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Einleitung

Umfangreicher und intensiver Sport führt zu elektri-
schen, funktionellen und strukturellen Veränderun-
gen des kardiovaskulären Systems. Das Ausmaß der 
Adaptationen ist abhängig von der Sportart. Min-
destens fünf Stunden Ausdauersport pro Woche, 
wie bei vielen Wettkampfsportlern und auch einigen 
Freizeitsportlern üblich, können zu dimensionalen 
Veränderungen führen, die typisch für ein Sportherz 

sind. Es besteht jedoch eine große Variabilität zwi-
schen Trainingsumfang und Herzgröße (8, 17).

Neben Sportart, Alter, Geschlecht und Körpergrö-
ße sind ethnische Einflüsse von Bedeutung. In syste-
matischen Studien aus diesem Jahrtausend wurden 
die kardiovaskulären Adaptationen von Sportlern 
kaukasischer (weißer) und afrikanischer/afrokari-
bischer (schwarzer) Abstammung verglichen (1, 12). 

SCHLÜSSELWÖRTER:
Ethnische Unterschiede, kardiovaskuläre Besonderheiten, 
EKG, Echokardiographie, Hypertrophie
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›› Afrikanische/afrokaribische (schwarze) Athleten zeigen 
im Vergleich zu weißen Athleten kardiovaskuläre Besonderhei-
ten. Im EKG ist eine frühe Repolarisation deutlich häufiger. Die 
Prävalenz negativer T-Wellen beträgt bei schwarzen Athleten 
bis zu 23%, bei weißen Athleten 2-4%. Konvexbogig angehobene 
ST-Strecken kombiniert mit negativen T-Wellen in den anterio-
ren Ableitungen sind eine typische Konstellation bei schwarzen 
Athleten. 

›› Auch die linksventrikuläre Hypertrophie ist ausgeprägter. 
12-18% haben Kammerwanddicken >12mm (maximal 16mm) 
gegenüber 2-4% weißer Athleten (maximal 14mm). Linksventri-
kulärer enddiastolischer Durchmesser, systolische und diastoli-
sche Funktion sowie rechter Ventrikel zeigen keine Unterschiede. 

›› Bereits im Jugendalter haben schwarze Athleten dickere 
Kammerwände (maximal 15mm) und häufiger Repolarisations-
veränderungen als weiße. Das geschlechtsspezifische ethnische 
Muster ist ähnlich. Schwarze Athletinnen haben eine stärker ent-
wickelte linksventrikuläre Hypertrophie und größere Prävalenz 
von T-Negativierungen als weiße. 

›› Fazit: Die Grauzone zwischen physiologischer und pathologi-
scher linksventrikulärer Hypertrophie ist bei schwarzen Ath-
leten größer.

›› Compared to white athletes, African/Afro-Caribbean (black) 
athletes exhibit cardiovascular specifities. In the ECG, early re-
polarization is much more common. The prevalence of T-wave 
inversions in black athletes is present in up to 23%, and in white 
athletes in 2-4%. Domed ST segment elevation combined with 
T-wave inversion in the anterior leads is a typical finding in black 
athletes. 

›› In addition, left ventricular hypertrophy is more pronoun-
ced. 12-18% develop wall thicknesses >12mm (maximal 16mm) 
compared to 2-4% in white athletes (maximal 14mm). There are 
no significant differences in left ventricular end-diastolic diame-
ter, systolic and diastolic function and the right ventricle. 

›› As early as in adolescence, black athletes reveal thicker 
chamber walls (maximal 15mm), and repolarization changes are 
more frequent than in white athletes. Similar to males, black fe-
male athletes present a greater left ventricular hypertrophy than 
white female athletes, and T-wave inversions are more frequent. 

›› In conclusion, the gray zone between physiological and patho-
logical left ventricular hypertrophy is greater in black athletes.
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In den betreffenden Studien wird für die Afrikaner/Afrokariben 
generell der Terminus „black athletes“ benutzt.Die meisten der 
untersuchten schwarzen Sportler lebten in Westafrika, einige 
auch in Ostafrika sowie in verschiedenen europäischen Staa-
ten, insbesondere Großbritannien und Frankreich. Die unter-
suchten schwarzen Athleten stellen somit keine einheitliche 
Bevölkerungsgruppe dar. Es kann aber angenommen werden, 
dass unter den schwarzen Athleten solche afrokaribischen 
Ursprungs überwiegen. Nachfolgend werden sportbedingte 
kardiovaskuläre Unterschiede zwischen weißen und schwar-
zen Athleten, letztere vorrangig afrikanischer/afrokaribischer 
Abstammung, dargestellt.

	 EKG	

Bei bis zu 80% aller Sportler liegen EKG-Veränderungen vor, vo-
rausgesetzt die Sinusbradykardie (Ruheherzfrequenz <60/min) 
wird eingeschlossen. Die meisten sind trainingsbedingt und 
ohne pathologische Bedeutung. Dazu gehören Sinusarrhyth-
mie, AV-junktionaler Ersatzrhythmus, ektoper Vorhofrhyth-
mus, AV-Block 1. Grades, AV-Block 2. Grades vom Typ Mobitz I  
(Wenckebach), inkompletter Rechtschenkelblock (bis 40%), iso-
liert erhöhte QRS-Voltagen (bis 45%) und frühe Repolarisation 
(je nach Untersuchungskollektiv 50-80%) (5). Der veränderte 
vegetative Tonus und das kardiale Remodeling werden ursäch-
lich für die physiologischen EKG-Veränderungen angenommen. 
So verschwinden Rhythmusvarianten unter Belastung, wenn 
sie Folge eines erhöhten Vagotonus sind.

Die meisten der genannten Veränderungen werden bei 
schwarzen Sportlern häufiger beobachtet (10, 11). Das betrifft 
insbesondere die Repolarisationsphase. Eine frühe Repolarisa-
tion, kenntlich an erhöht abgehenden ST-Strecken (mindestens 
0,1 mV am J-Punkt) in den anterioren Ableitungen V1-V4, ist bei 
schwarzen Sportlern doppelt so häufig wie bei weißen (11). Bei 
weißen Sportlern sind die ST-Strecken meist konkavförmig, bei 
schwarzen konvexförmig angehoben (Abb. 1).

Von besonderer Bedeutung sind negative T-Wellen von 
mindestens 1 mm in zwei oder mehr benachbarten Ableitun-
gen (ausgenommen die Ableitungen III, aVR und V1), da eine 
strukturelle Herzerkrankung ausgeschlossen werden muss. 
Bei weißen Sportlern sind T-Negativierungen mit 2-4% sel-
ten. Hingegen ist die Prävalenz bei schwarzen Sportlern mit 
bis zu 23% deutlich höher. Davon sind 13% in den anterioren  
Ableitungen, 6% in den inferioren und 4% in den lateralen Ab-
leitungen lokalisiert (11, 16). Eine typische Konstellation bei 
schwarzen Athleten sind konvexbogig angehobene ST-Stre-
cken kombiniert mit negativen T-Wellen in den anterioren Ab-
leitungen (Abb. 1). T-Negativierungen sind auch bei schwarzen 
gesunden Untrainierten deutlich häufiger nachweisbar als bei 
weißen Untrainierten. Jedoch ist die Prävalenz bei schwarzen 
Trainierten doppelt so hoch im Vergleich zu schwarzen Untrai-
nierten (11). Bereits 1955 wurde erstmals über eine auffällige 
Prävalenz von negativen T-Wellen bei untrainierten Schwarzen 
berichtet, die mit 11% ähnlich hoch war wie in den aktuellen 
Studien berichtet (21).

Nach den sogenannten Seattle-Kriterien besteht Exper-
tenkonsens, dass bei schwarzen Sportlern mit unauffälliger 
Anamnese negativer T-Wellen, die auf die anterioren Ablei-
tungen V1-V4 begrenzt und mit konvexbogigen ST-Hebungen  
kombiniert sind, keine weitere Diagnostik benötigt wird (5). 
Hingegen müssen T-Negativierungen anderer Lokalisation 
oder isoelektrisch verlaufende ST-Strecken, die negativen 
T-Wellen vorausgehen, abgeklärt werden (5). So sind isoelek- 
trische ST-Strecken mit nachfolgenden T-Negativierungen in 

den rechtspräkordialen Ableitungen verdächtig auf das Vorlie-
gen einer Arrhythmogenen Rechtsventrikulären Kardiomyopa-
thie (ARVC), während die durch Sport bedingte typische eth-
nische Variante mit konvexbogig angehobenen ST-Strecken 
kombiniert ist (4). Bei schwarzen Patienten mit hypertropher 
Kardiomyopathie wird über eine Prävalenz negativer T-Wellen 
von über 80% berichtet, die meist in den lateralen Ableitungen 
lokalisiert sind (4, 11).

	 Echokardiographie	

Das Sportherz ist gekennzeichnet durch eine exzentrische Hy-
pertrophie beider Ventrikel und Vorhöfe (18). Die sportbedingte 
Volumenbelastung führt zu einem physiologischen kardialen 
Remodeling. Umstritten ist die Existenz eines Kraftsport- 
herzens mit dem Bild einer konzentrischen Hypertrophie. 

Abbildung 1  
Typische Repolarisationsmuster bei zwei gesunden Athleten. A: Kon-
kavförmge ST-Hebungen mit spitzen hochpositiven T-Wellen (typisch 
für weiße Athleten). B: Konvexförmige ST-Hebungen mit nachfolgenden 
T-Negativierungen in den anterioren Ableitungen (typisch für schwarze 
Athleten). Abbildung aus (2) mit Genehmigung von Oxford University Press.

Abbildung 2  
Verteilung der linksventrikulären Wanddicke bei weißen und schwarzen 
Athleten. Abbildung aus (1) mit Genehmigung von Elsevier.
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Missbrauch von anabol-androgenen Steroiden wird ursächlich 
diskutiert (20). 15% der weißen Sportler haben einen linksvent-
rikulären enddiastolischen Durchmesser von 60mm oder mehr, 
2% Kammerwanddicken zwischen 13 bis 15mm (13). Diese Wer-
te werden vorrangig von Kraftausdauersportlern mit großen 
Körperdimensionen wie Ruderern und Kanuten erreicht.

Analog zum EKG zeigen auch die echokardiographischen 
Befunde Unterschiede zwischen schwarzen und weißen Sport-
lern. Bei schwarzen Athleten ist die linksventrikuläre Hyper-
trophie ausgeprägter, auch unter Berücksichtigung von Alter, 
Körperdimensionen und Sportart. 12-18% haben in den unter-
suchten Sportlerkollektiven linksventrikuläre Wanddicken 
>12mm, während nur 2-4% der weißen Sportler über diesem 
Grenzwert liegen (1, 11). Die maximalen Einzelwerte betragen 
16 bzw. 14mm (Abb. 2). Die linksventrikuläre Muskelmasse ist 
sowohl absolut als auch bezogen auf die Körperoberfläche bei 
schwarzen Sportlern größer. Hingegen ist der enddiastolische 
Durchmesser des linken Ventrikels in beiden Gruppen iden-
tisch. Daraus resultieren Unterschiede in der relativen Wand-
dicke (1). Mit anderen Worten, schwarze Athleten haben im 
Verhältnis zur Ventrikelgröße dickere Kammerwände. 

Von besonderem Interesse ist, dass in den publizierten Stu-
dien die meisten schwarzen Athleten mit linksventrikulärer 
Hypertrophie aus Westafrika stammen, aber nur wenige aus 
Ostafrika. Bei keinem Langstreckenläufer, alle aus Ostafrika, 
wurde eine linksventrikuläre Hypertrophie nachgewiesen (in 
keinem Fall linksventrikuläre Wanddicke >12mm) (1). Obwohl 
dieser Befund durch größer angelegte Studien bestätigt werden 
sollte, scheinen die aus dem Leistungssport bekannten unter-
schiedlichen Sportartenschwerpunkte von West-und Ostafri-
kanern auch zu unterschiedlichen kardialen Adaptationen zu 
führen.

Linker Vorhof und Aortenwurzeldurchmesser sind bei 
schwarzen Athleten nur marginal größer (11), sodass die für 
weiße Athleten gültigen Grenzwerte übernommen werden kön-
nen. Auch funktionelle Parameter wie Auswurffraktion und di-
astolische Funktion zeigen keine Unterschiede. 

Die bereits von weißen Athleten bekannte Grauzone zwi-
schen Sportherz und hypertropher Kardiomyopathie wird 
durch die stärkere linksventrikuläre Hypertrophie der schwar-
zen Athleten noch vergrößert. Während bei weißen Sportlern 
Wanddicken >14 mm ungewöhnlich sind, können schwarze 
Sportler im Einzelfall 15 oder 16mm erreichen, vorausgesetzt der 
enddiastolische Durchmesser des linken Ventrikels ist >55mm. 
Meist sind es Sportler mit großen Körperdimensionen (1).  
Hingegen wird bei schwarzen Langstreckenläufern mit oft 
niedriger Körperoberfläche die Grauzone zwischen physiolo-
gischer und pathologischer Hypertrophie seltener auftreten.

Der rechte Ventrikel ist bei schwarzen wie bei weißen Sport-
lern in das sportbedingte kardiale Remodeling eingeschlossen. 
Bisher wurden nur minimale ethnische Unterschiede nachge-
wiesen. In jeweils einer Gruppe von 300 afrikanischen/afroka-

ribischen und 375 weißen Athleten sind die rechtsventrikulären 
Dimensionen ohne Unterschied oder bei den schwarzen Athle-
ten minimal kleiner (rechtsventrikulärer Ausflusstrakt). Rechte 
Vorhofgröße, Wanddicke, sowie systolische und diastolische 
Funktion sind ebenfalls identisch (22).

	 Kardio-MRT	

Die publizierten Daten differieren bei Sportlern aufgrund un-
terschiedlicher Untersuchungskollektive und uneinheitlicher 
Messmethoden teilweise deutlich. Des Weiteren sind kern-
spintomographische mit echokardiographischen Werten nur 
bedingt vergleichbar. Im Kardio-MRT werden Vorhof- und  
Ventrikeldimensionen eher größer, Wanddicken und Muskel-
massen eher kleiner gemessen, für die links- und rechtsventri-
kuläre Auswurffraktion wird ein unterer Grenzwert von 45% 
angenommen (14). Die Datenlage für schwarze Athleten ist 
spärlich. In einer kleinen und deshalb nicht repräsentativen 
Studie fanden sich für die ventrikulären Volumina und Muskel-
massen sowie die diastolische Funktion keine signifikanten Un-
terschiede zwischen europäischen und afrikanischen Fußball-
spielern (28 vs. 10 Spieler) (9). Die rechts- und linksventrikulären 
Auswurffraktionen waren bei den afrikanischen Spielern zwar 
etwas niedriger (LV-EF 50 vs. 55%, p=0,02; RV-EF 48 vs. 51%; 
p=0,05), jedoch ist dies im Bereich des Messfehlers der Metho-
de und nicht als relevant anzusehen. Ob für schwarze Sportler 
eigene kernspintomographische Norm- und Grenzwerte gelten 
und bei diesen zusätzlich zwischen verschiedenen ethnischen 
Untergruppen unterschieden werden muss, müssen zukünftige 
Studien an größeren Studienkollektiven zeigen.

Das Kardio-MRT kann wichtige Hinweise in der Differenzi-
aldiagnostik zwischen physiologischem und pathologischem 
kardialen Remodeling liefern. Schwarze Athleten haben nicht 
nur eine stärker entwickelte linksventrikuläre Hypertrophie, 
sondern auch häufig einen hypertrabekularisierten linken 
Ventrikel, sodass in Einzelfällen eine Non-Compaction-Kardio- 
myopathie ausgeschlossen werden muss. Bei einigen afrika-
nischen/afrokaribischen Athleten können die aktuell gültigen 
Kriterien für diese Form der Kardiomyopathie zutreffen (7), 
es kann sich aber auch um eine sportbedingte Normvariante 
handeln. Mangels ausreichender Daten ist die Beurteilung der 
Sporttauglichkeit und Risikoeinschätzung in diesen Grenzfäl-
len schwierig (6). 

	 Geschlechtsspezifische Unterschiede	

Es gibt kaum Daten zu ethnischen geschlechtsspezifischen 
Differenzen im Hinblick auf physiologische kardiale Adaptati-
onen. In einer größeren systematischen Querschnittstudie wur-
den 240 schwarze und 200 weiße Athletinnen verglichen (15). 
Repolarisationsanomalien waren bei schwarzen Athletinnen 
deutlich häufiger. Auch die Prävalenz von T-Negativierungen 
war mit 14% deutlich größer als bei weißen Athletinnen mit 2%. 
Negative T-Wellen waren auf V1-V3 begrenzt. Im Unterschied zu 
männlichen Schwarzen war die Prävalenz von Repolarisations-
anomalien einschließlich T-Negativierungen niedriger, negati-
ve T-Wellen in den lateralen und inferioren Ableitungen waren 
nicht nachweisbar. Die typische Konstellation von konvexbogig 
angehobenen ST-Strecken kombiniert mit negativen Wellen in 
den anterioren Ableitungen fand sich auch bei schwarzen Ath-
letinnen.

Generell entwickeln Frauen wie Männer bei entsprechen-
dem Training Sportherzen, wobei die echokardiographischen 
Dimensionen kleiner sind. In der bereits erwähnten Studie von  

Ethnische Unterschiede schwarze und weiße Athleten/Athletinnen.

ATHELETEN ATHLETINNEN

SCHWARZE WEISSE SCHWARZE WEISSE

T-Negativierungen 23% 2-4 % 14% 2%

- anterior 13% 14%

- lateral 4% 0%

- inferior 6% 0%

LV Wanddicke >12mm >11mm

12-18% 2-4% 3,3% 0%

Tabelle 1
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Rawlins et al. (15) hatten schwarze Athletinnen im Mittel dickere  
Kammerwände als weiße bei identischem Innendurchmesser  
des linken Ventrikels. Keine der weißen Sportlerinnen hatte 
eine Kammerwanddicke >11mm, während 3% der schwarzen 
Sportlerinnen 12-13mm aufwiesen. Entsprechend größer war 
auch die linksventrikuläre Muskelmasse. Ebenfalls größer war 
der linke Vorhof. Systolische und diastolische Funktion zeig-
ten keine ethnischen Unterschiede. Einschränkend muss ange-
merkt werden, dass keine der untersuchten schwarzen Athle-
tinnen Sportarten wie Rudern, Kanu oder Radsport betrieben.

Trotz der wenigen Daten zu ethnischen Unterschieden ist 
ein geschlechtsspezifisches Muster erkennbar, das qualitativ 
vergleichbar ist mit den ethnischen Differenzen männlicher 
Athleten (Tab. 1). Schwarze Athletinnen haben wie schwarze 
Athleten eine stärker entwickelte linksventrikuläre Hypertro-
phie und eine größere Prävalenz von Repolarisationsverände-
rungen. Kammerwanddicken >13mm und negative T-Wellen in 
den lateralen und inferioren Ableitungen sind auch bei schwar-
zen Athletinnen abklärungsbedürftig.

	 Ethnische Unterschiede bei Jugendlichen	

Jugendliche Schwarze beiderlei Geschlechts haben eine ähnli-
che Prävalenz von T-Negativierungen wie erwachsene schwar-
ze Sportler und Sportlerinnen. Die Verteilung auf anteriore, 
laterale und inferiore Ableitungen ist ebenfalls vergleichbar. 
Auch bei schwarzen untrainierten Jugendlichen unter 16 Jah-
ren sind negative T-Wellen relativ häufig, aber meist auf V1/V2 
begrenzt. Sie werden als Ausdruck eines juvenilen EKG-Mus-
ters interpretiert. Strukturelle Herzkrankheiten bei negativen 
T-Wellen konnten auch bei mehrjähriger Verlaufskontrolle 
nicht nachgewiesen werden (19). Vergleichbare Prävalenzen 
von EKG-Veränderungen, insbesondere von negativen T-Wellen 
in den anterioren Ableitungen, wurden auch bei jugendlichen 
Fußballspielern aus acht afrikanischen Ländern beschrieben. 
Wie bei Erwachsenen wurden bei schwarzen jugendlichen 
Sportlern, aber kaum bei weißen, konvexbogige ST-Hebungen 
beobachtet (3).

Jugendliche schwarze Sportler haben dickere Kammerwän-
de als weiße. Bei 7% der schwarzen Jugendlichen liegt die Kam-
merwanddicke >12mm (maximal 15mm), aber nur bei 0,6% der 
weißen Sportler (maximal 13mm). Jeder Fünfte der schwarzen 
Sportler mit einer linksventrikulären Hypertrophie ist jünger 
als 16 Jahre. Der Innendurchmesser des linken Ventrikels zeigt 
keinen Größenunterschied (19).

Entsprechendes Training führt bereits im Jugendalter zu 
morphologischen und elektrokardiographischen Veränderun-
gen, die bei Schwarzen deutlicher sind als bei Weißen. Kammer-
wanddicken bis 15mm sind möglich. Repolarisationsverände-
rungen, insbesondere negative T-Wellen, treten mit ähnlicher 
Häufigkeit auf wie im Erwachsenenalter.

	 Fazit	

Schwarze Athleten entwickeln im Vergleich zu weißen dickere 
linksventrikuläre Kammerwände bei identischem Innendurch-
messer und haben häufiger Repolarisationsveränderungen, 
insbesondere negative T-Wellen. Hingegen zeigt der rechte 
Ventrikel keine relevanten ethnischen Unterschiede. Schwarze 
Athletinnen zeigen ein ähnliches morphologisches und elekt-
rokardiographisches Muster. Bereits im Jugendalter sind links-
ventrikuläre Hypertrophie und Repolarisationsveränderungen 
bei Schwarzen häufiger als bei Weißen. Die bekannte Grauzone 
zwischen physiologischem und pathologischem kardialen Re-
modeling ist bei schwarzen Athleten größer als bei weißen.�
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