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Es fanden sich Unterschiede in verschiedenen anthropometrischen Parametern zwi-
schen den einzelnen Gruppen. Mit dem Koérpergewicht als Referenzgrolie zeigten
querschnittsgelahmte Athleten héhere tHb und VO, als untrainierte, querschnitts-
gelahmte Personen, jedoch keine grolieren Herzen. Bei den nicht-kdrperbehinder-
ten Probanden waren HV, tHb und VO, hoher als in beiden korperbehinderten

Gruppen. (Abb. 1 - 3).

Abb. 1: Herzvolumen (ml/kg) in den drei Untersuchungsgruppen.
(Die Kasten stellen den Bereich des 25 - 75 % Konfidenzintervalls dar,
die horizontale Linie in der Mitte den Median. Die Signifikanzniveaus der
Unterschiede sind mittels Klammern gekennzeichnet.)

Abb. 2: Analog zu Abb. 1, tHb (g/kg) in den drei Untersuchungsgruppen.
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Abb. 3: Analog zu Abb. 1, VO2peak (ml/min/kg) in den drei
Untersuchungsgruppen.

Diskussion und Schlussfolgerungen fiir die Trainingpraxis

Das kardiovaskulare System spielt eine entscheidende Rolle bei der Begrenzung
der Ausdauerleistungsfahigkeit beim nicht-korperbehinderten Athleten (di Prampero
& Ferretti, 1990; Scheuer & Tipton, 1977). Seine Bedeutung bei kdrperbehinderten
Sportlern ist noch nicht abschlieBend geklart (Hopman et al., 1998). Es ist aller-
dings bekannt, dass VO, _, als Surrogatmarker der Ausdauerleistungsfahigkeit bei
korperbehinderten Athleten reduziert ist. Dieses wird durch die Ergebnisse unserer
Studie bestatigt.

Das Hauptergebnis unserer Untersuchung ist jedoch die Tatsache dass tHb, nicht
aber HV sich an chronische Ausdauerbelastung bei korperbehinderten Athleten
anpassen. Ursprunglich zeigen korperbehinderte Personen reduzierte tHb und Blut-
volumina (Houtman et al., 2000). Trotz Training bleiben ausdauertrainierte kdrper-
behinderte Athleten unter den von nicht behinderten Athleten gezeigten tHb Werten,
in ungefahr dem gleichen Maf3e, mit dem sie Gber denen von untrainierten kérperbe-
hinderten Athleten liegen (~2,5 g/kg). Der Hauptgrund fir die reduzierte Anpassung
mag in dem bei kérperbehinderten Personen reduzierten GefalRvolumen liegen.

Die Anpassung des Herzens bei korperbehinderten Athleten wurde in vielen Unter-
suchungen erforscht, die Meinungslage deutet eher auf eine fehlende Anpassung
an Ausdauerbelastungen hin (Davis & Shephard, 1988; Davis et al., 1987; Gates et
al., 2002; Huonker et al., 1998; Kessler et al., 1986; Nash et al., 1991; Price et al.,
2000). Zur Interpretation dieses Befundes bestehen zwei Moglichkeiten:

1. Das Herz von koérperbehinderten Athleten kann sich nicht an Training anpas-

sen. Dies erscheint eher unwahrscheinlich, da der Trainingsstimulus per se sich
nicht zwischen kdrperbehinderten und nicht-kérperbehinderten Athleten unter-
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scheidet. Der einzige Unterschied kann in der Intensitat des Anpassungsreizes
bestehen, da bei kdrperbehinderten Athleten eine kleinere Gesamtmuskelmasse
und Gefaliflache zu versorgen ist. Dies mag einen niedrigeren Anpassungsreiz
darstellen. Auch ware es moglich, dass bestimmte Denervierungen im Bereich
des autonomen Systems im thorakalen Riickenmark, wie sie bei Querschnitts-
gelahmten auftreten, eine Rolle spielen. Es ist jedoch eher wahrscheinlich,
dass dieses bei Tetraplegikern von Bedeutung ist und nicht bei Paraplegikern
(Biaggioni, 2007). (Tetraplegiker wurden in unserer Studie nicht untersucht).

2. Das Herz von querschnittsgelahmten Athleten muss sich nicht an Ausdauer-
belastungen anpassen. Es ist denkbar, dass das kleinere Stromgebiet und die
geringere Muskelmasse bei korperbehinderten Athleten auch durch die Pump-
leistung eines nicht angepassten Herzens ausreichend mit Sauerstoff versorgt
werden kann. Die erhéhte Hamoglobinmasse allein scheint ausreichend zu sein,
den evtl. erhdhten Sauerstoffbedarf zu decken. In diesem Zusammenhang kann
spekuliert werden, dass die Herzleistung bei kérperbehinderten Athleten nicht
leistungsbegrenzend ist.

Unsere Daten zeigen klar, dass tHb sich bei kdrperbehinderten Athleten an chro-
nisches Ausdauertraining anpasst. Diese Athleten erreichen mit ihrem tHb korper-
gewichtsbezogen die Werte von untrainierten, nicht kérperbehinderten Personen.
Eine Anpassung dartber hinaus findet jedoch trotz vergleichbarem Trainingsauf-
wand nicht statt. Physiologisch kann dies so gedeutet werden, dass die Leistungs-
begrenzung bei kérperbehinderten Athleten eher in der ,Peripherie” (kleiner aktive
Muskelmasse) als ,zentral“ (Herz und Lunge) zu suchen ist (Hopman et al., 1998).
Unsere Daten mit einem erhohten tHb, welches die periphere Sauerstoffabladung
verbessert, unterstitzt diese Theorie.

Zusammenfassend kann bezuglich der in der Einleitung gestellten Frage kann nun
wie folgt geantwortet werden:

Es finden sich Unterschiede zwischen ausdauertrainierten kérperbehinderten Ath-
leten und nichtquerschnittsgelahmten Athleten: Beide Gruppen zeigen eine klare
Anpassung lhrer tHb an Ausdauertraining, die bei den nicht-korperbehinderten Ath-
leten starker ausfallt. Kérperbehinderte Athleten zeigen im Gegensatz zu nicht kor-
perbehinderten Sportlern jedoch keine Anpassung im Sinne eines Sportherzens.

Es kann somit spekuliert werden, dass bei ausdauertrainierten, korperbehinderten
Athleten die Pumpleistung des Herzens nicht leistungsbegrenzend ist.

Erkenntnistransfer fur die Trainingspraxis

Die Hamoglobinmasse und somit die Blutmenge von korperbehinderten Athleten
unterliegt im Gegensatz zu den Herzvolumina deutlichen Trainingsadaptationen.
Somit sind auch auf Verbesserung dieser Entitat zielende TrainingsmalRnahmen
(z. B. Hypoxietraining) bei dieser Athletengruppe sinnvoll.

Erkenntnistransfer fiir die Wissenschaft

Teile der hier dargelegten Ergebnisse wurden zur Veréffentlichung bei einer interna-
tionalen Fachzeitschrift (European Journal of Applied Physiology) eingereicht.
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