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Herz und Sport
Wieviel ist gesund und kann es auch zu viel sein?
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Ist Sport denn überhaupt gesund?

Dokumentenname    Datum    Seite 3

Google Hits für «Sport ist Mord» und «no sports»
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Starke Evidenz

Gesundheitlicher Nutzen von Sport

- Überleben
- Risiko für Herzinfarkt/Hirnschlag
- Risiko für arterielle Hypertonie, Dyslipidämie, Diabetes mellitus Typ 2
- Dickdarm-, Brust-Karzinom
- Risiko für Stürze
- Depression, kognitive Dysfunktion

Mässige Evidenz

- Übergewicht
- Pflegebedürftigkeit im Alter
- Bronchus-, Endometrium-Karzinom
- Erneute Gewichtszunahme («Jo-Jo-Effekt»)
- Osteoporose
- Schlafstörungen

Dokumentenname    Datum    Seite 5

Der Benefit von Sport zur Prävention der Koronaren Herzkrankheit… 
…wurde bereits vor langer Zeit erkannt.

“Harvard Alumni” study

Paffenbarger R, et al. N Engl J Med 1986;314:605-613

RR = 14%

“INTERHEART” study

Yusuf S, et al. Lancet 2004;364(9438):937-52

“Nurses’ Health” study

Stampfer MJ, et al. N Engl J Med 2000;343:16-22
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Sport in der Primärprophylaxe („PURE“) – „je mehr desto besser“

Lancet 2017; 390: 2643–54
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Empfehlungen für präventives Sporttreiben („Gesundheits-Sport“)

Leicht:

<75 Watt/3-4 METS, 

<4 kcal/min, <54% Hfmax. 

langsames Gehen, leichte 
Hausarbeit

Moderat:

75-100 Watt/4-6 METS, 

4-7kcal/min, 55-68% HFmax.

schnelleres Gehen, 
„Velotour“, Rasenmähen, 
„etwas ausser Atem“, 
leichtes Schwitzen

Intensiv:

>100 Watt/ab 6 METS, 

>7 kcal/min, >70% HFmax.

Schwitzen, keine 
Unterhaltung mehr möglich
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Wo liegt das «optimale» Mass an Sport?
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Europäische Richtlinien für das Sporttreiben bei bekannter 
kardiovaskulärer Erkrankung

- Kardiomyopathien, Arrhythmien, Klappenerkrankungen, 
Angeborene Herzerkrankungen folgen…
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Gibt es eine obere Grenze für (herz-)gesunden Sport?

Anpassungen des Herz-Kreislaufsystems 
an regelmässiges Sporttreiben

Die «integrative körperliche Leistung»   

Adolf Eugen Fick 
(1829-1901)

Fick’sches Prinzip

VO₂ = (SV x HF) X (CaO₂ – CvO₂)

«zentral» «peripher»

«integrative exercise response»

Ventilation
O₂ CO₂

Zirkulation

Muskulatur

zentral

Herzzeitvolumen (HZV) 4-6fach
Schlagvolumen (SV) ca. 50%
Herzfrequenz 4-7fach
Ventilation 40fach
VO2 2-5fach

perifer

Kapillarisierung der Muskulatur
Vermehrte vasodilatatorische Kapazität
Zunahme der Zahl und Grösse der Mitochondrien
Zunahme der Aktivität der anaeroben Stoffwechselenzyme

VO₂ = (SV x HF) X (CaO₂ – CvO₂)

VO₂ = (SV x HF) X (CaO₂ – CvO₂)
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Dynamische und statische körperliche Belastung

Levine BD, et al. J Am Coll Cardiol 2015;66(21):2350-55

HF

SV

HZV

Perif. Widerstand

BD HF SV HZV Perif. Widerstand

BD

Das “physiologische” Sportherz

60-70km Lauftraining pro Woche
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?

(dynamisches) 
Ausdauer-Training

Exzentrische Hypertrophie 

(statisches)
Kraft-Training

Konzentrische Hypertrophie 

«Morganroth 
Hypothesis»

Baggish AL. J Appl Physiol 104: 1121–28, 2008

Laplace:
Wandspannung = p x r / 2x Wanddicke

Dynamisches Training

Statisches Training

Barry J. Maron and Antonio Pelliccia. Sudden Death The Heart of Trained Athletes: Cardiac Remodeling and the Risks of Sports, Including. 
Circulation. 2006;114:1633-1644

Einfluss von klinischen Variablen auf die Ventrikel Dimensionen

- toxisch/Doping
- Blutdruck
- «ethnischer Hintergrund»
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Einfluss des ethnischen Hintergrundes auf das «Sportherz»

Kervio G, Pelliccia A. et al. Eur J Prev Cardiol 2013;20(5):880-8

Der rechte Ventrikel – «Achillesferse» der Ausdauersportler

La Gerche, et al. Eur Heart J 2012;33:998-1006

Scharhag J, et al. J Am Coll Cardiol 2002;40(10):1856-63

«right ventricular fatigue»
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Right Ventricular 
function

Time

Acute 

reversible RV 

injury

Healthy athlete’s heart

Minimal cardiac injury and 
adequate recovery between 

exercise bouts 

→improved cardiac function

Evidence Hypotheses

Repeated exercise bouts

? Over-trained athlete’s heart

More severe cardiac injury 
and/or inadequate recovery

? Chronic structural change
? Reduced cardiac function

?? Clinical events

Die Vorhöfe

Andersen K, et al. Risk of arrhythmias in 52’755 long-distance cross-country skiers: a cohort study. 
Eur Heart J 2013;34:3624-31
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Circulation. 2017;136:138–148

Circulation. 2017 Jul 11;136(2):126-137.
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Arteriosklerose bei jüngeren Individuen – Krankheit und Prediktor

Enos WF, Holmes RH, Beyer J. JAMA 1953;152:1090-93

McNamara JJ, Molot MA, Stremple JF, Cutting RT. JAMA 1971; 
216(7):1185-1187.
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Jährliche Inzidenz von 
ca. 0.5-6.8/100‘000 
bei jungen, kompetitiven Sportlern.

Bei älteren Sportlern bis 15/100’000 (?)

“Geschlechter-Verteilung”: 1 : 9 (♀:♂)

1:3’100 pro Jahr

Plötzlicher Herztod im Sport

In etwa 90% der Fälle liegt eine
Herzerkrankung zugrunde, welche durch

(einfache) Vorsorgeuntersuchungen hätte
diagnostiziert werden können.
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- «low daily life/baseline activity»

- «kompetitiver Sport»

- hohe Intensität des Sports (evtl. Sportart)

- ältere Sportler, männliche Sportler

- «black/afro-carribean» ethnicity

Risikofaktoren für plötzlichen Herztod im Sport

Circulation 2015. Abstract 10068: 
Cardiorespiratory Fitness Modifies the 
Association Between Leisure-Time 
Physical Activity and the Risk of 
Sudden Cardiac Death Among Middle-
Aged Men 
Magnus J Hagnäs, et al.
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Marijon E et al. Circulation 2011;124:672-681

Altersverteilung von sport-assoziierten plötzlichen Todesfällen in der 
Allgemeinbevölkerung (blau) und bei jungen kompetitiven Athleten (rot)

- Mehr als 90% im Rahmen von «recreational sports»

- Mittleres Alter 46 +/- 15 Jahre, 95% Männer
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Häufigkeit der Herzinfarkte im Grossraum München

NEJM 2008

Wilbert-Lampen U, et al. N Engl J Med 2008; 358:475-483

Maron BJ, et al. Sudden death in young competitive athletes. Clinical, demographic, and pathological 
profiles. JAMA. 1996 Jul 17;276(3):199-204.

Kim JH et al. N Engl J Med 2012;366:130-140.

Risiko in Abhängigkeit von Intensität/Emotionaler Belastung



15

Dokumentenname    Datum    Seite 28

Auslöser/“Trigger“

Kardiales Substrat/
Risikokonstellation

Sport

Strukturelle 
Herzerkrankung
Reizleitungsstörung
Bindegewebsschwäche

Dokumentenname    Datum    Seite 29

Maron BJ, Estes, III N, N Engl J Med 2010; 362:917-927

Commotio Cordis
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Ursachen des plötzlichen Herztods:

- «jüngere Sportler» (< 30-35 Jahre):

- Angeborene Herzmuskelerkrankungen

- Abgangsanomalien der Herzkranzgefässe

- Herzerregungsstörungen

- Commotio cordis

- Marfan/Rupturiertes Aortenaneurysma

- Myokarditis

Ursachen des plötzlichen Herztods im Sport:

- «ältere Sportler» (>30-35 Jahre): > 80% Koronare Herzkrankheit

Koronare Plaque mit Plaque-Ruptur

JAMA. 1999;281(10):921-926
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Aktuelle Screening-Konzepte 
zur Prävention des plötzlichen Herztods im Sport
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ANAMNESE

STATUS RUHE EKG

Kardiales Screening bei jungen Sportlern
…zur Detektion von angeborenen Kardiopathien

«Lausanne Recommendations» (IOC)
- Persönliche Anamnese, Familienanamnese
- cave AthletInnen

fokussiert:
- Auskultation
- Blutdruckmessung
- Marfan-Stigmata (Ghent Criteria)

Corrado D, et al. JAMA 2006 Oct 4;296(13):1593-601.
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Maron B, et al. Circulation, 2007;115(12):1643-455

Sensitivität,: 45.5% [95% CI, 16.8% to 76.2%]

Spezifität, 94.4% [CI, 92.0% to 96.2%]

(Altes) Europäisches Konzept: 
Sensitivität 90.9% (CI, 58.7% to 99.8%)

Spezifität 82.7% (CI, 79.1% to 86.0%) 

falsch-positiv: 16.9%

Baggish AL, et al. Ann Intern Med. 2010;152(5):269-75 

«No - you can’t!»
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Eur Heart J (2017) 00, 1–19

EKG Screening bei Sportlern – Die «International» (Seattle) Criteria

International revised Seattle Criteria

Sensitivity/Specificity > 90% !!
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ANAMNESE
STATUS RUHE EKG

Kardiales Screening bei älteren Sportlern
…zur Detektion der Koronaren Herzkrankheit

Kardiovaskulärer

RISK SCORE
(inkl. Blutentnahme)

BELASTUNGSTEST

BILDGEBENDE
VERFAHREN

Sensitivity 68%
Specificity 77%
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Cheezum MK, et al. Prognostic value of coronary CTA vs. exercise treadmill testing: results from the Partners registry. Eur 

Heart J Cardiovasc Imaging. 2015 Dec;16(12):1338-46.

Screening bei älteren Sportlern – Koronares CT vs. Ergometrie
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«Screening perspectives» – Vorschlag für einen modernen Ansatz

Wer: Sportler «mit erhöhtem Risiko» (ältere Sportler, hoher cvRF, pos. FA, Risiko für pathologisches Sportherz)

Wie, was und wann:
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N Engl J Med 2018;379:524-34

11’168 adolescent football players (mean age 16.4 +/-1.2 years; 95% male)

2.4% with cardiac disorders in screening. 8 deaths from cardiac disease (75% had normal cardiac
screening but mean time from screening was 6.8 years

Incidence of SCD 6.8 per 100’000 athletes per year.
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- Sport ist definitiv gesund und bringt einen gesundheitlichen Nutzen in vielerlei 
Hinsicht. Vor allem betrifft dies Herz-Kreislauferkrankungen.

- Die Untergrenze an gesundheitswirksamem Training ist klar definiert, die 
Empfehlungen liegen jedoch zu tief. 

- Das Herz-Kreislaufsystem (und die periphere Muskulatur) unterliegenden 
vielseitigen Adaptationen durch regelmässiges Sporttreiben («physiologisches 
Sportherz»).

- Durch «zu viel» Sport können sich aber auch pathologische Veränderungen 
ergeben, welche zu ernstzunehmenden kardialen Erkrankungen führen (u.a. 
Vorhofflimmern, Rechtsherzpathologie, Aortenaneurysma, Verkalkung der 
Koronararterien/Koronararterosklerose).

- Sport auch als «Trigger» für den plötzlichen Herztod dienen, wobei mehr als 90% 
dieser fatalen Ereignisse mittels präventiver Massnahmen vermeidbar wären. 

Konklusion
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http://www.escardio.org/EAPC

Danke für die Aufmerksamkeit

PD Dr. med. Christian Marc Schmied 

Leitender Arzt Kardiologie, Universitäres Herzzentrum Zürich

Leiter Ambulatorium 

Leiter Sportkardiologie

phone: +41 – 44 255 34 78
fax: +41 – 44 255 16 16

christian.schmied@usz.ch
sportkardiologie@usz.ch 

http://www.escardio.org/The-ESC/Communities/European-Association-for-Cardiovascular-Prevention-&-Rehabilitation-(EACPR)/About/Aims-and-activities/Sports-Cardiology-Section
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Der Muskel ist das grösste (endokrine) Organ unseres Körpers

Nature Reviews Rheumatology volume 11, 86–97 (2015)

Sekretion von mehreren Hundert Myokinen (Peptiden)

Physiology 28: 330–358, 2013

Nature Reviews Rheumatology volume 11, 86–97 (2015)

Vorhofflimmern und Sport

Trigger

Modulatoren Substrate

Adapted from Mont L et al. Europace 2009;11:11-17

Erhöhter Vagotonus:
- Bradykardie
- Verkürzung und 

Dispersion der atrialen
Refraktärperiode

Druck- und 
Volumenüberladung
Atrial Stretch
Myozytenhypertrophie
- Atriale Dilatation
- Inflammation
- Atriale Fibrose

Regelmässiger 
Ausdauersport
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Die «J-Kurve» – Sport und Vorhofflimmern: Auslöser oder Therapie?

Pathak RK, et al. (2015) JACC 9;985-96   

relative 
risk

Sport / regelmässiges körperliches Training nach Herzinfarkt 
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«Automatischer Externer Defibrillator 
(AED)»

Überlebensraten bei plötzlichem Herzstillstand 
(US High School/College athletes): 

64% mit AED Intervention
10% ohne AED Intervention

(Drezner et al. Circ 2009/Heart Rhythm 2008) 
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Sport als Trigger 
für den plötzlichen Herztod

Mittleman et al. 1993: innerhalb 26 Std. gehäuft (Faktor 3 bis 107)

Ein „Paradoxon“…?!

Gesundheitlicher Nutzen 
durch regelmässiges körperliches Training 

und Sport
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Matthews KA, et al. Psychological Science 2017, Vol. 28(6) 808–821
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Die unmittelbare Ursache des (plötzlichen) Herztodes

1. Rhythmusstörung

- Kammerflimmern

- Asystolie

- «Pulslose elektrische Aktivität» (PEA)

1. Hämodynamisch/mechanisch

- Herzmuskelruptur 

- Perikardtamponade
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Zeit

untrainiert

trainiert

1

2.5 x

107 x

10 x

0.8 x

Ist der Begriff „Sport - Paradox“ korrekt?

Risiko
für SCD
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Welchen Einfluss hat das «Ausmass des Sports»? 

Gibt es die/den (ungefährdeten) nicht-kompetitiven «Hobby-Sportler»?

Das «Sportlerherz» 

Salomon E. Henschen
(*1847-1930) 
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Normale Sportler-EKG Befunde
Häufige, durch den Sport/ein “Sportherz” bedingte, 
physiologische EKG-Veränderungen.
Keine weiteren Abklärungen notwendig.

Abnormale EKG Befunde
Seltene, nicht durch ein regelmässiges Training bedingte, 
pathologische EKG-Veränderungen.
Weitere Abklärungen zwingend notwendig.

«Yes – we can!»

Seattle Conference 2012, Seattle/WA
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Gilt «je mehr desto besser» also doch nicht…?
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«intensiv» effektiver als «moderat»

Myokardinfarkte pro 100‘000 Patientenjahre

Paffenbarger et.al, Am J Epidemiol 1978; 108: 106-75
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Allgemeine Kardiologie
Triage

EKG, Ergometrie, 
Echokardiographie, 
Schrittmacherabfrage

Spezialsprechstunde

Prävention/Screening SCD
Trainingsberatung bei 
kardiovask. Erkrankungen

Ambulante kardiale 
Rehabilitation

Leistungstests
Trainingsberatung
Feldeinsätze

Spezialsprechstunden:

Hypertonie
Dyslipidämie
Raucherentwöhnung

Sportkardiologie/Sportmedizin, Präventive Kardiologie USZ

Mantelstudium 
Sportmedizin (UZH)

«Clinical Exercise
Physiology» (ETHZ)

Sport-/Bewegungs-
kardiologie

Klinische 
Kardiologie

Sportmedizin Präventive 
Kardiologie

- 25-30 Masterarbeiten und 
Dissertationen

- rund 75 Publikationen 

Allgemeine Kardiologie
Triage

EKG, Ergometrie, 
Echokardiographie, 
Schrittmacherabfrage

Spezialsprechstunde

Prävention/Screening SCD
Trainingsberatung bei 
kardiovask. Erkrankungen

Ambulante kardiale 
Rehabilitation

Leistungstests
Trainingsberatung
Feldeinsätze

Spezialsprechstunden:

Hypertonie
Dyslipidämie
Raucherentwöhnung

Sportkardiologie/Sportmedizin, Präventive Kardiologie USZ

Sport-/Bewegungs-
kardiologie

Klinische 
Kardiologie

Sportmedizin Präventive 
Kardiologie

I

phone: +41 – 44 255 34 78
fax: +41 – 44 255 16 16

christian.schmied@usz.ch
sportkardiologie@usz.ch 
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Prävention kardiovaskulärer Erkrankungen – Der ESC SCORE

«High risk populations»:
- Bosnien-Herzegovina, Kroatien, Tschechien, Estland, Ungarn, Litauen, Montenegro, Marokko, 

Polen, Rumänien, Serbien, Slowakei, Tunesien, Türkei

«Very high risk populations»:
- Risiko etwa verdoppelt (!)
- Albanien, Algerien, Armenien, Azerbeidschan, Weissrussland, Bulgarien, Ägypten, Georgien, 

Kasachstan, Kyrgysien, Lettland, Mazedonien, Moldawien, Russland, Syrien, Tajikistan, 
Turkmenistan, Ukraine, Usbekistan
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ANAMNESE

STATUS EKG

Kardiovaskulärer

RISK SCORE
(inkl. Laboruntersuchung)

BELASTUNGSTEST

Sensitivity 68%
Specificity 77%

Overall, combined stress testing with imaging yields similar diagnostic 
performance for either SPECT or echocardiography, with sensitivity 
and specificity of approximately 80–90% and 70–80%, respectively. 
Arbab-Zadeh A. Heart Int. 2012; 7(1):e2. 

Kardiales Screening bei älteren Sportlern
…zur Detektion der Koronaren Herzkrankheit
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Bewegungsverhalten in der Schweiz
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Sedentarität bei Kindern – Die Schweiz im Europäischen Vergleich
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Globale Unterschiede (INTERHEART Studie)

Hauptrisikofaktoren
(in allen Regionen)

Nikotin, Cholesterin 
und Stress„High Income Countries“

„Abdominal Obesity“ 
wichtigerer 

Risikofaktor als 
Nikotin!

Back

Visceral AT

Subcutaneous AT

Front

Männer <94-102cm
Frauen  <80-88cm

Rexrode KM, et al.; Abdominal adiposity and coronary heart disease in women. 
JAMA. 1998 Dec 2;280(21):1843-8.

Der Bauchumfang ist ein unabhängiger (und bedeutender) Risikofaktor

Cochrane Library

«waist circumference»
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(Kontinuierliches) 
Ausdauertraining

(MCT)

(Intervall) 
Ausdauertraining
(High Intensity or Aerobic)

Krafttraining

50-60% von peak VO2
(10-)20-30 min

(3x/Woche)

HIT: 90% peak VO2 (120s)

AIT: 90% peak VO2 (10s)

mit intermitt. Erholung  
HIT/AIT: 50-70% (180s/80s)

Tiefe Intensität
15-20 Repetitionen
1-3 «Sets» pro Übung

Stufenweise Steigerung:
60-80% von peak VO2
20 bis 30-60 min

(3-4x/Woche)

Prolong. Intensivphase:
240s/10-30s
Verkürz. Erholungsphase: 
120s/60s
Erhöhen der Intensität:
95% peak VO2
20-40 min

Erhöhen der Intensität:
50-70% RM-1 («repetitive max.») 

15-25 Wiederholungen
3 «Sets» pro Übung

30% von PImax

20-30 min/d
3-5x/Woche

Stufenweise Steigerung:

60% of PImax

30 min/d
5x/Woche

Atemmuskel 
Training

Trainingsempfehlungen für Patienten mit Herzerkrankung (z.B. Herzinsuffizienz/Herzschwäche)
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Belastungsformen – Kraft (Maximalkraft, Schnellkraft, Kraftausdauer)
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Healthy sedentary individuals
Hiking up- or downwards for 2 months
(alt. 540 metres, 3-5xper week)
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2010…

Sportkardiologie UniSpital und der ASVZ

Mehr als 500 Sportlerinnen und Sportler durchliefen bis heute das Screening
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Ambulante kardiale Rehabilitation Kardiologie USZ

Rund 250 Patienten pro Jahr

5 parallel geführte Gruppen à 8-12 PatientInnen

(u.a. Pat. mit schwerer Herzinsuffizienz und kongenitalen Vitien)

Mantelstudium Sportmedizin / «Clinical Exercise Physiology»
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10. Zürcher Symposium 
für Sportkardiologie

27. September 2018, 1415-1800 Uhr
Grosser Hörsaal Ost, Universitätsspital Zürich  
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Kooperationen und Netzwerke – RehaClinic und Santasana
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Pasquale Perrone-Filardi, et al. Eur Heart J. 2011 Aug;32(16):1986-93, 1993a, 1993b

Eur Heart J (2016) 37,2315-2381

Arbab-Zadeh A. Heart Int. 2012; 7(1):e2. 

Screening bei älteren Sportlern – KHK Detection über multimodalen Ansatz

Zusammenfassung 2
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Sedentarität bei Kindern

Tips für ein «herzgesundes» Training
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«Herzgesundes» Training – mehr als «nur» Joggen
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Intensität
Energie- und Stoffwechselhaushalt («aerob vs. anaerob»)

Belastungsform
Beweglichkeit, Schnelligkeit, Koordination, Kraft, Ausdauer

Belastungsart
statisch versus dynamisch

Methode
kontinuierlich versus intermittierend/Intervall

Applikation
systemisch, regional, Atemmuskulatur

Setting/Kontrolle
«center-based» versus «home-based»; kontrolliert versus eigenständig

Versuch einer Systematik

Der Schlüssel zum
Erfolg ist die 

richtige
Mischung!
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Ausdauer

Kraft

Beweglichkeit

Koordination

(Schnelligkeit)
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Neuromuskuläre Koordination/
Hypertrophietraining

Kraftausdauer

Belastungsformen – Kraft (Maximalkraft, Schnellkraft, Kraftausdauer)

“Repetition Maximum” (RM)

Lokale aerobe Ausdauer

Palatini P, et al.: 

Blutdruckanstiege bis 

345/245 mm Hg (!)
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Belastungsformen – Kraft (Maximalkraft, Schnellkraft, Kraftausdauer)

“Repetition Maximum” (RM)
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Healthy sedentary individuals
Hiking up- or downwards for 2 months
(alt. 540 metres, 3-5xper week)
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Zunehmendes Alter

Muskeltemperatur

Dehnfähigkeit 

(Muskulatur, Sehnen)

Gelenkigkeit 

(Gelenke, Bänder)

Hormonelle Verhältnisse
Tageszeitliche Schwankungen

Belastungsformen - Beweglichkeit

- „Früh übt sich…“
- Dehnen nach dem Sport – immer
- Dehnen vor dem Sport – aktiv/dynamisch
- Aufwärmen vor dem Sport – immer (!)
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Orientierung

Gleichgewicht

Reaktionsfähigkeit

Differenzierungsfähigkeit

Rhythmusfähigkeit

Koordination
Zusammenspiel

ZNS/Muskulatur

„Propriozeption“

Belastungsformen - Koordination
- Koordination unbedingt kombinieren mit Kraft, 

Beweglichkeit und Ausdauer 
(„Freihantel“, «Swiss-Ball»)

- Bahrfusslaufen (nicht nur im Sommer)
- „früh übt sich…“ (Kinder- und Jugendsport)

Dokumentenname    Datum    Seite 91

Orientierung an der max. Herzfrequenz (und am anaeroben Schwellenbereich)

Belastungsformen – Ausdauer (Grundausdauer, Steh-/Intervallvermögen)

Sprechregel
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(Kontinuierliches) 
Ausdauertraining

(MCT)

(Intervall) 
Ausdauertraining
(High Intensity or Aerobic)

Krafttraining

50-60% von peak VO2
(10-)20-30 min

(3x/Woche)

HIT: 90% peak VO2 (120s)

AIT: 90% peak VO2 (10s)

mit intermitt. Erholung  
HIT/AIT: 50-70% (180s/80s)

Tiefe Intensität
15-20 Repetitionen
1-3 «Sets» pro Übung

Stufenweise Steigerung:
60-80% von peak VO2
20 bis 30-60 min

(3-4x/Woche)

Prolong. Intensivphase:
240s/10-30s
Verkürz. Erholungsphase: 
120s/60s
Erhöhen der Intensität:
95% peak VO2
20-40 min

Erhöhen der Intensität:
50-70% RM-1 («repetitive max.») 

15-25 Wiederholungen
3 «Sets» pro Übung

30% von PImax

20-30 min/d
3-5x/Woche

Stufenweise Steigerung:

60% of PImax

30 min/d
5x/Woche

Atemmuskel 
Training

Trainingsempfehlungen für Patienten mit – Herzinsuffizienz

“inspiratory muscle weakness” (IMW)

30% of PImax

20-30 min/d
3-5x/Woche

stepwise increase:

60% of PImax

30 min/d
5x/Woche

Treshold Inspiratory 
Muscle Trainer

Power Breathe

Spiro Tiger

Trainingsmodalitäten – Training Atemmuskulatur 
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Das Konzept der Superkompensation
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Training
stop

Training
start

1. Physical effort (katabolisch)
2. Regeneration (anabolisch)
3. Superkompensation

(adaptiv, Trainingsgewinn)

Ein Training dauert 24 Stunden…

Dokumentenname    Datum    Seite 95

Der Weg ist das Ziel…
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Trainingsempfehlungen bei bekannter 
kardiovaskulärer Krankheit
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Trainingsempfehlungen bei Patienten mit  – Koronarer Herzkrankheit

Alle kompetitiven Sportarten falls:
- erhaltene Pumpkraft (in Ruhe) 
- erhaltene körperliche Leistungsfähigkeit (86-90% des Solls)
- keine belastungsinduzierte Durchblutungsstörung

und/oder Arrhythmie (inkl. >10% VES)
- keine hämodynamisch signifikante Koronarstenose

- Sportler mit KHK sollten regelmässig hinsichtlich Ihrer Sporttauglichkeit beurteilt werden (Class I; Level of

Evidence C ):

- maximaler Belastungstest (Leistungsfähigkeit, Ischämiesuche, elektrische Instabilität). 

- Bestimmung der linksventrikulären Pumpkraft
- aggressive Reduktion der kardiovaskulären Risikofaktoren mit adäquater Lipidsenkung mittels

Statintherapie zur Plaquestabilisation (Class I; Level of Evidence A)

Nach sorgfältiger Risikoevaluation können Patienten mit tiefem Risiko allen kompetitiven Sportarten 
nachgehen (!). (Class IIb; Level C)

Sinnvoll ist eine Restriktion von kompetitivem
Sport bei Patienten mit klinisch manifester KHK 
für mindestens 3 Monate nach Myokardinfarkt
oder koronarer Intervention (Class IIb; Level of Evidence C)

- Trainings- und Sportempfehlungen sind niemals generell auszusprechen 
sondern individuell anzupassen. 

- Individualität, Vielseitigkeit und Regelmässigeit sind entscheidend.

- Auch bei zugrundeliegender Herzerkrankung ist Sport in den allermeisten 
Fällen möglich und sogar zwingend zu empfehlen. 

Zusammenfassung 3 
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Wilson and Jungner: “The 
central idea of early disease 
detection and treatment is 
essentially simple. However, 
the path to its successful 
achievement (on the one 
hand, bringing to treatment 
those with previously 
undetected disease, and, on 
the other, avoiding harm to 
those persons not in need of 
treatment) is far from simple 
though sometimes may 
appear deceptively easy.”

Die aktuelle Debatte rund um das kardiale Screening ist wichtig -
…aber sie sollte das Konzept verbessern und nicht verhindern

- Der plötzliche Herztod ist eines der wichtigsten medizinischen und 
sozio-ökonomischen Themen unserer Zeit. 

- Dies gilt vor allem, aber nicht nur, für den sport-induzierten plötzlichen
Herztod (sog. “Sport Paradox”).

- Ziel sollte eine Reduktion der Mortalität aber auch der Morbidität sein. 

- Die Auswahl des zu untersuchenden Athletenkollektivs ist letztendlich
entscheidend (nicht nur junge kompetitive Sportler) 

- Das EKG muss dabei integraler und zentraler Bestandteil das kardialen
Screenings sein (mittlerweile sehr hoher negative prädiktiver Wert –
“refined/international Seattle Criteria”)

___________________________________________________________________________

Die neue Methode: Vitale Fettverbrennung

Bis zu einem bestimmten Puls verbrennen Sie Fett, zum
Beispiel bis 140 Schläge pro Minute, darüber
Kohlenhydrate. Das kann schon bei 142 passieren. Und
weil einen nur wenig Pulsschläge vom Glück trennen,
hat Joschka Fischer den Marathonläufer Herbert Steffny
als Trainer an seiner Seite. .... Sie können Ihren
individuellen Puls vom Sportmediziner messen lassen.

Dr. Ulrich Strunz: „Schlank und fit für immer“ (1999)

“Fettverbrennungs-Zone” – Fact or Fiction?

VCO₂

VO₂

«Anaerobe Schwelle»
(VAT)

«RC-Point»

_
_

_
_

_
_

_
_

_
_

_
_

_
_



52

Dokumentenname    Datum    Seite 102

Hydrolyse

Anaerobe

Glykolyse

Atmungs

k.

Citratzykl

.

Oxidation

Citratzykl.

Oxidation

Leistungsphysiologisch gibt es kein “Nacheinander”
sondern ein “Nebeneinander” der Stoffwechselwege

(z.B. kann der Körper auch in Ruhe Fette verstoffwechseln)

Regelmässiges Ausdauertraining führt zu
einer “Ökonomisierung” und Schonung der rahren Glykogenspeicher

(so gesehen existiert die “optimale Fettverbrennungszone” nicht

“Fettverbrennungs-Zone” – Fact or Fiction?

63%

Achten J, et al. Maximal fat oxidation during exercise in trained men. Int J Sports Med. 2003 Nov;24(8):603-8.

“Fettverbrennungs-Zone” – Fact or Fiction?
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“Fettverbrennungs-Zone” – Fact or Fiction?

Dokumentenname    Datum    Seite 105

Sedentäre, übergewichtige 22-59-Jährige (“non-dieting”)

Sportprogramm über 4 Wochen:

- Gruppe A: aerobic cycle workout (2x/Tag 30 min; 6 Tage pro Woche)
- Gruppe B: aerobic cycle workout (2x/Tag 25 min) PLUS 5 min anaerobic workout)

Freie Fettsäuren (FFA)

A

B

Kombination
aus aerobem und 
anaerobem
Training ist
anzustreben.

Eur J Nutr 2014;53:243-249



54

Warum führt körperliches Training (alleine) nicht zu einer
nachhaltigen Gewichtsabnahme?
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Körperliche Aktivität

Grundumsatz/PAL

Training

K
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Körperliche Aktivität

Training

Grundumsatz/PAL

“additive”
Concept

“constrained”
Concept

Pontzer H, et al. Constrained Total Energy Expenditure and Metabolic Adaptation to Physical Activity in Adult Humans. Current
Biology, 2016; DOI: 10.1016/j.cub.2015.12.046
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- Gewichtsabnahme: In beiden Gruppen signifikant, aber in der «≥2METs-Gruppe» signifikant mehr
- Blutdruck: Signifikant bessere Kontrolle in der «≥2METs-Gruppe» (p=0.05) 

(zudem auch weniger Antihypertensiva eingesetzt – p=0.01)
- Signifikante Abnahme LDL/TG nur in der «≥2METs-Gruppe» (p<0.001)

- Blutzuckerkontrolle: Bessere Kontrolle bei Diabetikern in der «≥2METs-Gruppe» (p=0.001)

- Strukturelle Parameter: 
- Signifikantere Abnahme von LV-/LA-Volumina (p=0.01, resp. p<0.001)

- Signifikante Abnahme E/e’ nur in «≥2METs-Gruppe» (p<0.001)

- Vorhofflimmer-Freiheit: 61% der «≥2METs-Gruppe», 18% der «<2 METs-Gruppe» (p<0.001)

- Jede «antrainierte» MET führt zu einer 9% Risikoreduktion (adjusted for weigt loss, baseline fitness) 

- Total arrhythmia-free» (inkl. Medik./RFA): 89% der «≥2METs-Gruppe», 40% «<2 METs-Gruppe» (p<0.001)

- Jede «antrainierte» MET führt zu einer 12% Risikoreduktion (multivariate adjustment) 

CARDIO-FIT – Resultate

Effekt der Fitness Zunahme
Pathak RK, et al. (2015) JACC 9;985-96   

Dokumentenname    Datum    Seite 109

Cheezum MK, et al. Prognostic value of coronary CTA vs. exercise treadmill testing: results from the Partners registry. Eur 

Heart J Cardiovasc Imaging. 2015 Dec;16(12):1338-46.

Screening bei älteren Sportlern – Koronares CT vs. Ergometrie
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Sport / regelmässiges körperliches Training nach Herzinfarkt 

Stellvertretend einige Zahlen:

- 6’111 Patienten (34 trials): OR 0.53 (95% CI 0.38-0,76) für Re-Infarkt nach kardialer Reha 
(Lawler, et al. AM Heart J. 2011;162:571-584)

- 10’794 Patienten (47 trials): RR 0.87 (95% CI 0.75-0.99) all-cause mortality,
RR 0.74 (95% CI 0.63-0.87) cardiac mortality

(Heran BS, et al. Cochrane Database. 2011;(7) 

- 601’099 «ältere» Koronariker: RR  0.76-0.92 all-cause mortality
(Suaya JA, et al.  J Am Coll Cardiol . 2009 ;54(1):25-33 

“AED” on the pitch:
- official League/National Squad games: 68%
- trainings (League/National Squad): 35%

“Medical Action Plans” (National Squad games): 64.1%
Regular mässigen BLS/ACLS Trainings: 59.2%

Br J Sports Med. 2013 Aug 12. doi: 10.1136/bjsports-2013-092767
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Leonardo Da Vinci

Bissell MM, Dall'armellina E, Choudhury RP. Flow vortices in the aortic root: in vivo 4D-MRI confirms predictions of Leonardo da 
Vinci. Eur Heart J.2014

Die Aorta ascendens


