, arrhythmogene rechtsventri-

kuläre Dysplasie in Italien). Auch scheint
eine gewisse Altersabhängigkeit der To-
desursachen vorzuliegen, wie z.B. im
Rahmen der koronaren Herzkrankheit
[6–8]. Diese Heterogenität der Patho-
genese des SCD beim Sport erschwert
Screening und Prävention.

Mithilfe eines 12-Kanal-Ruhe-EKG
können Hinweise auf potenziell lebens-
bedrohliche kardiale Erkrankungen bis-
lang symptomfreier Sportler diagnosti-
ziert werden. Dennoch wird der Stellen-
wert des 12-Kanal-Ruhe-EKG und der
angewendeten Beurteilungskriterien zur
Detektion dieser Risikokonstellationen
international derzeit intensiv diskutiert
[9–22]. Kriterien zur Beurteilung eines
EKG bei Sportlern haben in den letzten
Jahren dazu beigetragen, physiologi-
sche Adaptationen von pathologischen
nichttrainingsrelevanten Veränderun-
gen abzugrenzen [23–25]. Es existieren
allerdings bislang keine EKG-Kriterien,
die speziell für Kinder und Jugendliche
erarbeitet wurden. Eine ungenügende
Sensitivität der verwendeten Beurtei-
lungskriterien führt zu einer „falschen
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Tab. 1 Untersuchungsinhalte der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchungenmedizinischer Fachgesellschaften

Verband Eigen- und
Familienanamnese

Körperliche
Untersuchung

EKG

Name Abkürzung

American Heart Association AHA + + –

American College of Sports Medicine ACSM + – –

Association for European Paediatric and Congenital Cardiology AEPC + + +

European Federation of Sports Medicine Associations EFSMA + + +

European Society of Cardiology ESC + + +

Fédération Internationale de Médecine du Sport FIMS + + +

Tab. 2 Untersuchungsinhalte der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen internationaler Sportverbände. (Nach [18])

Sportverband Eigen- und
Familienanamnese

Körperliche
Untersuchung

EKG

Name Abkürzung

Fédération Internationale de l’Automobile FIA + + +

Fédération Internationale de Football Association FIFA + + +

Fédération Internationale de Motocyclisme FIM + + +

Fédération Internationale de Natation FINA + + +

Fédération Internationale de Ski FIS + + +

Fédération Internationale des Sociétés d’Aviron FISA + + +

International Association of Athletic Federations IAAF + + +

Internationale Handballföderation IHF + + +

International Olympic Committee IOC + + +

International Paralympic Committee IPC + + +

International Triathlon Union ITU + + +

Major League Baseball (USA) MLB + + –

National Basketball Association (USA) NBA + + +

National Football League (USA) NFL + + –

National Hockey League (USA) NHL + + –

Union Cycliste International UCI + + +

Union of European Football Associations UEFA + + +

World Boxing Federation WBF + + +

Sicherheit“ bei Eltern, Sportlern, und
Ärzten; ungenügende Spezifität resultiert
in einer Verunsicherung der Betroffenen
bis zum unberechtigten Sportverbot.

Gegenwärtiges Vorgehen

Die sportmedizinische Basisuntersu-
chung beinhaltet eine standardisierte
Anamnese, eine internistisch-orthopä-
disch körperliche Untersuchung und
fakultativ ein Ruhe-EKG. Entsprechen-
de Untersuchungsbogen können z.B.
über die Homepage der Gesellschaft für
Pädiatrische Sportmedizin bezogen wer-
den (www.kindersportmedizin.org). In
den meisten europäischen Ländern (u. a.
Österreich, Schweiz und Deutschland)
und europäischen sportmedizinischen
Organisationen (. Tab. 1) sowie von

großen nationalen und internationalen
Sportverbänden wie z.B. der Fédération
Internationale de Football Association
(FIFA) und vonseiten des Internatio-
nal Olympic Committee (IOC) wird
ergänzend das 12-Kanal-Ruhe-EKG als
Screening empfohlen (. Tab. 2).

Die American Heart Association
(AHA) veröffentlichte 2014 Empfehlun-
gen, die ein abgestuftes Vorgehen mit
einer 14 Items umfassenden Befragung
beinhaltete und nur bei Auffälligkeiten
nachgeschaltet weitergehende Untersu-
chungen vorsah, u. a. ein ergänzendes
Ruhe-EKG [12]. Die Symptome der Ath-
leten mit Auffälligkeiten vor einem SCD
sind jedoch häufig unspezifisch [26],
und in bis zu 80% der Fälle ist der SCD
das erste Symptom der Herz-Kreislauf-
Erkrankung [6].

EineMetaanalyse derAHA-Richtlinie
ergab für die Anamnese eine Sensitivität
von 20% und eine Spezifität von 94%,
für die körperliche Untersuchung eine
Sensitivität von 9% und eine Spezifität
von 97% sowie für das Ruhe-EKG ei-
ne Sensitivität von 94% und eine Spe-
zifität von 93%. Die Rate falsch-positi-
ver Untersuchungsergebnisse betrug für
die Anamnese 8%, für die körperliche
Untersuchung 10% und für das Ruhe-
EKG 6% [27]. Ein aktueller prospektiver
Vergleich der AHA-Richtlinie mit dem
Ruhe-EKG dokumentierte abermals an-
hand von Sensitivität (18,8% vs. 87,5%),
Spezifität (68,0%vs. 97,5%)unddempo-
sitiven Vorhersagewert (0,3% vs. 13,6%)
eine Verbesserung der Sportlersicherheit
durch ein ergänzendes Ruhe-EKG [21].
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Die Sensitivität, kardiovaskuläre
sporttauglichkeitsrelevante Erkrankun-
gen im Rahmen einer sportmedizini-
schen Untersuchung zu diagnostizieren,
steigt somit bei ergänzender Ableitung
eines Ruhe-EKG und steht auch in einem
angemessenen Kosten-Nutzen-Verhält-
nis [28, 29].

Dies zeigt die Limitierung einer auf
Anamnese und körperlicher Untersu-
chung basierenden sportmedizinischen
Untersuchung auf und unterstützt die
Leitlinien der European Society of Car-
diology (ESC) und Association for Eu-
ropean Paediatric and Congenital Car-
diology (AEPC), die die Ableitung eines
Ruhe-EKG im Rahmen der sportmedi-
zinischen Untersuchung bei Athleten,
die Wettkämpfe bestreiten, beginnend
ab einem Alter von 12 bis 14 Jahren
empfehlen [18, 19].

Aufgrund der relativ hohen Rate
falsch-positiver EKG-Untersuchungen
ist die Spezifität der angewendeten
Kriterien in der Beurteilung des EKG
jugendlicher Sportler von besonderer
Bedeutung. Je nach Untersucher kom-
men EKG-Auffälligkeiten in 8–36% der
Sportler vor [30–34]. Die Verwendung
der Seattle-Kriterien kann diese Rate bei
geübten Untersuchern auf 2,8% senken,
bei erhaltener Sensitivität [35]. Aktuellen
Konsensus stellen die überarbeiteten Se-
attle-Kriterien, die „International Crite-
ria“, dar [36]. Hier werden EKG-Befunde
in 3 Kategorien eingeteilt (normal für
Athleten, grenzwertig und abnorm). Zu
den normalen Befunden gehört z.B. die
juvenile T-Negativierung in V1–V3, die
bei Jugendlichen imAlter von<16 Jahren
keine Abklärung benötigt. Weiterfüh-
rende Abklärungen werden nur bei 2
oder mehr grenzwertigen oder ein oder
mehr abnormen Untersuchungsergeb-
nissen empfohlen (. Abb. 1; [36]). Für
das homogene Kollektiv überwiegend
kaukasischer Schweizer Spitzensportler
konnte gegenüber den Seattle-Kriterien
mithilfe der internationalen Kriterien
die Rate abnormer EKG-Befunde von
2,8% auf 1,4% gesenkt werden [37].
Basierend auf diesen ersten Resultaten
wurde das nationale Register Swiss Pe-
diatric Athletes ECG Database (Swiss
PAED) zum longitudinalen Follow-up
der Sportler etabliert [38].
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Das 12-Kanal-Ruhe-EKG in der sportmedizinischen Untersuchung
von Kindern und Jugendlichen. Stellungnahme der
Arbeitsgemeinschaft Herzkreislauferkrankungen der Gesellschaft
für Pädiatrische Sportmedizin

Zusammenfassung
Die Gesellschaft für pädiatrische Sportme-
dizin (GPS) will einen aktiven Lebensstil
von Kindern und Jugendlichen fördern und
unterstützt den grenzüberschreitenden
Austausch von Experten mit dem Ziel,
die körperliche Aktivität von Kindern,
Jugendlichen und jungen Sportlern durch
gemeinsame Positionen zu fördern.
Bis heute ist die Vorbeugung des plötzlichen
Herztods („sudden cardiac death“, SCD) im
Sport eine medizinische Herausforderung.
Durch die Ableitung eines Ruhe-EKG können
verschiedene SCD-bedingte elektrische oder
strukturelle Herzerkrankungen vermutet oder
diagnostiziert werden. Die Bedeutung des
12-Kanal-Ruhe-EKG zur Erkennung dieser
Risikokonstellationenwird jedoch intensiv
diskutiert.
Das GPS empfiehlt die Ableitung eines
12-Kanal-Ruhe-EKG als Standard für die
sportmedizinische Untersuchung von wett-

kämpfenden Kindern und Jugendlichen ab
einem Alter von 12 bis 14 Jahren, mindestens
alle 2 Jahre. Eine sportartspezifische frühere
Teilnahme an Wettbewerben ist individuell zu
prüfen.
Aktuelle Empfehlungen zur Beurteilung des
Ruhe-EKG bei Sportlern, die trainingsbedingte
Herzanpassungen in Betracht ziehen, führen
zu einer bestmöglichen Sensitivität und
Spezifität. Um jedoch nachteilige Folgen
von falsch-negativen oder falsch-positiven
Befunden zu vermeiden,muss die Beurteilung
von Ärzten und Kinderärzten durchgeführt
werden, die über Fachkenntnisse in
pädiatrischer Sportmedizin und der aktueller
Kriterien verfügen.

Schlüsselwörter
EKG · Plötzlicher Herztod · Sportmedizinische
Untersuchung · Sportherz · Internationale
Empfehlungen

The 12-lead resting ECG in sport medical examinations of children
and adolescents. Statement of the working group on
cardiovascular diseases of the Society of Pediatric SportsMedicine

Abstract
The Society for Pediatric Sports Medicine
(GPS) aims to promote an active lifestyle
for children and adolescents and supports
transnational exchange of experts with the
aim of promoting physical activity in children,
adolescents and young athletes through
common positions.
To date, the prevention of sudden cardiac
death (SCD) in sports still poses a medical
challenge. By establishment of a resting
electrocardiogram (ECG), various SCD-related
electrical or structural heart conditions can
be suspected or diagnosed. Nevertheless, the
importance of the 12-lead resting ECG used
to detect these risk constellations is under
intensive discussion.
The GPS recommends the derivation of
a preparticipation 12-lead resting ECG as
a standard in sports medical examinations
of children and adolescents who compete

in sports, at least every 2 years beginning
from the age of 12–14 years. A sport-specific
earlier participation in competitionsmust be
individually controlled.
Current recommendations for the assessment
of the resting ECG in athletes, which take
the training-related cardiac adaptations
into consideration, lead to the best possible
sensitivity and specificity; however, to avoid
disadvantageous consequences from false
negative or false positive findings, the
assessmentmust be done by physicians and
pediatricians with expertise in pediatric sports
medicine and the currently used criteria.

Keywords
ECG · Sudden cardiac death · Sports medical
examination · Athlete’s heart · International
recommendations
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Sinusarrhythmie
Sinusbradykardie >30/min
Ektoper atrialer Rhythmus
Junktionaler Ersatzrhythmus
AV-Block I. Grades
AV-Block II. Grades Typ Wenckebach (PR Intervall 200–400ms)
Inkompletter Rechtsschenkelblock
Isolierte Kriterien für links- und rechtsventrikuläre Hypertrophie
Frühe Repolarisation (ST-Hebung mit T- Wellen-Inversion in V1 -V4 bei Sportlern afrikanischer Herkunft)
Frühe Repolarisation (ST-Hebung mit T- Wellen-Inversion in V1 -V3) bis 16. Lebensjahr

Sinusbradykardie <30/min oder Sinuspausen >3 Sekunden
Supraventrikuläre Tachykardie, Vorhofflimmern,-flattern
AV-Block I. Grades PR-Intervall ≥400ms, AV-Block II. Grades Typ Mobitz, AV-Block III. Grades
Ventrikuläre Präexzitation (PR Intervall <120ms mit Delta-Welle und QRS-Dauer > 120ms)
Pathologische Q-Zacken (Q/R ≥ 0,25 oder ≥ 40ms) in ≥2 zusammenhängenden Ableitungen,
(außer in III und aVR) 
Intraventrikuläre Erregungsausbreitungsstörung (QS ≥140ms), kompletter Linksschenkelblock (QRS ≥120ms)
Epsilon-Welle
Brugada-Syndrom ähnliche EKG-Veränderungen  
ST-Senkungen (≥0,5mm in ≥2 Ableitungen)  
T-Wellen-Inversionen (≥1mm) in ≥2 zusammenhängenden Ableitungen (außer in aVR, III, V1)
QT-Zeit-Veränderungen (QTc ≥ 470ms männlich, ≥ 480ms weiblich, QT <320ms)
Ventrikuläre Arrhytmien (≥2 VES in 10s, Couplets, Triplets-, oder nicht-anhaltende ventrikuläre Tachykardie) 

≥2 Befunde

Einzelbefund Achsenabweichung nach links oder rechts
Links- oder rechtsatriale Vergrößerung
Kompletter Rechtsschenkelblock

Weitere 
Abklärung

Keine weitere
Abklärung

Eigen- u. Familienanamnese
unauffällig

Abb. 18 EKG-Ampel. (Kriterien undBewertung nach Sharma et al. 2018 [36])

Stellungnahme

Im Rahmen der sportmedizinischen
Untersuchung ist das 12-Kanal-Ruhe-
EKG ergänzend zu Anamnese und kör-
perlicher Untersuchung eine etablierte,
kostengünstige und nichtinvasive Scree-
ningmethode. Das 12-Kanal-Ruhe-EKG
kann potenziell lebensgefährliche Herz-
erkrankungen erfassen, auch wenn aktu-
ell keine ausreichende Evidenz vorliegt,
dass damit plötzliche kardiovaskuläre
Todesfälle im Sport zu verhindern sind.
Nicht zuletzt aus ethischen Gründen ist
es unwahrscheinlich, dass eine Good-
clinical-practice(GCP)-Studie hierzu
durchgeführt werden kann.

Aktuelle Empfehlungen zur Beurtei-
lung des Ruhe-EKG bei Sportlern, die
die trainingsbedingten kardialen An-
passungen berücksichtigen, führen zu
einer bestmöglichen Sensitivität und
Spezifität. Unabhängig davon sind die
unterschiedlichen Krankheitsprävalen-
zenundPathogenesender verschiedenen
Altersgruppen und Ethnien zu beachten.
Die Gesellschaft für Pädiatrische Sport-
medizin (GPS) empfiehlt im Konsens

mit anderen medizinischen Fachge-
sellschaften und Sportverbänden die
Ableitung eines 12-Kanal-Ruhe-EKG.
Dies sollte bei Jugendlichen im Alter ab
12 bis 14 Jahren zumindest 2-jährlich
standardmäßig imRahmender sportme-
dizinischen Untersuchung von Kindern
und Jugendlichen, die wettkampfmäßig
Sport betreiben, durchgeführt werden.
Der ggf. sportartspezifisch frühere Ein-
stieg in Wettkämpfe ist individuell zu
berücksichtigen. Zur Vermeidung nega-
tiver Folgen durch falsch-negative oder
falsch-positive EKG-Befunde muss die
Beurteilung jedoch durch Ärzte und
Kinderärzte mit Expertise in pädiatri-
scher Sportmedizin und gemäß aktuellen
Kriterien erfolgen.

Die fortwährende Validierung der
bestehenden EKG-Kriterien sowie deren
Anpassung speziell an sporttreibende
Kinder und Jugendliche ist wünschens-
wert undwird durch die GPS unterstützt.
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