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Häufigstes Herzproblem bei Radsportlern:

...führt zu Herzrasen und hohem Blutdruck,
häufig im Verlauf depressive Episode



Zweithäufigstes Herzproblem bei 
Radsportlern:

Plötzlicher Trainingsstop
(Crash/Saisonende)
-> Herzrhythmusstörungen
-> Schwitzen in der Nacht
-> Schlafstörungen, Innere Unruhe

Klassische Entzugssymptomatik!!!



Zweithäufigstes Herzproblem bei 
Radsportlern: Therapie

Ab auf die Rolle
Nach OP
Nach Sturz
Bessere Heilung
Keine „Entzugssymptomatik“

Therapie:
Wiederaufnahme Training
Abtrainieren mit moderater Belastungsin-
tensität und reduzierter Belastungsdauer



Dritthäufigstes Herzproblem bei allen
trainierten Sportlern:

Schmerztoleranz und sehr guter Trainingszustand



Dritthäufigstes Herzproblem bei Sportlern:

Durch den guten Trainingszustand der 
Körperperipherie werden relevante 
Herzkrankheiten lange kompensiert
-> Folge: Im Belastungs-EKG werden 
„Normalwerte“ in Bezug auf die Leistung 
erreicht trotz Herzkrankheit

Achtung:
Richtige Ausbelastung erforderlich, ansonsten

bleibt das Herzproblem unentdeckt!



Was definiert die körperliche Leistungsfähigkeit bei 
jedem Menschen, gesund oder herzkrank?

+

Regulation der Herzfrequenz
„ Durchblutung
„ Kraftentwicklung

Trainingszustand der Körperperipherie

Vasodilatory function/structure peripheral vasculature 
Function/ultrastructure of  skeletal muscle
Power to weight ratio

* In case of normal pulmonary
function



Training: attraktives Konzept insbesonders
bei Herzkranken

Überwiegende Wirkung auf den funktionellen Zustand der 
Körperperipherie (Skelettmuskel, peripheres Gefässystem, Leistungsgewicht)

+







Ist “Sport“ = Training sicher bei 
herzkranken Patienten?



Correlation betweeen cardiovascular risk
factors, physical condition and risk of death
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Physical training reduces mortality in patients
with chronic heart failure

Kaplan-Meier survival curves of cardiac death in trained group (broken line)
and untrained control group (solid line) during follow-up

Belardinelli, R. et al. CirculaCon 1999;99:1173-1182

Training

controls

Follow-up 5 years



Kann Radfahren das Risiko senken, 
herzkrank zu werden? 





Follow-up: 5 years!





Nega%ve Aspekte von jahrelangem, 
intensivem Sport?











• 35y Marathonläuferin, 16 Marathons ohne Probleme
beendet. Berlin-Marathon 2017 abgebrochen wegen
Luftnot bei üblichem Lauftempo

• Seither Gefühl von Luftnot beim Lauftraining. In
letzter Zeit auch beim Treppensteigen

• Keine Vorerkrankungen, keine kardiovaskulären
Risikofaktoren

• Keine Synkope bei Belastung; FA: keine plötzlichen
Todesfälle im Kindes- oder jungen Erwachsenenalter

1. Fall



• LuFu beim Hausarzt normal
• Untersuchungsbefund blande
• Echo Normalbefund

1. Fall



1. Fall

Gute Leistungsfähigkeit, regelrechte HF- und RR-Regula;on
Gefühl von Lu?not ab 125 WaD, Abbruch 200W musk., kein AP

Va. KHK!!!?



1. Fall



• Seit PTCA/Stent beschwerdefrei belasbar
• Medikation: Aspirin 100mg/d
• Statin
• Clopidogrel 75mg für 6 M
• Training problemlos

• RF: pos FA!!!! Vater Herzinfarkt mit 52 Jahren

1. Fall



54 jähriger Patient 

Herzinfarkt/PTCA/Stent RCA 10/2015

Seither immer müde, subdepressiv

RF: keine

Gewicht 64kg, Grösse: 168cm

Vorher ca. 4000 km Rennvelo/Jahr

Hat Angst, wieder Velo zu fahren

Hat keine Lebensfreude ohne Velofahren

2. Fall



• Echo: normale Pumpfunktion
• Ergometrie: 175 Watt, keine 

Ischämiezeichen, stark reduzierter 
Anstieg der Herzfrequenz unter 
Betablocker (100mg Metoprolol/d)

• LZ-EKG: Sinusrhythmus, keine 
Arrhythmien

2. Fall



Therapieziel: Verbesserung der Leistung
a) Reduktion Betablockerdosis
b) Strukturiertes Training
Welche Vorgaben braucht es?

2. Fall



Exercise Standards for Testing and Training:
A Scientific Statement From the American
Heart Association

Circulation. 2013;128:873-934

Definition of four risk categories from

Class A) apparent healthy humans
Class B)  Those at low to moderate Risk for Cardiac Complications During Exercise
Class C) Those at Moderate to High Risk for Cardiac Complications During Exercise
Class D) known severe/unstable heart disease



Clinical characteris-cs (must include all of the 
following):1. New York Heart Associa-on class 
I or II2. Exercise capacity >6 METs
3. No evidence of heart failure
4. No evidence of myocardial ischemia or 
angina at rest or on the exercise test at or 
below 6 METs
5. Appropriate rise in systolic blood pressure 
during exercise
6. Absence of sustained or nonsustained VT at 
rest or with exercise
7. Ability to sa+sfactorily self-monitor 
intensity of ac+vity
Ac-vity guidelines: Ac-vity should be 
individualized, with exercise prescrip-on 
provided by qualified individuals and approved 
by primary healthcare provider
Supervision required: Medical supervision 
during ini-al prescrip-on session is beneficial.

Supervision by appropriate trained nonmedical 
personnel for other exercise sessions should 
occur un-l the individual understands how to 
monitor his or her ac-vity. Medical personnel 
should be trained and cer-fied in Advanced 
Cardiac Life Support. Nonmedical personnel 





Leistungsmessung auf dem Velo:
denn die Dosis macht das Gift

Powermeter integriert in Kurbel
Strukturiertes Training

Kurbel:
Velo fahren



Wattmessung in der Kurbel
Trittfrequenzmessung (Sensor)

Velocomputer plus Auswertesoftware
Datentransfer zu Arzt per e-mail



Bemerkungen: Trainingsplan Velo Mai und Juni

Ziel Verbesserung aerobe Leistungsfähigkeit
Plan: Mai: noch mind. 600km, Juni 6-800km

Mai: Dauer Ausfahrt 2-4h
Intervalle: Dauer 4-9Minuten mit Cadence > 80/min, Watt 
220-230 Watt. 3x pro Ausfahrt. Dieser Typ Training maximal 2 
mal pro Woche

Juni: Dauer Ausfahrt 2-5h
Intervalle: Dauer 6-12Minuten mit Cadence > 80/min, Watt 
225-245 Watt. 4-6x pro Ausfahrt. Dieser Typ Training maximal 
2 mal pro Woche



2. Fall



Verlauf nach 2 Jahren:

• Präzise Umsetzung und Einhalten der 

Trainingsvorgaben durch den Patienten

• Leistung nimmt kontinuierlich zu

• Lebensfreude und Vertrauen in die eigenen 

Fähigkeiten wieder da

• Keine Nebenwirkungen

• Betablocker 1 Jahr nach Infarkt gestoppt

2. Fall



67 jähriger Patient, lebenslanger 
Radsportler (ca 10000km/Jahr) beklagt 
Leistungsabnahme und vermehrt Atemnot 
beim Velofahren seit ca. 3 Monaten. 
Keine Angina pectoris, keine Palpitationen

3. Fall



Hausarzt: „Das ist das Alter, Sie müssen 
einfach kürzer treten“

Aber warum?!

3. Fall



Inzidenz von Herzkrankheiten in 
Abhängigkeit vom Lebensalter



EKG: 
Vorhofflimmern

3. Fall



Echocardiographie: linker Ventrikel 
dilatiert, Pumpfunktion schwer reduziert

3. Fall



2.) Belastungs-EKG
Leistung 50Watt 
(40% des Soll)
Abbruch wgn. Atemnot

3. Fall



LZ-EKG

3. Fall



Herzkatheteruntersuchung: alle Adern 
offen

3. Fall



: 

Therapie A:

3. Fall



Therapie B:

Medikament (Tambocor)
Verhindert Herzrasen ohne 
Leistungsminderung
Erhält den „normalen“ Herzrhythmus

3. Fall



Therapie C: Blutverdünnung (NOAK) zum 
Schutz vor einem Schlaganfall bei parox. 
Vorhofflimmern bei CHADS2-VASC-Score:1

3. Fall



Therapie D: Verbesserung der Leistung

Training: ab wann und wieviel?

3. Fall



Trainingsaufbau/Trainingskontrolle:

• Ab 2. post-OP-Tag auf der Rolle

• Dann 2-3x pro Woche Training auf der Bahn
• Trainingskontrolle mit Vorgaben/Überwachung: 

Watt/Trittfrequenz/Herzfrequenz
• Datentransfer per e-mail zwischen Patient und (Sport-

)Kardiologe

3. Fall



Fallbeispiel 1: 
Trainingsaufbau/Trainingskontrolle:

• Ab 2. post-OP-Tag auf der Rolle
• Dann 3-4x pro Woche Training auf Bahn oder Strasse
• Trainingskontrolle mit Vorgaben/Überwachung: 

Watt/Trittfrequenz/Herzfrequenz
• Datentransfer per e-mail zwischen Patient und (Sport-

)Kardiologe

3. Fall



Aktuell (2 Jahre nach Therapiebeginn):
• Echo: normalisierte Pumpfunktion
• Leistungsfähigkeit: >200Watt über eine Stunde
• erfolgreiche Teilnahme an 24h-Rennen 

Grenchen
• Problemloses Training, geht richtig gut

Mitglied der Schweizer Nationalmannschaft
bei der Bahn-WM in London 2016 als Chefkoch

3. Fall



Fallbeispiel 4: 

„Il cuore matto“

Franco Bitossi



Fallbeispiel 4: 
Junge Elite-Radsportlerin (Nationalteam)
Grösse: 165cm, Gewicht: 53kg
Immer wieder Herzrasen im Wettkampf 
und bei intensivem Training mit 
Leistungsabfall
In Inselspital Bern und Unispital ZH keine 
Arrhythmie bei EPU auslösbar



Incidenz von Herzkrankheiten in Abhängigkeit 
vom Lebensalter

Können junge Radsportlerinnen 
herzkrank sein?



Fallbeispiel 4: paroxysmales Herzrasen

• Frage 1: ist das Herz in Ordnung ? ✓
• Frage 2: was für ein Typ Herzrasen? 
• Frage 3: was ist die richtige Therapie?

A) antroposophische Medikation
B) schulmedizinische Medikation (Cordarone)
C) Katheter-basierte Ablation



Fallbeispiel 3:  



Implantierbare Rhythmusmonitore/Ereignisrecorder

CareLinq
Medtronic

Biomonitor II
Biotronik

Confirm
St. Jude Med.



Implantierbare Rhythmusmonitore/Ereignisrecorder

• Überwachen bis zu 3.5 Jahre den Herzrhythmus und speichern 
Arrhythmien nach programmierten Kriterien (zB.: Vorhofflattern/-
flimmern und Tachyarrhythmie > 140/min und/oder Bradycardie
< 40/min und Asystolie) 

• Senden zT. automatisch via Mobilfunknetz EKGs als e-mail mit 
Arrhythmien, die die definierten Kriterien erfüllen

• Erfolgskontrolle einer Therapie ohne dass der Patient in die 
Praxis kommen muss



Implantierbare Rhythmusmonitore/Ereignisrecorder

Lokalanästhesie links parasternal, ambulanter Eingriff, Praxis oder Spital





Fallbeispiel 4: paroxysmales Herzrasen

• Frage 1: warum ?
• Frage 2: was für ein Typ Herzrasen? 
• Frage 3: was ist die richtige Therapie?
• A) antroposophische Medikation
• B) schulmedizinische Medikation (Cordarone)
• C) Katheter-basierte Ablation

Ektope, linksatriale Re-Entry-Tachycardie



Fallbeispiel 4: paroxysmales Herzrasen

• Frage 1: warum ?
• Frage 2: was für ein Typ Herzrasen? 
• Frage 3: was ist die richtige Therapie?
• A) antroposophische Medikation 
• B) schulmedizinische Medikation (Amiodarone) ✓
• C) Katheter-basierte Ablation ? 
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Katecholaminfreisetzung und Vagotonus bei 
Radrennfahrern vs. „normalen“ Herzpatienten:

Implikation für elektrophysiologische Untersuchung:
Aggressivere Stimulationsprotokolle und höhere 

Katecholamin/Atropindosierungen erforderlich, um die“ 
typischen“ Arrhythmien auszulösen



Fallbeispiel 4: paroxysmales Herzrasen

• Frage 1: warum ?
• Frage 2: was für ein Typ Herzrasen? 
• Frage 3: was ist die richtige Therapie?
• A) antroposophische Medikation 
• B) schulmedizinische Medikation (Cordarone) ✓
• C) Katheter-basierte Ablation ✓



Fallbeispiel 2: Endresultate





Fallbeispiel 5: 

18 jähriger Amateur-Radsportler
Grösse: 170cm
Gewicht: 53kg
Leistungsabnahme
In der sportmedizin. Abklärung reduzierter 
Pulsanstieg und relativ niedrige 
Leistungsfähigkeit



Fallbeispiel 5: 

Leistungsknick bei Sportlern



Fallbeispiel 5: 

Ruhe-EKG
Echo
Ergometrie

Nicht wegweisend



Fallbeispiel 4: 

Langzeit-EKG
Uhrzeit: 08.44h bei der Arbeit 

Uhrzeit: 12.05h beim Autofahren 

AV-Block III tagsüber während Aktivität.
Das ist nicht durch Ausdauertraining erklärbar!

Training, WeLkampf, Autofahren verboten!



Fallbeispiel 5: 

Ursachen AV-Block III bei jungen 
Erwachsenen:
a) Angeboren
b) Sarkoidose
c) Borrelliose



Fallbeispiel 5: 

Rö-Thorax: kein Hinweis für Sarkoidose
Kardio-MRI: keine myokardialen
Entzündungsherde

Labor:



Fallbeispiel 5: 

Therapie AV-Block III bei jungen 
Erwachsenen:
a) Angeboren
b) Sarkoidose
c) Borrelliose: täglich Antibiotikum iv 

für 4 Wochen (Rocephin)



Fallbeispiel 5 Verlauf: 

RS absolviert
Voll leistungsfähig
Training und Wettkampf ohne Probleme
ausser...“...viiiieel zwenig Power...“



• Fliessender Übergang zwischen Sportlern mit 
Herzproblemen und Herzkranken, die Sport 
treiben

• Sorgfältige Abklärung obligat, gerade auch 
bei Athleten; cave: sudden cardiac death!

• Stufenplan in der Therapie
• Training auf Rezept (präzise Vorgaben)
• Kontrolle der Trainingsvorgaben

Schlussfolgerungen



• Insbesonders bei Herzkranken ist 
körp.Training ein attraktives Konzept

• Aber: die Dosis macht das Gift
• Safety first
• Kein Sport/Training bei viralen Infekten und 

unklaren Herzbeschwerden

• Zusammenarbeit Kardio/Sportmediziner

Schlussfolgerungen 2



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit


