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Zusatzqualifikation ,,Sportkardiologie*

Sports Cardiology Qualification

ieKardiologie interessiert sich zunehmend fiir
den Sport - sowohl wissenschaftlich als auch
im praktischen Alltag.

Mittlerweile wird viel und hochrangig publiziert
iiber Themen wie beispielsweise den plotzlichen
Herztod beim Sport, physiologische Adaptationen
und mogliche schiadigende Effekte auf das Herz
durch (Hoch-)Leistungs- bzw. Wettkampfsport oder
- “ganz simpel“ - iiber das Sportler-EKG (4). Des Wei-
teren wurden in den letzten Jahren zahlreiche Studi-
en zur korperlichen Aktivitét in der Pravention von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie zum Training
bei Patienten mit Herzinsuffizienz, KHK, ICD, Vor-
hofflimmern oder zuletzt auch nach Transaortaler
Klappenimplantation (TAVI) publiziert (3). Fiir die
Praxis konnen hieraus wichtige Riickschliisse zur
korperlichen Leistungsfidhigkeit und Belastbarkeit
kardialer Patienten gezogen sowie Trainingsemp-
fehlungen fiir die kardiovaskuldre Pravention und
Rehabilitation abgeleitet werden.

Doch Vieles, was zunichst einfach und banal er-
scheinen mag, kann in der Praxis bei der Beurteilung
der Sporttauglichkeit Fragen aufwerfen und Proble-
me bereiten. Dies konnen zum Beispiel EKG-Verande-
rungen oder echokardiographisch grenzwertige Ven-
trikel- und Vorhofdimensionen und -funktionen von
Sportlern sein: Ist die erhohte ST-Strecke des in der
Sprechstunde vorstelligen Sportlers physiologisch
oder pathologisch? Passen die EKG-Verdanderungen
und echokardiographischen Befunde zur Sportart,
zur Trainingsanamnese und zur Ethnie? Soll bei
einem echokardiographischen Grauzonenbefund
sicherheitshalber — oder eventuell gar aus rechtli-
chen Griinden - noch eine ergéinzende Kardio-MRT
erfolgen? Kann der Radiologe oder Kardiologe ohne
entsprechende sportkardiologische Kenntnisse die
kernspintomographischen Aufnahmen eines jun-
gen Leistungssportlers richtig interpretieren? Soll
im Zweifelsfall ein (Wettkampf-)Sportverbot ausge-
sprochen werden?

Aber nicht nur bei Leistungs- und Wett-
kampfsportlern kénnen Fragen und Probleme auf-
tauchen. Auch die Ermittlung von Trainingsemp-
fehlungen und deren Umsetzung in der Prévention
oder bei kardialen Patienten ist nicht einfach und
banal: Welches Ergometrieprotokoll soll verwendet
werden? Fahrrad- oder Laufbandergometrie? Sol-
len die Trainingsintensitédten iiber die maximale
Herzfrequenz, die maximale Sauerstoffaufnahme
oder besser iiber submaximale spiroergometrische
Schwellen oder Laktatschwellen bestimmt werden?

Soll nach der Dauermethode, der Intervallmethode
oder gar der hochintensiven Intervallmethode (HIIT)
trainiert werden? Ist Krafttraining sinnvoll und
moglich? Braucht man fiir das Training ausgebildete
Sporttherapeuten und wie soll der kardiale Patient
zu Hause trainieren? Kann man den Patienten in ein
Fitnessstudio schicken, da Herzsportgruppen-Trai-
ning einmal pro Woche zu wenig ist?

Sportkardiologische Fragen gibt es viele. Deshalb
wurde 2005 von Sportmedizinern die Arbeitsgrup-
pe (AG) ,Sportkardiologie® in der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislauffor-
schung e.V. (DGK) gegriindet.

Gut erinnere ich mich noch an das vorangegan-
gene nette Telefonat mit dem damaligen Geschéfts-
fiihrer der DGK, Professor Gunther Arnold, in dem
ich die aus sportmedizinischer Sicht bestehende
Notwendigkeit einer AG ,Sportkardiologie® schil-
derte. Da auch der Vorstand der DGK der Meinung
war, dass hierfiir Bedarfbestiinde, erfolgte nach den
ehemaligen AGs ,,Sportmedizin® (1985) und ,Korper-
liche Belastbarkeit bei nichtkoronaren Herzerkran-
kungen®(1995) die ,anstandslose Genehmigung® der
Neueinrichtung der AG ,,Sportkardiologie®.

Die erste Hauptsitzung der AG ,Sportkardiolo-
gie“ wurde 2006 bei der Jahrestagung der DGK zum
Thema ,Kardiovaskuldre Sporttauglichkeitsuntersu-
chungen” abgehalten und war so gut besucht, dass
viele Zuhorer auf dem Boden des fiir ca. 250 Personen
ausgelegten Saales safien und der Projektor an der
Decke aufgrund der Hitzeentwicklung im zu kleinen
Saal zweimal kurz ausfiel.

Seither hat sich viel getan und die AG ,Sportkar-
diologie” hat durch zahlreiche, sehr gut besuchte
Kongresssitzungen den Austausch zwischen Sport-
medizinern und Kardiologen befruchtet. Ein im
Jahr 2013 auf européischer Ebene von der Sparte
,European Association for Cardiovascular Preven-
tion und Rehabilitation“ (EACPR) der Européischen
Gesellschaft fiir Kardiologie (ESC) publiziertes Po-
sitionspapier fiir ein Curriculum zur Zusatzquali-
fikation ,Sportkardiologie” (1) wurde 2016 von der
AG ,Sportkardiologie“ kommentiert (2). Dariiber
hinaus wurde von der AG kiirzlich ein Curriculum
fiir eine Zusatzqualifikation ,,Sportkardiologie” in
Deutschland erstellt. Das Besondere daran ist im
Vergleich zu bereits existierenden Zusatzqualifi-
kationen der DGK, dass die Zusatzqualifikation
»Sportkardiologie” eine Kooperation der DGK und
der Deutschen Gesellschaft fiir Sportmedizin und
Pravention e.V. (DGSP) darstellt und zum Erreichen
der hochsten Qualifikationsstufe neben dem
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Facharzt fiir Kardiologie die Zusatzbezeichnung ,Sportme-
dizin“ Voraussetzung ist.

Nach Priifung des Curriculums durch den Wissenschaftsrat
und das Préasidium der DGSP liegt dieses derzeit zur abschlie-
8enden Priifung und Vereinheitlichung aller Zusatzqualifika-
tionen der DGK vor, es handelt sich jedoch nur noch um eine
Formalie.

Natiirlich gab es ebenso Stimmen, die Sportmedizin géibe
durch die Zusatzqualifikation ,Sportkardiologie” einen Teil
ihrer Kompetenz ab. Doch stehen die synergistischen Effekte
im Vordergrund, denn beide Disziplinen lernen voneinander.
Und dies ist aufgrund der zunehmenden Komplexitat beider
Disziplinen auch notwendig, geht es doch letztlich um das Wohl
des Sportlers und des Patienten bei verschiedensten Fragestel-
lungen.

Um Befunde von Leistungssportlern richtig einzuordnen
und insbesondere falsch positive Befunde im diagnostischen
Grauzonenbereich zu minimieren, muss der Kardiologe eine
Mindestzahl von Untersuchungen an Leistungssportlern vor-
genommen haben. Andererseits miissen kardiologisch téitige
Sportmediziner pathologische kardiale Befunde rechtzeitig
erkennen kénnen, um keine falsch negativen Befunde bei Leis-
tungssportlern mit beginnenden kardialen Pathologien zu
generieren. Bei herzerkrankten Patienten sind zur korrekten
Verordnung des Medikaments ,,Sport” methodische und leis-
tungsphysiologische Kenntnisse der Sportmedizin als auch
der kardialen Krankheitsbilder unabdingbar, will man den Pa-
tienten richtig bewegungstherapieren und gleichzeitig keiner
unnotigen Gefahr aussetzen.

Ein gutes Beispiel fiir die gelungene Kooperation zwischen
Sportmedizin und Kardiologie sind die ambulanten kardiolo-
gischen Trainings- bzw. Rehabilitationszentren an den Uni-
versitatskliniken in Tiibingen und Ulm, die beide durch die
Abteilungen fiir Sportmedizin geleitet werden. Gute Beispiele
fiir eine erfolgreiche Zusammenarbeit zwischen Sportmedi-
zinern und Kardiologen im Leistungssport sind die Register
zum Plotzlichen Herztod im Sport (SCD-Deutschland; www.
scd-deutschland.de) und das Myokarditis-Register fiir Sport-
treibende unter Leitung der sportmedizinischen Institute in
Saarbriicken bzw. Tiibingen.

Auch in Zukunft wird die Sportkardiologie eine wesentli-
che Sdule der deutschen Sportmedizin bleiben. Die gemeinsame
Zusatzqualifikation ,Sportkardiologie® von DGK und DGSP ist
sicherlich wegweisend, denn von den synergistischen Effekten
werden Sportler und Patienten gleichermaf3en profitieren. Aber
auch auf wissenschaftlichem Gebiet diirfte ein intensivierter
Austausch zwischen Sportmedizinern und Kardiologen zu ver-
mehrten gemeinsamen Studien und Publikationen und somit
zur Klarung vieler noch offener Fragen fiithren.
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