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Curriculum Sportkardiologie

Präambel

Die Kardiologie hat sich, getragen durch
die enormen Fortschritte im theoreti-
schen Wissen und in den methodischen
Möglichkeiten, in allen Facetten erheb-
lich weiterentwickelt. Diese Entwicklung
spiegelt sich auch in einer zunehmenden
Spezialisierung innerhalb der Kardiolo-
giewider.DieAkademiefürAus-,Weiter-
und Fortbildung der Deutschen Gesell-
schaft für Kardiologie (DGK) trägt die-
ser EntwicklungRechnung und hat unter
Mitwirkung von Vertretern der jewei-
ligen Arbeitsgruppen Curricula für die
Erlangung von Zusatzqualifikationen in-
nerhalbderKardiologie entwickelt.Diese
Curricula sollen eine weitere Vertiefung
vonkardiologischemWissenund techni-
schenFertigkeiten innerhalb des Fachge-
biets erleichtern. Sie bauen also einerseits
auf den Inhalten der (Muster-)Weiter-
bildungsordnung im Bereich Kardiolo-
gie auf, gehen aber anderseits über das
theoretischeWissen und die technischen
Fertigkeiten, die in der Weiterbildungs-

Curriculumder DeutschenGesellschaft für Kar-
diologie–Herz-undKreislaufforschunge.V.und
der Deutschen Gesellschaft für Sportmedizin
undPräventione.V.

ordnung für den Bereich Kardiologie ge-
fordert werden, hinaus.

Für diese Curricula wurde der Begriff
Zusatzqualifikation gewählt, um diese
zusätzliche Qualifizierung unter dem
Dach der wissenschaftlichen Fachgesell-
schaft von der Regelweiterbildung nach
der (Muster-)Weiterbildungsordnung
der Bundesärztekammer zu unterschei-
den. Im nachstehenden Text werden
Personenbezeichnungen einheitlich und
neutral für beide Geschlechter verwen-
det (also z.B. „Kandidat“ für „Kandidat“
und „Kandidatin“). Weiterhin werden
der besseren Lesbarkeit halber nur die
Facharztbezeichnungen der neuen Wei-
terbildungsordnung (WBO) verwendet;
sie beziehen in diesem Zusammenhang
aber auch die entsprechenden Schwer-
punktbezeichnungen der altenWBOmit
ein.

Dieses Curriculumwurde gemeinsam
durch die Deutsche Gesellschaft für Kar-
diologie – Herz- und Kreislaufforschung
e.V. und die Deutsche Gesellschaft für
Sportmedizin und Prävention e.V. erar-
beitet.

Einleitung

Neben apparativen, interventionellen
und medikamentösen Verfahren haben
sport- und bewegungsbezogene Fra-
gestellungen eine stetig zunehmende
Bedeutung in der Prävention und The-
rapie kardiologischer Krankheitsbilder
erlangt. Der Stellenwert einer erhöhten
körperlichen Fitness als unabhängiger
Prognosemarker ist durch zahlreiche
Studien der letzten Dekaden belegt, und
regelmäßiges Training ist als Therapie-
maßnahme in Leitlinien zur Primär-
und Sekundärprävention kardialer Er-
krankungen mit hohem bis höchstem
Evidenzgrad empfohlen [1–6]. Struktu-
rierte Trainingsprogramme sind damit
über das reine Freizeitvergnügen hinaus
wichtige therapeutische Interventionen,
die auf Basis eines qualitätsgesicher-
ten Wissens von betreuenden Ärzten
selbst für Patienten mit fortgeschrit-
tenen Herzerkrankungen angeboten
werden müssen.

Gleichermaßen erfordern die wach-
senden Anforderungen im Leistungs-
sport sowie die zunehmenden Teil-
nehmerzahlen an freizeitsportlichen
Großveranstaltungen eine sichere Er-
kennung und Beurteilung kardialer Ri-
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siken auf dem Boden sowohl bekannter
als auch asymptomatischer, unentdeck-
ter Grunderkrankungen. Die Bedeutung
der Prävention sportassoziierter kardia-
ler Ereignisse bis hin zum plötzlichen
Herztod spiegelt sich in zahlreichen
internationalen Publikationen unter
Einschluss spezifischer Leitlinien zur
Interpretation kardialer Veränderungen
bei intensivem sportlichem Training
wider [7–12].

Die für eine verantwortliche sport-
kardiologische Betreuung von Athleten
und Patienten notwendigen differenzial-
diagnostischen und therapierelevanten
Kenntnisse werden dagegen bisher nur
unzureichend in bestehenden Weiter-
bildungsordnungen für Kardiologie und
Sportmedizin erfasst. Dies rechtfer-
tigt den freiwilligen Erwerb vertiefen-
der Kenntnisse und Fähigkeiten in der
Sportkardiologie, wobei im Sinne einer
Qualitätssicherungsmaßnahme das vor-
liegende Curriculum angeboten werden
soll. Dieses orientiert sich grundsätzlich
an den in einem Positionspapier dar-
gestellten Empfehlungen der European
Association of Cardiovascular Preven-
tion and Rehabilitation der European
Society of Cardiology, dessen Inhalte
kürzlich von den Autoren bereits darge-
stellt und kommentiert wurden [13].

Ziele

Ziel des vorliegenden Curriculums ist
die Darstellung des Ausbildungsprozes-
ses und der notwendigen Inhalte für
spezialisierte Kompetenzen (Zusatzqua-
lifikation) in der Sportkardiologie in
Deutschland. Damit soll die Ausbildung
in diesem spezialisierten Bereich ver-
bessert werden, sodass sie über das Maß
der allgemeinen Facharztweiterbildung
in der Inneren Medizin und Kardiologie
sowie der Ausbildung in der Zusatz-
bezeichnung Sportmedizin hinausgeht.
Das Curriculum soll in einem defi-
nierten und von den Fachgesellschaften
Deutsche Gesellschaft für Kardiologie –
Herz- und Kreislaufforschung e.V. und
Deutsche Gesellschaft für Sportmedizin
und Prävention e.V. zertifizierten Pro-
zess durchgeführt werden, welcher eine
Mindestqualität der Zusatzqualifikati-
on sichern soll. Dies betrifft sowohl die
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Curriculum Sportkardiologie

Zusammenfassung
Die Bedeutung der körperlichen Aktivität
in der Primär- und Sekundärprävention
kardialer Erkrankungen ist seit Langem
bekannt. Regelmäßiges und strukturiertes
Training ist ein unverzichtbarer Bestandteil
der Behandlung kardial erkrankter Patienten.
Zunehmend wird darüber hinaus von Freizeit-
und Leistungssportlern eine kardiologische
Diagnostik gewünscht, um potenziell bedroh-
liche kardiale Erkrankungen zu erkennen.
Für eine qualifizierte Trainingsberatung
kardial erkrankter Personen als auch für die
Unterscheidung zwischen physiologischen,
sportbedingten Veränderungen von
krankhaften Befunden ist ein fundiertes
sportkardiologisches Wissen erforderlich.
Das Curriculum „Sportkardiologie“ orientiert

sich an den Empfehlungen der European
Association of Cardiovascular Prevention
and Rehabilitation der European Society of
Cardiology und ist in 3 Stufen gegliedert
(Stufe 1 und 2: Schwerpunkt Prävention
und Rehabilitation, Stufe 3: gesamtes
sportkardiologisches Spektrum einschließlich
Beurteilung von Leistungsportlern). Ziele
des Curriculums sind die höhere individuelle
Qualifizierung sowie eine verbesserte Qualität
der Versorgung von Patienten bzw. Athleten
mit sportkardiologischen Fragestellungen.

Schlüsselwörter
Sport · Sportkardiologie · Curriculum ·
Qualität · Qualifizierung

Curriculum for sports cardiology

Abstract
The importance of physical activity in
the primary and secondary prevention of
cardiac diseases has been known for a long
time. Regular and structured training is an
indispensable component of the treatment
of cardiac patients. In addition, recreational
and competitive athletes are increasingly
requesting a cardiological assessment in
order to identify potentially threatening
cardiac diseases. A profound knowledge of
sports cardiology is necessary for a qualified
training counseling of people with cardiac
disease as well as for the distinction between
physiological, sports-related changes and
pathological findings. The German Society
of Cardiology (DGK) curriculum “Sports

cardiology” is based on the recommendations
of the European Association of Cardiovascular
Prevention and Rehabilitation of the European
Society of Cardiology and is divided into three
levels (levels 1 and 2: focus on prevention and
rehabilitation, level 3: complete spectrum
of sports cardiology including assessment
of competitive athletes). The goals of the
curriculum are higher individual qualification
and improved quality of care for patients and
athleteswith issues in sports cardiology.

Keywords
Sports · Sports cardiology · Curriculum ·
Quality · Qualification

AnerkennungvonStättenderZusatzqua-
lifikation als auch die Überprüfung der
von den zu qualifizierenden Programm-
kandidaten geforderten Lernprozesse.

Syllabus

Folgende Inhalte und Lernziele sollen
währendderQualifizierung inder Sport-
kardiologievermitteltunderworbenwer-
den:

1. Anatomie, Physiologie, gesund-
heitlicher Nutzen

1.1 Sportarten und Bewegungsformen
1.1.1 Klassifikationen:
4 Ausdauersport, Kraftsport, Spielsport
4 Wettkampf- und Leistungssport, Ge-

sundheitssport, Rehabilitationssport
4 Bewegungsformen: dynamisch vs.

isometrisch; aerob vs. anaerob;
gemischt
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1.1.2 Trainingsgrundlagen: aerobes vs.
anaerobes Training; Ausdauer-
methode vs. Intervalltraining,
Krafttraining

1.2 Zelluläre und biochemische
Grundlagen der Energiebereit-
stellung

1.3 Akute kardiovaskuläre Effek-
te körperlicher Belastung und
Sport bei Untrainierten, Trai-
nierten und Patienten mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen

1.3.1 Blutdruckverhaltenwährendund
nach Belastung

1.3.2 Zunahme des Herzzeitvolumens
und des Sauerstoffverbrauchs

1.3.3 Alters-, geschlechtsspezifische
und individuelle Unterschiede,
Unterschiede verschiedener Eth-
nien

1.3.4 Körperliche Belastung und Sport
bei extremen Umweltbedingun-
gen: Hitze, Kälte, Höhe, Tauchen,
Luftverschmutzung

1.4 Langfristige Trainings- und An-
passungsprozesse an Sport und
körperliche Aktivität

1.4.1 Kardiovaskuläre Morphologie
(Anatomie)

1.4.2 KardiovaskuläreFunktion:Schlag-
volumen, Herzfrequenz und
Herzzeitvolumen, Sauerstoff-
transport und -verbrauch, pe-
ripherer Widerstand, molekulare
Mechanismen

1.4.3 Einflüsse von Alter, Geschlecht,
Ethnie, Genetik und Sportart

1.5 Sport und körperliche Aktivität
in Prävention und Rehabilitation

1.5.1 Nutzen zur Reduktion der kar-
diovaskulären Mortalität in der
Allgemeinbevölkerung

1.5.2 Beeinflussung der Risikofaktoren
durch Sport und körperliche Ak-
tivität

1.5.3 Zusammenhang zwischen Fit-
nesslevel und Umfang/Intensität
von sportlichem Training bzw.
körperlicher Aktivität

1.5.4 Verordnung körperlichen Trai-
nings und Sport (Medizinische
Trainingstherapie [MTT])

1.5.5 Kardiovaskuläre Gesundheit von
ehemaligen Sportlern und Mas-
ter-Athleten

1.5.6 Medikamente und Sport

2. Sportkardiologische Untersu-
chungsinhalte

2.1 Ruhe-EKG bei Sporttreibenden
2.1.1 EKG-Veränderungen bei Sport-

lern
2.1.1.1 Gewöhnliche, trainingsbedingte

vs. ungewöhnliche, nicht trai-
ningsbedingte EKG-Verände-
rungen beim Sportler

2.1.1.2 Arrhythmien
2.1.2 Physiologische Grundlagen von

EKG-Veränderungen bei Sport-
lern: Einflüsse des autonomen
Nervensystems, intrinsische Ver-
änderungen

2.1.3 Linksventrikuläre Hypertrophie-
kriterien bei Sportlern und Un-
trainierten

2.1.4 Einflüsse von Alter, Geschlecht,
Ethnie, Genetik und Sportart

2.2 Belastungsuntersuchungen bei
Sportlern, Untrainierten und
Patienten

2.2.1 Belastungsprotokolle
4 Stufenprotokolle (2-min-, 3-min-

und alternative Stufenprotokolle),
Rampenprotokolle, Belastungstest
zur Abklärung des Belastungsasth-
mas

4 Fahrrad vs. Laufband, spezielle
Belastungsformen (Ruderergometrie,
Handkurbelergometrie etc.)

4 Gehprotokolle (6-min-Gehtest,
Bruce-Protokoll etc.)

2.2.2 Beurteilung von Ischämie, Blut-
druckverhalten, QT-Intervall und
Arrhythmien

2.2.3 Spiroergometrie,Laktat-Leistungs-
diagnostik

2.2.4 Beurteilungderkardiopulmonalen
Leistungsfähigkeit und Ableitung
von Trainingsempfehlungen

2.3 Beurteilung von Arrhythmien
2.3.1 Langzeit-EKG (Holter, externer

Event-Recorder)
2.3.2 InterpretationvonErgebnissenim-

plantierter EKG-Recorder
2.3.3 Interpretation von Ergebnissen

aus Schrittmachern, implantierba-
ren Kardiovertern-Defibrillatoren
(ICD), und nach kardialer Resyn-
chronisationstherapie (CRT)

2.4 Indikationen zu elektrophysiologi-
schen Untersuchungen bei Sport-
treibenden

2.4.1 ProvokationstestmiteinemKlasse-
1-Antiarrhythmikum

2.4.2 Elektrophysiologische Untersu-
chung und Ablationen

2.5 BildgebunginderSportkardiologie
2.5.1 Echokardiographie
4 Anatomie und Funktion des Sport-

herzens: M-Mode, Beurteilung der
linksventrikulären (LV-) Wanddi-
cken und Dimensionen einschließ-
lich Kenntnisse der Grenzwerte
beim Sportherz, relative Wanddicke
(RWT), Berechnung des Herzvo-
lumens, Beurteilung der linksven-
trikulären und rechtsventrikulären
Funktion (transmitraler Doppler, Ge-
webe-Doppler, ggf. Speckle-Tracking,
mitral annular plane systolic excur-
sion [MAPSE], tricuspid annular pla-
ne systolic excursion [TAPSE], right
ventricular fractional area change
[RVAFC])

4 Differenzialdiagnosen des Sporther-
zens und Beurteilung pathologischer
Befunde: dilatative Kardiomyo-
pathie, hypertrophe (obstruktive)
Kardiomyopathie, arrhythmogene
rechtsventrikuläre Kardiomyopathie,
Non-Compaction-Kardiomyopathie,
Myokarditis, andere Kardiomyopa-
thien, Klappenerkrankungen

4 Indikationen zur Stressechokardio-
graphie

2.5.2 Magnetresonanztomographie
4 Anatomie und Funktion des Sport-

herzens
4 Differenzialdiagnosen des Sport-

herzens und Beurteilung patho-
logischer Befunde einschließlich
Gewebecharakterisierung (z.B.
Delayed Enhancement): dilatative
Kardiomyopathie (DCM), hyper-
trophe (obstruktive) Kardiomyo-
pathie (H[O]CM), arrhythmogene
rechtsventrikuläre Kardiomyopathie
(ARVC), Non-Compaction-Kar-
diomyopathie, Myokarditis, andere
Kardiomyopathien, Aorta thora-
calis bei bikuspider Aortenklappe,
Aortenektasie, Aortenerkrankungen
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2.5.3 Indikationen zur Beurteilung der
Anatomie und Funktion mittels
Koronar-CT und Koronarangio-
graphie

2.5.4 Weiterführende Ischämiedia-
gnostik (Stress-MRT, Myokard-
szintigraphie)

2.6 Effekte einer Sportpause auf das
Herz-Kreislauf-System

2.7 Familienanamnese und Beurtei-
lung von Befunden von Famili-
enangehörigen

2.8 Genetische Testung undGenana-
lyse

3. Plötzlicher Herztod im Sport
3.1 Epidemiologie
3.1.1 Prävalenz
3.1.2 Demografie: Geschlecht, Ethnie,

Sportart, geografische Unter-
schiede

3.1.3 Bedeutung des Alters
3.2 Ursachen
3.2.1 Kardiale Ursachen
3.2.1.1 Angeboren
4 Hypertrophe (obstruktive) Kardio-

myopathie, arrhythmogene rechts-
ventrikuläre Kardiomyopathie, Non-
Compaction-Kardiomyopathie,
Koronaranomalien, Klappenerkran-
kungen, Marfan-Syndrom, Ionenka-
nalerkrankungen (Long- und Short-
QT-Syndrom, Brugada-Syndrom),
katecholaminerge polymorphe ven-
trikuläre Tachykardie (CPVT),Wolff-
Parkinson-White-Syndrom

3.2.1.2 Erworben
4 Koronare Herzerkrankung (KHK),

Koronarembolien, Commotio cordis,
Aortenruptur, Medikamentenmiss-
brauch, Drogen, Doping, Sarkoidose,
Amyloidose u. a.

3.2.2 Nichtkardiale Ursachen
3.2.2.1 Elektrolytstörungen, Hypervolä-

mie (hyponatriämischeHyperhy-
dratation),Lungenembolie,Asth-
ma bronchiale, extreme Umwelt-
bedingungen(Hitze,Kälte,Höhe)

3.3 Risikofaktoren
4. Vorsorgeuntersuchungen zur

Prävention des plötzlichen To-
des im Sport

4.1 Kardiovaskuläre Vorsorgeun-
tersuchung jugendlicher und er-

wachsenerGesundheits-,Freizeit-,
Leistungssportler (≤35 Jahre)

4.1.1 Untersuchungsverfahren
4.1.2 Untersuchungszeitpunkte
4.1.3 Berücksichtigung sportartspezi-

fischer Aspekte
4.2 Indikationen Belastungs-EKG,

Echokardiographie und weiter-
führende Untersuchungen (u. a.
Spirometrie, Spiroergometrie,
Labor) bei Vorsorgeuntersu-
chungen

4.3 Kardiovaskuläre Vorsorgeunter-
suchung bei Gesundheits-, Frei-
zeit-, Leistungssportlern imAlter
über 35 Jahre

4.4 Kardiovaskuläre Vorsorgeunter-
suchung und Befundinterpreta-
tion bei sehr jungen Sportlern
(<14 Jahre)

5. Sporttauglichkeit und Belast-
barkeit bei kardialen Erkran-
kungen

5.1 Morphologische Herzerkran-
kungen

5.1.1 HCM, HOCM
5.1.2 Non-Compaction-Kardiomyo-

pathie
5.1.3 DCM
5.1.4 ARVC
5.1.5 Myokarditis
5.1.6 Perikarditis
5.1.7 Angeborene Herzerkrankungen
5.1.8 Arterielle Hypertonie
5.1.9 Klappenerkrankungen
5.1.10 KHK
4 asymptomatisch, symptomatisch,

Zustand nach perkutaner korona-
rer Intervention (PCI), koronarer
Bypasschirurgie (ACVB)

5.1.11 Herzinsuffizienz
5.2 Arrhythmogene Erkrankungen
5.2.1 Präexzitationssyndrome und

Reentry-Arrhythmien
5.2.2 Vorhofflattern, Vorhofflimmern,

supraventrikuläre Arrhythmien
5.2.3 Ventrikuläre Extrasystolie, ven-

trikuläre Tachykardie
5.2.4 Ionenkanalerkrankungen
5.2.5 Leitungsstörungen
5.2.6 Schrittmacher- und ICD-Versor-

gung
5.2.7 Zustand nach Commotio cordis

6. „Return to Sports“ von Sport-
lern mit kardialen Erkrankun-
gen

6.1 Kardiale Rehabilitation von
Sportlern mit kardialen Erkran-
kungen

6.2 Rückkehr in Sport und Wett-
kampf nach kardialen Erkran-
kungen

7. KardialeRehabilitation/Training
bei kardialen Erkrankungen

7.1 Nutzen- und risikoadaptierte
Trainingsprogramme für Patien-
ten mit kardialen Erkrankungen

7.1.1 Herzinsuffizienz mit reduzierter
oder erhaltener Pumpfunktion

7.1.2 Koronare Herzerkrankung/
Myokardinfarkt

7.1.3 Herzschrittmacher/ICD
7.1.4 Klappenersatz (offen oder inter-

ventionell)
7.1.5 Vorhofflimmern und andere

Rhythmusstörungen
7.1.6 Mechanische Unterstützungssys-

teme oder Herztransplantation
7.2 Krankheitsspezifische bzw.

-adaptierte ergometrische Be-
lastungsprotokolle

7.3 Kardiopulmonale Belastbarkeit
und Belastbarkeitsgrenzen

7.4 Effekte unterschiedlicher Trai-
ningsprotokolleund-arten(Kraft,
Intervall etc.)

7.5 Interaktionen von Medikamen-
ten mit trainingsrelevanten Pa-
rametern

7.6 Berücksichtigung von Komorbi-
ditäten im Hinblick auf körperli-
che Belastbarkeit

8. Kardiovaskuläre Effekte von
Medikamenten- und Drogen-
missbrauch sowie Doping

8.1 Effekte verschiedener Pharma-
zeutika aufdie Leistungsfähigkeit

8.1.1 Auswirkungen auf die körperli-
che Leistungsfähigkeit

8.1.2 Psychologische Effekte
8.1.3 Nebenwirkungen bei Substanz-

abusus
8.2 World Anti-Doping (WADA)/

IOC-Liste der verbotenen Sub-
stanzen und deren Effekte auf das
Herz-Kreislauf-System
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4 Anabole Steroide, Amphetamine,
Wachstumshormon, Insulin, Ery-
thropoetin und Analoga etc.

8.3 World Anti-Doping (WADA)/
International Olympic Commit-
tee(IOC)-Liste der verbotenen
Methoden zur Leistungssteige-
rung

8.4 Therapeutische Ausnahmegeneh-
migung

Praktische Durchführung
der Qualifizierung

Dauer der Qualifizierung

Für die Erlangung der Zusatzqualifika-
tion Sportkardiologie ist eine Qualifizie-
rungsdauer zwischen 6Wochen (Stufe 1)
und 12 Monaten (Stufe 3) erforderlich.
Eine Unterteilung in 2 Abschnitte zu je
6 Wochen (Stufe 2) bzw. je 6 Monaten
(Stufe 3) ist möglich. Die Qualifizie-
rung muss in Vollzeit erfolgen, kann
jedoch auch in Teilzeit (mindestens
50%) bei entsprechender Verlängerung
der Qualifizierungsdauer absolviert wer-
den. Voraussetzung für die Erteilung der
Zusatzqualifikation ist die Schwerpunkt-
bezeichnung Kardiologie (Stufe 1–3)
und die Zusatzbezeichnung Sportmedi-
zin (Stufe 3) (s.Anforderungen an die
Programmkandidaten).

Aktivitätsnachweise

Alle geforderten Inhalte müssen eigen-
ständig – jedoch unter Supervision – er-
folgen und sind in einem Logbuch zu
dokumentieren sowie durch ein detail-
liertes Zeugnis des Leiters der Zusatz-
qualifikation unter Angabe der absol-
vierten/erbrachtenQualifizierungszeiten
und Untersuchungszahlen zu bescheini-
gen.

Struktur des Qualifizierungs-
programms

Die Qualifizierung zum Erwerb der Zu-
satzqualifikation Sportkardiologie muss
an einer durch die DGK anerkannten
Stätte der Zusatzqualifikation unter An-
leitung und Verantwortung durch den

dortigen Leiter der Zusatzqualifikation
und der Supervisoren erworben werden.
Sie wird durch ein Gremium der DGK
unter Beteiligung der AG Sportkardio-
logie, der Deutschen Gesellschaft für
Sportmedizin und Prävention (DGSP)
und der Weiter- und Fortbildungs-
akademie der DGK (DGK Akademie)
überprüft und bescheinigt. Die Inhalte
der Zusatzqualifikation gliedern sich in
3 Punkte:

Betreuung von Sportlern bzw. Sport-
treibenden.
4 Einordnung physiologischer Anpas-

sungsvorgänge vs. pathologischer
Befunde bei Sporttreibenden

4 Beurteilung der Ergebnisse von
Sport- und Wettkampftauglichkeits-
untersuchungen

4 Beratung und Einschätzung im
Hinblick auf die Sport- und Wett-
kampftauglichkeit bei kardialen
Vorerkrankungen

4 Beurteilung von leistungsphysiologi-
schen Parametern

4 Kenntnisse sportartspezifischer
Belastungsformen und Trainingsum-
fänge

4 Grundkenntnisse in der Trainings-
steuerung sowie unterschiedlicher
Trainingsformen

4 Return-to-Play/Return-to-Sports
nach akuten kardialen Erkrankungen

4 Kenntnisse der aktuellen Anti-Do-
ping-Richtlinien sowie der Neben-
wirkungen von Dopingsubstanzen
speziell auf das kardiovaskuläre
System

Betreuung von kardial erkrankten Re-
habilitationspatienten.
4 Beurteilung von Nutzen und Risiken

körperlicher Aktivität im Kontext
einer kardialen Grunderkrankung

4 Planung geeigneter, krankheitsad-
aptierter Belastungsprotokolle für
(Spiro-)Ergometrien

4 Beurteilung (spiro)ergometrischer
Untersuchungen im Hinblick auf
kardiopulmonale Leistungsfähigkeit,
Belastbarkeitsgrenzen und weitere
(patho)physiologische Parameter

4 Ableitung von krankheitsspezifischen
und risikoadaptierten Trainingsemp-
fehlungen aus (spiro)ergometrischen
Untersuchungen

4 Kenntnis effektiver und/oder not-
wendiger Belastungsintensitäten
und -umfänge bei verschiedenen
kardialen Erkrankungen (z.B. mode-
rates Training vs. Intervalltraining,
Krafttraining)

4 Trainingsempfehlungen für Patienten
mit:
jkoronarer Herzkrankheit
jHerzschrittmacher/ICD unter
Berücksichtigung der individuellen
Programmierung

jfortgeschrittener Herzinsuffizienz
inklusive mechanischer Unterstüt-
zungssysteme („ventricular assist
devices“)

jZustand nach Herztransplantation
jZustand nach offenem oder inter-
ventionellem Klappenersatz

Theoretische Kenntnisse.
4 Aktive oder passive Teilnahme an

zumindest einer nationalen oder
internationalen Fachtagung bzw. wis-
senschaftlichen Sitzung mit Schwer-
punkt Sportkardiologie
oder

4 Wissenschaftliche Arbeit(en), doku-
mentiert durchmindestens eine Peer-
reviewed-Publikation als Erst- oder
Letztautor

Anforderungen an die
Programmkandidaten

Die Programmkandidaten für die Zu-
satzqualifikation in Stufe 2 und 3müssen
mindestens bereits 3 Jahre Ausbildung in
innerer Medizin/Kardiologie vorweisen
können, in der Regel die Basisweiter-
bildung „common trunk“. Die Zusatz-
qualifikation Sportkardiologie kann erst
nach Anerkennung des Schwerpunkts
Kardiologie erteilt werden. Für Stufe 3 ist
zudem die Anerkennung der Zusatzbe-
zeichnung Sportmedizin Voraussetzung
für die Erteilung. Die Qualifizierungszeit
in der Sportkardiologie kann nicht als
Weiterbildungszeit für den Schwerpunkt
Kardiologie oder die Zusatzbezeichnung
Sportmedizin angerechnet werden.
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DasCurriculumwird in 3 Stufen (Stu-
fen 1 bis 3) angelegt, um den verschiede-
nen InteressenundQualifizierungszielen
der einzelnen Programmkandidaten ent-
gegenzukommen.

Stufe 1

In Stufe 1 und 2 Stufe wird der Schwer-
punkt auf präventive und rehabilitative
Aspekte in der Betreuung von Patienten
mit kardiologischen Erkrankungen oder
Risikofaktoren gelegt.

DieQualifizierungzurStufe1kannein
Facharzt fürKardiologie auchohne einen
Sportkardiologen vor Ort absolvieren.

Die Dauer der Qualifizierung in Stu-
fe 1 beträgt 6 Wochen oder einen ver-
gleichbaren zeitlichenUmfang innerhalb
von 6 Monaten, wobei eine Unterteilung
in Blöcke von minimal einer Woche er-
folgen kann, in einer geeigneten Einrich-
tung. Programmkandidaten in Stufe 1
müssenmindestens an 50 sportkardiolo-
gischenUntersuchungenmitBelastungs-
untersuchung bzw. Leistungsdiagnostik
beteiligt sein. Dabei stehen die Beurtei-
lung der Belastbarkeit und die Ableitung
von Trainingsempfehlungen bei kardia-
len Patienten im Fokus.

Alternativ kann die Qualifikation
über die erfolgreiche Teilnahme an ei-
nem anerkannten Akademiekurs oder
einem gleichwertigen Kurs erworben
werden.

Stufe 2

Stufe 2 erweitert die in Stufe 1 nachge-
wiesenen Grundkenntnisse um die Er-
langung von speziellen Kompetenzen in
der Sportkardiologie. Die Qualifizierung
der Stufe 2 ist an einer Stätte mit ausge-
wiesener sportkardiologischer Expertise
zu erwerben, wenn zumindest eine en-
ge Kooperation mit einem sportkardio-
logisch erfahrenen Kardiologen nachge-
wiesen werden kann.

Die Dauer der Qualifizierung in Stu-
fe 2 beträgt 3 Monate. Programmkandi-
daten in Stufe 2 müssen mindestens an
150 sportkardiologischen Untersuchun-
gen mit Belastungsuntersuchung bzw.
Leistungsdiagnostik beteiligt sein. Dabei
sind mindestens 75 Freizeit- und Brei-
tensportler sowiemindestens 75 kardiale

Patienten zu untersuchen; 50 Untersu-
chungenmüssen vomKandidaten selbst-
ständig durchgeführt werden. Zusätzlich
ist für die Erlangung der Qualifikation
der Besuch eines anerkannten Akade-
miekurses der DGK oder der DGSP
erforderlich.

Programmkandidaten der Stufe 2
müssen über vertiefte Kenntnisse in
der Beurteilung von Ruhe-EKGs bei
Sporttreibenden, der Belastbarkeit, der
Spiroergometrie sowie der Echokardio-
graphie im Kontext sportlicher Aktivität
verfügen. Zudem wird von Programm-
kandidaten der Stufe 2 erwartet, dass sie
spezifische Trainingsempfehlungen für
kardiale Patienten und Freizeitsportler
vermitteln können.

Stufe 3

Stufe 3 umfasst das gesamte Spektrum
der Sportkardiologie einschließlich der
Beurteilung von Leistungssportlern.
Die Mindestqualifizierungszeit liegt bei
12 Monaten. Bei nicht oder nur teilweise
überwiegender Tätigkeit in diesem Be-
reich kann die Qualifizierungsdauer auf
bis zu 3 Jahre ausgedehnt werden, wo-
bei die Tätigkeit bei Teilzeit mindestens
50%betragenmuss. EineUnterbrechung
der Ausbildung ist möglich, wenn die
Qualifizierungsdauer insgesamt 3 Jahre
nicht überschreitet. Die Dauer der ein-
zelnen Qualifizierungsblöcke liegt bei
mindestens 3 Monaten. Ebenso sind
ein Wechsel der Stätte der Zusatzqua-
lifikation sowie die Absolvierung des
Programms in Blöcken von mindestens
3 Monaten möglich.

In Stufe 3 sollen Kardiologen wei-
tergebildet werden, die entweder eine
spezifische klinische oder wissenschaft-
liche Karriere in der Sportkardiologie
anstreben und/oder die Leitung einer
sportkardiologischen Einrichtung über-
nehmen wollen.

Programmkandidaten für Stufe 3
müssen mindestens an 300 sportkardio-
logischen Untersuchungen mit Belas-
tungsuntersuchung bzw. Leistungsdia-
gnostikbeteiligt sein.Dabei sindmindes-
tens 100 Leistungssportler, 100 Freizeit-
und Breitensportler sowie mindestens
100 kardiale Patienten zu untersuchen;
100 Untersuchungen müssen vom Pro-

grammkandidaten als Primärbefunder
durchgeführt werden.

Neben den in Stufe 2 geforderten
Kenntnissen müssen von Programm-
kandidaten der Stufe 3 auch komplexe
sportkardiologische Fragestellungen,wie
z.B. die Beurteilung der Leistungssport-
tauglichkeit bei kardialen Grunderkran-
kungen, beantwortet werden können.

Entsprechend den unterschiedlichen
Anforderungen inden3 Stufen sind auch
die Struktur und die Qualifizierungs-
inhalte in unterschiedlichem Umfang
gestaffelt. Die geforderten Mindestzah-
len pro Qualifizierungsstufe sind in
. Tab. 1 aufgeführt.

Inwieweit die Voraussetzungen für
den Erwerb der einzelnen Stufen vorlie-
gen, entscheidet ein Gremium, welches
sich aus Mitgliedern der AG Sportkar-
diologie, Vertretern der DGSP und der
DGK Akademie zusammensetzt.

Mindestzahlen

Während der praktischenQualifizierung
wird der Nachweis folgender Mindest-
zahlen gefordert (. Tab. 1).

Anforderungen an die Stätte
der Zusatzqualifikation

Für Stufe 1 und 2 muss die Stätte der
Zusatzqualifikation über die vollständi-
ge personelle und technische Ausstat-
tung verfügen, die für eine Erlangung
der geforderten Qualifizierungsinhalte
erforderlich ist. In apparativer Hin-
sicht müssen als Mindestausstattung
die Möglichkeit zu Blutabnahmen, an-
thropometrischen Messungen inklusive
Körperfettbestimmung, EKG, Echokar-
diographie, Lungenfunktion, Ergometrie
und Spiroergometrie, Langzeit-EKG so-
wie Langzeitblutdruckmessung vorhan-
den sein. Hinsichtlich der Ergometrie
sind mindestens 2 verschiedene Belas-
tungsformen, in der Regel Fahrrad und
Laufband, vorzuhalten. Des Weiteren
müssen alle notwendigen Gerätschaf-
ten für eine Notfallversorgung vor Ort
vorhanden sein (Notfallkoffer, Defibril-
lator, Intubationsmöglichkeit etc.). Zur
Durchführung weiterer Untersuchungen
wie CT, MRT, interventionelle Verfah-
ren, Genetik etc. müssen, falls nicht
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Tab. 1 ErforderlicheMindestzahlen

Untersuchung Erforderlich

Stufe 1 2 3

Ruhe-EKG-Untersuchungen bei Wettkampfsportlern – – 100

Belastungsuntersuchungen bei Sportlern und Patienten
davonmindestens

50 150 300

Spiroergometrien 10 20 30

Belastungsuntersuchungenmit Laktatdiagnostik – 20 100

Alternative Belastungsformen (z. B. Laufband, Handkurbelergometer, Ruderergometer) – – 25

Langzeit-EKGbei Sportlern – – 20

Transthorakale Echokardiographien bei Sportlern – – 100

Trainingsempfehlungen bei Sportlern und Patienten
davonmindestens

50 150 300

Sportreibende mit kardialen Erkrankungen – 50 100

Beurteilung derWettkampftauglichkeit – 75 100

Beurteilung der Belastbarkeit von Patientenmit Herz-Kreislauf-Erkrankungen 50 75 100

Indikationsstellung für weiterführende kardiale Diagnostik (Stressechokardiographie, Koronar-CT, Kar-
dio-MRT, EPU, Koronarangiographie)

– 10 25

EPU elektrophysiologische Untersuchung

an der Stätte der Zusatzqualifikation
selbst vorhanden, etablierte Koopera-
tionen mit entsprechend spezialisierten
Zentren bestehen.

Stufe-1-Qualifizierung

Sie kann in allen kardiologischen Ein-
richtungen durchgeführt werden, die
nachweislich in der Beratung von kar-
dialen Patienten im Hinblick auf die
Prävention und Rehabilitation tätig sind.

Stufe-2- undStufe-3-Qualifizierung

Die Stätte der Zusatzqualifikation für
Stufe 2 muss eine Einrichtung mit sport-
kardiologischem Schwerpunkt sein. Für
die Stufe 3 muss die Stätte der Zusatz-
qualifikation nachMöglichkeit lizensier-
tes Untersuchungszentrum des Deut-
schen Olympischen Sportbundes oder
einesLandessportbundes sein.Alternativ
kann die Stätte der Zusatzqualifikation
für Stufe 3 auf mindestens regionaler
Ebene zusätzlich primäre Anlaufstelle
für Leistungssportler unterschiedlicher
Sportarten sowie für Patienten mit Herz-
erkrankungen und Untersuchungs- und
Beratungsbedarf zu bewegungs- und
lebensstilbasierten Fragestellungen sein.
Die Entscheidung, ob eine Stätte die
Kriterien für eine Stufe-3-Ausbildung
erfüllt, obliegt einem Gremium, welches

sich aus Mitgliedern der AG Sport-
kardiologie und Vertretern der DGSP
zusammensetzt.

In der Stätte der Zusatzqualifikation
müssen regelmäßige interne Fortbildun-
gen zu sportkardiologischen Themen
erfolgen (Journalclub, Falldiskussionen,
Kongressberichte). Zudem müssen ex-
terne Fortbildungsveranstaltungen zu
Themen der Sportkardiologie angeboten
werden. Neben dem Leiter der Zusatz-
qualifikation mit entsprechender Kom-
petenz (s. nachfolgenden Punkt) muss
die Stätte der Zusatzqualifikation über
in der Durchführung von sportkardio-
logischen Untersuchungen qualifiziertes
Assistenzpersonal verfügen. Für das
Vorhalten des qualifizierten Assistenz-
personals ist der Leiter der Stätte der
Zusatzqualifikation verantwortlich.

Verbundanerkennung

Eine Anerkennung im Verbund ist mög-
lich, wenn mindestens ein Standort die
AnforderungengemäßCurriculumnicht
vollumfänglich für eine Einzelbeantra-
gung erfüllt. EinVerbundkannausmaxi-
mal 3 Teilnehmern bestehen, wobei diese
nicht mehr als 20km voneinander ent-
fernt sein dürfen. Pro Verbund muss ein
Leiterundfür jedenStandortdesVerbun-
des ein stellvertretender Leiter anerkannt
werden. Leiter und stellvertretender Lei-

termüssen jeweils inVollzeit ander Stätte
tätig sein.

Das von der DGK und DGSP für die
Akkreditierung benannte Gremium ent-
scheidet über die Qualifikation des Zen-
trums als Stätte der Zusatzqualifikation.
DieGültigkeitderAnerkennungalsStätte
der Zusatzqualifikation bzw. eines Ver-
bunds beträgt 7 Jahre.

Anforderungen an den Leiter
der Zusatzqualifikation

Dieser verantwortet die Durchführung
der Zusatzqualifikation und die abschlie-
ßende Beurteilung des Programmkandi-
daten.Er ist anderanerkanntenStätteder
Zusatzqualifikation als Facharzt für Kar-
diologie mit Zusatzbezeichnung Sport-
medizin tätig und hat die entsprechen-
de Zusatzqualifikation Sportkardiologie
(Stufe 3) erworben. Sollte der Leiter die
Stätte verlassen, so verliert er die Aner-
kennung als Leiter.

Evaluierung

Die Evaluierung der Programmkandida-
ten setzt sich aus 3Komponenten (a bis c)
zusammen:

Dokumentation der Weiterbildung
a) Beleg der kontinuierlichen Weiter-

bildung in der Subdisziplin durch
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Nachweis der Teilnahme an akkre-
ditierten Kongressen, Workshops,
Symposien der Fachgesellschaften
oder ihrer Mitglieder mit Schwer-
punkt Sportkardiologie

b) Dokumentation der durchgeführten
Prozeduren im Logbuch und durch
ein detailliertes Zeugnis des Leiters
der Zusatzqualifikation
Die Korrektheit des Logbuchs wird
schriftlich durch den Leiter der
Zusatzqualifikation bestätigt.

Beurteilung durch den Leiter der
Zusatzqualifikation
c) Das Zeugnis des Leiters der Zu-

satzqualifikation muss detailliert
Aufschluss über die Aktivitäten, die
Kompetenz und die erreichte Selbst-
ständigkeit des Programmkandidaten
geben. Es beinhaltet also neben In-
formationen zu den Kenntnissen und
Erfahrungen auch eine Beschreibung
der Fortschritte in praktischen Tä-
tigkeiten und theoretischem Wissen.
Es muss erkennbar sein, dass der
Programmkandidat als unabhängiger
Untersucher sportkardiologische
Fragestellungen verantwortungsbe-
wusst und sach-/leitliniengerecht
beantworten und entsprechende
Trainingsempfehlungen geben kann.

Anerkennung

DieAnerkennungdesZentrumsalsStätte
der Zusatzqualifikation und des Leiters
der Zusatzqualifikation erfolgt durch ein
Gremium der DGK in Zusammenarbeit
mit der jeweiligenArbeitsgruppeundder
DeutschenGesellschaft fürSportmedizin
und Prävention (mindestens jeweils ein
Vertreter der beiden Fachgesellschaften).

Die Anerkennung als Stätte der Zu-
satzqualifikation wird durch einen ent-
sprechend qualifizierten Kardiologen
und Sportmediziner beantragt und nach
Sichtung der eingereichten Unterlagen
durch das Gremium bei Erfüllung der
Voraussetzungen gewährt. Eine erfolg-
reiche Anerkennung des Zentrums als
Stätte derZusatzqualifikationbesitzt eine
7-jährige Gültigkeit. Danach muss eine
erneute Beantragung erfolgen.

Persönliche Anträge auf Anerken-
nung der curricularen Leistungen zur
Erlangung der Zusatzqualifikation wer-
den ebenfalls vom oben genannten
Gremium geprüft. Vorzulegen sind Le-
benslauf, Facharzt- und ggf. Schwer-
punktzeugnis, die Dokumentation der
im Curriculum geforderten Zeiten und
Fortbildungen, das Logbuch bzw. Zeug-
nis und die Beurteilung des Leiters der
Zusatzqualifikation. Der Programmkan-
didat erhält bei Erfüllen aller Vorausset-
zungen ein Zertifikat über die Ableistung
der Zusatzqualifikation Sportkardiolo-
gie, ausgestellt von der DGK und der
DGSP.

Die persönliche Anerkennung hat ei-
ne Gültigkeit von 7 Jahren.

Für Beschwerden wird eine gemein-
same Schiedsstelle von DGK und DGSP
eingerichtet.

Übergangsregelung

Fachärzte für innere Medizin und Kar-
diologie mit der Zusatzbezeichnung
Sportmedizin, die für die vorange-
gangenen 3 Jahre vor Antragsstellung
die geforderten Inhalte (s. Praktische
Durchführung der Qualifizierung) und
Mindestzahlen in der Sportkardiolo-
gie nachweisen, können auf Antrag im
Rahmen einer Übergangsregelung ohne
formale Absolvierung des Curriculums
die Anerkennung der Zusatzqualifikati-
on Sportkardiologie in den Stufen 1, 2
und3erhalten.Die imRahmenderÜber-
gangsregelung erworbene Anerkennung
hat eine Gültigkeit von 7 Jahren. Danach
ist eine Rezertifizierung erforderlich.

Die Anerkennung der Zusatzqualifi-
kation im Rahmen der Übergangsrege-
lung ist nur für Kollegen möglich, die ih-
re Ausbildungszeit in einer Einrichtung
nachweisen können, welche den oben
dargestellten Kriterien für ein Ausbil-
dungszentrum genügt. Ein glaubhafter
Nachweis ist zu erbringen, z.B. durch
die Bestätigung des Leiters der Einrich-
tung.DieseÜbergangsregelung endet am
[Publikationsdatum dieses Curriculums
+2 Jahre].

Qualitätskontrolle

Die Stätten stellen dem Gremium auf
Aufforderung die Dokumente der ge-
setzlich erforderlichen Qualitätskontrol-
len zur Verfügung. Die DGK behält sich
evtl.BesuchedurchdasGremiumvorOrt
(Audits) und die Einsichtnahme in die
Originale der eingereichten Nachweise
vor.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. med. C. Burgstahler
Medizinische Klinik, Abteilung Sportmedizin,
UniversitätsklinikumTübingen
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Fachnachrichten

Mobiles Radargerät statt Stethoskop?

Forscher entwickeln ein neues Verfahren, mit dem Herztöne in Zukunft per Radar
berührungslos gemessen werden können.

Ein Verfahren, mit dem Herztöne per Ra-
dar zuverlässig detektiert und diagnostiziert

werden können, haben Elektrotechniker

der Friedrich-Alexander-Universität Erlan-
gen-Nürnberg (FAU) entwickelt. Mobile

Radargeräte könnten künftig herkömmliche
Stethoskope ersetzen, außerdem ist eine per-

manente berührungslose Überwachung der

Vitalfunktionenmit stationärem Radar mög-
lich. Akustische Stethoskope sind vergleichs-

weise preiswert und arbeiten zuverlässig,

aber sie haben einen Nachteil: Die Diagnose
von Herzgeräuschen, etwa die Beurteilung

der Herzklappenfunktion, erfolgt subjektiv
und ist unmittelbar von der Erfahrung des

Arztes abhängig.

Messung der Hautvibrationen

Bei dem neuen Verfahren lassen sich mittels
eines sogenannten Sechstor-Dauerstrich-

Radarsystems durch den Herzschlag verur-
sachte Vibrationen der Haut messen. Daraus

kann dann die Stärke und Frequenz der

Bewegung des Brustkorbes errechnet wer-
den.Das biomedizinische Radarsystem ist

in der Lage, Bewegungsänderungen im Be-

reich weniger Mikrometer zu erfassen – eine
wichtige Voraussetzung dafür, selbst kleinste

Anomalien zu diagnostizieren, zum Beispiel
Insuffizienzen, Stenosen oder nicht korrekt

schließende Herzklappen, so die Forscher.

Erste Tests erfolgreich

Die ersten Testversuche verliefen demBericht
zufolge erfolgreich: Die Probanden wurden

in verschiedenen Aktivierungszuständen – in
Ruhe, nach dem Sport – untersucht und ihre

Herztöne detektiert. Der direkte Abgleich

des Radarsystems mit herkömmlichen
Standardinstrumenten – einem digitalen

Stethoskop und einem Elektrokardiografen –

habe eine sehr hohe Korrelation gezeigt: „Bei
der Diagnose des S1, des ersten Herztons,

beispielsweise eine Übereinstimmung von
92%mit dem EKG. Im direkten Vergleich der

Signalformen mit dem digitalen Stethoskop

liegt die Korrelation bei 83%.“ Die geringen
Abweichungen erklären die Forscher

damit, dass die gleichzeitigen Messungen
von Radar- und Referenzwerten nicht an ex-

akt derselben Stelle des Körpers vorgenom-

men werden können. Außerdem erfasst das
Radarsystem imUnterschied zum Stethoskop

eine Fläche und nicht einen einzelnen Punkt
– auch das ein Grund für unterschiedliche

Messwerte.

Einsatz in der Palliativmedizin

In einem weiteren Projekt arbeiten die For-
scher bereits daran, die Vitalfunktionen von

schwerkranken Patientenmittels stationärer
Radarsysteme zu überwachen – rund um

die Uhr und ohne störende Verkabelungen.

„Ein berührungsloses und somit belastungs-
freies Erfassen von Vitalparameternwie den

Herztönen hat das Potenzial, die klinische

Versorgung und die Forschung beispiels-
weise im Bereich der Palliativmedizin zu

revolutionieren“, erklärt Prof. Dr. Christoph
Ostgathe, Leiter der Palliativmedizin des

Universitätsklinikums Erlangen der FAU und

Mitautor der Studie. „Zum Beispiel könnten
wir Angehörige bei Beginn der Sterbephase

deutlich schneller informieren,weil Änderun-

gen des Gesundheitszustandes vom Radar
sofort erkannt werden. Auch das Erfassen

leidvoller Symptome bei Patienten, die sich
nicht äußern können, wird möglich.“

Quelle: Universität Erlangen-Nürnberg
(www.fau.de)

basierend auf:Scientific Reports (2018)
doi 10.1038/s41598-018-29984-5
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