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Kommentar zum Positionspapier
der EACPR zur Etablierung
eines europaweiten Curriculums
für eine Zusatzqualifikation
Sportkardiologie

Hintergrund

Bedeutung sportkardiologischer
Fragestellungen

Das exponentiell zunehmendeWissen in
allen Teilbereichen der Medizin wirkt
sich vermehrt auch auf das Teilgebiet
Kardiologie aus, sodass die Umsetzung
dezidierter Diagnose- und Therapiestra-
tegien oft nur noch durch spezielle Wei-
terbildungen realisierbar ist. Ein derart
erlangtes Expertenwissen in bestimmten
Verfahren wird im Sinne der Qualitäts-
sicherung häufig bereits in Leitlinien ge-
fordert. Dies drückt sich auch in Bestre-
bungen zur Etablierung von Zusatzqua-
lifikationen innerhalb der allgemeinen
Kardiologie aus [3, 22, 44].

In den letzten Jahren hat sich ne-
ben invasiven, apparativen und medika-
mentösenVerfahrendie Lebensstilmodi-
fikation als primärpräventive Basis- und

sekundärpräventive Zusatztherapie kar-
diovaskulärer Erkrankungen als wichti-
ger und eigenständiger Teilbereich eta-
bliert; insbesondere körperliches Trai-
ning gilt mittlerweile als feste Therapie-
säule selbst bei fortgeschrittenen Herzer-
krankungen [2, 33, 50] und scheint mit-
unter sogar anderenVerfahrenüberlegen
[13, 17]. Zudem hat die kardiologische
Betreuung von Patienten und Sportlern
aller Leistungsklassen angesichts der epi-
demiologischen Bedeutung von Überge-
wicht und Inaktivität [15, 24, 28, 29],
der Sicherheit einer Sportausübung in-
klusive der Prävention des plötzlichen
Herztodes [7, 54, 55] sowie auch der In-
tegration neuer Bildgebungsverfahren in
die Risikostratifikation [10, 26, 37] stetig
an Stellenwert gewonnen und erfordert
ein über das kardiologische Basiswissen
hinausgehendes Fachwissen, das weder
im Medizinstudium noch in der Fach-
arztausbildung – Ausnahmen bestätigen

hier die Regel – gelehrt wird; dies wird
mittlerweile auch international gewür-
digt [27].

Sportkardiologie in Leistungssport,
Prävention und Rehabilitation

Sport ist ein Phänomen mit überaus
großer gesellschaftlicherWahrnehmung.
Fragestellungen aus dem Bereich der
Sportkardiologie betreffen daher ge-
sunde und kranke, aktive und inaktive
Personen jeden Alters. Die Bedeutung
einer guten körperlichen Fitness als pro-
gnostischer Marker ist durch zahlreiche
Studien der letzten Jahre ausreichend
belegt [24, 30, 31]. Dabei geht es nicht
immer nur um den bereits erwähnten
globalen Trend zur Inaktivität mit ent-
sprechend erhöhten Krankheitsrisiken,
sondern auch umdie gegenteilig immens
hohen Teilnehmerzahlen an häufig sehr
intensiv betriebenen Freizeitsportar-
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ten wie Marathon oder Triathlon [27].
Gerade deshalb ist es heutzutage beiWei-
tem nicht mehr ausreichend, pauschale
Empfehlungen zu mehr Bewegung aus-
zusprechen oder Bewegung und Sport
vereinfacht als ohnehin gesunde Maß-
nahme für jedermann darzustellen. Die
Beurteilung der individuellen Voraus-
setzungen für sportliche Aktivitäten im
Kontext einer sinnvollen und sicheren
Umsetzung sowie die Anleitung zu effek-
tivem Training in Primär- und Sekun-
därprävention erfordern vielmehr ein
dezidiertes Fachwissen, um die richtige
Balance zwischen Wirkungen und Ne-
benwirkungen einer Trainingstherapie
zu determinieren und einen maximalen
Benefit beiminimalemRisiko zu erzielen
[53–55].

Im Leistungssport stehen aufgrund
der häufig noch gering ausgeprägten kar-
diovaskulären Risikoprofile die Kenntnis
der kardiovaskulären Adaptation an di-
verse Trainingsreize, deren korrekte
Interpretation im Rahmen sportkardio-
logischer Untersuchungen und (damit
verbunden) die Abgrenzung gegenüber
potenziell malignen, klinisch aber noch
inapparentenHerzerkrankungen mit der
Gefahr eines plötzlichen Herztodes im
Vordergrund [1, 7, 41]. Trotz einer seit
vielen Jahren international geführten
Diskussion zur Systematik von EKG-,
Echokardiographie- und weiteren Be-
funden beim Athleten [11, 14, 18, 42,
45, 46, 48] gibt es bis heute keine si-
cheren Parameter, die eine eindeutige
Unterscheidung zuBefundenbeiKardio-
myopathien, Ionenkanalerkrankungen
oder hereditären Arrhythmiesyndro-
men ermöglichen. Gegenteilig muss bei
tatsächlichem Vorliegen derartiger Er-
krankungen aber auchArt und Intensität
einer weiteren Sportausübung beurteilt
werden; ein pauschales Abraten würde
dem präventiven und lebensqualitäts-
fördernden Charakter eines Trainings,
besonders auch im Kindes- und Jugend-
alter, nicht gerecht [20, 32, 39].

Auch im Freizeitsport ist, v. a. mit
steigendem Alter, vergleichbares Wis-
sen über Zusammenhänge sportlicher
Aktivität mit kardialen Befundverände-
rungen im Sinne einer Nutzen- und Ri-
sikobewertung erforderlich. Hier muss
zum einen kompetent der Verunsi-

cherung über kardiale Akutereignisse
während intensiver Belastungen [23]
begegnet, zum anderen einer zu großen
gesundheitsschädigenden Risikofreude
entgegengetreten werden. Immer öfter
trifft man auf ältere Sportler, die erst
im Erwachsenenalter mit (intensivem)
Training begonnen haben und mitunter
deutlich erhöhte kardiovaskuläre Risiko-
profile oder bereits manifeste Grunder-
krankungen aufweisen. Die Frage nach
der Dosis-Wirkungs-Beziehung intensi-
ven Sports im Sinne eines Schwellenkon-
zepts ist durch den Nachweis zumindest
passager erhöhter Herzenzyme [38, 47],
erhöhten Koronarkalks [34], myokardia-
ler Fibrosierungen [4, 58] oder gehäufter
Prävalenz vonVorhofflimmern [6] durch
intensive bzw. langjährige körperliche
Belastungen zuletzt in den Fokus gerückt
[25] und erfordert daher eine dezidier-
te individuelle Trainingsberatung und
-steuerung.

Die Primärprävention kardiometabo-
lischer Erkrankungen beginnt bereits im
Kindesalter [9] und ist über die gesamte
Lebensspanne von Bedeutung [12, 40].
Patienten mit metabolischen Risikokon-
stellationen haben nicht selten noch nie
in ihrem bisherigen Leben systematisch
trainiert und demnach keinerlei Vorstel-
lung, wie sie den optimalen Nutzen aus
regelmäßigem Training ziehen oder die-
ses überhaupt erst beginnen sollen. Die
Gestaltung, Überprüfung und Anpas-
sung individueller Trainingsprogramme
unter Berücksichtigung kardialer Risi-
ken und Implementierung adäquater
sportkardiologischer Vorsorgeuntersu-
chungen hat hier eminente Bedeutung
[19, 54].

In der Sekundärprävention bzw. Re-
habilitation kardialer Erkrankungen hat
sich nach der mittlerweile anerkannten
Bedeutung regelmäßigermoderaterTrai-
ningsprogramme [2, 33, 50] zuletzt die
Frage nach der Ausweitung der Trai-
ningsintensität im Sinne einer optima-
len undmöglichst individualisierten Do-
sisfindung sowie auch des Erzielens ei-
nes möglicherweise noch wirksameren
Trainingsreizes gestellt [56]. Mittels ei-
nes Intervalltrainingswerdendabeikurz-
zeitig Trainingsbelastungen bis nahe der
maximalen Herzfrequenz erreicht; in Pi-
lotstudien konnten gegenüber modera-

tem Training dadurch neben signifikan-
ten Leistungszuwächsen eine Reduktion
von Risikoparametern beim metaboli-
schen Syndrom [52], eine Besserung der
linksventrikulären Auswurffraktion [59]
sowie eine geringere koronare Resteno-
serate [36] erzielt werden. Diese unter-
schiedlichen Trainingsmodalitäten wer-
den aktuell in großen multizentrischen
Studien bei Herzinsuffizienz- und KHK-
Patienten (KHK – Koronare Herzkrank-
heit) untersucht [8, 43, 51]. Interessan-
terweise gibt es aktuell allerdings auch
Hinweise, dass zu hohe Trainingsumfän-
ge bei Patienten nach Myokardinfarkt
oder mit stabiler KHK wiederum mit
einem erhöhten kardiovaskulären Risiko
einhergehen könnten [35, 57]. Unabhän-
gig von den Ergebnissen der laufenden
Studien wird daher bereits jetzt deutlich,
dass die Zukunft der trainingsbasierten
kardialen Rehabilitation in einer patien-
ten- und krankheitsspezifischen Dosis-
findung liegt, was nur durch ein explizi-
tes sportkardiologisches Fachwissen um-
setzbar ist.

Initiative der EACPR

Entsprechend der auch international
zunehmenden Wahrnehmung und Be-
deutung des Themas hat die Sektion
Sportkardiologie der European Asso-
ciation for Cardiovascular Prevention
and Rehabilitation (EACPR) kürzlich in
einem Positionspapier ein Curriculum
für die Weiterbildung zur Erlangung ei-
ner Zusatzqualifikation Sportkardiologie
auf europäischer Ebene vorgelegt [21].
Ziel dieser Initiative ist die Etablierung
einheitlicher, länderübergreifender Wei-
terbildungsinhalte zur Standardisierung
und Optimierung der kardiovaskulären
Evaluation und Betreuung von Leis-
tungs- und Freizeitsportlern. Die Auto-
ren betonen den Mangel an bisheriger
strukturierter Qualifikation und feh-
lenden Richtlinien in diesem Bereich,
der dem gestiegenen Fachwissen der
letzten Jahre mit entsprechend wach-
sendem Bedarf an sportkardiologischem
Expertenwissen entgegensteht. Das Cur-
riculum stellt daher eine umfassende
Zusammenstellung aller wichtigen und
notwendigen Kernkompetenzen eines
in der sportkardiologischen Betreuung
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Kommentar zum Positionspapier der EACPR zur Etablierung eines europaweiten Curriculums für eine
Zusatzqualifikation Sportkardiologie

Zusammenfassung
Sport- und bewegungsbezogene Fragestel-
lungen haben in den letzten Jahren eine
zunehmende Bedeutung in der Prävention
und Therapie kardiologischer Krankheitsbilder
erlangt. Beispiele sind die Erkennung und
Beurteilung kardialer Risiken im Leistungs-
und Freizeitsport sowie der Einsatz individua-
lisierter Trainingsinterventionen bei Patienten
mit kardiometabolischen Risikoprofilen
oder manifesten Herzerkrankungen. Die
notwendigen differenzialdiagnostischen
und therapierelevanten Kenntnisse werden
allerdings bisher nur unzureichend in
bestehenden Weiterbildungsordnungen
erfasst. Um dieser Entwicklung im Hinblick
auf eine Qualitätssicherung Rechnung zu
tragen, hat die Sektion Sportkardiologie der
European Association for Cardiovascular

Prevention and Rehabilitation (EACPR)
kürzlich ein Positionspapier zur Erlangung
einer Zusatzqualifikation Sportkardiologie auf
europäischer Ebene vorgelegt. Das Paper
fasst die für eine entsprechende Qualifikation
erforderlichen Fachkenntnisse zusammen und
schlägt vor, diese entweder auf Basis einer
fachärztlich-kardiologischen oder fachärztlich-
sportmedizinischen Weiterbildung erlangen
zu können. Der Fokus der europäischen
Initiative liegt überwiegend im Bereich der
Prävention des plötzlichen Herztodes im
Leistungssport. Die Autoren dieses Kommen-
tars begrüßen die Initiative ausdrücklich, da
auch in Deutschland ein großer Bedarf an
qualitätsgesichertem sportkardiologischem
Fachwissen besteht. Im Gegensatz zur
EACPR wird aber eine Zusatzqualifikation

Sportkardiologie ausschließlich auf Basis eines
Facharztes Kardiologie mit Zusatzqualifikation
Sportmedizin befürwortet. Zudem sollten
neben kardiologischen Aspekten des
Leistungssports auch Fragestellungen aus der
Primär- und Sekundärprävention kardialer
Erkrankungen mindestens ebenbürtig
betont werden. Ziel ist die Etablierung klarer
sportkardiologischer Kompetenzen und
Richtlinien, um Patienten und Sportlern einen
optimalen Benefit aus sportlicher Aktivität bei
minimalem Risiko zu gewährleisten.

Schlüsselwörter
Sportkardiologie · Plötzlicher Herztod ·
Prävention · Rehabilitation · Kommentar

Commentary on the position paper of the EACPR on establishing a Europe-wide curriculum for an
additional qualification in sports cardiology

Abstract
In recent years, physical activity and
exercise training have increasingly been
acknowledged to be important components
of the prevention and treatment of cardiac
disease. This includes, but is not limited
to, the evaluation of cardiovascular risks in
competitive and recreational athletes, and
the prescription of individualized exercise
interventions in patients who are either at
increased cardiometabolic risk or have overt
cardiac disease. In contrast, exercise-related
issues relevant to differential diagnosis and
treatment are not adequately reflected by
current curricula for general cardiologists.
Thus, the sports cardiology section of the
European Association of Cardiovascular

Prevention and Rehabilitation (EACPR) has
recently published a proposal for a core
curriculum for a European sports cardiology
qualification. This position paper summarizes
the steps, procedures, and knowledge
required to become a sports cardiology
specialist, suggesting that this subspeciality
should be acquired on top of a qualification in
either general cardiology or sports medicine.
The EACPR recommendations predominantly
focus on the prevention of sudden cardiac
death in competitive athletes. The authors of
the present commentary explicitly appreciate
the European initiative, as there is a clear need
for qualified sports cardiologists in Germany
as well. However, in contrast to the EACPR

proposal, a sports cardiology subspeciality
should only be acquired in addition to a quali-
fication in general cardiology. Moreover, apart
from the cardiovascular care of competitive
athletes, the significance of sports cardiology
within prevention and rehabilitation should at
least be equally emphasized. The goal is to
establish clear guidelines and competences to
enable safe and beneficial sports participation
for both patients and athletes.

Keywords
Sports cardiology · Sudden cardiac death ·
Prevention · Rehabilitation · Commentary

tätigenArztes dar, die als Leitfaden für ei-
ne international vergleichbare und quali-
tätsgesicherte Weiterbildung dienen soll.

Entsprechend kann das Positions-
papier demnach als Vorlage für eine
länderspezifischeAnpassung derWeiter-
bildungsvoraussetzungen und -inhalte
auch in Deutschland dienen. Um die bis-
her unzureichende Weiterbildung und
die so entstandene Wissenslücke zum
Wohle der Sportler und Patienten auch

hierzulande zu schließen, arbeitet die
Arbeitsgruppe Sportkardiologie (AG 32)
derDeutschenGesellschaft fürKardiolo-
gie (DGK) zusammenmit derDeutschen
Gesellschaft für Sportmedizin (DGSP)
aktuell an einer Anpassung formaler
und inhaltlicher Aspekte des Positions-
papiers an die spezifischen Verhältnisse
in Deutschland.

Inhalte des
EACPR-Positionspapiers

Kernkompetenzen

Nach der Einleitung mit allgemeinen,
bereits oben zusammengefassten Hin-
weisen auf die gestiegene Bedeutung der
Sportkardiologie und Definition eini-
ger Grundbegriffe wie „Akkreditierung“
und „Zertifizierung“ folgt zunächst ein
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Substanzmissbrauch und
Doping

Curriculum
Sportkardiologie

EACPR

• Anatomie & Physiologie 
• Kardiale Adaptation
• Gesundheitseffekte

Sport:

Kardiologische
Untersuchung in der
Sportkardiologie

Plötzlicher Herztod im
Sport

Kardiale Rehabilitation und
sichere Sportausübung

Ethische und legale Aspekte
eines Screenings und der
Sporttauglichkeit

Sporttauglichkeit von
Patienten mit kardialen
Erkrankungen

Sicherheitsmaßnahmen in
Sportstätten

Prävention des plötzlichen
Herztodes durch Screening-
untersuchungen

Diagnostische Grenzfälle in
der Sportkardiologie

Abb. 1 8 Zehn grundlegende Themenkomplexe („Sektionen“) des Curriculums Sportkardiologie der EACPR. Mod. nach [21]

allgemeiner Abschnitt über die gene-
rellen Lernziele des Kerncurriculums.
Darin wird ein Sportkardiologe als Kar-
diologe oder Sportmediziner mit spe-
ziellem Fachwissen bzw. Fähigkeiten in
Kardiologie, Präventivmedizin und Leis-
tungsphysiologie bezeichnet, der in der
Lage ist, qualifizierte sportkardiologi-
sche Untersuchungen bei Athleten, aber
auch Patienten mit Herzerkrankungen
durchzuführen und daraus eine sichere
Trainings- und/oder Wettkampfteilnah-
me ableiten zu können. Ferner sollte er
sein Fachwissen auch in der Mitarbei-
ter- oder Patientenschulung einsetzen
können sowie möglichst in eine wis-
senschaftliche Auseinandersetzung mit
sportkardiologischen Themen involviert
sein. Generelle Lernziele umfassen das
WissenumakuteundchronischeEinflüs-
se eines regelmäßigen Trainings auf die
kardiovaskuläre Struktur und Funktion
in Abhängigkeit von Alter, Geschlecht,
Ethnie und Sportart, das Verbreiten der
Bedeutung gesundheitsfördernder Wir-
kung eines körperlichen Trainings sowie
umfangreiche Kenntnisse in der Unter-
suchung, Betreuung und Rehabilitation
gesunder und kranker Athleten zur Ge-
währleistung einer sicheren Sportaus-

übung. Auch sollten eine ausreichende
notfallmedizinische Fachkenntnis sowie
die Fähigkeit zur medizinischen Organi-
sation und Betreuung sportlicher Groß-
veranstaltungen vorliegen.

Spezifische Inhalte des Curriculums

Hier zählen die Autoren des Positions-
papiers detailliert erforderliche Ausbil-
dungsinhalte auf, die in zehn übergeord-
neten Sektionen zusammengefasst sind
(. Abb. 1). Sie reichenvonanatomischem
und leistungsphysiologischem Grund-
wissen über spezifische Kenntnisse von
Trainingseffekten auf kardiovaskuläre
Risikofaktoren, korrekte Befundinter-
pretationen aus sportkardiologischen
Untersuchungen zur Prävention des
plötzlichen Herztodes, Erkennung auch
seltener kardialer Risikoerkrankungen
mit Beurteilung der jeweiligen Sport-
tauglichkeit bis hin zu ethischen und
rechtlichen Aspekten auffälliger Scree-
ningbefunde imLeistungssport sowie zur
Kenntnis der Liste verbotener Substan-
zen inklusive potenzieller kardiovasku-
lärer Risiken eines Dopingmissbrauchs.
Nachfolgend werden diese Kernaspekte,
inhaltlich im Wesentlichen unverän-

dert, noch einmal in Bezug auf die not-
wendigen Fähigkeiten eines Kandidaten
am Ende der Weiterbildungszeit aufge-
zählt.Betontwirddannineinemweiteren
Abschnitt, dass die Ausbildungsinhalte
grundsätzlich im Kontext einer auch ge-
nerell positiven Haltung gegenüber Ath-
letenundderenUmfeld sowie zurBedeu-
tung regelmäßiger Bewegung innerhalb
der Gesellschaft stehen sollten; als Kern-
punkte werden u. a. das Verständnis für
die Belange eines Sportlers hinsichtlich
Diagnostik und Therapie inklusive der
verantwortlichen Bewertung eventueller
Risiken bzw. Krankheiten, die motivie-
rende Grundhaltung zur positiven Wir-
kung einer Lebensstilmodifikation, Er-
fahrung in dermedizinischen Betreuung
sportlicher Großveranstaltungen sowie
der ggf. notwendige Schutz eines Athle-
ten im Falle von Krankheiten oder Miss-
brauchverbotenerSubstanzengegenüber
der Öffentlichkeit genannt. In einer Ta-
belle werden, basierend auf den Inhalten
des Curriculums, den geforderten Fähig-
keitenundderEinstellung gegenüber der
Sportkardiologie, 13 grundlegende Lern-
ziele definiert (. Tab. 1).
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Tab. 1 Die 13 Lernziele des Curriculums Sportkardiologie der EACPR [21]

1 Verständnis der Grundprinzipien der Trainingsphysiologie, der akuten und
chronischen (strukturellen und funktionellen) kardialen Adaptation an Sport sowie
des Einflusses von Alter, Geschlecht, Ethnie, Genetik und Sportart

2 Verständnis der positiven Effekte eines körperlichen Trainings zur Reduktion des
kardiovaskulären Risikos

3 Fähigkeit und Kompetenz zur korrekten Indikationsstellung, Durchführung und
Interpretation folgender Untersuchungen beim Athleten: Ruhe-EKG, Belastungstest,
Langzeit-EKG, Langzeitblutdruck, signalverstärktes EKG, Provokationstests,
Basisechokardiographie, Familienscreening

4 Kenntnisse des Stellenwerts von MRT und weiterer bildgebender und funktioneller
Verfahren sowie elektrophysiologischer Untersuchung und Genotypisierung

5 Eingehende Kenntnisse und Fähigkeiten in der Erkennung von Risikokonstellationen
für einen sportassoziierten plötzlichen Herztod und deren differenzialdiagnostische
Abgrenzung zu physiologischen Veränderungen

6 Durchführung von Screeninguntersuchungen im Leistungssport im Hinblick auf die
Prävention des plötzlichen Herztodes sowie Verständnis der ethischen und legalen
Aspekte dieses Screenings

7 Durchführung geeigneter und angemessener Diagnostik, Risikostratifikation und
Betreuung von Athleten und Patienten mit Herzerkrankungen

8 Überwachung und Anleitung einer sicheren Wiederaufnahme körperlicher bzw.
sportlicher Aktivität von Athleten und Patienten mit Herzerkrankungen

9 Kompetenz in notfallmedizinischer Grund- und erweiterter Versorgung

10 Entwicklung und Betreuung von Sicherheitsabläufen in Stadien und Sporthallen

11 Verständnis der kardiovaskulären Effekte eines Medikamentenmissbrauchs

12 Kommunikations- und Vermittlungsfähigkeit insbesondere bei tragischen Ereignissen
(. . . wie dem plötzlichen Herztod eines Sportlers (Ergänzung der Autoren))

13 Kenntnisse der aktuellen evidenzbasierten Wissenschaft und Praxis sowie deren
angemessener Transfer in das klinische Umfeld

Kommentar

Die Autoren stimmen im Wesentlichen
mit den Kerninhalten des Positionspa-
piers überein und sehen auch hierzu-
lande die Notwendigkeit, klare Kompe-
tenzen für den sportkardiologisch täti-
gen Arzt zu definieren und Richtlini-
en für eine Qualifikation in diesem Be-
reich aufzustellen. Der Begriff „Sport-
kardiologie“ wurde in den letzten Jah-
ren bereits vielfältig u. a. in der Litera-
tur und bei Symposien eingesetzt, was
zwar im Sinne der Wahrnehmung des
Fachgebiets begrüßenswert ist, aber auch
den dringenden Bedarf an einer qua-
litätsgesicherten Weiterbildung verdeut-
licht. Diese kann nur auf der Basis einer
ausreichenden klinischen und auch wis-
senschaftlichen Auseinandersetzung mit
sportkardiologischenFragestellungener-
folgen, welche wiederum nur durch Be-
treuung einer ausreichenden Zahl von
Patienten und Athleten in Primär- und
Sekundärprävention inklusive des Leis-

tungssportsgewährleistet ist.Einegrund-
sätzlich positive und motivierende Ein-
stellung gegenüber der Bedeutung von
Training und Lebensstilmodifikation ist
sicherlich wichtig, dürfte allerdings im
Grunde jedem zu eigen sein, der sich
fürderartigeFragestellungen interessiert,
bzw. oft ohnehin den Impetus darstellen,
sich mit der Sportkardiologie zu befas-
sen. Inhaltlich liegt der Fokus des euro-
päischen Curriculums schwerpunktmä-
ßig auf der kardiologischen Betreuung
von Athleten, hier v. a. in der Prävention
des sportassoziiertenplötzlichenHerzto-
des; Aspekte der sport- und bewegungs-
bezogenen Prävention und Rehabilitati-
on von Patienten mit Herzerkrankun-
gen spielen eine deutlich untergeordnete
Rolle. Dies sollte insgesamt stärker be-
tont werden, da sich die Entwicklung
der Sportkardiologie in den letzten Jah-
ren keinesfalls alleinig auf den Leistungs-
und ambitionierten Freizeitsport bezieht
[16]. Deutlich klarer als bei der EACPR
muss zudem auch Position bezogen wer-

den gegen den Missbrauch verbotener
Substanzen. Nicht der Schutz des Ath-
leten gegenüber der Öffentlichkeit steht
hier im Vordergrund, sondern die klare
Distanzierung von derartigen Praktiken
sowie die eingehende medizinische Auf-
klärung des Betroffenen über potenziel-
le, auch langfristige Folgeschäden eines
Substanzmissbrauchs. Dies ist besonders
auch imFreizeitsport vonBedeutung, bei
dem der unkontrollierte Missbrauch von
Schmerzmitteln (die häufig gar nicht aus
Gründen der Leistungssteigerung ein-
genommen werden), Anabolika etc. bei
mangelndem Fachwissen und aus häu-
fig dubiosen Quellen mitunter ein noch
größeres Problem als im Leistungssport
darstellen kann [49].

Fachliche Voraussetzungen und
Ablauf der Weiterbildung

Der zweite Teil des EACPR-Positionspa-
piers befasst sich mit den fachlichen An-
forderungen an einen Aspiranten sowie
mit dem strukturellen Ablauf der Wei-
terbildung. Das Curriculum schlägt vor,
eine Zusatzqualifikation Sportkardiologie
im Rahmen einer zwölfmonatigen Wei-
terbildung entweder auf fachärztlich-
kardiologischer oder fachärztlich-sport-
medizinischer Basis erlangen zu können.
Letzteresmeint dabei den in einigenLän-
dern üblichen eigenständigen Facharzt
für Sportmedizin, der eine wesentlich
längere Weiterbildungszeit als die in
Deutschland führbare Zusatzbezeich-
nung erfordert. Für diesen fachärztlich-
sportmedizinischen Weg wird zur Ab-
deckung des kardiologischen Anteils
zusätzlich eine mindestens sechsmona-
tige Weiterbildung in allgemeiner Kar-
diologie gefordert. Nach Absolvierung
des gesamten Curriculums wird dann
für den fachärztlich-sportmedizinischen
Weg die Bezeichnung Arzt mit speziel-
lem Interesse an der Sportkardiologie und
für den fachärztlich-kardiologischen
Weg die Bezeichnung Sportkardiologie
verliehen. Während der Weiterbildung
sollten mindestens 80% der Arbeitszeit
mit sportkardiologischen Themen be-
setzt sein; zudem sollte diese bevorzugt
an einem Zentrum unter Aufsicht ei-
nes definierten Weiterbildungsbefugten
abgeleistet werden.
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Neben umfangreicher klinisch-prak-
tischer Ausbildung wird auch eine wis-
senschaftliche Auseinandersetzung mit
Themen der Sportkardiologie unter Ein-
schluss mindestens einer fachspezifi-
schen Kongressteilnahme und Präsenta-
tioneinesAbstracts gefordert; zudemsoll
ein Übersichtsartikel mit sportkardiolo-
gischen Inhalten verfasst werden. Für die
klinische Erfahrung werden im weiteren
Verlauf Mindestuntersuchungszahlen
genannt, die innerhalb der Weiterbil-
dung nachgewiesen werden müssen und
überwiegend gängige kardiologische
Untersuchungsverfahren bei Athleten
inklusive dezidierter sportbezogener
Anamneseerhebung und Leistungstests
umfassen.

Die Weiterbildungszentren müssen
als solche akkreditiert sein, einen struk-
turierten Weiterbildungsplan anbieten
und über eine ausreichende apparati-
ve Ausstattung sowie vor allem auch
über eine ausreichende Athleten- bzw.
Patientenanzahl zur Durchführung von
sportkardiologischen Untersuchungen
und Trainingsberatungen verfügen. Fer-
ner sollten die Zentren grundlegend
auch wissenschaftlich tätig sein und dies
durch Kongress- und Publikationsakti-
vitäten belegen können. Die Erfüllung
der Weiterbildungsinhalte durch den
Aspiranten sollte durch Vorlage eines
Logbuchs zu den Untersuchungszahlen
sowie durch Berichte des Weiterbilders
und eine abschließende Evaluation auf
lokaler, in Zukunft ggf. auch europäi-
scher Ebene nachgewiesenwerden. Auch
nach erreichter Zusatzqualifikation soll-
te eine fortwährende Weiterbildung auf
dem Gebiet der Sportkardiologie erfol-
gen, z. B. durch jährlich mindestens eine
Kongressteilnahme zu entsprechenden
Themen.

Kommentar

Im Gegensatz zu den im europäischen
Positionspapier dargestellten Vorausset-
zungen gibt es in Deutschland keinen
eigenständigen Facharzt für Sportme-
dizin. Damit kommt die Option, eine
Zusatzqualifikation Sportkardiologie als
Teil einer fachärztlich-sportmedizini-
schen Basisqualifikation zu erlangen,
hierzulande nicht infrage. Zudem stehen

bei Athleten und Patienten mit kardialen
Problemen in der differenzialdiagnosti-
schen Bewertung häufig Fragestellungen
aus Randgebieten der Kardiologie im
Vordergrund, deren korrekte Einord-
nung und Behandlung ein dezidiertes
kardiologisches Fachwissen vorausset-
zen. Eine Rotation in kardiologische
Abteilungen über sechs Monate, wie im
europäischen Curriculum vorgeschla-
gen, wird von den Autoren daher als
nicht ausreichend erachtet, selbst wenn
diese an eine Weiterbildung in der Zu-
satzbezeichnung Sportmedizin geknüpft
sein sollte. Der im europäischen Po-
sitionspapier vorgeschlagene Terminus
Arzt mit speziellem Interesse an Sport-
kardiologie für Nichtkardiologen stellt
überdies schon begrifflich keine Lösung
dar; ein „Interesse“ an bestimmten Un-
tergebieten der Kardiologie bzw. der
inneren Medizin ist sicher bei vielen
Ärzten in unterschiedlichem Umfang
grundsätzlich vorhanden. Das alleinige
Interesse an der Sportkardiologie sollte
jedoch nicht gleichgesetzt werden mit
einer speziellen Zusatzqualifikation.

Demgegenüber sind Kenntnisse der
kardiovaskulären Adaptation an kör-
perliches Training, die Beurteilung der
Sporteignung bei kardialen Erkrankun-
gensowiedieGestaltungvonpräventiven
oder rehabilitativen Trainingsprogram-
men auf Basis aktueller Evidenz selbst
bei erfahrenen Kardiologen häufig ge-
ring ausgeprägt. Auch werden in vielen
kardiologischen Einrichtungen weder
Leistungssportler noch Patienten mit
sportbezogenen Fragestellungen in aus-
reichender Zahl gesehen. Hier sind wie-
derum Fachwissen und Erfahrung aus
der Sportmedizin erforderlich, welche
nur durch eine spezielle Weiterbildung
und Tätigkeit in diesem Bereich erlangt
werden können.

Es sind daher im Sinne einer einheit-
lichen und ausreichenden sportkardiolo-
gischenQualifikation füralleKandidaten
gleiche Weiterbildungsinhalte und -um-
fänge zu fordern. Aufgrund der Kom-
plexität des Fachgebiets Kardiologie, der
Bedeutung einer sportmedizinischenBa-
sisqualifikation sowie auch im Interesse
einer einheitlichen Terminologie sollte
die Zusatzqualifikation Sportkardiologie
daher nur auf Basis einer abgeschlosse-

nen kardiologischen und sportmedizini-
schen Weiterbildung erworben werden
können.

Die genannte Weiterbildungszeit von
mindestens zwölf Monaten an einem ak-
kreditierten Zentrum wird für sinnvoll
erachtet, wobei der Anteil sportkar-
diologischer Arbeitsinhalte zwar nicht
genau beziffert werden muss, aber am
Spektrum des jeweiligen Zentrums er-
kennbar dominierend sein sollte. Auch
wird die im Positionspapier geforder-
te wissenschaftliche Auseinanderset-
zung mit sportkardiologischen Frage-
stellungen ausdrücklich begrüßt, wo-
bei fachspezifische Kongressteilnahmen,
Studienteilnahmen bzw. die Erstellung
wissenschaftlicher Artikel zwar emp-
fohlen, nicht jedoch zwingend einge-
fordert werden sollten. Das Aufstellen
von Mindestuntersuchungszahlen kann
sinnvoll sein, darf aber nicht davon
ablenken, dass in der Beurteilung sport-
kardiologischer Fragestellungen auch
eine übergeordnete Kenntnis über wei-
terführende diagnostische Maßnahmen
aus Nuklearmedizin, Radiologie, Rhyth-
mologie, Kinderkardiologie, Pathologie
und Humangenetik vorliegen sollte. Die
Weiterbildungseinrichtung muss zu die-
sem Zweck zumindest über Kooperatio-
nen mit regionalen oder überregionalen
Einrichtungen verfügen, in denen die
genannten Fachgebiete vorgehalten wer-
den. Eine Abschlussevaluation in Form
einer Prüfung ist auch nach Ansicht der
Autoren sinnvoll.

Sportkardiologie in Deutsch-
land: aktuelle Situation

Wie erwähnt ist die Sportkardiologie als
Begriffmit daraus erwachsener Suggesti-
oneinerbereitsbestehendeneigenständi-
gen Qualifikation in den letzten Jahren
vielfältig eingesetzt worden, ohne dass
es standardisierte Vorgaben über not-
wendige fachliche Voraussetzungen bzw.
zu beherrschende klinische und wissen-
schaftliche Inhalte gibt. Im Folgenden
wird daher ein kurzer Überblick über
bisherige sportkardiologische Weiterbil-
dungsinhalte in den aktuellen Weiterbil-
dungsordnungen gegeben.
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Sportkardiologie in der
Weiterbildung Kardiologie

In der Musterweiterbildungsordnung
der Bundesärztekammer von 2013 als
orientierende Vorlage für die jeweiligen
länderspezifischen Vorgaben zur Erlan-
gung der Facharztkompetenz „Innere
Medizin und Kardiologie (Kardiologe)“
tauchen bisher weder Begriffe mit nomi-
nell direktem Bezug zu sportkardiologi-
schen Fragestellungen (Leistungssport/
Freizeitsport, Trainingsempfehlungen,
Sport als Therapie in Prävention und
Rehabilitation, Trainingstherapie kar-
diologischer Patienten, kardiovaskuläre
Adaptation, Screening plötzlicher Herz-
tod bei Sportlern) noch erweiterte, aber
ebenfalls der Sportkardiologie zuzurech-
nende Bezüge (Lebensstilmodifikation,
Primär- und Sekundärprävention) auf.
Allgemein sollen Fähigkeiten in der „Er-
kennung sowie konservativen und inter-
ventionellen Behandlung von angebore-
nen und erworbenen Erkrankungen des
Herzens, des Kreislaufs, der herznahen
Gefäße,desPerikards“erworbenwerden,
was grundsätzlich natürlich eine Voraus-
setzung auch für die Sportkardiologie ist,
ferner auchKenntnisse in „Beratung und
Führung von Herz-Kreislauf-Patienten
in der Rehabilitation sowie ihre sozial-
medizinische Beurteilung hinsichtlich
beruflicher Belastbarkeit“, was den ein-
zigen Verweis auf zumindest begleitende
nichtmedikamentöse Therapiemaßnah-
men darstellt [5]. In den zu erlernenden
Untersuchungsverfahren ist neben gän-
gigen kardiologischen Untersuchungen
immerhin auch die Spiroergometrie
als zentrales sportmedizinisches Dia-
gnostikum aufgeführt. Ergänzend ist zu
erwähnen, dass präventions- und re-
habilitationsbezogene Inhalte auch als
Teil der Basisweiterbildung „Innere Me-
dizin“ genannt werden. Da es sich bei
dieser Basisweiterbildung allerdings um
eine rein stationär abzuleistende Phase
handelt und vielfältige weitere Inhalte
(zu Recht) gefordert werden, werden
sportkardiologische Themen innerhalb
dieses Weiterbildungsabschnitts sicher-
lich in den seltensten Fällen tatsächlich
bearbeitet.

Deraktuell unbefriedigendeStandder
Weiterbildungsinhalte in der Kardiolo-

gie bezüglich sportkardiologischer The-
men lässt sich in gleichem Maße auch
auf die Schwerpunktweiterbildung Kin-
derkardiologie innerhalb der Pädiatrie
übertragen. Abgesehen von der zu er-
werbenden allgemeinen Fähigkeit, ange-
borene oder erworbene Herzerkrankun-
genbeiKindernund Jugendlichenerken-
nen und behandeln zu können, sind hier
ebenfalls keinerlei spezifische Bezüge zu
sport- und bewegungsbezogenen Frage-
stellungen aufgeführt. Dies ist insofern
bemerkenswert, als dass gerade in dieser
Altersgruppe ein großer Teil sportme-
dizinischer Untersuchungen vorgenom-
men wird. Ohnehin ist das Wissen um
kardiovaskuläre Adaptationen an regel-
mäßiges Training im Kindes- und Ju-
gendalter noch gering ausgeprägt, ob-
wohl die Früherkennung risikobehafte-
ter kardialer Erkrankung zur Prävention
plötzlicher Herztode hier ganz beson-
ders wichtig ist. Zudem gehört sportli-
cheAktivität zweifelsohne zu den beson-
ders zentralen Maßnahmen der Präven-
tion kardiometabolischer Erkrankungen
in dieser Altersgruppe.

Sportkardiologie in der
Weiterbildung Sportmedizin

Die grundlegende Definition der Wei-
terbildung zum Sportmediziner in der
oben genannten Musterweiterbildungs-
ordnung umfasst die „Vorbeugung, Er-
kennung, Behandlung und Rehabilitati-
on von Sportschäden und Sportverlet-
zungen sowie die Untersuchung des Ein-
flusses von Bewegung, Bewegungsman-
gel, Training und Sport auf den gesunden
und kranken Menschen“ [5]. Dies liegt
zunächst deutlich näher an trainings-
und präventionsbasierten Fragestellun-
gen, was allerdings bereits die Notwen-
digkeit für rein kardiologisch qualifizier-
te Ärzte zu einer Weiterbildung in die-
sem allgemeinen Bereich unterstreicht.
Eine Präzision insbesondere in Bezug
auf Herzerkrankungen ist aber aus den
weiteren Vorgaben nicht ersichtlich, hier
wird sehrallgemeinnurvonderKenntnis
„sportmedizinischer Aspekte“ der Dia-
gnostik und Therapie in diversen Po-
pulationen und Sportarten gesprochen.
Keine Erwähnung findet die besonde-
re Kenntnis auch spezifischer kardiolo-

gischerKrankheitsbilder inBezugaufLe-
bensstil, Training, Patienten- und Athle-
tenuntersuchung mit spezieller Befund-
interpretationundinsbesondereauchder
Prävention des plötzlichenHerztodes. Es
ist zudem zu bedenken, dass ein großer
Schwerpunkt der Weiterbildung Sport-
medizin auch in der Orthopädie liegt
und die Zusatzbezeichnung daher auch
häufig von Kollegen aus diesem Fachge-
biet erworben wird. Weiterhin wird ei-
ne sportmedizinischeWeiterbildung nur
zum Teil an (internistisch ausgerichte-
ten) Instituten absolviert; die vermutlich
deutlichhäufigergewählteWeiterbildung
in Kursform kann daher erst recht keine
kontinuierliche Auseinandersetzung mit
sportkardiologischen Inhalten bieten.

Zusammenfassend ist zum aktuel-
len Stand der Weiterbildungsordnungen
Kardiologie und Sportmedizin zu sagen,
dass beide Curricula den jeweiligen Er-
werb eines substanziellen Basiswissens
zwar ermöglichen, aber bisher weder
nennenswerte Überschneidungen spe-
zifischer sportkardiologisch relevanter
Weiterbildungsinhalte aufweisen noch
diese letztlich überhaupt relevant auf-
führen (. Tab. 2). Die beiden einzel-
nen Fachgebiete zusammenzuführen
und auszubauen muss daher Ziel der
Einführung einer Zusatzqualifikation
Sportkardiologie sein.

Sportkardiologische Zentren

Fundierte sportkardiologische Untersu-
chungen und Beratungen werden ak-
tuell zum einen an sportmedizinischen
Universitätsambulanzen angeboten, die
einen entsprechenden Schwerpunkt auf-
weisen, deren Leiter oder Stellvertreter
über eine Qualifikation als Kardiologe
und Sportmediziner verfügen und die
sich in dieser Thematik klinisch und
wissenschaftlich etabliert haben. In die-
sen Zentren, die auch zum Kern der
lizensierten Untersuchungsstellen des
Deutschen Olympischen Sportbundes
gehören (Liste unter www.dgsp.de), be-
steht aufgrund der großen Zahl von
Sportlern und Patienten ein breites, aber
auch spezifisches, umfangreiches sport-
medizinisches sowie ein entsprechendes
kardiologisches Fachwissen. Weiterhin
wurden auch an einigen kardiologi-
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Tab. 2 Generelle Ausbildungsinhalte einer Zusatzqualifikation Sportkardiologie

Klinische und apparative Diagnostik

Spezielle sportkardiologische Anamnese und klinische Untersuchung

Allgemeine und spezielle EKG-Befundung

Echokardiographie, ggf. Stressechokardiographie

Lungenfunktion, ggf. Bodyplethysmographie

Belastungsuntersuchungen auf Laufband und Fahrradergometer einschließlich
Spiroergometrie und Laktatanalyse

Langzeit-EKG und -blutdruckmessung

Indikationsstellung und Bewertung von Kernspinuntersuchungen, Cardio-CT,
Herzkatheterdiagnostik und elektrophysiologische Untersuchung bei Sportlern

Spezielle sportkardiologische Kompetenzen

Reihenuntersuchungen von Leistungssportlern (Screening)

Kenntnis und differenzialdiagnostische Bewertung sportkardiologischer Befunde
einschließlich Risikoevaluation im Hinblick auf . . .

– Alter, Geschlecht, Sportart, Trainingshistorie

– Ethnie (v. a. afrikanischstämmige Sportler)

– Trainingsumfang und -intensität (z. B. Extremausdauersport)

– Physiologische vs. pathologische Veränderungen in EKG, Echokardiographie und weiteren
apparativen Verfahren

– Kardiale Erkrankungen mit erhöhtem Risiko für plötzlichen Herztod

Sportkardiologische Aspekte und Trainingsberatung . . .

– Im Freizeit- und Leistungssport

– In der Prävention kardiovaskulärer Erkrankungen

– Bei kardiometabolischen und kardiovaskulären Patienten

– Bei Patienten nach kardialen Interventionen, Operationen oder mit elektronischen
Devices

– Bei Patienten mit fortgeschrittener Herzinsuffizienz, vor Transplantation, mit Assist
Devices

– Bei Patienten mit Kardiomyopathien, Ionenkanalerkrankungen etc. und erhöhtem Risiko
für akute kardiale Ereignisse

– Bei Kindern oder Erwachsenen mit angeborenen Herzfehlern

– Von Sport in extremen Umweltbedingungen (Höhe, Tauchen, Klima etc.)

Grundlagen der Genetik kardiovaskulärer Erkrankungen und Sport

Medikamentennebenwirkungen und Medikamentenmissbrauch

Dopingbekämpfung bzw. Antidopingmaßnahmen

Ethische und legale Fragen der Sportkardiologie

Betreuung von Vereinen und Leistungssportlern bei Training und Wettkämpfen

Akut- bzw. notfallmedizinische Betreuung im Wettkampfsport

schen Universitätskliniken, Herzzentren
und anderen Häusern zum Teil bereits
schon länger sportkardiologische Zen-
tren bzw. Kompetenzen etabliert, häufig
bedingt durch oder verbunden mit der
Betreuung von Einzelsportlern oder
Mannschaften der jeweiligen Region
oder auch durch Etablierung besonde-
rer wissenschaftlicher Schwerpunkte in
sportkardiologischenThematiken. Diese
Zentren sind mitunter auch anerkannte
sportmedizinische Untersuchungsstel-

len der jeweiligen Landessportverbände.
Im ambulanten Sektor gibt es einige
kardiologische Fachpraxen, die durch
aktive sportmedizinische Betreuung von
Athleten und Mitwirkung in sportkar-
diologischen Initiativen, z. B. im Bund
niedergelassener Kardiologen (BNK),
ein entsprechendes Fachwissen anbie-
ten; auch hier besteht häufig eine Lizen-
sierung als Untersuchungsstelle durch
die Landessportverbände. Unterschiede
zwischen den genannten Einrichtungen

bestehen in der Zahl und der Vielfalt der
jeweils untersuchten Sportler und Pati-
enten mit sportkardiologischen Proble-
matiken sowie in der wissenschaftlichen
Auseinandersetzung mit sportkardiolo-
gischenThemen. Letztendlich ist es trotz
der sicherlich inDeutschlandbereits vor-
handenen Kompetenz im Bereich der
Sportkardiologie für Sporttreibendeoder
Ärzte, die Patienten mit sportkardiolo-
gischen Fragestellungen weiter abklären
lassen wollen, immer noch schwierig, ei-
ne entsprechende Institution mit einem
hohenMaßanExpertenwissen zufinden.

Fazit

Die Initiative der EACPR zur Etablierung
einer Zusatzqualifikation Sportkardio-
logie wird von der AG Sportkardiologie
der DGK und der DGSP nachdrücklich
begrüßt. Die Ausweitung des spezifi-
schen Wissens in der kardiovaskulären
Betreuung von Leistungs- und Freizeit-
sportlern sowie der präventiven und
rehabilitativen Trainingsbetreuung
von Patienten mit Herz-Kreislauf-Er-
krankungen erfordert ein mit anderen
kardiologischen Zusatzqualifikatio-
nen vergleichbares Fachwissen. Die
Etablierung einer Zusatzqualifikation
Sportkardiologiemit einheitlichen und
systematischen Weiterbildungsrichtlini-
en ist somit zeitgemäß und notwendig.
Die Autoren dieses Artikels sind an der
Erstellung eines Curriculums für den
deutschsprachigen Raum federführend
beteiligt und werden sich auch weiter-
hin für die Etablierung der Sportkardio-
logie in Deutschland einsetzen.
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Fachnachrichten

Der prämierte Erkenntnisgewinn soll für eine 
breite Öffentlichkeit vermittelbar sein. 

Dem Antrag sollen der Lebenslauf, die wich-
tigsten Arbeiten aus den letzten drei Jahren 
zum Thema „Pulmonale Hypertonie“ (Arbeiten, 
die bereits eine anderweitige Prämierung er-
halten haben, sind ausgeschlossen) sowie eine 
inhaltliche Zusammenfassung der Forschungs-
ergebnisse beigefügt werden, ergänzt um die 
weitere Forschungsplanung.

Das Preisgeld ist für Forschungszwecke nach 
der freien Entscheidung des Preisträgers zu 
verwenden. Der Preisträger hat der Stiftung 
diese Verwendung in geeigneter Weise zu be-
legen. 

Der Antrag ist bis zum 31. Mai 2016 einzurei-
chen bei der Stiftung Oskar-Helene-Heim, Wal-
terhöferstr. 11, 14165 Berlin (www.stiftung-
ohh.de). 

Weitere Informationen erteilt der Geschäfts-
führer der Stiftung, Werner Ukas: werner.ukas@
stiftung-ohh.de, Tel. 030/8102-1100.

Zweck der Stiftung Oskar-Helene-Heim ist die 
Förderung von Wissenschaft und Forschung 
in der Medizin, insbesondere der Orthopädie, 
der Lungenheilkunde, Gastroenterologie und 
 Viszeralchirurgie sowie der Orthopädietechnik. 
Zu diesem Zweck unterstützt die Stiftung For-
schungsprojekte oder sonstige gemeinnützi-
ge gesundheitsfördernde Vorhaben, verleiht 
Stipendien und vergibt jährlich den Oskar-
Medizin preis und die Helene-Medaille. 

Quelle: Stiftung Oskar-Helene-Heim,

www.stiftung-ohh.de

Ausschreibung 
Oskar-Medizinpreis 2016 

Die Stiftung Oskar-Helene-Heim fördert die 
Wissenschaft und Forschung auf dem Gebiet 
der Medizin. Als besonderes Förderprojekt 
verleiht die Stiftung jährlich den mit 50.000 € 
 dotierten Oskar-Medizinpreis. Mit diesem Me-
dizinpreis werden hervorragende Leistungen 
gewürdigt und die Weiterführung von For-
schungen unterstützt.

Im Jahr 2016 wird dieser Medizinpreis auf dem 
Gebiet der 

Pneumologie

ausgeschrieben. Die pulmonale Hypertonie 
– auch Lungenhochdruck genannt – ist eine 
pathophysiologische Störung, die als Kompli-
kation bei der Mehrzahl respiratorischer und 
kardiovaskulärer Krankheiten auftreten kann. 
Die Bezeichnung dient als Oberbegriff für ver-
schiedenste Krankheitsbilder, bei denen der 
Blutdruck im Lungenkreislauf erhöht ist. Es 
handelt sich um eine meist chronische Erkran-
kung, die im fortgeschrittenen Stadium zu 
Rechtsherzversagen führen und damit lebens-
bedrohlich sein kann. 
Voraussetzung für eine erfolgreiche Behand-
lung ist eine möglichst frühzeitige Diagnose. 
Da die Symptome bei der pulmonalen Hyper-
tonie anfangs nicht spezifisch sind, kann dies 
zu einer deutlichen Verzögerung der richtigen 
Diagnosestellung und der gebotenen Thera-
pie führen. 

Zur Verbesserung von Diagnostik und Thera-
pie der verschiedenen Formen der pulmonalen 
Hypertonie soll mit dem Oskar-Medizinpreis 
2016 ein/e Mediziner/in oder Wissenschaftler/
in ausgezeichnet werden, die/der zum Thema

„Pulmonale Hypertonie“

besonders relevante Ergebnisse der Grund-
lagen- und/oder klinischen Forschung in 
Deutschland erzielt hat. Fachübergreifende 
Arbeitsgruppen sind ebenfalls zur Bewerbung 
zugelassen. 
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