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Weitere Dokumente zur Leitlinie
Die Leitlinie liegt als Lang- und Kurzversion vor. Erganzend werden folgende Dokumente bereitgestellt:

e ein Anamnesebogen
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e ein Bericht zur Synopse internationaler Leitlinien und Konsensusdokumente.

Diese Dokumente sind lber die folgenden Webseiten zuganglich: https://register.awmf.org/de/leitli-
nien/detail/066-002 und https://www.dgsp.de/seite/693735/s2k-leitlinie-sportmedizinische-vorsor-
geuntersuchung.html.

Ein Bogen zur Sporttauglichkeit ist in Vorbereitung und wird nach Fertigstellung ebenfalls Giber die ge-
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1 Zusammensetzung der Leitliniengruppe

1.1 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen, die bei der Erstellung der Leitlinie mitgewirkt und

die Empfehlungen abgestimmt haben sowie die Leitlinie inhaltlich kommentierten:

Fachgesellschaft

Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie-
Herz- und Kreislaufforschung e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Pravention
und Rehabilitation von Herz-Kreislauf-
erkrankungen e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie —
Gesellschaft fur GefaBRmedizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Innere Medi-
zine.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie e.V.

Gesellschaft fur Orthopéadisch-Trauma-
tologische Sportmedizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fur Physikali-
sche und Rehabilitative Medizin e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Allgemein-
medizin und Familienmedizin e.V.

Deutsche Diabetes Gesellschaft e.V.

Deutsche Adipositas Gesellschaft e.V.

Deutscher Olympischer Sportbund e.V.
— Medizinische Kommission des DOSB

Deutscher Behindertensportverband
e.V.

Deutscher Verband fiir Gesund-
heitssport und Sporttherapie e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Pneumolo-
gie und Beatmungsmedizin

Deutsche Hochdruckliga

Kiirzel

DGK

DGPR

DGA

DGIM

DGOU

GOTS

DGPRM

DE-

GAM

DDG

DAG

DOSB

DBS

DVGS

DGP

DHL

Mandatstragende

Dr. med. Katrin Ese-
feld

Jun.-Prof. Dr. Sport-
wiss. Thomas
Schmidt

Dr. med. Gesine
Dorr

Prof. Dr. med.
Frank Edelmann

Prof. Dr. med. Gotz
Welsch

Dr. med. Gregor
Berrsche

Dr. med. Andreas
Winkelmann

Prof. Dr. med.
Michael Freitag

Prof. Dr. Sci. Oth-
mar Moser

Prof. Dr. rer. nat.
Dorothea Portius

Prof. Dr. med.
Bernd Wolfarth

Dr. med. Rolf Kaiser

Dr. phil. Stefan Pe-
ters

Dr. med. Justus
DeZeuuw

Prof. Dr. med.
Hans-Georg Predel

Vertretung
Dr. med. Susanne
Berrisch-Rahmel

Prof. Dr. med. Nils
Reiss

Dr. med. Mathias
Grebe

PD Dr. med.
Christoph Lutter

PD Dr. med Christian
Sturm

Prof. Dr. med. Erika
Baum

Dr. med. Meinolf
Behrens

Prof. Dr. med. Alfred
Wirth

Dr. med. Casper
Grim

Prof. Dr. med. Dr.-
Sportwiss. Hans Va-
ter

Maximilian Képpel

Prof. Dr. med.
Michael Dreher

Prof. Dr. med.
Burkhard Weisser
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Vom Prasidium und Wissenschaftsrat (WR) der DGSP benannte Expertengruppe:

Institution Expert:innen Institution
Prasidium Dr. med. Thomas Schramm Wiss. Koll.
DGSP

WR DGSP Prof. Dr. med. Andreas Niess Wiss. Koll.
WR DGSP Prof. Dr. med. Frank Mayer Wiss. Koll.
WR DGSP Prof. Dr. med. Kai Rocker Wiss. Koll.
WR DGSP Prof. Dr. med. Claus Reinsberger | Wiss. Koll.
WR DGSP Prof. Dr. rer. nat. Anja Carlsohn Wiss. Koll.
WR DGSP Prof. Dr. rer. nat. Karsten Krtiger | DGSP

1.2 Blrger:innenbeteiligung

Expert:innen

PD Dr. med. Pascal Bauer

Prof. Dr. med. Arno Schmidt-
Trucksass

Prof. Dr. med. Petra Platen
Prof. Dr. med. Holger Schmitt
PD Dr. med. Michael Cassel
Dr. med. Pia Janf3en

Dr. med. Thomas Katlun

Patient:innen wurden an der Erstellung der Leitlinie nicht direkt beteiligt, da es fir das Thema keine

Patientenorganisation gibt. Die Patientenperspektive wurde durch eine Befragung interessierter Biir-

ger:innen beriicksichtigt (siehe Abschnitt 4.3). Weitere Details finden sich im Leitlinienreport.

1.3 Methodische Begleitung

Bei der Erstellung wurde die Leitlinie durch Dr. med. Monika Nothacker, AWMF-Leitlinienberaterin,

methodisch begleitet.

Leitliniensekretariat:

Dr. sc. hum. Charlotte Kreutz

Klinik Rotes Kreuz

Kénigswarter StralRe 16
60316 Frankfurt am Main

Leitlinienmethodik, Redaktion und Organisation:

Dr. Kdthe GooRen und Dr. Alina Weise

Abteilung fir Evidenzbasierte Versorgungsforschung
IFOM - Institut flr Forschung in der Operativen Medizin
Fakultat fir Gesundheit, Department fiir Humanmedizin
Universitat Witten/Herdecke

Ostmerheimer Str. 200

51109 KélIn
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Appendix B. EFSMA Pre-Participation Evaluation Form for Recreational Athletes
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Abkiirzungsverzeichnis

AA Ateméquivalente

AAP American Academy of Pediatrics

ACSM American College of Sports Medicine

AGREE Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation
AMSSM American Medical Society for Sports Medicine

BCT Behaviour Change Technique

BMI Body-Mass-Index

COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease

COVID-19 Coronavirus Disease 2019

CvD Cardiovascular Disease

EFSMA European Federation of Sports Medicine Associations
EKG Elektrokardiogramm

GEDA Gesundheit in Deutschland aktuell

HF Herzfrequenz

IQR Interquartilsabstand

KHK Koronare Herzkrankheit

LoE Level of Evidence

MAX Maximal

MET Metabolisches Aquivalent

MW Mittelwert

NATA National Athletic Trainers’ Association

NCD Noncommunicable Diseases

NVL Nationale Versorgungsleitlinie

pAVK Periphere arterielle Verschlusskrankheit

PICO Population Intervention Comparison (Kontrolle) Outcomes
PPV Positive Predictive Value

RED-S Relatives Energiedefizit im Sport (“Relative energy deficiency in sport”)
RKI Robert Koch-Institut

RM Repetition maximum

RPE Rate of Perceived Exertion

RQ Respiratorischer Quotient

TTE Transthorakale Echokardiografie
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WHO Weltgesundheitsorganisation
VE bzw. AMV Atemminutenvolumen
VO, Sauerstoffaufnahme

VCO; Kohlendioxidabgabe
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2 Geltungsbereich und Zweck

2.1 Praambel

Der Nutzen korperlicher Aktivitat ist in allen Altersgruppen und Geschlechtern sowie in der Pravention
und Therapie chronischer Erkrankungen unbestritten [1, 2]. Als Ziel sollten Erwachsene pro Woche
150-300 Minuten moderat oder 75-150 Minuten intensiv kérperlich aktiv sein [1]. Alternativ kann auch
moderate mit intensiver aerober korperlicher Aktivitdt kombiniert werden. AuBerdem sollten sie an
zwei oder mehr Tagen pro Woche muskelstarkende Aktivitaten durchfiihren. Fir dltere Erwachsene
(Uber 65 Jahren) gelten grundsatzlich die gleichen Umfange; ihnen wird zumeist ein Mehrkomponen-
tenprogramm angeraten, das sowohl Gleichgewichtstraining als auch aerobe und muskelstarkende Ak-
tivitdten umfasst. Allerdings zeigte die Studie , Gesundheit in Deutschland aktuell” (GEDA) aus dem
Jahr 2019/20 des Robert Koch-Instituts (RKI), dass sich lediglich 23,3 % der Frauen und 29,4 % der Man-
ner in Deutschland auf dem empfohlenen Niveau sportlich betéatigen [3]. Analog wird im Statusbericht
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) [4] beschrieben, dass in Deutschland mehr als 40 % der Er-
wachsenen inaktiv bzw. unzureichend aktiv sind. Dabei galt als unzureichend aktiv das Nichterreichen
der Bewegungsumfange gemall WHO-Empfehlungen von 2020, d. h. weniger als 150 Minuten mode-
rater bzw. maRig intensiver Aktivitdt pro Woche. Die COVID-19-Pandemie hat diese Entwicklung bei
vielen Bevolkerungsgruppen noch verscharft [5]; umso wichtiger ist die Forderung eines aktiven Le-
bensstils.

Im Kontext sportlicher Aktivitat kann es jedoch zu unerwiinschten Ereignissen kommen. Meist handelt
es sich um weniger schwerwiegende Ereignisse, die das muskuloskelettale System betreffen [6]. Aller-
dings kann es unter Belastung auch zum Auftreten eines akuten Myokardinfarkts oder zu einem plotz-
lichen Herztod kommen [6], wenn auch sehr selten. Maron (2000) beschrieb dieses Phdnomen als
,paradox of exercise” [7]: Bewegung schiitze einerseits langfristig vor kardiovaskuldren Ereignissen,
vermag aber bei vulnerablen Personen das Risiko eines plotzlichen Herztodes akut zu triggern. In die-
sem Zusammenhang wird der Bewegung eine Dosis-Wirkungs-Kurve zugeschrieben, der zufolge der
Nutzen bei Personen mit bekannter oder versteckter kardiovaskuldrer Erkrankung ein Plateau auf-
weist, es aber vor allem bei héheren Intensitdten zu fatalen Ereignissen kommen kann [8]. Davon be-
sonders betroffen sind eher inaktive Menschen — vorwiegend Manner —wahrend oder kurz nach einer
intensiveren Belastung [9].

Aber auch bei Athlet:innen mittleren Alters zeigten Menafoglio et al. (2015) im Rahmen von kardiovas-
kuldren Untersuchungen bei etwa 3 % eine kardiovaskuldare Anomalie und bei etwa 4 % ein hohes kar-
diovaskulares Risikoprofil [10]. Bei jungen Leistungssporttreibenden aus Italien wurden sogar noch
hohere Pravalenzen kardiovaskularer Risikofaktoren gefunden [11]. Zusatzlich kommen auf der Grund-
lage einer Studie der Mayo Clinic die Autor:innen zu dem Schluss, dass die muskuloskelettale Kompo-
nente ein wichtiger Teil der Untersuchung ist, da sie haufig Anomalien aufdeckt [12].

2.2 Zielsetzung und Fragestellung

Diese S2k-Leitlinie soll die abgelaufene S1-Leitlinie ,Vorsorgeuntersuchung im Sport“ von 2007 erset-
zen [13]. Sie bezieht sich auf Erwachsene, die neu oder wieder mit Sport beginnen bzw. sich mehr, vor
allem mit hoheren Intensitaten bewegen mdchten. Mithilfe einer sportmedizinischen Vorsorgeunter-
suchung sollen Erwachsene mit moglichen Risiken fiir ein fatales Ereignis bzw. mit einem erhéhten
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Verletzungs-/Uberlastungsrisiko friihzeitig identifiziert werden. Somit soll die sportmedizinische Vor-
sorgeuntersuchung dazu beitragen, mogliche kardiometabolische bzw. muskuloskelettale Risiken zu
minimieren.

Sie knipft damit an das bereits in der S1-Leitlinie formulierte Ziel an, die sportmedizinische Vorsorge-
untersuchung als Gesundheitsuntersuchung zur Detektion moglicher latenter oder bereits vorhande-
ner Erkrankungen und Verletzungen zu verstehen, die die Gesundheit von Sporttreibenden
beeintrachtigen kdnnten.

Dariber hinaus kann eine solche Vorsorgeuntersuchung die Basis fiir eine bewegungsbezogene Bera-
tung (z. B. Sportart, Frequenz, Dauer und Intensitat) darstellen sowie den individuellen Status quo der
korperlichen Leistungsfahigkeit dokumentieren. Zusatzlich kann in diesem Kontext bzgl. geeigneter
PraventionsmaBnahmen zur Vermeidung moglicher Belastungsschaden und Verletzungen beraten
werden. Sie soll ausdriicklich nicht zur Steigerung moglicher Barrieren des Sporttreibens bzw. Ableh-
nung einer gegebenen Sporttauglichkeit beitragen.

Bislang gibt es allerdings keine ausreichend robuste und spezifische Evidenz zu positiven Wirkungen
auf patientenrelevante Outcomes oder hinsichtlich der Sensitivitat/Spezifitat einzelner Untersuchun-
gen [14, 15]. Daher wurde diese Leitlinie als konsensbasierte S2k-Leitlinie! entwickelt.

2.3 Versorgungsbereich

Die Leitlinie umfasst das Spektrum der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung fiir Erwachsene mit
oder ohne Behinderung, die Sport treiben oder (wieder) damit beginnen wollen. An der Erstellung der
Leitlinie waren daher alle relevanten in den Prozess integrierten Fachgesellschaften, Berufsverbdande
und eine Expertengruppe des wissenschaftlichen Beirats/Kollegiums der DGSP beteiligt.

2.4 Zielgruppe

Die Leitlinie richtet sich an tatsachlich bzw. vermeintlich gesunde Erwachsene mit oder ohne Behinde-
rung, die Sport treiben oder (wieder) damit beginnen wollen. Dazu werden auch Personen mit ausge-
heilten Erkrankungen gezahlt, z.B. Krebserkrankungen und/oder Gelenkverletzungen bzw.
Gelenkoperationen. Die sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung kann auch zur Orientierung fiir eine
mogliche Beratung bei Menschen mit chronischen Erkrankungen dienen, z. B. Personen mit Typ-1-Di-
abetes oder rheumatoider Arthritis; dabei miissen aber die krankheitsspezifischen Besonderheiten be-
ricksichtigt und — falls vorhanden — die jeweils giiltigen Leitlinien angelegt werden (s. hierzu
https://www.awmf.org/leitlinien).

Sie richtet sich explizit nicht an Leistungssportler:innen oder Kinder und Jugendliche.

2.5 Adressaten

Anwenderzielgruppe der Leitlinie sind in erster Linie die an der allgemeinen Versorgung beteiligten
Arzt:innen, vorzugsweise mit der Zusatzbezeichnung Sportmedizin.

1 https://www.awmf.org/regelwerk/stufenklassifikation-nach-systematik

Geltungsbereich und Zweck — Versorgungsbereich 11
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2.6 Begriffsbestimmungen

2.6.1 Bewegungsbezogene Gesundheitsférderung/Privention

Kérperliche Aktivitat dient der Verhinderung des (Neu-)Auftretens von Erkrankungen, insbesondere
von nicht-lUbertragbaren Krankheiten (,,non-communicable diseases”; NCDs) sowie einen moglichst
langen Erhalt von Selbststdandigkeit und Teilhabe im fortschreitenden Alter [16]. Der Nutzen von Be-
wegung wurde in zahlreichen Studien fir verschiedenste Zielgruppen — Manner und Frauen, Kinder,
Jugendliche, dltere Erwachsenen, Menschen mit chronischen Erkrankungen und Behinderungen sowie
Frauen wahrend der Schwangerschaft und in der Zeit nach der Entbindung — belegt (zusammengefasst
in Joisten 2023, [17]). So zeigt sich eine Reduktion der Gesamtmortalitdt sowie der koronaren Herz-
krankheit, von Schlaganfall, verschiedenen Tumorarten, Typ-2-Diabetes, Adipositas, Fettstoffwechsel-
storungen, Bluthochdruck, Osteoporose, neurodegenerativen Erkrankungen wie Multiple Sklerose,
Demenz sowie Depressionen und Angstzustanden. Korperliche Aktivitat steigert dartber hinaus die
kardiorespiratorische und muskulare Fitness sowie die funktionelle Kapazitat bzw. Fahigkeit zur Aus-
Gbung von Aktivitaten, die fir das tagliche Leben notwendig sind und kann, sofern sie addaquat gesteu-
ert ist, die Sturzgefahr bzw. das damit verbundene Verletzungsrisiko reduzieren. Neben
Alltagsaktivitaten wird v. a. das (aerobe) Ausdauertraining, zunehmend aber auch Krafttraining emp-
fohlen. So fiihrt auch regelmaRiges Krafttraining zu signifikanten positiven Veranderungen gesund-
heitsbezogener Biomarker, u. a. von Myokinen und Exerkinen [18], einschlieflich Verbesserungen der
Koérperzusammensetzung, des Blutzuckerspiegels, der Insulinsensitivitat und des Blutdrucks bei Perso-
nen mit leichter oder mittelschwerer Hypertonie [19, 20]. Zusatzlich wirkt sich regelmaRiges Krafttrai-
ning positiv auf die Gehstrecke und -geschwindigkeit von Personen mit einer peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit (pAVK) aus [21]. Ein isometrisches Muskeltraining bei leichter bis mittlerer Inten-
sitdt vermag bei normotonen sowie bei hypertensiven Personen den Blutdruck wirksamer zu senken
als aerobes Training oder dynamisches Widerstandstraining [22]. Darlber hinaus fiihrt ein Training,
das die Muskelkraft und -masse erhoht, auch zu einer Steigerung der Knochenmasse und gilt daher als
wertvolle MaRnahme zur Vorbeugung, Verlangsamung oder Umkehrung des Verlusts an Knochen-
masse bei Personen mit Osteoporose (zusammengefasst in Joisten 2023, [17]). Krafttraining kann
Schmerzen und Behinderungen bei Personen mit Osteoarthritis reduzieren [23] und hat sich als wirk-
sam bei der Behandlung chronischer Riickenschmerzen erwiesen [24, 25]. Auch bzgl. der Prdvention
und Therapie einer (sekundaren) Sarkopenie wird insbesondere ein auf den individuellen Zustand an-
gepasstes Krafttraining empfohlen [26]. Darlber hinaus deuten vorlaufige Arbeiten darauf hin, dass
Widerstandstraining Depressionen und Angstzustande verhindern und verbessern, die Vitalitat stei-
gern und Mdigkeit verringern kann [27].

Trotz allem findet sich keine eindeutige Evidenz fiir die Uberlegenheit einer spezifischen Bewegungs-
form, wohl aber bzgl. moglicher Kombinationen zumeist aus Ausdauer- und Krafttraining. So unter-
streichen die Ergebnisse einer Netzwerk-Metaanalyse von Batrakoulis et al. (2022) im Kontext von
Ubergewicht und Adipositas die Bedeutung eines kombinierten Kraft-Ausdauertrainings auf ausge-
wahlte kardiometabolische Risikofaktoren [28]. Aber auch ein sogenanntes hybrides Training, zu dem
Spielsportarten etc. gezadhlt wurden, erwies sich in der Netzwerk-Metaanalyse als effektiv. In der Be-
ratung im Rahmen einer sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung muss daher auch nicht die eine
Bewegungsform fokussiert werden, vielmehr sollten die individuellen Neigungen angepasst auf den
jeweiligen (Gesundheits-)Zustand im Mittelpunkt stehen.

Geltungsbereich und Zweck — Begriffsbestimmungen 12
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Daher ist die Beratung zu korperlicher Aktivitat ein fakultativer Inhalt der Gesundheitsuntersuchung
nach §25 SGB V [29], z. B. in Form von Trainingsempfehlungen bzw. Vermittlung von Bewegungsange-
boten.

2.6.2 Bewegung

In samtlichen Altersgruppen gilt als Bewegung generell jede Form der Aktivitat, bei der es zu einer
Steigerung des Energieverbrauchs durch Muskelarbeit kommt [30]. ,Sitzende” Tatigkeiten umfassen
dagegen Verhaltensweisen im Sitzen, Liegen oder Stehen im Wachzustand, die durch einen Energie-
verbrauch von weniger als 1,5 metabolischen Aquivalenten (MET) gekennzeichnet sind (zusammenge-
fasst in Tabelle 1).

Tabelle 1. Ausgewahlte Begriffsbestimmungen (mod. nach Piercy et al. [31])

Begriffe Definition/Erlauterung

Aerobe Aktivitat (Ausdauer- | Aktivitaten unter Einsatz grofRer Muskelgruppen tiber einen lange-
aktivitat) ren Zeitraum mit dem Ziel, die kardiorespiratorische Fitness zu ver-
bessern, z. B. zligiges Gehen, Laufen oder Radfahren.

Muskelstarkende Aktivitat/ Aktivitaten, die die Muskelstarke, -kraft, -ausdauer und -masse
Krafttraining steigern, z. B. Gewichtheben

Gleichgewichtstraining Aktivitaten, die darauf abzielen, die Gleichgewichtsfahigkeit zu ver-
bessern, z. B. Ausfallschritte oder Riickwartsgehen.

Mehrkomponententraining | Aktivitaten, die mehr als eine der genannten motorischen Haupt-
beanspruchungsformen umfassen, z. B. Aerobic, Tanzen, Tai-Chi

Intensitat Angegeben als MET. 1 MET ist dabei der Energieumsatz in Ruhe in
liegender Korperposition, entsprechend 3,5 mL O,-kg/(K6rperge-
wicht-min). Dieser wird unter Belastung vervielfacht bzw. gestei-
gert.

Leichte Intensitdt umfasst alle kdrperlichen Aktivitaten unter 3
METs,

moderate Intensitat zwischen 3 bis 5,9 METs,

intensive Intensitdt 6 und mehr METSs.

Sitzende Tatigkeit, umfasst , Aktivitdten” wie Sitzen, Fernsehen, Videospiele spielen
,sedentary behaviour” etc., die durch wenig Bewegung bzw. einen geringen Energiever-
brauch — unter 1,5 METs — gekennzeichnet sind.

MET= metabolisches Aquivalent

3 Methodische Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk [32]. Weitere In-
formationen zur Methodik sind dem Leitlinienreport zur S2k-Leitlinie ,,Sportmedizinische Vorsorgeun-
tersuchung” zu entnehmen. Dieser ist Gber die folgende Webseite zuganglich:
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/066-002.

Methodische Grundlagen — Begriffsbestimmungen 13
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3.1 Formulierung und Graduierung der Empfehlungen

Empfehlungen sind thematisch bezogene handlungsleitende Kernsatze der Leitlinie. Die Starke der
Empfehlungen wurden durch die Leitliniengruppe im Rahmen eines formalen Konsensverfahrens fest-
gelegt und sprachlich tber die Formulierung der Empfehlungsgrade ausgedrickt (Tabelle 2). Im Leitli-
nientext wird die Begriindung der Empfehlungsstarke erganzt durch Ergebnisse der Befragung von
Sportmediziner:innen und Biirger:innen.

Tabelle 2. Empfehlungsgraduierung

Beschreibung Formulierung Symbol
Starke Empfehlung soll / soll nicht m
Empfehlung sollte / sollte nicht ()
Empfehlung offen kann erwogen werden / kann verzichtet werden =

Die Empfehlungsgrade driicken den Grad der Sicherheit aus, dass der beobachtete Nutzen einer Inter-
vention den moglichen Schaden aufwiegt (Netto-Nutzen) und dass die beobachteten positiven Effekte
ein fur die untersuchten Personen relevantes AusmalR erreichen.

Eine ,soll“-Empfehlung wurde vergeben, wenn der erwartete Nutzen fiir die meisten untersuchten
Personen grofler als der erwartete Schaden eingeschatzt wurde und keine relevanten Gruppen be-

kannt sind, die nicht profitieren wiirden.

Eine ,sollte“-Empfehlung wurde vergeben, wenn der erwartete Nutzen fiir viele untersuchte Personen
groRer als der erwartete Schaden eingeschatzt wurde, aber relevante Gruppen bekannt sind, die nicht
profitieren wiirden. Sie wurde auch vergeben, wenn der erwartete Nutzen als schwach eingeschatzt
wurde.

Eine , kann“-Empfehlung wurde vergeben, wenn der erwartete Nutzen unsicher war oder die Interven-
tion eher fiir Einzelfalle und nicht als Bestandteil der Regelversorgung angesehen wurde.

In die Vergabe der Empfehlungsgrade sind folgende Aspekte eingegangen: eine Nutzen-Schaden-Ab-
wagung, eine Kosten-Nutzen-Abwagung, das Vertrauen in die identifizierte Evidenz soweit vorhanden,
die durch ein Survey erhobenen Ansichten und Praferenzen der betroffenen Blrger:innen, die durch
ein Survey bei Sportmediziner:innen erhobene Akzeptanz und Umsetzbarkeit im Alltag und die klini-
sche Expertise der Leitliniengruppe. Griinde fiir die Stirke einer Empfehlung werden in den Hinter-
grundtexten erlautert.

Das Verfahren zur strukturierten Konsensfindung ist im Leitlinienreport beschrieben (Abschnitt 3.5).

3.2 Glltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist von Marz 2024 bis zur nachsten Aktualisierung, voraussichtlich bis Marz 2029, giiltig.
Ergeben sich in diesem Zeitraum neue wissenschaftlich und klinisch relevante Erkenntnisse, die ein-
zelne Empfehlungen dieser Leitlinie in Frage stellen, widerlegen oder Uberflissig machen, wird kurz-
fristig ein Amendment  verdffentlicht.  Verantwortlich  fir  die  Einleitung  eines
Aktualisierungsverfahrens ist die Deutsche Gesellschaft fiir Sportmedizin und Pravention e.V.

Anfragen zum Inhalt der Leitlinie sowie Anregungen und Kommentare richten Sie bitte an das Leitlini-
ensekretariat:

Methodische Grundlagen — Formulierung und Graduierung der Empfehlungen 14
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4 Vorarbeiten zur Leitlinie

Als Vorarbeit zu dieser S2k-Leitline wurde eine Synopse internationaler Leitlinien und Konsensusdoku-
mente sowie eine Befragung von (Sport-)Mediziner:innen und Birger:innen durchgefihrt.

4.1 Synopse internationaler Leitlinien und Konsensusdokumente

Es wurde eine Synopse aus internationalen Leitlinien, Empfehlungen und Konsensusdokumenten er-
stellt, in evidenz- und konsensbasierten Empfehlungen zu sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchun-
gen zusammengefasst und methodisch bewertet wurden. Auf Grundlage der Leitliniensynopse wurden
zum einen klinisch relevante Fragestellungen fir die S2k-Leitlinie generiert, zum anderen zitierte Pri-
marstudien als Evidenzbasis flr die vorliegende Leitlinie entnommen.

Die Methodik zur Erstellung der Leitliniensynopse wird im Leitlinienreport ausfiihrlich beschrieben. Sie
beinhaltet eine systematische Literaturrecherche in mehreren Datenbanken, erganzt durch Recher-
chen auf den Webseiten ausgewahlter Leitlinienorganisationen und beriicksichtigt Publikationen, die
seit dem 01.01.2012 veroffentlicht wurden.

In die Leitliniensynopse wurden internationale Leitlinien und Konsensusdokumente zu anamnesti-
schen und diagnostischen Interventionen fir tatsachlich oder vermeintlich gesunde Erwachsene sowie
Athlet:innen jeglichen Alters (jeweils mit und ohne Behinderungen) eingeschlossen (Tabelle 3). Die
Qualitat der eingeschlossenen Leitlinien/Konsensusdokumente wurde auf Basis der Doméne 3 (,,Rigour
of Development”) und der Domane 6 (,Editorial Independence”) des Appraisal of Guidelines for Rese-
arch and Evaluation-Il (AGREE-II) Tools bewertet [33, 34].

Tabelle 3. Ein- und Ausschlusskriterien flr die Leitliniensynopse

PICOS Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Population I. Gesunde oder genesene Erwachsene, die regelmaRig Personen mit bekannten Vorerkrankungen
Sport treiben oder damit (wieder) beginnen wollen; (Schwangere sowie gesunde Menschen mit
lla. Athlet:innen (2 16 Jahre); einer bleibenden Einschrankung der kor-
lb. Athlet:innen (< 16 Jahre) perlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit

elten nicht als vorerkrankt
jeweils mit oder ohne Behinderung. & )

Interven- Anamnese, anthropometrische Diagnostik, kardiometa- Diagnostische MaBnahmen fiir Sportarten,

tionen bolische/internistische Untersuchungsverfahren in fir die es eine spezifische Tauglichkeitsun-
Ruhe und Belastung, orthopadische Untersuchungsver- tersuchung gibt (z. B. Tauchen, Fliegen,
fahren in Ruhe und Belastung, zusatzliche Tests/diag- etc.)

nostische Verfahren angrenzender Fachgebiete

Kontrolle Standardversorgung, andere Untersuchungsverfahren

Outcomes Primdre Outcomes

I. Vermeidung/Reduktion belastungsinduzierter (fata-
ler) Ereignisse bei der sportlichen Betatigung

Il. Vermeidung/Reduktion moglicher Folgen/Folgeer-
krankungen durch Sport/Belastungen

Il. diagnostische Gutekriterien

Sekundare Outcomes (Empfehlungen/Interventionen)
I. Trainingsempfehlungen

Il. Erndhrungsintervention

lll. Sonstige Interventionen

IV. Weitergehende Abklarung

Studientyp Evidenzbasierte oder konsensbasierte klinische Leitli- Ungiiltige/abgelaufene Leitlinien/Konsen-
nien/Konsensusdokumente
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PICOS Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

susdokumente, Leitlinien/Konsensusdoku-
mente, die vor 2012 publiziert wurden

Setting Lander des WHO-Mortalitatsstratum A;

Herausgebende: Medizinische Fachgesellschaften, Leit-
linienorganisationen, regierungsgefiihrte Organisatio-
nen (z. B. Militar), durch solche
Gesellschaften/Organisationen eingesetzten Expert:in-
nengruppen

Sprache Deutsch, Englisch

Weitere Duplikate;

Mehrfachpublikationen ohne Zusatzinfor-
mation

Insgesamt wurden 3.959 Treffer auf Title/Abstract-Ebene gesichtet (Abbildung 1). Fiir 298 Treffer wur-
den die Volltexte beschafft und auf die Erflllung der Ein- und Ausschlusskriterien Gberprift. Auf Voll-
textebene wurden 255 Publikationen ausgeschlossen. Zu den haufigsten Ausschlussgriinden zahlten
neben Duplikaten die Intervention und der Studientyp. Insgesamt wurden 43 Publikationen zu 35 Leit-
linien/Konsensusdokumenten eingeschlossen.

Recherche: 3.959 Treffer gesichtet

2.308 identifiziert in Datenbanken 328 identifiziert auf Webseiten 1.323 identifiziert aus Referenzen

\/

Screening: 298 Volltexte gepriift

139 Volltexte aus Datenbanken 159 Volltexte von Webseiten/Referenzen

A4

Einschluss

43 Publikationen zu 35 Leitlinien und Konsensusdokumenten

J

Primarliteratur: 55 Studien als Evidenzgrundlage

Abbildung 1. Flussdiagramm zur Selektion von Leitlinien und Konsensusdokumenten

Eingeschlossene Leitlinien und Konsensusdokumente

Die 35 eingeschlossenen Leitlinien/Konsensusdokumente beruhten mehrheitlich auf Konsens (Appen-
dix A). Oft fehlte der direkte Bezug zwischen Empfehlungen und entsprechenden Primérstudien. Es
konnten jedoch 55 Studien als Evidenzgrundlage der Empfehlungen extrahiert werden. Diese wurden
erganzt durch 41 Studien aus einer orientierenden, nicht systematisch durchgefiihrten Literaturrecher-
che.

Domaéne 3 des AGREE-II Instruments bewertet die methodische Exaktheit bei der Erstellung von Leitli-
nien, wobei insbesondere auf Qualitdtsmerkmale zugrundeliegender systematischer Reviews geachtet
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wird. Da die hier eingeschlossenen Dokumente haufig Konsensusdokumente waren und in den seltens-
ten Fallen eine systematische Literaturrecherche berichtet wurde, waren die Bewertungen fiir diese
Domaéne durchgehend niedrig. Domane 6 bewertet die redaktionelle Unabhangigkeit, insbesondere
die Abwesenheit von Interessenkonflikten. Hier lagen oft keine ausreichenden Informationen zur Be-
wertung vor, einige Dokumente erreichten aber hohe Scores.

Die meisten Dokumente stammten aus den USA, aber auch mehrere andere Lander bzw. Regionen
waren vertreten. Die Zielgruppe bestand hauptsachlich aus Athlet:innen, aber es wurden auch andere
Ebenen der Sportbeteiligung angesprochen. Thematisch konzentrierte sich fast die Halfte der Doku-
mente auf die Kardiologie (Abbildung 2).

Land Population Thema

O Welt OAllgemeinbevélkerung O Interdisziplinar
OUSA B Schwangere O Kardiologie

O Europa gesamt B Krebstberlebende O Mentale Gesundheit
B Kanada IOrgamgerter Sport ERED-S

| Frankreich OAthlet:innen B Erndhrung

B GroRbritannien M Elite-Athlet:innen

W Sport bei Krebstiberlebenden

M Indikationsstellung

M weibliche Athletinnen/Schwangerschaft
W Zahnmedizin

M ltalien
Abbildung 2. Charakteristika eingeschlossener Leitlinien und Konsensusdokumente, Angaben in %
der Leitlinien/Konsensusdokumente
Insgesamt wurden 305 Empfehlungen extrahiert. Davon bezogen sich 11,8 % (36/305) auf den Freizeit-

sport, 88,2 % (269/305) auf den organisierten Sport und/oder Leistungssport. Die Empfehlungen be-
zogen sich auf verschiedene, vorrangig kardiologische und orthopadische Themenfelder (Abbildung 3).
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0O 10 20 30 40 50 60 70 80

Administration NG 24
Indikationsstellung N 13
Umfang/Testauswahl 1l 7
Anamnese/Familienanamnese M 13
Korperliche Untersuchung I 16
Anthropometrie M 3
Erndhrung M 8
Athlet:innen-Trias I 18
Hitze und Hydrierung I 4
Kardiovaskuldre Untersuchung I 77
EKG/Echokardiographie Interpretationskriterien IS 413
Lunge und Atemweg M 3
Innere Medizin N 12
Orthopadie NN 37
Neurologie 1IN
Psychiatrie 1l
Sportler:innenausbildung/-information 1l
Sporttauglichkeit [l

90

Abbildung 3. Themenbereiche eingeschlossener Leitlinien und Konsensusdokumente, Angaben in %

der Empfehlungen

Stdrke der Empfehlungen

Insgesamt 12,8 % (39/305) der Empfehlungen waren direkt mit der Evidenz aus 55 Primarstudien ver-
knupft. Das Level of Evidence (LoE) fiir diese Primarstudien verteilte sich wie folgt: 3,6% (2/55) LoE1,
21,8% (12/55) LoE2, 32,7% (18/55) LoE3 und 41,8% (23/55) LoE4. Bei 266 von 305 Empfehlungen
(87,2%) gab es keinen direkten Bezug zur Evidenz aus Primdrstudien. Die Starke der Empfehlungen
nach der SORT-Taxonomie war A fur 1,3% (4/305), B fur 4,6% (14/305) und C fiir 24,3% (74/305) der
Empfehlungen. Von den 305 Empfehlungen wurden 213 (69,8 %) aus dem Text extrahiert und von den

Autor:innen nicht ausdriicklich als Empfehlungen gekennzeichnet (Abbildung 4).

A) Primérliteratur B) Levels of Evidence C) Empfehlungsstérke SORT

1%

5%

24%

87%

Ono primary study evidence

B primary study evidence OLoE 1 MLoE 2 mLoE 3 MLoE 4 OA mB EC Enone

Abbildung 4. Empfehlungsgrundlage der eingeschlossenen Leitlinien und Konsensusdokumente, An-

gaben in % der Leitlinien/Konsensusdokumente
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SORT | Empfehlungsgrundlage

A | Empfehlung auf Grundlage konsistenter patientenorientierter Evidenz von guter Qualitat

B | Empfehlung auf Grundlage inkonsistenter oder limitierter patientenorientierter Evidenz

C Empfehlung auf Grundlage von Konsens, krankheitsorientierter Evidenz, Gblicher Praxis, Ex-
pertenmeinung

- Statement im Text

Die vollstandigen Ergebnisse finden sich im Leitlinienreport bzw. in Weise et al. [35].

4.2 Befragung von (Sport-)Mediziner:innen zur Machbarkeit der Untersuchung

Die Umsetzbarkeit der Empfehlungen in der klinischen Praxis wurde durch eine anonyme, offene On-
line-Befragung von (Sport-)Mediziner:innen ermittelt. Fiir die Befragung wurden alle Empfehlungen im
Entwurfsstadium online bereitgestellt und durch Fragen zur Machbarkeit ergidnzt. Der Surveylink
wurde Uber den Email-Newsletter der DGSP an ihre Mitglieder verteilt. Methodische Details zur Befra-
gung sind dem Leitlinienreport zu entnehmen.

Die Online-Befragung der Mediziner:innen wurde von N=204 Personen abgeschlossen, darunter N=186
Mediziner:innen mit Zusatzbezeichnung ,,Sportmedizin“ (Tabelle 4).

Tabelle 4. Soziodemographische / berufliche Merkmale der befragten Sportmediziner:innen (N=186)

Merkmal

Deskriptive Analyse

Alter (N=173?; in Jahren)

MW 56,5; Spanne 32-86 [IQR 49-63]

Geschlecht

67,2 % mannlich, 29,0 % weiblich?

Facharztbezeichnung

Allgemeinmedizin 31,7%, Innere 26,3 %, Orthopadie/Traumatolo-
gie 22,6 %, Kardiologie 15,6 %, Chirurgie 4,8 %, Padiatrie 2,2 %, an-
dere 14,5 %%b

Sektor

ambulant 80,1 %, stationar 14,5 %%

Setting

niedergelassen 66,7 %, im Krankenhaus 21,0 %"

Anstellungsverhaltnis

selbststindig 55,4 %, angestellt 39,2 %°

Tatigkeitsschwerpunkt

auBeruniversitdr 83,3 %, universitar 12,4 %"

mind. monatliche Sportuntersu-
chung

bei Kaderathlet:innen 39,2 %, bei Freizeitsportler:innen 74,7 % %

S1-LL der DGSP

44,1 % kennen und nutzen sie, 28,5 % kennen sie, 21,5 % kennen
sie nicht®

Nutzung anderer Grundlagen

4,8 %, darunter Vorgaben der Landessportbtinde/Verbande/Ligen,
eigene Routine/Erfahrungen, Polizeidienstverordnung, mitge-
brachte Dokumente der Sportler:innen

IQR=Interquartilsabstand, MW=Mittelwert. ¢ Uberlappungen méglich. ® Rest: keine Angabe. ¢ Rest: keine Angabe
oder Nutzung anderer Grundlagen.

Im Rahmen der Online-Befragung hatten interessierte (Sport-)Mediziner:innen die Moglichkeit, die
Machbarkeit der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung aus ihrer Perspektive zu bewerten (Abbil-
dung 5).
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0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

BT 5o vichi zutreirend]]
14% nicht zutreffe|.
11% nicht zutreffendl
13% nicht zutreffenl
97% zutreffend reffend |
= v viveiend |
s itz

A

Ich wiirde sportmedizinische Vorsorgeuntersuchungen
anbieten oder biete diese bereits an.

Ich fuihle mich qualifiziert, den internistischen Teil einer
sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung durchzuftihren.

Ich flihle mich qualifiziert, den orthopadischen Teil einer
sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung durchzufiihren.

Der Aufwand von sportmedizinischen
Vorsorgeuntersuchungen ware in meiner Praxis oder Klinik
realisierbar.

Ich verstehe, warum sportmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen fiir meine Patient:innen sinnvoll
waére.

Sportmedizinische Vorsorgeuntersuchungen wirden mir
helfen, Auffalligkeiten zu entdecken.

Sportmedizinische Vorsorgeuntersuchungen wiirden mir
helfen, Patient:innen zu richtiger Form, Umfang und
Intensitat der korperlichen Aktivitdt zu beraten.
Ich wiirde sportmedizinische Vorsorgeuntersuchungen nur
anbieten, wenn sie von der gesetzlichen bzw. privaten
Krankenkasse erstattet werden.

Ich hatte Bedenken, sportmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen anzubieten.

| trifft voll und ganz zu trifft eher zu trifft teilweise zu trifft eher nicht zu | trifft Gberhaupt nicht zu

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

72% zutreffend 11% nicht zutreffel
78% zutreffend 6% nicht zutreffend

67% zutreffend 11% nicht zutreffer.

71% zutreffend 12% nicht zutreffer.

83% zutreffend treffe

83% zutreffend 11% nicht zutreffend
94% zutreffend 0% nicht zutreffend

o ]

B

Ich wiirde sportmedizinische Vorsorgeuntersuchungen
anbieten oder biete diese bereits an.

Ich flihle mich qualifiziert, den internistischen Teil einer
sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung durchzuftihren.

Ich fiihle mich qualifiziert, den orthopadischen Teil einer
sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung durchzuftihren.

Der Aufwand von sportmedizinischen
Vorsorgeuntersuchungen wére in meiner Praxis oder Klinik
realisierbar.

Ich verstehe, warum sportmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen fiir meine Patient:innen sinnvoll
waéren.

Sportmedizinische Vorsorgeuntersuchungen wiirden mir
helfen, Auffalligkeiten zu entdecken.

Sportmedizinische Vorsorgeuntersuchungen wiirden mir
helfen, Patient:innen zu richtiger Form, Umfang und
Intensitat der korperlichen Aktivitat zu beraten.
Ich wiirde sportmedizinische Vorsorgeuntersuchungen nur
anbieten, wenn sie von der gesetzlichen bzw. privaten
Krankenkasse erstattet werden.

Ich hatte Bedenken, sportmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen anzubieten.

| trifft voll und ganz zu trifft eher zu trifft teilweise zu trifft eher nicht zu | trifft Gberhaupt nicht zu

Abbildung 5. Machbarkeit einer sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung aus Sicht von Medizi-
ner:innen mit (A, N=186) und ohne Zusatzbezeichnung ,Sportmedizin“ (B, N=18)
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Von N=204 Mediziner:innen (N=186 mit und N=18 ohne Zusatzbezeichnung ,Sportmedizin“) wiirden
83 % mit bzw. 72 % ohne Zusatzbezeichnung ,,Sportmedizin“ eine sportmedizinische Vorsorgeuntersu-
chung anbieten oder tun dies bereits. Potenzielle Barrieren fir die Machbarkeit waren eine Nicht-Er-
stattung der Untersuchung durch Krankenkassen (20 %/28 %), der Aufwand (13 %/12 %) und die
fehlende Qualifikation fiir den internistischen (14 %/6 %) oder orthopéadischen Teil der sportmedizini-
schen Vorsorgeuntersuchung (11 %/11 %).

Darliber hinaus wurden Kommentare zu den Empfehlungsvorschlagen gesammelt. Ausgewahlte Dis-
kussionspunkte sind jeweils in den Hintergrundtexten zu den Empfehlungen vermerkt.

4.3 Befragung von Burger:innen zur Akzeptanz der Untersuchung

Bei der Erstellung der Leitlinie wurde die Sichtweise von potentiellen Teilnehmenden an dieser Unter-
suchung (Birger:innen) Gber eine Online-Befragung erhoben, nachdem alle Empfehlungen als Vor-
schldge vorlagen. Die Teilnehmenden an der Befragung konnten ihre Zustimmung zu neun Statements
zur Akzeptanz einer sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung auf einer 5-Punkte-Likert-Skala abge-
ben.

Die Rekrutierung erfolgte liber soziale Medien (Instagram, Facebook), Krankenkassen und die Kommu-
nikationskanile der Universitat Witten/Herdecke und der Deutschen Sporthochschule Kéln sowie pri-
vate Netzwerke. In der Stichprobe (N=144) waren relevante Gruppen in Bezug auf sportliche Aktivitat,
Alter und chronische Erkrankungen vertreten (Tabelle 5).

Tabelle 5. Soziodemographische / sportbezogene Merkmale der befragten Birger:innen

Merkmal Deskriptive Analyse

Alter (N=141; in Jahren) MW 39,3; Spanne 18-73 [IQR 27-51]

Geschlecht (N=142) 31,7 % mannlich, 66,2 % weiblich, 1,4 % divers, 0,7 % nicht-binar

BMI (N=142; kg/m?) MW 24,2; Spanne 17,5-53,4 [IQR 21,2-25,9]
4 % Untergewicht (BMI <18,5), 9 % Adipositas (BMI 230)

Krankenversicherung 85,2 % gesetzlich, 14,8 % privat

(N=142)

Chronisch krank 23,2 %, davon:

(N=142) 21,2 % Atemwege, 21,2 % Bewegungsapparat, 15,2 % Herz-Kreislauf,
12,1 % Stoffwechsel, 30,3 % andere

Sportniveau (N=142) 20,4 % selten/nie, 34,5 % Freizeit, 37,3 % trainiert, 7,0 % hoch trainiert, 0 %
Elite

Sportliches Ziel (N=142) 23,9 % sportliches Level halten, 21,1 % haufiger Sport treiben, 19,0 % in-
tensiver Sport treiben, 19,0 % an Wettkampfen teilnehmen

BMI=Body-mass-index, IQR=Interquartilsabstand, MW=Mittelwert

Von N=144 Biirger:innen wiirden 82 % eine sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung machen lassen
(Abbildung 6). Die wichtigste Akzeptanzbarriere war eine Nicht-Erstattung der Untersuchung durch
Krankenkassen (61 %).

Bei Personen, die bereits sportlich aktiv waren, spielte in geringem MaR auch die wahrgenommene
Wirksamkeit eine Rolle. Darunter fielen die beiden Ziele der sportmedizinischen Vorsorgeuntersu-
chung, die Erkennung relevanter Erkrankungen (8 %) sowie die Wahl der geeigneten Form und Inten-
sitat korperlicher Aktivitat (8 %).
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4% nicht zutreffend
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8% nicht zutreffend I

8% nicht zutreffend
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A

Ich wiirde eine sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung
machen lassen.

Ich wiirde die Belastungen durch eine sportmedizinische
Vorsorgeuntersuchung (z.B. Blutabnahme, emotionale
Belastung durch Testergebnisse) in Kauf nehmen.

Ich wiirde die einzelnen Tests der sportmedizinischen
Vorsorgeuntersuchung ohne Probleme mitmachen kénnen.

Der Aufwand einer sportmedizinischen
Vorsorgeuntersuchung wére fir mich machbar (Anreise, 60-
90 Minuten Untersuchungsdauer, Sonstiges).

Ich verstehe, was das Ziel einer sportmedizinischen
Vorsorgeuntersuchung ist.

Eine sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung wiirde helfen,
relevante Erkrankungen bei mir zu erkennen oder
auszuschlief3en.

Eine sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung wiirde mir
helfen, die richtige Form und Intensitat kérperlicher Aktivitat
zu wahlen.

Ich wiirde die sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung nur
machen, wenn sie von der Krankenkasse erstattet wird.

Ich hatte Bedenken, eine sportmedizinische
Vorsorgeuntersuchung durchfiihren zu lassen.

| trifft zu trifft eher zu teils-teils trifft eher nicht zu W trifft nicht zu
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00% zutreffend E icht zutreffend Vorsorgeuntersuchung (z.B. Blutabnahme, emotionale
Belastung durch Testergebnisse) in Kauf nehmen.
N Ich wiirde die einzelnen Tests der sportmedizinischen
0, O,
ALz S e O = Vorsorgeuntersuchung ohne Probleme mitmachen kénnen.
Der Aufwand einer sportmedizinischen
95% zutreffend 5% nicht zutreffend = Vorsorgeuntersuchung wére fiir mich machbar (Anreise, 60-
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959% zutreffend E 4 Ich verstehe, was das Ziel einer spor.tmedlzmlschen
Vorsorgeuntersuchung ist.
Eine sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung wiirde helfen,
95% zutreffend E zutreffend relevante Erkrankungen bei mir zu erkennen oder
auszuschlief3en.
Eine sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung wiirde mir
90% zutreffend E icht zutreffend helfen, die richtige Form und Intensitat kérperlicher Aktivitat
zu wahlen.
64% zutreffend 23% nicht zutre Ich wiirde die sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung nur

| trifft zu
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machen, wenn sie von der Krankenkasse erstattet wird.

Ich hatte Bedenken, eine sportmedizinische
Vorsorgeuntersuchung durchfiihren zu lassen.
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Abbildung 6. Akzeptanz der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung durch interessierte Biirger:in-
nen allgemein (A) und Biirger:innen, die mit Sport neu/wieder beginnen méchten (B)
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Des Weiteren wurden teilnehmende Biirger:innen gebeten, sich zu den Empfehlungsvorschlagen zu
duBern. Ausgewahlte Diskussionspunkte sind jeweils in den Hintergrundtexten zu den Empfehlungen
vermerkt.

5 Empfehlungen

5.1 Allgemeine Hinweise und Population

Empfehlung 1 Neu, Stand 2023

Erwachsenen, die Sport treiben oder mit Sport beginnen mdchten, sollte eine 1)
sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung angeboten werden.

Konsensstarke: 85 % (Konsens)

Sondervotum der DEGAM zu Empfehlung 1 Neu, Stand 2023

Erwachsenen, die Sport treiben oder mit Sport beginnen mochten, kann eine S
sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung angeboten werden.

Begriindung: Fir diese Empfehlung liegt unzureichende Evidenz hinsichtlich Nutzens und Schadens
vor. Wahrend die Leitliniengruppe von einem tiberwiegenden Nutzen ausging, wurde nach
Auffassung der DEGAM das Schadenspotential und die Auswirkung auf die Versorgung nicht
ausreichend gewdirdigt. Es bedeutet erstens eine erhebliche Bindung personeller Ressourcen, die
derzeit und zukiinftig verstarkt fehlen und damit die Versorgung der (ibrigen Bevélkerung
verschlechtert und/ oder das vorhandene Gesundheitspersonal Giberfordert. Zweitens bedeutet
eine sollte-Empfehlung eine deutliche Verunsicherung der Beteiligten: sollte Sport nur nach einer
umfanglichen Vorsorgeuntersuchung begonnen und weiterhin betrieben werden? Die sollte-
Empfehlung zu einer sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung kdnnte somit ein Hindernis fiir die
Aufnahme oder Beibehaltung sportlicher Aktivitdt sein. Immerhin wird eine Wiederholung alle 1-5
Jahre genannt. Auch stellt sich die Frage, ob eine spezifische Sporttauglichkeit angesichts
unzureichender Evidenzlage nur nach einer solchen Untersuchung bescheinigt werden kann, was
nach Auffassung der DEGAM eindeutig abzulehnen ist.

Hintergrundtext

Regelmalige Gesundheitsuntersuchungen sind auch in Deutschland ein wesentlicher Bestandteil arzt-
licher PraventionsmaRRnahmen. Dabei haben gesetzlich Krankenversicherte zwischen dem 18. und dem
35. Lebensjahr einmalig Anspruch auf einen Gesundheits-Check. Ab dem Alter von 35 Jahren kann die
Untersuchung alle drei Jahre in Anspruch genommen werden?. Ziel ist es, haufig auftretende Krankhei-
ten, wie zum Beispiel Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Diabetes mellitus Typ 2 beziehungsweise de-
ren Risikofaktoren friihzeitig zu erkennen. Solche Screening-MalRnahmen werden per Definition an
Personen durchgefiihrt, die keine Symptome jener Erkrankungen haben, auf die sie gescreent werden,

2 https://www.kbv.de/htm|/3500.php
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oder die sich dieser Symptome nicht bewusst sind. Dem maoglichen Nutzen solcher Friiherkennungs-
maRnahmen steht ein potenzieller Schaden gegenliber, der durch falsch-positive Befunde und den da-
raus resultierenden Konsequenzen sowie durch eine Uberdiagnostik und Pathologisierung entstehen
kann. Neben den Konsequenzen fiir die untersuchte Person kénnen vermeidbarer Aufwand und mog-
liche direkte und indirekte Zusatzkosten entstehen.

Diese Aspekte aus der allgemeinen Gesundheitsuntersuchung gelten ebenfalls fiir eine sportmedizini-
sche Vorsorgeuntersuchung. Bisherige internationale Empfehlungen zur Ausgestaltung einer sportme-
dizinischen Vorsorgeuntersuchung basieren im Wesentlichen auf Expertenkonsens. Meist werden sie
aus dem organisierten Sport bzw. Leistungssport abgeleitet und nur wenige adressieren Freizeitsport-
ler:innen [35]. In diesem Kontext empfiehlt das ACSM vor der Teilnahme an einem moderaten bis in-
tensiven Trainingsprogramm einen zweistufigen Prozess [36]. So wird auf Basis des ACSM-Screening-
Algorithmus zunachst festgestellt, ob eine medizinische Freigabe vor Beginn oder bei Fortsetzung eines
Trainingsprogrammes erforderlich ist. Bei Auffalligkeiten sollte eine medizinische Freigabe empfohlen
werden. Die Art und Weise der Freigabe sollte jedoch durch das klinische Urteil und den Ermessens-
spielraum des Arztes bzw. der Arztin bestimmt werden.

In diesem Zusammenhang ist eine solche Untersuchung als ergebnisoffenes Angebot und nicht als Ver-
pflichtung zu verstehen, z. B. in folgenden Kontexten:

e Individuelle und detaillierte Beratung wird gewiinscht

e Vorliegen negativer Vorerfahrungen, z. B. Gewichtsstigmatisierungen

e Auflagen von Sportanbietenden

e Abklarung bei begriindetem Verdacht auf verminderte Belastbarkeit (gegeniber
Gleichaltrigen) oder spezifischen Risiken (z. B. aus Vorerkrankungen,
Hochrisikokonstellationen)

Price et al. (2019) zeigten, dass die Anwendung der aktualisierten ACSM-Leitlinie zur sportmedizini-
schen Vorsorgeuntersuchung (10. Auflage) die Zahl der arztlichen Uberweisungen um etwa ein Drittel
reduzierte [37]. Parallel bestatigten Schwellnus et al. (2019), dass ein Programm zur Voruntersuchung
machbar war und nach seiner Einflihrung weniger Arztkontakte insgesamt notig waren und schwer-
wiegende bzw. lebensbedrohliche Ereignisse deutlich seltener auftraten [38]. Bei der Vorsorgeunter-
suchung nach dem italienischen Modell wurden bei 2,0 % der scheinbar gesunden Athlet:innen eine
Reihe von Krankheiten, z. B. Koronaranomalien, Mitralklappenprolaps, Herzrhythmusstérungen,
Asthma, visuelle Einschrankungen etc. festgestellt [39]. Smith et al. zeigten anhand der Auswertung
von 2.739 Untersuchungen, dass insbesondere die muskuloskelettale Komponente ein wichtiger Teil
der Untersuchung ist, da sie haufig Anomalien aufdeckt [12].

Begriindung der Empfehlungsstdrke

Die vorliegenden Daten sind im Hinblick auf die definierten Outcomes nicht ausreichend, um jedem
Erwachsenen insbesondere bei sportlicher Aktivitat von leichter bis moderater Intensitdat eine
entsprechende Untersuchung anzubieten. Vermieden werden sollte auBerdem der Eindruck, jegliche
sportliche Betatigung berge erhdhte Risiken. Prinzipiell geht die Leitliniengruppe aber davon aus, dass
der Nutzen einer Untersuchung lberwiegt, weil sportbezogene unerwiinschte Ereignisse verhindert
werden kdnnen. Hinzu kommt die Moglichkeit, die Untersuchungsergebnisse zur Motivation fir einen
aktiven Lebensstil zu nutzen.
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Surveyergebnisse

Aus Sicht befragter Sportmediziner:innen? galt es insbesondere, den Angebotscharakter einer sportme-
dizinischen Vorsorgeuntersuchung zu betonen. So sollte die Auslibung von Sport nicht an eine vorherige
arztliche Untersuchung gebunden sein. Die Sportmediziner:innen verwiesen auf verschiedene Fakto-
ren, die fir die Durchfliihrung einer sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung relevant sein kénnen.
Dazu gehorten insbesondere ein hoheres Lebensalter, Vorerkrankungen sowie die Intensitdt oder das
mogliche Risikoprofil des Sports. Blrger:innen dullerten dariiber hinaus den Wunsch nach einem frei-
willigen und niederschwelligen Angebot, das mit Beratung und Trainingsempfehlungen verbunden
wird. Wahrgenommen wiirde ein solches Angebot vor allem durch Personen, die haufiger oder inten-
siver sportlich aktiv werden mdchten, Risiken ausschliefen oder ihre gesundheitlichen Belastungsgren-
zen kennenlernen mochten.

Empfehlung 2 Neu, Stand 2023

Eine sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung sollte bei Aufnahme eines inten- ()
siveren Sport- und Bewegungsprogramms durchgefihrt werden.

Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

Hintergrundtext

In den USA wird empfohlen, eine sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung vor Aufnahme eines inten-
siveren Trainings bzw. einer Steigerung der Umfange durchzufiihren ([36]; s. a. Tabelle 1). Ein interna-
tionaler Zusammenschluss von Organisationen sieht eine medizinische Untersuchung vor sportlichen
Aktivitaten mit leichter bis moderater Intensitat nicht als notwendig an (CASEM) [40].

Bereits vor drei Jahrzehnten zeigten Mittleman et al. (1993), dass intensive korperliche Aktivitat bei
vorher inaktiven Personen zu einem erhohten Risiko kardiovaskuldrer Ereignisse fiihrt [41]. Befragt
wurden 1.228 Personen vier Tage nach einem Myokardinfarkt; 4,4 % der Befragten hatten sich inner-
halb einer Stunde vor dessen Auftreten intensiv belastet. Patient:innen, die weniger als einmal pro
Woche korperlich aktiv waren, hatten ein 107-fach hoheres Risiko flir einen Myokardinfarkt unter ho-
her Belastung im Vergleich zu Ruhephasen (RR=107, 95-Prozent-Konfidenzintervall 67 bis 171), wah-
rend bei Personen, die mindestens flinfmal pro Woche intensiver aktiv waren, das Risiko unter
Belastung nur 2,4-fach héher war als in Ruhephasen (RR=2,4, 95-Prozent-Konfidenzintervall 1,5 bis
3,7). Auch Strike et al. (2005) zeigten, dass vor allem intensive korperliche Aktivitat, insbesondere von
Bewegungsungewohnten, einen Trigger fir mogliche Myokardinfarkte darstellt [42].

Begriindung der Empfehlungsstdrke

Die vorliegenden Daten sind nicht ausreichend, um die sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung an
einer spezifischen Intensitdtsform festzumachen, deren subjektive Einschatzung zudem individuell
unterschiedlich sein kann. Prinzipiell geht die Leitliniengruppe aber davon aus, dass korperliche
Aktivitat bei intensiveren Belastungen mit einem hdheren Risiko verbunden ist, insbesondere bei

3 Die befragte Personengruppe schloss auch 9 % Mediziner:innen ohne Zusatzbezeichnung ,,Sportmedizin“ ein.
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individuellen Vorbelastungen und/oder bewegungsarmen Personen.

Surveyergebnisse

Mehrheitlich wurde auch von den befragten Sportmediziner:innen eine sportmedizinische Vorsorgeun-
tersuchung bei Aufnahme eines intensiveren Sport- und Bewegungsprogrammes beflirwortet. Aus Sicht
der Birger:innen ist dies ebenfalls prinzipiell sinnvoll, insbesondere wenn Umfang oder Belastung beim
Sport innerhalb kurzer Zeit deutlich gesteigert wird. Allerdings wurde eine Abhangigkeit von Risikofakto-
ren wie hoherem Alter und Gesundheitszustand gesehen und auch hier auf Freiwilligkeit Wert gelegt.

Empfehlung 3 Neu, Stand 2023

Eine sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung sollte in Abhangigkeit des indi- ()
viduellen Risikoprofils, der jeweiligen Sportart, des Leistungsniveaus und der
Intensitat in 1- bis 5-jahrigen Abstanden angeboten werden.

Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

Hintergrundtext

Naturgemal ist eine Erstuntersuchung am relevantesten, um ein Gesamtbild der/s Sporttreibenden zu
erhalten. Folgeuntersuchungen richten sich dann nach dem persdnlichen Wunsch, vor allem aber nach
dem individuellen Risiko. So steigen beispielsweise die Rate an fatalen bzw. schwerwiegenden Zwi-
schenfallen sowie das Verletzungsrisiko beim Sporttreiben mit hherem Lebensalter [43]. Berticksich-
tigt werden missen ebenfalls die jeweiligen Bewegungsformen und deren Intensitdt sowie das
individuelle Leistungsniveau. Unstrittig ist, dass die Teilnahme an Nordic Walking beispielsweise an-
ders zu bewerten ist als Alpiner Skilauf auf hherem Niveau.

Begriindung der Empfehlungsstdrke

Die vorliegenden Daten sind nicht ausreichend, um konkrete Zeitintervalle festzulegen. Prinzipiell geht
die Leitliniengruppe davon aus, dass die zeitlichen Abstande entsprechender Untersuchungen vom in-
dividuellen Risiko, z. B. Alter und Trainingszustand (vor allem der kardiorespiratorischen Fitness), ab-
hangen. Auch wurde diskutiert, dass eine jahrliche Vorsorgeuntersuchung fir alle Personen nicht
sinnvoll bzw. durchfiihrbar ist und somit eine Priorisierung erfolgen muss.

Surveyergebnisse

Eine Wiederholung der Untersuchung wurde von Sportmediziner:innen und Biirger:innen gleicherma-
Ren beflrwortet. Hinsichtlich der Wahl des Zeitintervalls wurden potenzielle Risikofaktoren wie Alter,
Geschlecht, Vorerkrankungen, Lebensstil, Sportart sowie Trainingsintensitat fur die Festlegung indivi-
dueller Zeitintervalle als relevant erachtet. Befragte Biirger:innen sahen hierbei auch das Potenzial, Ef-
fekte flir Neu-Einsteiger:innen messbar und gesundheitliche Verdanderungen sichtbar zu machen.
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Empfehlung 4 Neu, Stand 2023

Die Ergebnisse der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung sollen auch fir (ali
die Ableitung individueller Bewegungs- und Trainingsempfehlungen genutzt
werden.

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Hintergrundtext

Generell bietet eine drztliche Beratung das Potenzial, zu vermehrter kérperlicher Aktivitat beizutragen.
Allerdings wurde in der Kompass-Studie des RKI aus dem Jahr 2017 gezeigt, dass dieser niederschwel-
lige Ansatz eher selten genutzt wird (ca. in 20%) [44]. Die Einbettung von individuellen Bewegungs-
und Trainingsempfehlungen in eine Vorsorgeuntersuchung kénnte zu einer héheren Nutzung dieses
Potenzials beitragen. Denn die Ergebnisse einer sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung, beispiels-
weise Herzfrequenzbereiche aus einem Belastungs-EKG oder orthopéadische Befunde, konnen auch fir
spezifische Empfehlungen genutzt werden. Zur Orientierung fiir die Entwicklung von Trainingspro-
grammen hat sich, v. a. im angloamerikanischen Raum, das Akronym FITT eingeblrgert, das fir Fre-
qguenz (pro Woche), Intensitat, Dauer (,time‘) und Sportart (,type‘) steht [45].

Begriindung der Empfehlungsstdrke

Nach Einschatzung der Gruppe spricht die Evidenz und Nutzen-Schaden-Aufwand-Bilanz fiir eine starke
Empfehlung, zumal hier die bereits erhobenen Befunde fiir eine individuelle Beratung genutzt werden
koénnen. Dies wird auch durch die Surveyergebnisse gestiitzt.

Surveyergebnisse

Die befragten Sportmediziner:innen sprachen sich mehrheitlich fir die Ableitung von Bewegungs- und
Trainingsempfehlungen als Teil einer sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung aus. Die breite Mehr-
heit der befragten Blrger:innen sah individuelle Bewegungs- und Trainingsempfehlungen als wichtigs-
tes Ziel dieser Vorsorgeuntersuchung an.

Empfehlung 5 Neu, Stand 2023

Bei der Vermittlung von Bewegungsempfehlungen sollten Techniken zur Ver- ()
haltensanderung eingesetzt werden.

Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

Hintergrundtext

Es gibt zunehmend Hinweise, dass (Kommunikations-)Techniken zur Unterstltzung von Verhaltensan-
derungen auch im arztlichen Setting eine wichtige Rolle spielen [46-48]. Allerdings sind viele unter-
schiedliche Techniken der Verhaltensdnderung verfligbar [49], die wiederum sehr heterogen fir
verschiedenste Zielgruppen evaluiert wurden (z. B. [50]). Zum jetzigen Zeitpunkt lasst sich daher kein
Goldstandard ableiten. Als Grundlage kann beispielsweise das auch in Deutschland sehr gut erforschte
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HAPA-Modell (Health Action Process Approach) herangezogen werden [51]. Dort wird zwischen zwei
Phasen von Verhaltensdanderung unterschieden: Einer motivationalen Phase, in der Gberhaupt erst In-
tentionen gebildet werden, und einer volitionalen Phase, in der die Umsetzung stattfindet. Fir beide
Phasen existiert eine Vielzahl an Techniken. Bewahrt haben sich z. B. Zielsetzung, Handlungsplanung
(konkrete ,,was, wann, wo, mit wem“-Plane), Barrieremanagement (,Wenn Hindernis X auftritt, rea-
giere ich mit Strategie Y, um trotzdem mein Ziel zu erreichen.”) und Selbstbeobachtung (z. B. Flihren
eines (digitalen) Bewegungstagebuchs; bei Nicht-Erreichen der Ziele wird der Handlungsplan ange-
passt) (vgl. u. a.[52])

Als wirksam hinsichtlich verschiedener Endpunkte und praktikabel fiir die arztliche Bewegungsbera-
tung haben sich zudem die nachstehenden Vorgehensweisen gezeigt. Dabei handelt es sich um Inter-
ventionen, welche gleich mehrere BCTs (Behaviour Change Techniques) umfassen kénnen:

e Die motivierende Beratung (,motivational interviewing”) [47], die darauf abzielt,
Veranderungsmotivation zu férdern. Zum Einsatz kommen bestimmte Techniken wie offene
Fragen, aktives Zuhéren, Zusammenfassung und Reflexion, um Ambivalenzen zu erkennen,
Vertrauen aufzubauen und die zu Beratenden bei der Identifizierung von Veranderungszielen
zu unterstutzen.

e Partizipative Entscheidungsfindung (eng. Shared-Decision-Making) [53, 54], bei dem der Arzt
bzw. Arztin und der/die zu Beratende gemeinsam Entscheidungen iber Ausgestaltung
weiterer Interventionen, inkl. eines aktiven Lebensstils, treffen [55]. Vom Arzt bzw. von der
Arztin werden Informationen uiber verschiedene Bewegungsméglichkeiten bereitgestellt, die
potenziellen Vor- und Nachteile jeder Option erldutert und die individuellen Werte,
Praferenzen und Bedirfnisse beriicksichtigt. Gemeinsam wird somit eine informierte
Entscheidung getroffen, bei der der/die zu Beratende aktiv beteiligt ist [56].

e Das 5As-Modell [57] umfasst flinf Schritte:

a. Assess (Erfassen): Der aktuelle Gesundheitszustand wird erfasst und mogliche
Risikofaktoren und Verhaltensweisen identifiziert, die gedndert werden kdnnten.

b. Advise (Beraten): Es werden klare und prazise Empfehlungen zur Verhaltensdnderung oder
Pravention gegeben.

c. Agree (Vereinbaren): Der Arzt/die Arztin und der/die zu Beratende vereinbaren gemeinsam
realistische Ziele und einen Aktionsplan zur Umsetzung der Empfehlungen.

d. Assist (Unterstiitzen): Der Arzt/die Arztin unterstiitzt den/die zu Beratende/n bei der
Umsetzung des Aktionsplans, indem er/sie Ressourcen, Informationen und praktische
Unterstlitzung bereitstellt oder an Bewegungsfachkrafte verweist, die dieser Unterstiitzung
bzw. Ressourcenbereitstellung langfristig und detailliert nachkommen kénnen.

e. Arrange (Vereinbaren): Der Arzt/die Arztin vereinbart regelméaRige Follow-up-Termine, um
den Fortschritt des/der zu Beratenden zu Uberpriifen und weitere Unterstiitzung zu bieten.

Das Stellen offener Fragen (Open-Ended Questions) ist ein Kernmerkmal der oben genannten Inter-
ventionen [58], kann allerdings auch davon losgel6st fiir die generelle Gesprachsfiihrung empfohlen
werden. Der/die zu Beratende wird dadurch ermutigt, zu reflektieren, ausfiihrliche Antworten zu ge-
ben sowie Bedenken und Erfahrungen umfassend mitzuteilen. Offene Fragen fordern eine tiefere Kom-
munikation und ermdglichen es dem Arzt/der Arztin, ein besseres Verstindnis fir die individuellen
Bediirfnisse und Perspektiven des/der zu Beratenden zu entwickeln.

Bewegungsempfehlungen sollten moglichst positiv erfolgen (z. B. ,korperliche Aktivitadt steigert das
Wohlbefinden”). Dabei sollten nicht nur die physiologischen, sondern auch die psychosozialen Vorteile
von Bewegung herausgestellt werden (z. B. ,korperliche Aktivitat ermoglicht den Kontakt mit Ande-
ren”) [59]. Gerade bei Alteren zeigt sich, dass Positivbotschaften (z. B. ,Sie kréftigen lhr Herz und Ihre

Empfehlungen — Allgemeine Hinweise und Population 29



S2k-Leitlinie: Sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung — AWMF Register-Nr.: 066-002

Muskeln“) bzgl. korperlicher Aktivitat sowohl die Motivation zur Verhaltensanderung, als auch die Er-
innerung an die Botschaften verbessern und gegeniliber Negativbotschaften zu bevorzugen sind [60].
Umgekehrt sollten Botschaften, die eine Bedrohung enthalten oder Druck ausiiben, moglichst vermie-
den werden [59]. Es ist daher sorgfiltig abzuwagen, wie mit Hinweisen z. B. bzgl. des pl6tzlichen Herz-
todes umzugehen ist.

Auch Reflexion bzw. aktives Zuhoren sind bereits Kernmerkmale oben genannter Interventionen und
kénnen gleichzeitig generell fiir die Gesprachsfiihrung empfohlen werden: Der Arzt/die Arztin wieder-
holt oder spiegelt die Aussagen des/der zu Beratenden, um zu zeigen, dass er/sie aufmerksam zuge-
hort und verstanden hat. Dies hilft, Missverstandnisse zu vermeiden und eine effektive
Kommunikation aufzubauen. Zusatzlich sollte der Arzt/die Arztin méglichst frithzeitig auf qualifizierte
Bewegungsfachkrifte verweisen, die auch die Dosis (Bewegungsart, Trainingsintensitat, -dauer und -
frequenz) an koérperlicher Aktivitdt regelmaRig individuell anpassen kénnen (vgl. auch [61]) und bei-
spielsweise die Selbstwirksamkeit durch positive Riickmeldungen, Anwendung padagogischer Prinzi-
pien im Bewegungshandeln und das Arrangement von Erfolgserlebnissen steigern kénnen.

Begriindung der Empfehlungsstdrke

Es gibt zunehmend Hinweise, dass (Kommunikations-)Techniken zur Unterstltzung von Verhaltensan-
derungen auch im arztlichen Setting eine wichtige Rolle spielen. Allerdings sind die in der Literatur
eingesetzten Techniken und deren Anwendung sehr heterogen, so dass kein Goldstandard abgeleitet
werden kann. Prinzipiell geht die Gruppe davon aus, dass solche Techniken im Kontext der Bewegungs-
forderung sinnvoll sind.

Surveyergebnisse

Die Ansichten der Sportmediziner:innen zum Einsatz spezieller Kommunikationsstrategien waren diver-
gent. Die Umsetzung wurde teils als schwierig und aufwandig erachtet, teils wurde die Sinnhaftigkeit
bzw. Relevanz hinterfragt. Andere Stimmen beflirworteten den Einsatz evidenzbasierter Kommunikati-
onsstrategien, stellten jedoch heraus, dass die Individualitat berticksichtigt werden solle. Durch die be-
fragten Birger:innen wurde erginzt, dass die Kommunikation klar und verstandlich sein, auf
individuelle Bedurfnisse angepasst werden und auf Augenhdhe stattfinden solle. Es wurde ein schriftli-
cher Bericht gewiinscht, in dem besprochene Inhalte zusammengefasst sind und spater nachgelesen
werden kdnnen.

Empfehlung 6 Neu, Stand 2023

Eine sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung sollte von einem fachkundigen ()
Arzt/einer fachkundigen Arztin mit Zusatzbezeichnung Sportmedizin durchge-
fihrt werden.

Konsensstarke: 80 % (Konsens)

Hintergrundtext

Die sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung stellt aufgrund der Vielfaltigkeit und ihres interdiszipli-
naren Charakters verschiedener medizinischer Schwerpunkte eine besondere Herausforderung fiir die
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Durchfiihrenden dar. Auch wenn sich viele Aspekte bereits in der Allgemeinmedizin wiederfinden, um-
fasst die Weiterbildung Sportmedizin mit 240 Stunden zzgl. praktischer Anwendung i. S. der Vereins-
betreuung die Besonderheiten im Kontext der Bewegungs- und Sportausiibung®. Das Vorliegen der
Zusatzbezeichnung stellt daher ein besonderes Qualitatsmerkmal dar, das auch aus Sicht der befragten
Blrger:innen relevant ist, um die Qualitat und Sicherheit der Vorsorgeuntersuchung zu gewahrleisten.
Der Zusatz ,fachkundig” wurde in die Empfehlung integriert, um einen moglichst breiten Zugang zur
Vorsorgeuntersuchung gewahrleisten zu kdnnen, soll aber auch darauf hinweisen, dass eine fachliche
Qualifikation zur ordnungsgemaRen Wahrnehmung der verantwortlichen Aufgaben bestehen muss.
Darliber hinaus muss im Einzelfall entschieden werden, ob die eigene Kompetenz fiir die Beurteilung
ausreicht oder andere Personen hinzugezogen werden sollten.

Begriindung der Empfehlungsstdrke

Die vorliegenden Daten sind nicht ausreichend, um eine besondere Qualifizierung als Voraussetzung
fir die Durchfiihrung einer sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung festzulegen. Aufgrund des in-
terdisziplindaren Charakters einer entsprechenden Untersuchung geht die Leitliniengruppe aber prinzi-
piell davon aus, dass neben Fachkunde das Vorliegen der Zusatzbezeichnung ,Sportmedizin“ eine
hohere Qualitdt und Fachwissen in der Durchflihrung gewahrleistet. Dies gilt insbesondere bei geplan-
ten intensiveren Belastungen oder sportlichen Betatigungen, fir die ein sportmedizinisches Wissen zur
Beurteilung der korperlichen Belastung und Belastbarkeit erforderlich scheint.

Surveyergebnisse

Auch die Mehrheit der befragten Sportmediziner:innen sprach sich fir die Durchfiihrung der Untersu-
chung durch geschulte Sportmediziner:innen aus und sah in der Zusatzbezeichnung ein Qualitatsmerk-
mal. Teilweise wurde jedoch zu bedenken gegeben, dass auch anderweitige Qualifikationen zur
Durchfiihrung der Untersuchung befahigen kénnen, die Delegierbarkeit der Untersuchung durch eine
Forderung nach der Zusatzbezeichnung eingeschrankt werde oder eine flaichendeckende Versorgung
gefahrdet sein kdnne. Eine solche eher heterogene Sichtweise zeigte sich auch bei den befragten Biir-
ger:innen. So wurde die Durchfiihrung durch qualifizierte Sportmediziner:innen ebenfalls als Qualitats-
merkmal betrachtet, auch in Bezug auf die sportspezifische Beratung. Es wurde aber auch angemerkt,
dass die Hemmschwelle bei Hausarzt:innen niedriger sein kann und es nicht in jeder Region geniligend
Sportmediziner:innen geben kdnnte.

5.2 Algorithmus der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung

Der folgende Algorithmus fir die sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung bildet die Vorgehensweise
der nachfolgenden Empfehlungen ab (Abbildung 7). Er weicht von den bisher vorliegenden Algorith-
men der EFSMA [62] sowie ACSM [63] ab, da keine Athlet:innen und nicht nur kardiovaskuladre Erkran-
kungen im Fokus stehen.

4 https://www.dgsp.de/seite/375164/zusatzbezeichnung-sportmedizin.html
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Sportmedizinische Voruntersuchung

|

Eigen*-, Familien**- und Sportanamnese

Korperliche Untersuchung

Ruhe-EKG***

Normalbefunde

Stufenformige weiterfiihrende Untersuchungen, u.a.
Labor, Spirometrie, Echokardiographie, Bel.-EKG,

A 4

| Keine weiterfithrenden Untersuchungen |

Spiroergometrie

A 4

y
Normalbefunde | —————3 | Korperliche Aktivitdat uneingeschrankt angeraten

Abbildung 7. Algorithmus der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung; *u. a. Symptome, Vorlie-
gen von Erkrankungen; Risikofaktoren, z.B. SCORE2>10%, ** u. a. pl6tzlicher Herztod naher Angeho-
riger <60J.; *** falls kein aktuelles Ruhe-EKG vorliegt oder sich durch die Anamnese und/oder
korperliche Untersuchungen Hinweise auf die Durchfiihrung ergeben

5.3 Anamnese und korperliche Untersuchung

Empfehlung 7

Neu, Stand 2023

fassen:

Eigen- und Familienanamnese

Sportanamnese

Individuelles Risikofaktorenprofil

Medikamentenanamnese

Erndhrungsanamnese

Gynakologische Anamnese

Erhebung des Impfstatus

Teilnahme und Ergebnisse bisheriger Vorsorgeuntersuchungen
Stattgehabte Operationen und Verletzungen

Im Rahmen der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung sollte ein standardi- f
sierter Anamnesebogen eingesetzt werden. Dieser sollte folgende Punkte um-

Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

Hintergrundtext

Die Anamnese dient der Erfassung relevanter Informationen tber sportliche Vorerfahrungen und den

Bewegungsstatus, der Gesundheit und des Wohlbefindens der jeweiligen Personen, liefert aber auch

Hinweise bzgl. des Essverhaltens und des Impfstatus. Die o. g. Liste orientiert sich u. a. an der 11. Edi-
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tion der ACSM (2021) [63], in der fir den Breiten- und Freizeitsport eine breite Palette an Fragen emp-
fohlen wird, die sich auf vorausgegangene Diagnosen, Eingriffe, Ergebnisse von korperlichen und La-
bor-Untersuchungen, Symptome, Krankheiten, Krankenhausaufenthalte, orthopadische Probleme,
Medikamente, Genussmittel sowie sportliche und berufliche Aktivitdt beziehen und durch eine Fami-
lienanamnese erganzt werden [36]. Die National Athletic Trainers’ Association (NATA, USA) betont au-
Rerdem die Erfassung der Einnahme von Medikamenten und Nahrungserganzungsmitteln [64].

Diese Informationen dienen einerseits der Einschatzung eines moglichen Risikos in der Austibung von
sportlichen Aktivitaten, vor allem aber auch der Entscheidung tGber mogliche Folgeuntersuchungen,
z. B. Echokardiographie oder Belastungstests. Seit 2022 wird in den USA von Seiten der AMSSM auch
eine spezifische COVID-19-Anamnese empfohlen, die vorausgegangene Infektionen mit SARS-CoV-2
sowie Symptome, Diagnostik, Folgeerkrankungen, persistente und neue Symptome dokumentiert [65,
66].

Die europaischen Empfehlungen bzgl. der Anamneseerhebungen fiir Athlet:innen sind vergleichbar
[67]. Auch fur den Breiten- und Freizeitsport liegt von der EFSMA ein entsprechender Untersuchungs-
bogen (s. Appendix B) vor.

Detailliertere Bestandteile der Anamnese kdnnen die folgenden sein:

e Medizinische Diagnosen und Anamnese: Risikofaktoren fiir kardiovaskulare Erkrankungen
einschlieBlich Bluthochdruck, Ubergewicht/Adipositas, Fettstoffwechselstérungen und
Diabetes; kardiovaskuldre Erkrankungen oder Eingriffe, periphere GefaRerkrankungen;
Lungenerkrankungen, insbesondere Asthma, zerebrovaskulare Erkrankungen einschlieRlich
transitorische ischdmische Attacken, andere neurologische Erkrankungen oder
Lahmungserscheinungen, Andamie und andere Blutdyskrasien oder Autoimmunerkrankungen,
Venenentziindungen, tiefe Venenthrombosen oder Embolien; Krebs; Schwangerschaft;
Osteoporose; Erkrankungen des Bewegungsapparats; emotionale Stérungen und
Essstdérungen

e Frithere Befunde korperlicher Untersuchungen: ungewdhnliche Herz- und GefaBbefunde;
abnorme Lungenbefunde (z. B. Keuchen, Rasseln, Knistern), Bluthochdruck und Odeme

e Laborbefunde: z. B. aus vorausgegangener Gesundheitsuntersuchung, (inkl. Plasmaglukose,
Serumlipide (mindestens Gesamt- und HDL-Cholesterin) ggf. HbA1lc, hs-CRP, Ferritin,
Kreatinin-Clearance, Elektrolyte, weitere Lipoproteine)

e Anamnese moglicher Symptome: Beschwerden (z. B. Druck, Kribbeln, Schmerzen, Schwere,
Brennen, Enge, Quetschen, Taubheit) in Brust, Kiefer, Nacken, Riicken oder Armen;
Benommenheit, Schwindel oder Ohnmacht; voriibergehender Verlust der Sehscharfe oder
der Sprache; Sehstorungen, voriibergehende einseitige Taubheit oder Schwache;
Kurzatmigkeit; schneller Herzschlag oder Herzklopfen, insbesondere in Verbindung mit
korperlicher Aktivitat, dem Verzehr einer groBen Mahlzeit, emotionaler Aufregung oder
Kalteeinwirkung (oder einer Kombination dieser Aktivitaten)

e Kirzliche Krankheit, Krankenhausaufenthalt, neue medizinische Diagnosen oder chirurgische
Eingriffe

e Orthopadische Probleme: EinschlieBlich Arthritis, Gelenkschwellungen und alle Zustdnde, die
das Gehen oder die Anwendung bestimmter Testmodalitaten oder Trainingsformen
erschweren wiirden

e Stattgehabte Verletzungen oder Operationen am Bewegungsapparat, insbesondere
schwerere Gelenkverletzungen oder Frakturen

e Medikamenteneinnahme und Allergien: einschlielRlich rezeptfreie Arzneimittel sowie
Nahrungserganzungsmittel
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e Erndhrungsanamnese: z. B. Gewichtsveranderungen, besondere Kostformen und Diaten,
Lebensmittelunvertraglichkeiten und -allergien

e Andere Gewohnheiten: z. B. Koffein-, Alkohol-, Tabak- oder Freizeitkonsum (illegale Drogen)

e Bewegungsanamnese: Informationen lber die mogliche Bereitschaft zur Veranderung und
das gewohnte Aktivitatsniveau: Haufigkeit, Dauer oder Zeit, Art und Intensitat des Trainings

e Berufliche Anamnese mit Schwerpunkt auf aktuellen oder erwarteten korperlichen
Anforderungen, unter Angabe der Anforderungen an die oberen und unteren Extremitaten

e Familienanamnese von Herz-, Lungen- oder Stoffwechselerkrankungen, Schlaganfall oder
plotzlichem Tod naher Verwandter, rheumatische Erkrankungen und Osteoporose

e Soziale Anamnese: Neben der Erfassung soziodemographischer Daten sollten — sofern nicht
bekannt — zusatzlich mogliche Faktoren erfasst werden, die die Ausiibung der kérperlichen
Aktivitat beeinflussen konnen. Dazu kdnnen besondere soziale Belastungssituationen oder
Betreuungsaufgaben zahlen.

e Schlafqualitat und Schlafverhalten

e Medienkonsum/sitzendes Verhalten

Begriindung der Empfehlungsstdrke

Nach Einschatzung der Gruppe spricht die — iberwiegend indirekte — Evidenz und die Nutzen-Schaden-
Aufwand-Bilanz fur eine Sollte-Empfehlung.

Surveyergebnisse

Eine standardisierte Anamnese wurde durch die befragten Sportmediziner:innen mehrheitlich befir-
wortet. Die Relevanz einzelner aufgefiihrter Aspekte wie beispielsweise der Erndhrungsanamnese oder
des Impfstatus wurden teilweise hinterfragt. Vereinzelt wurde die empfohlene Anamnese als zu um-
fangreich oder kompliziert angesehen. Ergdanzend zu empfohlenen Fragekomplexen nannten befragte
Birger:innen die psychische/emotionale Verfassung. Auch betonten sie den Wert einer sensibel durch-
geflihrten gynakologischen Anamnese.

Empfehlung 8 Neu, Stand 2023

Zur Einschatzung des kardiovaskularen Risikos soll ab 35 Jahren ein validierter ™
Score (z. B. Arriba, SCORE2) genutzt werden.

Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

Hintergrundtext

Vor Aufnahme von sportlicher Aktivitat mit hoher Intensitat empfiehlt die Européische Kardiologen-
Gesellschaft das kardiovaskulare Risiko zu evaluieren, z. B. mittels SCORE2 [68] bzw. SCORE2-OP [69,
70]; dies gilt insbesondere fiir Personen ab einem Alter von 35 Jahren [35]. Dabei wird bei niedrigem
oder moderatem Risiko ohne familidre Risikofaktoren keine weiterfiihrende kardiovaskuldre
Untersuchung empfohlen [63, 68]. Bei hoherem Risiko (z. B. SCORE >10 %) und einer hohen geplanten
Belastungsintensitdt konnen laut ESC weitere diagnostische Verfahren, z.B. GefaRultraschall,
Stressechokardiographie, in Betracht gezogen werden [68].
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Die nationale Versorgungsleitlinie zur KHK empfiehlt eine spezifische Diagnostik flr die Allgemeinbe-
volkerung ab einer Wahrscheinlichkeit fir das aktuelle Vorliegen einer KHK von 15 % [71]. Nur im Be-
reich zwischen 15 und 30 % hat dabei die Ergometrie noch einen Stellenwert. Wichtig ist, dass die
Wabhrscheinlichkeit einer aktuell vorliegenden KHK nicht mit der Wahrscheinlichkeit, in den nachsten
10 Jahren einen Myokardinfarkt oder Schlaganfall zu erleiden, gleichzusetzen ist und vergleichsweise
eher hoher liegt.

Im SCORE2 wurde zur Risikobeurteilung aus Sicht der Priméarpravention ein Morbiditdts-Mortalitats-
Risiko aus Myokardinfarkt, Apoplex und kardiovaskularer Tod kombiniert [72]. In die Berechnung ge-
hen neben Geschlecht und Alter das Gesamtcholesterin, HDL-Spiegel, systolischer Blutdruckwert sowie
das Rauchen ein. Im SCORE2-OP wurde ein entsprechendes Instrument fiir Personen tber 70 Jahren
entwickelt [69, 70]. Im hausarztlichen Setting wird Gberwiegend der ARRIBA-Score eingesetzt, der hin-
sichtlich seiner Aussagekraft dem SCORE-Germany bzw. PROCAM-Score vergleichbar ist [73]. Der Al-
gorithmus basiert auf den Framingham-Daten und beriicksichtigt neben den genannten Faktoren im
SCORE2 noch das Vorliegen einer antihypertensiven Therapie, Diabetes mellitus bzw. den HbAlc sowie
entsprechende Ereignisse in der Eigen- bzw. Familienanamnese. Damit wird das Risiko fiir einen Herz-
infarkt bzw. Schlaganfall innerhalb der nachsten 10 Jahre prognostiziert. Weitere Scores finden sich
unter http://www.scores.bnk.de/.

Begriindung der Empfehlungsstdrke

Nach Einschatzung der Gruppe spricht die Evidenz und Nutzen-Schaden-Bilanz fiir eine starke Empfeh-
lung. Durch Anwendung eines validierten Instruments wird die Risikobeurteilung objektiviert. Die vor-
liegenden Daten sind jedoch nicht ausreichend, um einen Goldstandard unter den validierten Scores
festzulegen.

Surveyergebnisse

Befragte Sportmediziner:innen beflirworteten die Verwendung validierter Scores zur Ermittlung des
kardiovaskuldren Risikos grundsatzlich. Teilweise wurde jedoch der Aufwand als zu hoch eingestuft
oder alternativ die Ableitung des Risikos auf Basis einzelner Anamnese- und Untersuchungsergebnisse
beflirwortet. Aus Biirger:innensicht sollte bei der Kommunikation von Ergebnissen aus Scores die sub-
jektive Einschatzung bericksichtigt, mogliche Verunsicherung oder Belastung fiir die untersuchte Per-
son vermieden und eine personliche Beratung angeschlossen werden.
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Empfehlung 9 Neu, Stand 2023

In einer Sportanamnese sollten Fragen integriert werden zu n

e der Frequenz, Intensitat, Dauer und Sportarten (Sportausgestaltung),

e sportlichen Vorerfahrungen,

e Zielen der sportlichen Betatigung, Umgebungsbedingungen beim
Sport wie Hitze, Kalte oder Hohe,

e Beschwerden in Ruhe und bei Belastung,

e dem individuellen sportbezogenen Risikoprofil und

o Hilfsmitteln (z. B. Sehhilfen) bzw. Mobilitatseinschrankungen.

Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

Hintergrundtext

Zur Einschatzung eines maoglichen individuellen Risikos, aber auch fiir eine personalisierte Beratung
sind Kenntnisse liber die aktuellen Bewegungs- und Sportumfange essenziell, wenn die Personen be-
reits aktiv sind. So sollte die Zielsetzung, mogliche Vorerfahrungen sowie etwaige Beschwerden oder
sportbezogene Risiken erfasst werden, z. B. eine arterielle Hypertonie oder Visuseinschrankungen.
Dazu zdhlen auch bendétigte Hilfsmittel und/oder Mobilitatseinschrankungen. Abgeleitet aus dem or-
ganisierten Sport und bei Athlet:innen wird empfohlen, Fragen zur Hitzeakklimatisierung in die Anam-
nese zu integrieren. Darunter fallen Risikofaktoren, Flissigkeitsaufnahme, Trainingsintensitat sowie
friihere Reaktionen auf extreme Umgebungsbedingungen.

Begriindung der Empfehlungsstdrke

In der Literatur gibt es keine robuste Evidenz tber die konkrete Ausgestaltung einer ,Sportanamnese”.
Die Leitliniengruppe geht aber davon aus, dass diese Aspekte im Rahmen der Risikoeinschatzung, aber
auch Beratung relevant sind.

Surveyergebnisse

Befragte Sportmediziner:innen beflirworteten mehrheitlich die Durchfiihrung einer spezifischen
Sportanamnese im Rahmen der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung. Vereinzelt wurden die in
der Empfehlung genannten Punkte jedoch als zu umfangreich fir den Freizeit- und Breitensportbereich
angesehen. Aus Sicht befragter Biirger:innen spielen folgende Aspekte erganzend eine Rolle: Korperli-
che Aktivitit in Beruf und Freizeit, Motivation und Angste, sportliche Aktivitit alleine oder unter Anlei-
tung.
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Neu, Stand 2023

Empfehlung 10

Im Rahmen der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung soll ein Ganzkor- ™
perstatus erhoben werden, der sich an den Vorschlagen in Tabelle 6 orientie-

ren sollte.

Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

Hintergrundtext

Fir den Breiten- und Freizeitsport wird von Seiten der ACSM (2021) eine korperliche Untersuchung
empfohlen, bestehend aus der Anthropometrie, der Puls- und Blutdruckmessung, der Auskultation der
Lunge und des Herzens, der Palpation der FuBpulse sowie der Bauch- und Oberschenkelarterien, der
Palpation des Abdomens, der Sichtpriifung auf das Vorhandensein von Sehnen-Xanthomen oder Haut-
Xanthelasmen, Folgeuntersuchung auf Basis anamnestisch erhobener Beschwerden sowie einer neu-
rologischen Basisuntersuchung [63]. Bei Athlet:innen wird dariber hinaus eine Untersuchung des Vi-
sus, der Haut, des HNO-Bereichs sowie des Bewegungsapparats empfohlen [62, 64, 74]. Fir eine
zahnmedizinische Untersuchung wird nur in europaischen Empfehlungen pladiert [75].

Im Rahmen der Konsensbildung wurden die nachfolgenden Untersuchungsbestandteile diskutiert (s.
Tabelle 6). Die Auswahl der jeweiligen Untersuchungen bzw. deren Umfang sollte sich an den Angaben
aus Anamnese bzw. Sportanamnese orientieren.

Tabelle 6. Mogliche Bestandteile der korperlichen Untersuchung

Untersuchung Beispielhafte Entitdten

Erhebung der anthropometrischen Daten (GroRe, Ge-
wicht, Bauchumfang, Berechnung des Body-Mass-In-
dex, Gewichtsveranderungen), Erfassung des
Korperfettanteils und der fettfreien Masse

Einschatzung des Gewichtsstatus, z. B. Hin-
weise auf ein relatives Energiedefizit im
Sport (RED-S), Adipositas, Gewichtsverande-
rungen; Beurteilung der Korperkomposition,
z. B. Sarkopenie und des Fettverteilungs-
musters

Herzfrequenz- und Blutdruckmessung (mindestens
einmalig beidseits)

HRST, arterielle Hypertonie, Aortenisth-
musstenose

Untersuchung von Herz und Lunge

Vitium cordis, COPD, Lungenfibrose

Erhebung des GefaRRstatus

pAVK, Aneurysma-Hinweis

Abdominelle Untersuchung

Fettleber, Hernien, portale Hypertonie

Untersuchung des Bewegungsapparats inklusive Be-
weglichkeit und Stabilitat der groRen Gelenke
Beweglichkeit und Klopfschmerz der Wirbelsaule,
Muskelstatus (Funktion, Tonus etc.)

Erhohtes Verletzungsrisiko (z. B. bei Ge-
lenkinstabilitdt), verminderte Belastbarkeit
oder Uberlastung eines Gelenkes

Untersuchung des Nervensystems (Gangbild, Reflex-
Status, Sensibilitat, ggf. Hirnnervenstatus)

Sturzneigung, Koordinationsstérung, Schutz-
reflexe

Untersuchung der Sinnesorgane (inkl. Visusprifung
mit Sehtafeln)

Einschrankung des Horens und/oder Sehens

Inspektion der Haut und Schleimhaute

Infektionserkrankungen, Anamie, Ekzeme,
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Untersuchung Beispielhafte Entitdten

Malignome

Inspektion der Mundhohle, Erfassung des Zahnstatus |Status quo, chronische Gingivitis, Bulimia
nervosa

Erhebung des Lymphknoten-Status Akute Infektion, Systemerkrankung

Begriindung der Empfehlungsstdrke

Nach Einschatzung der Gruppe spricht die Evidenz und Nutzen-Schaden-Bilanz fiir eine starke Empfeh-
lung, allerdings ist diese unterschiedlich gut fiir die einzelnen Untersuchungsbestandteile belegt.

Surveyergebnisse

Befragte Sportmediziner:innen betonten, dass die Auswahl einzelner Untersuchungen an die Sportart
und -intensitat anzupassen sei und der Umfang der Untersuchung die Machbarkeit in der klinischen
Praxis widerspiegeln solle. Die Ergebnisse der Biirger:innen-Befragung unterstiitzen eine individuell an-
gepasste Auswahl an Untersuchungen, abhangig davon, ob es sich um eine Erst- oder Wiederholungs-
untersuchung handelt sowie abhdngig von der Sportart und vorliegenden Risikofaktoren und
Vorerkrankungen.

Empfehlung 11 Neu, Stand 2023

Gelenkschwellung, -schmerzen, relevante Bewegungseinschrankungen oder In- ()

stabilitat grofler Gelenke sowie Bewegungs- oder Klopfschmerzen der Wirbel-
saule mit oder ohne neurologische Defizite sollten einer facharztlichen
Evaluation (vorzugsweise Facharzt:in fur Orthopadie/Unfallchirurgie oder Phy-
sikalische und Rehabilitative Medizin) zugefiihrt werden.

Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

Hintergrundtext

Wahrend der internistische Teil der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung zum Ziel hat, Zwischen-
falle mit Todesfolge zu verhindern, sind tédliche Verletzungen aufgrund okkulter orthopéadisch-trau-
matischer Ursachen extrem selten. Dennoch sind auffallige oder unphysiologische muskuloskelettale
Befunde die Hauptursache, die zu einer Einschrankung der sportlichen Aktivitaten fiihren [12]. Das
orthopdadische Screening dient daher in erster Linie der Risikominimierung in Bezug auf die Verschlech-
terung eines Vorschadens und der Pravention von Verletzungen und Uberlastungen. Zahlreiche epide-
miologische Studien zeigen, dass sowohl letztere — vor allem in Ausdauersportarten — als auch erstere
—vor allem in Mannschaftssportarten — im Breiten- und Freizeitsport sehr haufig sind. So fanden Du
Toit et al. in der ,,SAFER XIII“-Studie mit 21.824 Freizeitradfahrern bei 2,5 % jahrlich eine Uberlastungs-
verletzung [76]. Im kompetitiven Laufsport werden Pravalenzen von bis zu 79,3 % berichtet, mit er-
heblichen negativen Auswirkungen auf das Trainingspensum und die Gesundheit [77, 78].
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Die Detektion und die Berlicksichtigung von Sehnen-, Knochen- und Gelenkschaden sowie muskuldren
Dysbalancen, welche potenziell durch bestimmte sportliche Belastungen verschlimmert werden kén-
nen, muss somit das Ziel der Untersuchung sein. Die kdrperliche Untersuchung sollte daher etwa sechs
Wochen vor der Aktivitat erfolgen, um bei Bedarf weitere Untersuchungen, Behandlungen oder Reha-
bilitationsmaRnahmen zu ermdglichen [79].

Die vorliegende Empfehlung soll den untersuchenden Mediziner:innen Hilfestellungen geben, rele-
vante Befunde zu detektieren und explizit nicht als Hiirde oder Barriere zum Sport verstanden werden.
Im Survey der Sportmediziner:innen wurde nur von 67 % der Sportmediziner:innen angegeben, sich
ausreichend qualifiziert zu fihlen, den orthopadischen Teil der Vorsorgeuntersuchung durchzufiihren,
obwohl die Wichtigkeit der Untersuchung inklusive der Durchfiihrung durch eine/n geschulte/n Unter-
sucher:in betont werden [12]. Eine fachéarztliche Abklarung von auffilligen Befunden erscheint daher
sinnvoll.

Bei der korperlichen Untersuchung liefern die Faktoren ,,Gelenkschwellung”, ,Klopf- oder Bewegungs-
schmerz” sowie , Gelenkinstabilitat” wichtige Hinweise fiir relevante artikuldre oder ossare Schaden,
welche bei der Wahl der sportlichen Belastung zu beriicksichtigen sind [80]. Unter Schmerzen ist dabei
nicht eine diffuse Druckschmerzhaftigkeit oder ein Schmerz durch eine Muskelverspannung zu verste-
hen, sondern relevante Gelenkschmerzen und lokalisierte Klopfschmerzen tber der Wirbelsaule. Eine
orientierende neurologische Untersuchung gehort zur Abklarung der Wirbelsdule und Extremitaten-
funktionen dazu. Dabei sind analog der o. g. Faktoren Kraftdifferenzen von mehr als 10-20 % im Seit-
vergleich weiter abklarungsbedurftig [81].

Weitere Tests, fiir die es gute Daten gibt, dass sie bei Athlet:innen ein erhdéhtes Verletzungsrisiko auf-
decken kénnen, wie der dynamische Knievalgus beim Single-Leg-Squat-Test fiir eine vordere Kreuz-
bandruptur [82] oder der Tibiabdemtest zur Friiherkennung eines medialen tibialen Stresssyndroms
[83], Ubersteigen nach Meinung der Leitliniengruppe den Umfang einer allgemeinen Vorsorgeuntersu-
chung und sollten Athlet:innen vorbehalten bleiben oder im Rahmen der weiteren Abklarung bei hin-
weisenden Auffalligkeiten und ggf. durch Spezialist:innen fir diesen Bereich durchgefiihrt werden.

Begriindung der Empfehlungsstdrke

Es gibt nicht genligend Evidenz fir eine ,,soll“-Empfehlung. Der Nutzen erscheint hier aber gegeniiber
den Risiken und dem Aufwand zu lberwiegen. Gleichzeitig sollte einem/r orthopéadisch versierten
Sportmediziner:in, der/die sich zutraut, die orthopadische Untersuchung und Abklarung durchzufiih-
ren, diese Moglichkeit nicht genommen werden.

Surveyergebnisse

Die Uberweisung zur facharztlichen Evaluation bei den o. g. Auffilligkeiten wurde von der Mehrheit der
Sportmediziner:innen beflirwortet und als selbstverstandlich angesehen.
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Empfehlung 12 Neu, Stand 2023

Personen mit Kunstgelenken oder schweren Verletzungen in der Eigenanam- ()
nese (z. B. Wirbelkorperfrakturen, rezidivierende Gelenkverletzungen) sollten
regelmaRig facharztlich (vorzugsweise Facharzt:in fiir Orthopadie/Unfallchirur-
gie oder Physikalische und Rehabilitative Medizin) begleitet werden.

Konsensstarke: 91 % (Konsens)

Hintergrundtext

Zahlreiche Untersuchungen zeigten, dass Vorverletzungen zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir neue
Verletzungen zahlen [84-87]. Im Sinne der Pravention von Rezidiven und Folgeschaden ist deren Be-
riicksichtigung im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung somit wichtig. Es Gbersteigt aber nach Ansicht
der Leitliniengruppe den Rahmen einer Vorsorgeuntersuchung, den Sitz und die Belastbarkeit einer
Endoprothese einzuschatzen oder den Zustand eines vorgeschadigten Gelenkes zu beurteilen, zumal
dafir haufig bildgebende Zusatzuntersuchungen erforderlich sind und Dokumente wie Operationsbe-
richte und der Endoprothesenpass herangezogen werden mussen. Fir eine kompetente Beratung be-
zlglich Belastungsdosierungen und zu empfehlenden Sportarten erscheint daher eine Begleitung
durch den/die betreuende/n Fachérzt:in sinnvoll. Es konnte gezeigt werden, dass die modernen Kunst-
gelenke hohe kdrperliche Belastungen aushalten und aktive Personen sogar bessere Uberlebensraten
ihrer Kunstgelenke aufweisen (u. a. [88]). Es wird derzeit davon ausgegangen, dass mit einer fest ver-
ankerten, gut eingeheilten Endoprothese grundsatzlich fast jede sportliche Betatigung durchfiihrbar
ist. Dies zu bestatigen, obliegt dem/der betreuenden Fachérzt:in, wobei keine klaren Empfehlungen
vorliegen, in welchen Abstanden diese facharztliche Begleitung erfolgen soll.

Auch bei dieser Empfehlung soll explizit nicht vom Sporttreiben abgeraten werden, sondern eine solide
Basis flir die Beratung und das sichere Sporttreiben gelegt werden.

Begriindung der Empfehlungsstdrke

Es gibt nicht genligend Evidenz fiir eine ,,soll“-Empfehlung. Es ist davon auszugehen, dass die Mehrheit
der Personen von dieser Empfehlung (Betreuung durch den Facharzt:in bei Vorschaden) profitieren
und die Sportmediziner:innen eine kompetentere Beratung anbieten kénnen.

Surveyergebnisse

Ein GrofRteil der befragten Sportmediziner:innen sprach sich fir die Empfehlung aus. Teilweise wurde
eine zusatzliche facharztliche Begleitung jedoch nicht als notwendig erachtet oder nur bei Vorliegen
von Beschwerden beflirwortet. Auch die befragten Biirger:innen unterstitzten die Empfehlung mehr-
heitlich. Es bestand Unsicherheit insbesondere dartiber, in welchen Abstanden der/die Facharzt:in kon-
sultiert werden sollte.

5.4 Apparative Untersuchungen

Aufgrund der mangelnden Evidenz im Kontext entsprechender Untersuchungen im Freizeit- und Brei-
tensport orientieren sich die nachfolgenden Empfehlungen bzw. die abgeleitete Empfehlungsstarke
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vorrangig an den Leitlinien und Konsensusdokumenten aus dem Leistungssportbereich bzw. der zu-
grundeliegenden Primarliteratur. Die Basis fir mogliche zusatzliche Untersuchungen stellen die Infor-
mationen aus Anamnese und korperlicher Untersuchung dar und hiangen sowohl von der Verfligbarkeit
und der Aktualitat moglicher Vorbefunde (z. B. Laborwerte, Ruhe-EKG) ab. Eine Uberdiagnostik gilt es
zu vermeiden (s. a. Abbildung 7).

5.4.1 Laboruntersuchungen

Empfehlung 13 Neu, Stand 2023

Eine Bestimmung des kleinen Blutbildes, der Plasmaglukose, des HbAlc und des =
Lipidstatus, der Leber-/Nierenwerte, der Elektrolytkonzentration sowie des
Urinstatus kdnnen bei Bedarf durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

Hintergrundtext

Der Leitliniengruppe ist keine wissenschaftliche Publikation bekannt, die die Notwendigkeit einer Be-
stimmung spezifischer Laborparameter in der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung begriindet
[35]. Auch im organisierten Sport wird in den USA kein Routinescreening von Urinproben oder des
Blutbilds empfohlen, sondern nur bei Hinweisen auf mogliche Mangelerscheinungen, z. B. Himoglobin
und Ferritin bei einer Anamie in der Anamnese bzw. erhéhten Cholesterin- bzw. Lipidwerten in der
Vorgeschichte [64]. Empfehlung 13 orientiert sich daher an den allgemeinen Vorsorgeuntersuchungen,
der nationalen Versorgungsleitlinie Typ 2 Diabetes [54] sowie dem Einsatz der hier empfohlenen
Scores (s. Empfehlung 6), sofern nicht bereits vorliegend.

Begriindung der Empfehlungsstdrke

Die vorliegenden Daten sind nicht ausreichend, um bestimmte Laborwerte vorzugeben. Prinzipiell geht
die Leitliniengruppe aber davon aus, dass die genannten Parameter bei entsprechenden Hinweisen
oder Risikokonstellationen sinnvoll sind. Hinzu kommt, dass die Lipide fir die Bestimmung ausgewahl-
ter Scores erforderlich sind. Sie liegen allerdings oft schon aus anderen Untersuchungen, insbesondere
der Gesundheitsuntersuchung, vor.
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Surveyergebnisse

Die Bestimmung der o. g. Laborwerte wurde mehrheitlich durch die befragten Sportmediziner:innen
unterstitzt. Sofern die genannten Werte nicht bereits aus der hausarztlichen Versorgung vorliegen,
wird deren Messung teils als Standard angesehen. Einzelne Sportmediziner:innen beflirworteten die
Messung weiterer oder anderer Parameter (z. B. Eisenstoffwechsel, Vitamin D). Aus Sicht der Birger:in-
nen sind diese Daten auch sinnvoll, um Veranderungen vor und nach einem Trainingsprogramm sicht-
bar zu machen. Einzelne Personen dulerten die Sorge vor Blutzuckerentgleisung und wiinschten sich
eine Blutzuckermessung im Verlauf wahrend der sportlichen Aktivitat. Bereits vorliegende Werte soll-
ten nicht erneut erhoben werden.

5.4.2 Kardiovaskuldre Untersuchungen

Empfehlung 14 Neu, Stand 2023

Im Rahmen der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung sollte ein 12-Kanal- i)
Ruhe-EKG durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

Hintergrundtext

Die Forderung, ein Ruhe-EKG obligat in die Untersuchungen von Leistungssportler:innen zu integrie-
ren, bezieht sich im Wesentlichem auf Athlet:innen. Sie basiert maRgeblich auf der inzwischen jahr-
zehntelangen Erfahrung italienischer Arbeitsgruppen; hauptsachlich wegen des vermehrten
Vorliegens einer rechts-ventrikuldren Dysplasie. So wurde damit die jahrliche Inzidenz des plotzlichen
Herztods bei Athlet:innen um 89 % reduziert [89]. Zwei weitere Querschnittsanalysen stiitzen diese
Befunde — allerdings mit deutlich geringeren StichprobengroRen.

Inwiefern dies fir die Allgemeinbevélkerung, aber auch Athlet:innen anderer geographischer Regionen
zutreffend ist, ist noch nicht abschlieBend geklart. Sicherlich ist die Durchfiihrung auch nur gerechtfer-
tigt, wenn kein aktuelles Ruhe-EKG (z. B. innerhalb der vergangenen 12 Monate) vorliegt bzw. sich aus
der Anamnese und dem Untersuchungsbefund mogliche Hinweise fiir eine Durchfiihrung ergeben.
Vorteil des Ruhe-EKGs in Kombination mit einer umfassenden Eigen- und Familienanamnese ist, dass
Kosten und Aufwand gering und der mogliche Informationsgewinn hoch sind (nach Mont et al. [90]).

Zwar suggeriert eine Sensitivitdt und Spezifitdt von jeweils >90 % fir Befunde aus dem anlasslosen
Ruhe-EKG eine klinische Zuverlassigkeit; das Verhaltnis zwischen richtig und falsch positiven Befunden
flr relevante Herzerkrankungen aufgrund deren geringer Inzidenz betragt aber typischerweise 1:>400
(,,Positive Predictive Value”, PPV) [91]. Somit miisste fiir jeden identifizierten Erkrankungsfall mit eini-
gen hundert letztlich harmlosen EKG-Befunden und entsprechenden aufwandigen Folgeuntersuchun-
gen gerechnet werden.

Zu bedenken ist auRerdem die praktische Umsetzung und die Kenntnisse, mogliche sportbedingte Be-
funde adaquat zuordnen zu kénnen. Denn im Unterschied zur Normalbevolkerung finden sich bei Ath-
let:innen nicht selten Verdnderungen im Ruhe-EKG (s. a. Abbildung 8; bzw. weiterfiihrende Literatur
[92, 93]).Die Autor:innen stellten normale, grenzwertige und anormale Befunde gegeniber und leite-
ten auf Basis des Auftretens einen entsprechenden Handlungsbedarf ab.
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Anormale Befunde

Normale Befunde

/- erhéhte QRS-Voltage als Hinweis fiir \
eine Links- oder
Rechtsherzhypertrophie

« frithe Repolarisation

« ST-Strecken-Hebung gefolgt von einer
T-Wellen-Inversion in V1-V4 bei
schwarzen Athleten

Grenzwertige Befunde

« T-Wellen-Inversion in V1-V3 bei < 16- « Uberdrehter Linkstyp
Jahrigen + Uberdrehter Rechtstyp
- Sii y oder y « Linksatriale Dilatation
« Ektoper oder junktionaler . s
Vorhofrhythmus + Kompletter
« AV-Block 1. Grades, Rechtsschenkelblock
« AV-Block 2. Grades, (Typ
Wenckenach/Mobitz Typ1)

Keine L g Weitere Untersuchungen erforderlich,
bei asymptomatischen Athlet:innen ohne Hinweise auf familiar um magliche kardi a die mit einem
i ; oder plotzli Herztod otzli Herztod iiert sind, zu i

Abbildung 8. Internationale Konsensstandards fiir die EKG-Interpretation bei Sportler:innen. AV, atri-
oventrikular (nach [93]; * mod. Prof. Eckardt; DGK)

Begriindung der Empfehlungsstdrke

Nach Einschatzung der Gruppe spricht die eingeschrinkte Evidenzlage sowie Kosten-Nutzen-Abwa-
gung und Uberlegungen zu den Konsequenzen, u. a. von Folgeuntersuchungen nach falsch positiven
Befunden, fiir eine ,,Sollte“-Empfehlung.

Surveyergebnisse

Die Ansichten zur Durchfiihrung eines 12-Kanal-Ruhe-EKGs variierten bei den befragten Sportmedizi-
ner:innen. Im Hinblick auf die eingeschrankte Evidenzgrundlage wurde die Durchfiihrung von einem
Teil der Befragten nur in Abhdngigkeit vom individuellen Risikoprofil beflirwortet. Andere beflirworte-
ten eine generelle Durchfiihrung des 12-Kanal-Ruhe-EKGs oder Belastungsuntersuchungen (z. B. Belas-
tungs-EKG). Die geringere Empfehlungsstarke wird auch durch die divergente Sicht der Blirger:innen
gestitzt. Wahrend viele sich prinzipiell fir ein Ruhe-EKG aussprachen, wiirde ein Teil ein generelles
Belastungs-EKG bei Sportler:innen bevorzugen, andere sahen die Notwendigkeit eher eingeschrankt
auf Personen ab 30-40 Jahren, bei héherer Intensitat und bei Ausdauersportarten.

Empfehlung 15 Neu, Stand 2023

Im Rahmen der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung soll eine Echokar- ()
diographie bei begriindetem Verdacht auf eine strukturelle Herzerkrankung
durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: 90 % (Konsens)
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Hintergrundtext

Eine Echokardiographie wird nicht als Routine-Screeninginstrument empfohlen [90]. Das ACSM (2021)
empfiehlt es allerdings zur Diagnostik bei Vorliegen entsprechender Symptome bzw. bekannten Herz-
krankheiten [63]. Einige strukturelle Herzanomalien, die im Rahmen der kdrperlichen Untersuchung
bzw. im Ruhe-EKG schwer detektierbar sind, lassen sich haufig mit solchen zuséatzlichen Testverfahren
erkennen. So lassen sich etwa 10 % der pl6tzlichen Herztode bei jungen Sportler:innen auf strukturelle
Herzerkrankungen ohne Stérungen der Reizleitung zuriickfiihren [94]. Aus diesem Grund wird in dieser
besonderen Klientel der Einsatz einer transthorakalen Echokardiographie (TTEs) beflirwortet, hat sich
aber bislang u. a. aufgrund mangelnder Praktikabilitat, Zeitmangel und Kosten-Nutzen-Relation nicht
durchgesetzt. Halasz et al. (2023) konnten zwar nachweisen, dass in Anbetracht der Kosten eines plotz-
lichen Herztodes ein strukturiertes Vorgehen bei Spitzensportler:innen kosteneffektiv ist, die Autor:in-
nen gingen dabei aber von einer Untersuchungsdauer von nur 10 Minuten aus [94]. Dies ist kaum auf
den Freizeit- und Breitensport Gbertragbar. So liegt die Dauer eines TTEs ,,normaler” Untersuchungen
eher héher. Hinzu kommt, dass damit auch das Problem mangelnder Kenntnisse und Ressourcen fir
die Durchfiihrung nicht gel6st wird. Aus diesem Grund soll eine Echokardiographie nicht als Routine-
untersuchung im Rahmen der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung, sondern nur bei begriinde-
tem Verdacht auf eine mogliche strukturelle Herzerkrankung durchgefiihrt werden. Dazu zédhlen u. a.

e plotzlicher Herztod naher Angehdriger bzw. anamnestisches Vorliegen einer
Kardiomyopathie in der Familie

e (iberstandene Krebserkrankung mit Einsatz einer potenziell kardiotoxischen Chemotherapie
[95]

e belastungsinduzierte Beschwerden, z. B. Atemnot mit Verdacht auf kardiale Genese

o Auffalligkeiten bei der kdérperlichen Untersuchung, z. B. Herzgerdusche

o Auffalligkeiten im Ruhe-EKG, bei denen eine echokardiographische Abklarung indiziert ist (s.
Abbildung 8)

Begriindung der Empfehlungsstdrke

Nach Einschatzung der Leitliniengruppe spricht die Kosten-Nutzen-Abwagung fir eine ,,Soll“-Empfeh-
lung begrenzt auf eine spezifische Indikationsstellung.

Erklarung der DEGAM zur Begriindung ihres negativen Votums: Aus der Diktion geht nicht die im Hin-
tergrundtext begriindete Ablehnung einer routinemaRigen Echokardiographie hervor. Wir unterstit-
zen die Aussage, dass die Echokardiographie nur bei begriindetem Verdacht auf eine mogliche
strukturelle Herzerkrankung durchgefiihrt werden soll.

Surveyergebnisse

Auch der GroRteil der befragten Sportmediziner:innen sprach sich gegen eine routinemaRige Durch-
fihrung einer Echokardiographie aus. Ein Teil der Befragten wiirde jedoch eine einmalige oder routine-
maRige Echokardiographie praferieren. Als potenzielle Indikationen fiir eine Echokardiographie wurden
z. B. ein hoheres Alter, bekannte Herzprobleme, Beschwerden oder ein intensives Sportlevel genannt.
Auch die befragten Bilirger:innen sahen eine Echokardiographie bei definierter klinischer Indikation
oder hohem sportlichen Leistungsniveau als sinnvoll an, aber nicht als Basisuntersuchung.
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Empfehlung 16 Neu, Stand 2023

Im Rahmen der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung sollte in Abhangig- ()
keit der Untersuchungsbefunde, des individuellen Risikoprofils, moglicher be-
lastungsinduzierter Symptome, der jeweiligen Sportart, des Leistungsniveaus
und der Intensitat ein Belastungs-EKG durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

Hintergrundtext

Belastungstests werden seit Jahrzehnten zur Provokation und Identifizierung einer Myokardischamie
eingesetzt. Sie sollen u. a. dem Nachweis kardiovaskularer Erkrankungen, insbesondere einer KHK, der
Bewertung der korperlichen Leistungsfahigkeit und Belastungstoleranz sowie der Bewertung von be-
lastungsabhangigen Symptomen, chronotropen Kompetenz, méglicher Arrhythmien und der Beurtei-
lung des Ansprechens auf medizinische Interventionen dienen [96]. Allerdings wird das Belastungs-
EKG aufgrund der geringen Sensitivitat (58 %) und Spezifitat (62 %) bzgl. der Diagnostik von hamody-
namisch relevanten Koronarstenosen kritisch gesehen [71, 97-99]. Die Testgiite hangt jedoch u. a. da-
von ab, ob eine kardiorespiratorische Ausbelastung tatsdchlich erreicht wurde. Neuere Arbeiten
deuten darauf hin, dass pathologische Befunde aus Belastungs-EKGs durchaus eine sehr hohe Spezifi-
tat fur ein zugrundeliegendes ischamisches Substrat haben. Selbst wenn keine hamodynamisch rele-
vanten Koronarstenosen nachgewiesen werden, liegt meist eine mikrovaskuldre Dysfunktion vor [100].

In Deutschland werden meist Fahrradergometrien durchgefihrt, weil sie als sicher eingestuft werden
und parallel EKG und Blutdruck erfasst werden kénnen [101]. In der Regel wird ein mehrstufiges Be-
lastungsprotokoll angesetzt (steigende Intensitat alle 2 bis 3 Minuten; Start mit 25 bzw. 50 Watt, Stei-
gerung je 25 Watt). Ist die Stufen- bzw. Belastungsdauer zu lang, wird moglicherweise der Test
aufgrund von Muskelermidung oder orthopadischen Faktoren und nicht aufgrund kardiopulmonaler
Endpunkte abgebrochen. Meist wird eine Dauer von insgesamt 8 bis 12 Minuten angenommen; mog-
licherweise sind gut trainierte Freizeitsportler:innen dann aber noch nicht (ausreichend) ausbelastet.
Dementsprechend gilt die Anpassung des Protokolls und des Vorgehens an den individuellen Zustand
einer Testperson. Zur Information bzgl. alternativer oder sportartspezifischer Testverfahren, z. B. Ram-
pentests und Laufbandergometrien, wird auf weiterfiihrende spezifische Literatur verwiesen.

Im Kontext einer sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung wird die Durchfiihrung eines Belastungs-
tests nicht einheitlich gesehen. Den Empfehlungen des ACSM (2021) zufolge benétigen die meisten
(alteren) Erwachsenen keinen ergometrischen Belastungstest, bevor sie ein moderates Training begin-
nen [63]. Auch in der Literatur finden sich kaum verlassliche, vor allem prospektive Untersuchungen,
die den Nutzen einer solchen Untersuchung im Rahmen einer sportmedizinischen Vorsorgeuntersu-
chung auBerhalb geplanter hochintensiver Belastungen sowie zur Einschatzung bzw. Bestimmung der
Leistungsfahigkeit zeigen. In Europa wird allerdings alteren, kérperlich inaktiven Personen, die ein in-
tensives Training aufnehmen méchten, eine vollstandige klinische Bewertung einschlieRlich ergomet-
rischer Belastungstests vorgeschlagen [95]. Dies entspricht auch der deutschen Pocketleitlinie, nach
der ein Belastungs-EKG bei bestimmten Patient:innen zur Beurteilung von Belastungstoleranz, Symp-
tomatik, Arrhythmien, Blutdruckverhalten und Ereignisrisiko empfohlen wird. Danach sollte ein Belas-
tungs-EKG unter Berlicksichtigung der Untersuchungsbefunde, des individuellen Risikoprofils,
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moglicher belastungsinduzierter Symptome, der jeweiligen Sportart, des Leistungsniveaus und der In-
tensitit sowie der Vortestwahrscheinlichkeit eingesetzt werden?® (s. a. Tabelle 7).

Tabelle 7. Vortestwahrscheinlichkeit einer KHK (s. a. [102]); zur typischen Angina pectoris miissen
alle drei der folgenden Bedingungen vorliegen: 1. retrosternale Schmerzen oder Schmerzen im Be-
reich von Hals, Kiefer, Schulter oder Arm, 2. hervorgerufen durch kdrperliche Anstrengung und 3.
Besserung innerhalb von fiinf Minuten durch Ruhe und/oder Nitrate; bei atypisch finden sich zwei
der genannten Bedingungen, bei nicht-anginds eine oder keine davon

Typisch Atypisch Nicht-anginds Dyspnoe
Alter (in m w m w m w m w
Jahren)
30-39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3%
40-49 22% 10% 10% 6% 3% 2% 12% 3%
50-59 32% 13% 17% 6% 11% 3% 20% 9%
60-69 44% 16% 26% 11% 22% 6% 27% 14%
70+ 52% 27% 34% 19% 24% 10% 32% 12%

Auch wenn sich diese Aspekte im Wesentlichen auf das mogliche Auftreten einer KHK bei Personen
mit — (iberwiegend belastungsabhadngigen — Thoraxschmerzen beziehen, ist eine entsprechende Ori-
entierung der Vortestwahrscheinlichkeit flr die Praxis sinnvoll. Im primararztlichen Bereich wird der
Marburger Herzscore fiir Thoraxschmerzen genutzt (siehe auch NVL chronische KHK [71]).

Naturgemald besteht auch bei Belastungstests wie bei intensiveren Belastungen ein Risiko fir das Auf-
treten kardialer Ereignisse. Allerdings wird in der 11. Edition der ACSM dieses Risiko in einer gemisch-
ten Population mit etwa sechs kardialen Ereignissen pro 10.000 Tests jedoch als gering eingeschatzt
[63].

Mogliche Kontraindikationen sind (nach [103])

e akutes Koronarsyndrom

e symptomatische hochgradige Aortenklappenstenose

o dekompensierte Herzinsuffizienz

e akute Lungenembolie

e akute entziindliche Herzerkrankungen

e akute Aortendissektion

e  Blutdruckkrise in Ruhe >180/100 mm Hg

e akute Beinvenenthrombose

e akute schwere Allgemeinerkrankung

e schwere extrakardiale Erkrankungen mit deutlich eingeschrankter Lebenserwartung

5 https://leitlinien.dgk.org/files/08 2019 pocket leitlinien chronisches koronarsyndrom.pdf
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Absolute Abbruchkriterien lauten (nach [103])
EKG-Befunde:

e ST-Strecken-Senkung >3 mm
e ST-Strecken-Hebung 21 mm

Hémodynamische Befunde:

e Blutdruckabfall >10 mm Hg (Vergleich zum Ausgangsblutdruck) mit Zeichen einer
myokardialen Ischamie (Angina pectoris, ST-Senkung)

e MaRig-schwere Angina-pectoris-Symptomatik

e Schwere Dyspnoe

e Klinische Zeichen einer Minderperfusion (Zyanose)

e Anhaltende (Dauer >30 s) ventrikuldre Tachykardie

Sonstiges/Symptomatik:

e Erschopfung des/r Patient:in
e Technische Probleme (defekte EKG-Registrierung, Monitorausfall)

Relative Abbruchkriterien lauten
Hédmodynamische Befunde:

e Hypertensive Fehlregulation (RRsyst 230-260 mm Hg, RRdiast 2115 mm Hg)

e Blutdruckabfall >10 mm Hg (Vergleich zum Ausgangsblutdruck) ohne Zeichen einer
myokardialen Ischamie (keine Angina pectoris, keine ST-Senkung)

e Polymorphe Extrasystolie, Paare (2 konsekutive VES), Salven (>3 konsekutive VES)

e Supraventrikuldre Tachykardien

e Bradyarrhythmien

e Auftreten von Leitungsstorungen (hohergradiger AV-Block, Schenkelblock)

Sonstiges/Symptomatik:

e Verstarkte Angina-pectoris-Symptomatik

Herzfrequenz- und Blutdruckverhalten unter Belastung

Naturgemald steigen Herzfrequenz und Blutdruck unter Belastung. Zur Einschatzung der maximalen
Herzfrequenz wird meist die Formel HF = 220 - Alter (in Jahren) angelegt; die Variabilitat bei Personen
gleichen Alters liegt bei £12 Schlagen pro Minute [96]. Dementsprechend kann das Erreichen von 85 %
der altersmaRig vorhergesagten maximalen Herzfrequenz zur Definition einer Ausbelastung, nicht aber
isoliert als Abbruchkriterium verwendet werden. Ein nicht addaquater Anstieg der Herzfrequenz bzw.
eine chronotrope Inkompetenz gilt als prognostisch ungtinstig [104]. Auch die Erfassung des Blutdrucks
bei Belastung stellt einen gewissen pradiktiven Wert zur Einschatzung des Risikos einer sich spater
manifestierenden arteriellen Hypertonie dar [105]. Unter physiologischen Bedingungen sollte der sys-
tolische Blutdruck um 5-10 mm Hg pro MET (ca. 20-30 W) ansteigen [106]. Bei untrainierten gesunden
Personen sollte unter maximaler Belastung der systolische Wert nicht Gber 250 mm Hg oder nicht
mehr als 140 mm Hg Gber dem Ausgangswert liegen. Die Deutsche Hochdruckliga empfiehlt, dass 200
mm Hg bei 100 Watt nicht iberschritten werden. Heck et al. (1984) entwickelten einen Algorithmus,
bei dem zur Beurteilung des Maximalwertes auch die korrespondierende Leistung integriert wurde:
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RRsyst = 120 + 0,4 (Watt + Lebensalter in Jahren) [107]. Ein inaddquater Anstieg unter Belastung ist
ebenfalls als prognostisch unglinstig zu werten.

Weitere Ausbelastungskriterien

Neben der Herzfrequenz kann in der Praxis auRerdem das subjektive Anstrengungsempfinden mit Hilfe
von RPE (,,Rates of Perceived Exertion”) erfasst werden. Die sogenannte Borg-Skala reicht von 6 (sehr,
sehr leicht) bis 20 (maximale Belastung), seltener wird die Skalierung von 1 bis 10 gewahlt [108, 109].

In der Interpretation miissen aufgrund der erheblichen (inter-)individuellen Variabilitdt persénliche
KenngroRen (Geschlecht, Alter, Trainingszustand etc.) beriicksichtigt werden. Auch das jeweilige Be-
lastungsprotokoll beeinflusst das Ergebnis, weshalb méglichst nicht von standardisierten Schemata ab-
gewichen werden sollte.

Beurteilung der Nachbelastungsphase

Auch nach einer Belastung sollten EKG, Blutdruck und Herzfrequenz lGber etwa 5 bis 6 Minuten weiter
beobachtet werden. So kann es in der Erholungsphase zum Auftreten von ST-Streckenveranderungen,
Herzrhythmusstorungen sowie einem inadaquaten Abfall der Herzfrequenz kommen. Als pathologi-
scher Grenzwert wird meist ein Riickgang der Herzfrequenz von weniger als 12 Schlagen pro Minute in
der ersten Minute nach Belastungsende vorgeschlagen [101].

Einflussfaktoren auf ergometrische MessgroRen

Moglichen Einfluss auf das Belastungs-EKG, Herzfrequenz- und Blutdruckverlauf bzw. die Maximalleis-
tung nehmen beispielsweise

e der Trainingszustand

e das Belastungsprotokoll

o mogliche Medikamente, z. B. Betablocker, Hormone
e weibliches Geschlecht

e kardiale Grunderkrankungen, z. B. Linksschenkelblock

Begriindung der Empfehlungsstdrke

Nach Einschatzung der Leitliniengruppe spricht die Kosten-Nutzen-Abwagung und die eingeschrankte
Evidenzlage im Bereich der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung fiir eine ,Sollte“-Empfehlung.
Betont wird allerdings die Einschatzung der individuellen Leistungsfahigkeit/Fitness (s. a. Empfehlung
17).
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Surveyergebnisse

Fiir die praktische Umsetzung der Empfehlung wiinschte sich ein Teil der Sportmediziner:innen eine
Spezifizierung der Indikationen fiir ein Belastungs-EKG. Darliber hinaus wurde von einigen Sportmedi-
ziner:innen eine routinemafige Durchfiihrung beflirwortet, wahrend einzelne Stimmen sich gegen das
Belastungs-EKG aussprachen. Im Gegensatz dazu sprachen sich viele der befragten Biirger:innen fiir ein
Belastungs-EKG auch ohne bekannte Risikofaktoren aus, um den Sport auch unter héherer Belastung
unbesorgt durchfiihren zu kénnen.

5.5 Bestimmung der korperlichen Fitness

Die korperliche Fitness kann durch finf Hauptkomponenten umschrieben werden (s. a. Abbildung 9;
mod. nach Pelliccia et al. 2021 [95] bzw. Halle et al. 2020 [110]):

e Kardiorespiratorische Komponente (Ausdauer, maximale dynamische Dauerleistung,
Herzfunktion, Lungenfunktion);

e Muskuldare Komponente (Kraft, Schnellkraft, isometrische Kraft, muskulare Ausdauer);

e Metabolische Komponente (Glukosetoleranz, Insulinsensitivitat, Lipid- und Lipoprotein-
Stoffwechsel, Energieumsatz, maximale Energieflussrate);

e Motorische Komponente (Beweglichkeit, Gleichgewicht, Koordination, Schnelligkeit);

o  Morphologische Komponente (Kérpergewicht, waist to height ratio,
Korperzusammensetzung, subkutane Fettverteilung, viszerales Fett, Knochendichte)

¢ Herz- und Lungenfunktion
* maximale/submaximale
Ausdauerleistungsfahigkeit

kardio-respiratorisch

* Korpergewicht
morphologisch « Kérperkomposition
¢ Muskelmasse

« Fettverteilung
* Knochendichte

« Kraft

* Koordination

+ Beweglichkeit
* Schnelligkeit

KOMPONENTEN DER
KORPERLICHEN FITNESS

metabolisch

¢ Glukosetoleranz « Kraft- oder Schnellkraft

» Fettstoff-/ * Isometrische/dynamische
Kohlenhydratstoffwechsel Kraft
¢ Substratoxidation * Kraftausdauer

Abbildung 9. Komponenten der kérperlichen Fitness (modifiziert nach [110])

Im Kontext der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung liegt der Fokus auf der Bestimmung der
kardiorespiratorischen und der muskuldren Fitness (Empfehlungen 17 und 18). Die Bestimmung der
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korperlichen Leistungsfahigkeit vor dem Beginn eines Bewegungstrainings liefert wertvolle Informati-
onen Uber den Ausgangszustand der korperlichen Fitness einer Person, an denen sich individuelle Be-
wegungsempfehlungen orientieren kénnen bzw. der Gesundheitszustand einschatzen lasst. Dartiber
hinaus kdnnen Veranderungen als Ergebnis eines Bewegungs- bzw. Trainingsprogrammes aufgezeigt
werden; insbesondere Verbesserungen fordern naturgemal die Adharenz.

Empfehlung 17 Neu, Stand 2023

Eine sportmedizinische Belastungsuntersuchung kann auch zur Ermittlung der =
kardiorespiratorischen Fitness und zur Trainingsempfehlung/-steuerung ge-
nutzt werden.

Konsensstarke: 100 %

Hintergrundtext

Neben der Rolle einer Belastungsuntersuchung in der Diagnostik bzw. dem Ausschluss moglicher
belastungsinduzierter Auffalligkeiten kann so die individuelle kardiorespiratorische Leistungsfahigkeit
bzw. Fitness bestimmt werden. lhre Ermittlung unterstiitzt auch eine personalisierte
Trainingsberatung mit dem Ziel einer sicheren und effektiven Bewegungsgestaltung ([111]). Die
kardiorespiratorische Leistungsfahigkeit gilt inzwischen als wichtiger Surrogatparameter flr eine
geringere Mortalitdt und Morbiditat im Kontext aller nicht-Ubertragbaren Erkrankungen (u. a. [112])
bzw. als Vitalzeichen neben Herzfrequenz, Blutdruck, Kérpertemperatur und Atemfrequenz [113]. In
einer Beobachtungsstudie mit 22.878 asymptomatischen Teilnehmenden (Alter ca. 47 Jahre, 28 %
weiblich), die durchschnittlich Uber etwa neun Jahre weiterverfolgt wurden, war das
Sterblichkeitsrisiko bei Personen mit einem hohen Euro-Risiko-SCORE (=5) und niedriger
kardiorespiratorischer Fitness (definiert als <11 METs maximale Ausdauerleistungsfahigkeit (s. auch
Tabelle 1) im Vergleich zu fitten Personen (211 METs) und geringem SCORE um das knapp 36-fache
hoher [114]. Waren die Risiko-Personen aber ,fit“ bei gleichem Risiko-SCORE, war das Risiko ,,nur” 8,5-
fach hoher. Bereits vor Jahrzehnten konnten Myers et al. (2002) bei ménnlichen Probanden (n=6.213,
ca. 59 Jahre alt, Nachbeobachtung von im Mittel ca. sechs Jahren) zeigen, dass die kardiovaskulare
Fitness sowohl bei Gesunden als auch bei Personen mit kardiovaskuldren Risikofaktoren der starkste
Pradiktor fiir Mortalitat darstellt [115]. Beim Vorliegen von Risikofaktoren (Bluthochdruck, COPD,
Diabetes, Rauchen, Adipositas, Fettstoffwechselstérung, n = 3.679, ca. 62 Jahre alt) erhohte sich das
relative Sterberisiko bei ,unfitten” Personen (< 5 MET) um etwa das Doppelte, verglichen zu , fitten”
Personen (> 8 MET). In der Gesamtgruppe reduzierte jede Steigerung der Fitness um 1 MET die
Sterblichkeit um 12 %.

Kodama et al. (2009) konnten dies u. a. in einer Metaanalyse fiir gesunde Manner und Frauen belegen
[116]. So nahmen die Gesamtmortalitdt bzw. die kardiovaskuldre Mortalitdt um 15 % bzw. 13 % mit
einem Anstieg der kardiorespiratorischen Fitness um 1 MET ab. Gerade Personen, die zuvor unfit wa-
ren, profitieren von einer Steigerung der Fitness [117].

Auf dem Fahrradergometer kann die im Mehrstufentest erreichte absolute bzw. relative Leistung
(Watt bzw. Watt-kg™* Kérpergewicht), auf dem Laufband die Lauf- oder Gehgeschwindigkeit (m-s™ oder
km-h™t) als MaR fiir die kardiorespiratorische Leistungsfahigkeit interpretiert werden [118]. Die Herz-
frequenz, die Blutlaktatkonzentration oder auch spiroergometrische MessgrofRen wie die Sauerstoff-
aufnahme (VO,), Kohlendioxidabgabe (VCO,), der respiratorische Quotient (RQ = VCO,VO;™?), das
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Atemminutenvolumen (VE) und die Atemaquivalente (AA = VE pro Liter VO, bzw. VCO,) kénnen neben
der klinischen Diagnostik zur Einordnung der kardiorespiratorischen Fitness auch bei submaximaler
Belastung und zur Grundlage von Trainingsempfehlungen herangezogen werden.

Neben ergometrischen Verfahren zur Bestimmung der kardiorespiratorischen Leistungsfahigkeit besit-
zen auch spezifische Tests unter Feldbedingungen (z. B. 6-Minuten-Gehtest oder Cooper-Test) je nach
Zielgruppe eine gewisse Validitat in der Diskriminierung der kardiorespiratorischen Leistungsfahigkeit.
Allerdings ist mit diesen Testformen die Durchfiihrung zusatzlicher klinischer Diagnostik (z. B. EKG,
Blutdruckmessung, Spiroergometrie) im selben Testdurchlauf nur eingeschrankt oder gar nicht mog-
lich. Ebenso fehlt bei diesen Maximaltests die Moglichkeit zur metabolischen Referenzierung abgestuf-
ter Trainingsempfehlungen.

Ein unspezifisches Kriterium der kardiorespiratorischen Leistungsfahigkeit ist die relative bzw. maxi-
male Sauerstoffaufnahme (VO,max). Auch ohne die Durchfiihrung einer Spiroergometrie kann diese
iber die maximal erreichte Leistung (zum Beispiel Fahrradergometrie VO,max (mL O,-kg™) = 1.74(Watt
6.12/kg Korpergewicht) + 3.5) berechnet werden [119]. Dieser Ansatz erfordert jedoch eine sichere
Ausbelastung der Testpersonen. Zur Interpretation der Ergebnisdaten ist wiederum ein alters- und ge-
schlechtsbezogener MaRstab notwendig, der u. U. deutliche geografische Unterschiede aufweist. So
ist die Leistungsfahigkeit allerdings zwischen Kohorten unterschiedlich, weswegen es wichtig ist, spe-
zifische Perzentilen-Kurven fiir die gesunde Bevolkerung [120] bzw. einen Querschnitt durch die weni-
ger gesunde Normalbevoélkerung [121, 122] landerspezifisch zu erstellen [120].

Auch die Bestimmung der Laktatkonzentration im Blut bzw. im Belastungsverlauf ist ein zentrales Ele-
ment der Diagnostik der Ausdauerleistungsfahigkeit und der Trainingssteuerung [118]. Die standardi-
sierte Darstellung des Verlaufs (,Laktatleistungskurve”) kann eine Basis fiir die Interpretation bzw.
Beurteilung der kardiorespiratorischen und motorischen Leistungsfahigkeit sein. In diesem Zusammen-
hang wird allerdings ebenfalls auf weiterfihrende Literatur verwiesen [107, 118].

Begriindung der Empfehlungsstdrke

Aus Sicht der Leitliniengruppe ist die Evidenz nicht ausreichend, um eine sportmedizinische Belastungs-
untersuchung standardmaRig zu empfehlen. Insbesondere zur Ableitung von Trainingsempfehlungen
und zur Trainingssteuerung kann sie jedoch hilfreiche Erkenntnisse liefern. Daher wird diese als optio-
naler Bestandteil einer sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung angesehen.

Surveyergebnisse

Die Ableitung von Trainingsempfehlungen auf Basis der Ergebnisse von Belastungsuntersuchungen
wurde von einem Grof3teil der Sportmediziner:innen beflirwortet. Zu beachten sei, dass gewisse Vo-
raussetzungen (z. B. addquate Durchfiihrung und Machbarkeit einer Belastungsuntersuchung, Qualifi-
kation der/s Untersuchenden) gegeben sein missen. Weiterhin wurde in diesem Zusammenhang die
Relevanz einer Laktatleistungsdiagnostik betont. Aus Sicht der Biirger:innen sind individuelle Trainings-
empfehlungen auf Grundlage der kardiorespiratorischen Fitness das wichtigste Ergebnis der sportme-
dizinischen Vorsorgeuntersuchung und wurden somit als essenziell angesehen.
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Empfehlung 18 Neu, Stand 2023

Zur Messung der muskularen Fitness kann die Muskelkraft bestimmt werden, S
z. B. mit Handkraftmessung.

Konsensstarke: 100 %

Hintergrundtext

Inzwischen ist der gesundheitliche Nutzen durch eine Verbesserung der muskularen Fitness gut belegt
(Bull et al. 2020 [1]; zusammengefasst in [123]). Unter anderem werden zu der muskuléren Fitness die
Kraft oder Schnellkraft, die isometrische Kraft und die muskuldre Ausdauer gezahlt [63, 95]. So wird
ein hoheres MaR an Muskelkraft mit einem signifikant besseren kardiometabolischen Risikoprofil, ei-
ner Reduktion der Gesamtmortalitat, weniger kardiovaskuldren Ereignissen, einem geringeren Risiko
flr die Entwicklung korperlicher Funktionseinschrankungen und einem geringeren Risiko fir nicht téd-
liche Erkrankungen in Verbindung gebracht [63, 95].

Aus diesem Grund kann die Messung der muskularen Fitness im Kontext einer sportmedizinischen Vor-
sorgeuntersuchung zum einen den individuellen Zustand abbilden, aber auch Basis fiir die Ableitung
entsprechender Trainingsempfehlungen sein.

In der Literatur erfolgt die Bestimmung zumeist tUber die Handkraftmessung. Dodds et al. (2014) ent-
wickelten Perzentilen fiir Kinder und Jugendliche bzw. Manner und Frauen zwischen 4 und 90 Jahren
auf Basis von knapp 50.000 Teilnehmenden aus 12 Bevolkerungsstudien aus GroRRbritannien [124]. Flr
die Ableitung moglicher Trainingsempfehlungen sind allerdings muskelspezifische Testungen, z. B. 1-
RM Beinpresse, erforderlich [125]. Alternativ kann das hochste Gewicht, das fiir eine definierte Anzahl
an Wiederholungen bewegt werden kann (3-RM, 5-RM oder 10-RM-Tests), angewendet werden. Das
hier ermittelte Gewicht und die Anzahl der Wiederholungen erlauben eine Berechnung des 1-RM
[125]. Kalkulatoren finden sich kostenfrei im Internet unter: http://www.exrx.net/Calculators/One-

RepMax.html.

Zusatzlich konnen die Ergebnisse von Muskelfitnesstests mit festgelegten Standards verglichen wer-
den und zur Detektion moglicher Schwachen in bestimmten Muskelgruppen oder der Muskelungleich-
gewichte beitragen, die in Trainingsprogrammen gezielt behandelt werden kénnten. In diesem Kontext
kénnen auch andere Testverfahren, z. B. der ,, Timed up and go-“ oder der ,,Chair-rise-“Test, angewandt
werden, die allerdings v. a. bei Alteren eingesetzt werden [126].

Grundsatzlich sollte beachtet werden, dass bei der Testung der muskuldren Kraft und bei der Durch-
fihrung von Krafttraining Pressatmung unbedingt vermieden werden sollte.

Begriindung der Empfehlungsstdrke

Die vorliegenden Daten sind nicht ausreichend, um eine starkere Empfehlung auszusprechen. Prinzipi-
ell geht die Leitliniengruppe aber davon aus, dass die muskuldre Fitness als Surrogatparameter wie
auch fur spezifische Trainingsempfehlungen eine zunehmend wichtige Rolle spielen wird.

Empfehlungen — Bestimmung der korperlichen Fitness 52


http://www.exrx.net/Calculators/OneRepMax.html
http://www.exrx.net/Calculators/OneRepMax.html

S2k-Leitlinie: Sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung — AWMF Register-Nr.: 066-002

Surveyergebnisse

Die Relevanz einer Muskelkraftmessung im Rahmen einer sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung
wurde auch durch die befragten Sportmediziner:innen unterschiedlich eingestuft. Die Festlegung kon-
kreter Indikationen und Methoden sowie eine standardisierte Durchfiihrung wurden als wichtig ange-
sehen. Aus Sicht befragter Blrger:innen wurde eine wiederholte Messung der Muskelkraft als
motivierend fiir weiteres Training empfunden, um Veranderungen sichtbar machen zu kdnnen.

5.6 Erganzende Aspekte

Empfehlung 19 Neu, Stand 2023

Uber die Empfehlungen 13 bis 18 hinausgehende labormedizinische und ap- ™
parative Untersuchungen sollen nur im begriindeten Einzelfall durchgefiihrt
werden.

Konsensstarke: 100 % (starker Konsens)

Hintergrundtext

Weiterfilhrende Untersuchungen richten sich nach méglichen Befunden aus der Anamnese bzw. der
vorangestellten Diagnostik. Zur differenzialdiagnostischen Abklarung einer Belastungsdyspnoe ist eine
Spiroergometrie in Kombination mit einem Belastungs-EKG geeignet, da so zwischen pulmonal-ob-
struktiven und pulmonal-vaskuldren sowie kardialen Limitationen unterschieden werden kann [127].
Auf Basis der aktuell vorliegenden Literatur gibt es aber keine Hinweise bzgl. eines moglichen Nutzens
zusatzlicher diagnostischer Verfahren im Rahmen einer sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung.
Sollten entsprechende Symptome vorliegen wie Schlappheit, eingeschrankte Leistungsfahigkeit oder
spezifische anamnestische Hinweise, dann steht zunachst die Suche nach einer moéglichen Krank-
heitsursache oder bisher nicht diagnostizierten Gesundheitsstorungen im Vordergrund und nicht die
Sporteignung. Zu berlicksichtigen ist auch, dass bei geringer Vortestwahrscheinlichkeit der Anteil
falsch-positiver Befunde mit weiterem vermeidbarem Abklarungsbedarf steigt [128]. Dazu zdhlen auch
weiterfiihrende leistungsdiagnostische Untersuchungen wie u. a. die Bestimmung der Laktatleistungs-
kurve, die im Rahmen einer Vorsorgeuntersuchung zunachst keine primare Rolle spielen, auch wenn
sie im Einzelfall sinnvoll sein mogen.

Begriindung der Empfehlungsstdrke

Die Evidenzgrundlage fiir andere als den bereits in den Empfehlungen 13 bis 18 aufgefiihrten
Untersuchungen sind aus Sicht der Leitliniengruppe nicht ausreichend, um sie im Rahmen einer
sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung standardmaRig zu empfehlen. Nach Einschatzung der
Leitliniengruppe spricht neben der eingeschrankten Evidenz auch die Nutzen-Schaden-Aufwand-Bilanz
stark dafir, diese nur im begriindeten Einzelfall durchzufiihren.
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Surveyergebnisse

Ein Teil der befragten Sportmediziner:innen sprach sich fiir die Durchfiihrung einer (routineméaRigen)
Spirometrie aus. Auch viele der befragten Blrger:innen sahen eine praventive Spiroergometrie als es-
senziell oder sogar als Anreiz fiir die Teilnahme an einer sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung.
Andere sahen sie eher als Erweiterungsleistung oder abhangig von der sportlichen Intensitat und rele-
vanten Vorerkrankungen.

Empfehlung 20 Neu, Stand 2023

In der Beurteilung der sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung und der Be- (ali
ratung soll das individuelle Eigen- und Fremdgefahrdungsrisiko eingeschatzt
und eine mogliche Verschlechterung von Vorschaden bericksichtigt werden.

Konsensstarke: 100% (starker Konsens)

Hintergrundtext

Die Einschatzung eines moglichen Risikos fiir sich oder andere ist ein zentrales Element der sportme-
dizinischen Vorsorgeuntersuchung. Auch wenn es dazu nur Empfehlungen aus dem Athlet:innen-Be-
reich gibt (vgl. [35]), wurde in der Leitliniengruppe diskutiert, eine solche Empfehlung aufzunehmen,
um explizit nochmals den individuellen Status quo einzuschatzen.

Die AAP (USA) stellt eine Liste an Leitfragen bereit, die eine gute Orientierung bietet und als eine Art
Checkliste dienen kann (Box 7 in [42]):

¢ Setzt die Teilnahme die/den Sportler:in einem Krankheits- oder Verletzungsrisiko aus, das
Uber die mit der Aktivitdt verbundenen Gefahren hinausgeht?

e Erhoht die Teilnahme das Verletzungs- oder Krankheitsrisiko fir andere Teilnehmende?

e Erlaubt die Behandlung der Grunderkrankung eine sichere Teilnahme (Medikamente, Rehabi-
litation, Schiene und Polsterung)?

¢ Ist wahrend der laufenden Behandlung oder Untersuchung eine eingeschrankte Teilnahme
moglich?

*  Wenn die medizinische Eignung fiir bestimmte Sportarten aufgrund von medizinischen Be-
denken oder Sicherheitsbedenken verweigert wird, kann die/der Sportler:in dann gefahrlos
an anderen Aktivitdten oder Sportarten teilnehmen?

Begriindung der Empfehlungsstdrke

Mit Blick auf die Ziele einer sportmedizinischen Vorsorgeuntersuchung wird die Beurteilung und Bera-
tung zum Eigen- und Fremdgefahrdungsrisiko als essenzieller Bestandteil der Untersuchung angese-
hen. Nach Einschatzung der Leitliniengruppe spricht daher die Nutzen-Schaden-Aufwand-Bilanz fir
eine starke Empfehlung.

Empfehlungen — Ergdnzende Aspekte 54



S2k-Leitlinie: Sportmedizinische Vorsorgeuntersuchung — AWMF Register-Nr.: 066-002

Surveyergebnisse

Die Uberwiegende Mehrheit der befragten Sportmediziner:innen beflirwortete die Empfehlung. Auch
die befragten Blirger:innen sahen die Vermittlung des Eigengefahrdungsrisikos als wichtig an. Dabei
legten sie aber Wert darauf, dass die Patient:innen nicht verangstigt und vom Sport abgehalten werden.
Eine Beurteilung des Fremdgefahrdungsrisikos wurde dagegen nur selten als relevant erachtet.

6 Weiterer Forschungsbedarf

Im Rahmen des Leitlinienprozesses wurde immer wieder deutlich, dass die Evidenzlage fir die Emp-
fehlungen dirftig ist. Die meisten internationalen Empfehlungen basierten wie auch diese Leitlinie auf
Expertenkonsens. Daher wurden Vorschlage fiir weitergehende Forschung formuliert. Diese orientie-
ren sich an den Fragestellungen, die vorab fiir die Leitlinie definiert wurden (s. Leitlinienreport, Appen-
dix D).
- In (mind.) einer cluster-randomisierten Untersuchung sollte geklart werden [129], ob eine sportme-
dizinische Vorsorgeuntersuchung im Breiten-/Gesundheitssport einen Nutzen bringt hinsichtlich:

e Reduktion des Mortalitatsrisikos

e Reduktion schwerer kardiometabolischer Ereignisse

e Reduktion allgemeiner Morbiditat, insbesondere Verletzungen

e Verbesserung der Lebensqualitdt und Leistungsfahigkeit

e Begleitende Prifung bzgl. der Outcomes einzelner Labor- und Funktionstest-Parameter wie
z. B. Vitamin D, Bodyplethysmographie, Diffusionsmessung etc.

e Sensitivitat/Spezifitat

-> Dies kann auch in einem Register miinden, in dem unerwiinschte Ereignisse unter definierten Trai-
ningsformen konsequent erfasst werden; inkl. langfristiger Auswirkungen von Myokardauffalligkeiten
und Leitungsstérungen.

-> Aufbau einer nationalen Kohorte gesunder Normalpersonen zur Ermittlung vergleichender Kenn-
werte der kardiopulmonalen Fitness (Ausdauerleistungsfahigkeit, maximal und submaximal), inkl. ei-
ner Laktatmessung, z. B. nach dem Muster des US-amerikanischen FRIEND-Registers [130].

- Entwicklung eines digitalisierten Sport-Passes, der in die elektronische Patientenakte integriert wer-
den kann

- Erfassung moglicher Folgeschaden nach Erndhrungsinterventionen; z. B. Gefahrdung durch Anwen-
dung oder Uberdosierungen von NEM

- Prifung der Effekte verschiedener Sportarten zur Verbesserung bzw. Spezifizierung von Empfeh-
lungen

- Entwicklung von Leitlinien bzw. Leitfaden fir die Untersuchungen von Leistungssportler:innen und
Kindern/Jugendlichen
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Appendix B. EFSMA Pre-Participation Evaluation Form for Recreational
Athletes

PRE-PARTICIPATION
EVALUATION FORM

RECREATIONAL

ATHLETES

Sports Medicine Centre (

Country[ ] Date [

Pre-Participation Evaluation Form

RECREATIONAL ATHLETES 1
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PRE-PARTICIPATION EVALUATION FORM

Questionnaire to be completed by the athlete before physician's evaluation

Surame

Date of Birth

Physical Activity

Phone Number

SECTION 1- HEALTH STATUS

Please answer ALL the following questions below.

I T TR N
L.

Has any family member or relative died of heart problems or had an unexpected or
unexplained sudden death?

Has any family member or relative had a genetic heart problem such a= hypertrophic
cardiomyopathy (HCM), Marfan syndrome, arrhythmogenic right ventricular

1 cardiomyopathy (ARVC), channelopathy: long 0T syndreme {LOTS), short QT syndrome
[2QT5), Brugada syndrome or cathechalaminargic polyrmarphic wentricular tachycardia
[CPYT)

Haz any family member or relative had a pacemaker or implanted defibrillator?
Has any family member or relative had hypertersion?

Has any family member or relative had unexplained sezures?

- B L R R ]

Haz any family member or relative had diabetes?

Please explain “YES" answers balow:

Pre-Participation Evaluation Farm

RECREATIOMNAL ATHLETES
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PRE-PARTICIPATION EVALUATION FORM \oQg/

S

SECTION 1- HEALTH STATUS ... cont

Do you have any ongoing medical issues or recent illness?

2 Areyou on any cardiac treatment?

3 Do you hawe a histary of the following?
Fainting /dizzinessy pass out during or after exercise?
Respiratery Preblems [preumonia, brenchitis, sinus problemsy?
Chestdiscomfort or dysproea during exerciset
Asthma or Wheezing? If yes, are you on any medication or inhaler? Please specify
Heart diseaze?
Chrenic 3kin Disease [e.g. eczema, psoriasisy?

Hepatitis/Yellow Jaurdice/Kidney/Bladder Dizeaze? Abdominal lssues, Digastive Track
Disease (ukcer, colitis, etc.} or Herniat

Frequent or Zevere Headache imigraine]?

High Elood Pressure [> 1400 mmHg for ad ults) High level of Chalesterol/abnomal lipid
profile?

Diepression or Armicty

Speech, Hearing Problems Vision Problams?
Sexually Transmitted Disease or HIV AIDS?

Cancer {if Yes please provide details)
Thrombophlebitis or Blood Clots?

Diabetes, Thymid, or any cther Endocrine Disorder?

Ctherillnesses?

4 Hawve you ever been knocked unconscious?

5 Have you ever had ahead injury of any kind?

B Have you ever had a seizure, conwulsions or epilepsy?
T Do you have an allergy to any of the fellowing?

Drug er medicine jover the counter prescribed), focds, insect or animals, plants, grassas,
pollen, dust, other. Please specify.

Pre-Participation Evaluation Farm

RECREATIONAL ATHLETES 3
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PRE-PARTICIPATION EVALUATION FORM

SECTION 1 - HEALTH STATUS ... cont

Personal Medical History ... cont

Are wou on any medication or regular treatment?
& (Including birth contnol pills, insulin, allengy shots or pills, asthma inhalers, epilepsy
medication, anti-inflammatory medication, supplements of any kind. etc.)

Medication Dose il;r:;uency Mhm.::ﬁwm
1
1
1
4
K8
9 D you consume nutriticnal supplements?
1 Are you on special diet? Do you awoid certain type of foods? F yes, why?t Please specify
11 Hawve you ever had an eating disorder or disordersd eating?
12 Post emercise recovery?
13 How many hours do you sleep per night?
14 Hawve you ever passed out or nearly passed out during exerisa?
15 Have you ever had discomfort, pain, tightness or pressure in your chest during exerciset
16 Do you ever feel that your heart ever was working irregularly during exercise?
17 Lo you get light-headed or feel shorter of breath than your friends during exercise?
18 Has a physician ever denied or restricted your participation in sports for any health
preblems?
1% Have you been hospitalised in the past bwo years?
el Hawve you ever required surgery for any medical illness or injury?
21 Do you smoket f so, how oftan and how much and how long?
27 Dc:awg drink alcohol? if so, how ul"tgn (per wesk), !1:-!.-.' much and what kird of alcohol do
woudrink? Have wou ever used marijuana or any similar drugs?
1z FEMALE ONLY
How old were wou when you had your first menstrual pericd?
‘When was your last menstrual peried?
How many menstrual periods have you had in the last 12 months?
Are wou taking birth control pills?
24 'ihft vaccinations did wou have in the last 2 years: against the flu, CCMD-1%, preumenia
Pre-Participation Evaluation Farm
RECREATIONAL ATHLETES 4
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PRE-PARTICIPATION EVALUATION FORM

SECTION 1- HEALTH STATUS ... cont

Please explain “YES" answers below:

Do you have any other conditions, illnesses, etc. that should be reported?

SCOR_!; . European Low R_isk Charrt

Syrtulc Hood sressare Imsg)

-3 e 9. -8 8

The European score can also be applied by the ASCVD Score.

By signing this form, 1 acknowledge that | have answered all the questions truthfully and have given details
to the best of my knowledge

SIGNATURE

Pre-Participation Evaluation Form

RECREATIONAL ATHLETES 5
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PRE-PARTICIPATION EVALUATION FORM

SECTION 2 - TRAINING HISTORY

Sports training history

Training Information according to the acronym FITT: frequency per week, intensity, type and time

personat matationier [ I S I S

training

Training Intensity

The Borg 20 Point Scale - Rate of Perceived Exertion (RPE)
RPE Description

14 Somewhat hard

13 Somewhat hard

Pre-Participation Evaluation Farm
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PRE-PARTICIPATION EVALUATION FORM

SECTION 3 HEALTH CONDITION

COMPLAINTS: Symptoms and signs, aches or pains

Physical Evaluation

Examination

BP: ;0 )mmHg HR: beats/min.

Femaoral pulse

Appearances Any murmur or irregularity by auscultation  Marfan stigmata (kyphosceliosis,

high arched palate, pectus excavatum, arachrodactyly, yperlaxity, myopia, mitral valve
prelapse, aortic insufficiency], other

ision:
R 20/
L 2y
E throat
L bl Comected
Lymph nodes

Murmurs [auscultation standing, auscultaticn supine]
Heart ‘Valsalva maneuver
Delayinfemaoral pulses

12-lead resting ECG
[digital recording, software supportad)

Abdomen (Inspection, Gastrointestinal symptoms during exercize

Palpaticn, Percussion,

Skin e.g. Herpex simplex vinus, lesiore suggestive of methicillin-resistant Staphylococcus
aureus [MR5A] or tinea corporis

st ==
Neck
Back

Shoulder ard arm

Pre-Participation Evaluation Form
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PRE-PARTICIPATION EVALUATION FORM

SECTION 3 HEATLH CONDITION ... cont

Physical Evaluation ... cont
m— Enr

Neck

Back

Shoulder and arm
Elbow and forearm
Wrist, hand, fingers
Hip and thigh
Knes

Leg and ankle
Foot and toes

Functicnal
Double leg squat test, single leg squat test, box drop or step drop test

Laboratory Tests (optional)

Bleed and Urine samples

Biometrics

Abdominal perimeter
fcmy

Waist circumference [cm); Hip circumference [cm), WHR indicator

Height {em) Waight i) BMI

Body composition [Bicelectrical Impedance Analysis) optional

Diagnosis Anthropometry and Nutritional Status

Pre-Participation Evaluation Farm
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PRE-PARTICIPATION EVALUATION FORM

SECTION 3 HEALTH CONDITION ... cont

Exercise Capacity

Optional one of (see separate sheet):

CARDIO-PULMONARY EXERCISE TESTING (CPET)

Ergemetry to exhaustion (standardized); Measurements:

Achieved peak worklead (caloulate W2 max, VI2 mas/kg and MET's by means of algorithm e.g. Myers et al);
Heart rate, incl. HRimmediately after 1 and 3 min after end of exercise;

Blood pressure {rest and during exercise, at peak of exerciza);

ECG: restand exercise {recording continuously

COCPER Test or other Exarcise test

SPORTS RECOMMENDATIONS according to EFSMA tablas
by means of exercise prescription for health (FITT)

== ==

Mutrition (optional)

SECTION 4 - CONCLUSIONS & MEDICAL ELIGIBILITY FORM

Medical Elgibility form Yes “

Medically eligible for leisure time activities withowt restriction

Eligible for training with special medical menitoring or medical rehabilitation

Mot medically eligible pending further examination

Examining Physician and Medical Centre Stamp

Name of Examining Physician
Address:

Phone no:

Email:

Signarture:

Pre-Participation Evaluation Farm
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