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Zusammenfassung/Summary

1 ZUSAMMENFASSUNG/SUMMARY

Zur Abgrenzung einer pathologischen Hypertrophie von einem physiologisch hypertrophierten
Herzen wurden in zahlreichen Studien echokardiographische Referenz- und Grenzwerte von
Leistungssportlern beschrieben. Allerdings ist die Datenlage fiir junge Sportler im Alter zwischen 10
und 14 Jahren bisher limitiert. Dartliber hinaus fordern einige Autoren, die Organdimensionen auf die
Koérperdimensionen zu beziehen und zusétzlich auch einen allometrischen Bezug herzustellen. Bisher
fand der allometrische Bezug in der Humanmedizin jedoch nur wenig Beriicksichtigung, sodass auch
in der Sportmedizin bisher keine Normwerte fiir die Herzdimensionen mit allometrischem Bezug fiir
Sportler existieren. Folglich fehlt auch ein Bezug der allometrischen Herzdimension zur
spiroergometrisch  ermittelbaren  Sauerstoffaufnahme, die  das  Bruttokriterium  der
Ausdauerleistungsfahigkeit darstellt. Des Weiteren sind in der themenorientierten Literatur bisher
keine ldngsschnittlichen Untersuchungen der kardialen Dimensionsdnderungen bei Leistungs- bzw.

Kadersportlern zu finden.

Es war Ziel der vorliegenden Untersuchung, altersabhéngige echokardiographische Norm- und
Grenzwerte fiir Landes- und Bundeskaderathleten anhand der am Institut fiir Sport und
Praventivmedizin in Saarbriicken untersuchten Leistungssportler zu definieren und mit der
vorhandenen Literatur zu vergleichen. Zusétzlich sollte, sofern moglich, eine ldngsschnittliche
Analyse bei Sportlern erfolgen, die in regelmifBigen Abstinden routineméfBig am Olympiastiitzpunkt
in Saarbriicken untersucht wurden. Dafiir wurde retrospektiv auf die Gesundheitsuntersuchung von
Kader- und Profisportlern, welche zwischen Januar 1993 bis November 2005 am Institut fiir Sport-
und Préventivmedizin des Saarlandes stattfanden, zuriickgegriffen. Fiir diesen Zeitraum konnten 1681
Kadersportler (ménnliche Sportler: 1089, weibliche Sportler: 592) im Alter zwischen 9 und 41 Jahren
eingeschlossen werden. Ebenso sollte der Zusammenhang zwischen der echokardiographisch
ermittelten HerzgroBe und der ergometrischen Leistungsfahigkeit iiberpriift werden. SchlieBlich war es
auch Ziel dieser Arbeit zu untersuchen, inwieweit ein allometrischer Bezug der Herzdimensionen mit

der Ausdauerleistungsfahigkeit bzw. der maximalen Sauerstoffaufnahme korreliert.

Die in dieser Studie erhobenen echokardiographischen Norm- und Grenzwerte flr
Leistungssportler stimmen mit den bisher in der Literatur beschriebenen Werten iiberein. Der mittlere
linksventrikuldre enddiastolische Durchmesser (LV-EDD) betrdgt in dieser Studie bei den
erwachsenen Sportlern 55 £ 3 mm und bei den Sportlerinnen 50 + 4 mm mit einem oberen Grenzwert
(97.5 Perzentile) (OGW) von 66 mm (') bzw. 58 mm (Q). Im Alter von 18-20 Jahren ist der mittlere
LV-EDD bei beiden Geschlechtern etwa 3-4% niedriger (353 + 3 mm, OGW 63 mm; 948 + 3 mm,
OGW 55 mm). Bei den Athleten/-innen im Alter zwischen 14-18 Jahren misst der LV-EDD 52 + 3
mm (4, OGW 60 mm) bzw. 47 + 3 mm (@, OGW 55 mm). Bei Sportlern unter 14 Jahren liegt der
LV-EDD fiir Jungen bei 47 = 3 mm (OGW 54 mm) und fiir Maddchen bei 44 £ 3 mm (OGW 52 mm).
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Die Septum- (IVS) und linksventrikuldren Hinterwanddicken (LV-PW) dieser Studie entsprechen
ebenso den bisher publizierten Messwerten. Diese betragen bei den erwachsenen Kaderathleten im
Mittel 10.6 = 1.1 mm (IVS) bzw. 10.3 = 1.1 mm (LV-PW) mit einem OGW von 15 mm (IVS) bzw. 14
mm (LV-PW). Wanddicken von > 13 mm sind hingegen in dieser Untersuchung selten (<1%). Bei
erwachsenen Kaderathletinnen dieser Studie betrdgt die IVS 9.1 £ 1.2 mm (OGW 11.5 mm) und die
LV-PW 9.0 £ 1.1 mm (OGW 11 mm). Die mittlere IVS von Sportlern im Alter von 14-18 Jahren liegt
bei 9.7 + 1.1 mm (OGW 13 mm) und die mittlere LV-PW bei 9.4 £ 1.1 mm (OGW 11.5 mm). Bei den
gleichaltrigen Frauen betrigt die IVS etwa 8.4 = 1.0 mm (OGW 11.5 mm) und die LV-PW etwa 8.0 +
0.9 mm (OGW 11 mm). Des Weiteren besitzen 10-14 jahrige Kadersportler dieser Studie eine IVS
von 83 £ 1.1 mm (OGW 11 mm) und eine LV-PW von 7.8 £ 1.0 mm (OGW 11 mm). Bei
Kaderathletinnen unter 14 Jahren betragt die mittlere IVS 7.4 £ 0.9 mm (OGW 10 mm) und die
mittlere LV-PW 7.2 £ 0.9 mm (OGW 10 mm). Dariiber hinaus wird in allen Untersuchungsgruppen
eine relative Wanddicke von 44 % nicht iiberschritten, die sich somit nur marginal vom oberen
Grenzwert fiir Nichtsportler (42%) unterscheidet. Beziiglich der Herzvolumina weisen bei den iiber 16
jéhrigen Sportlern erwartungsgemill die Ausdauersportler die grofiten relativen Herzvolumina auf
(Maximalwerte dieser Studie 3¢'19 ml/kg, 918 ml/kg). Anhand der vorliegenden Ergebnisse scheint
jedoch ein einfacher Korpergewichtsbezug bei Kadersportlern unter 14 Jahren mit niedrigen
Kérperdimensionen problematisch zu sein, da dies zu einer vermeintlichen Uberschitzung des
relativen Herzvolumens bei diesen Athleten fiihrt. Demnach liegt das relative Herzvolumen junger
Kadersportler/-innen unter 14 Jahren im Mittel bei 12.9 ml/kg (3) bzw. 12.7 ml/kg (Q), wobei die
restlichen Alterskollektive relative Herzvolumina von 12.3-12.6 ml/kg (3) bzw. 11.6-11.8 ml/kg (9)
aufwiesen. Dies kann durch die Anwendung des allometrischen Bezugs insbesondere fiir junge
Athleten relativiert werden (<14 Jahre: 347.0 ml/kg?’; 944.5 ml/kg®?, >16 Jahre: §51.0-53.7
ml/kg”?; 945.1-47.5 ml/kg*?). Um die Plausibilitit echokardiographisch bestimmter Herzdimensionen
zu Uberpriifen, eignet sich, unter Beriicksichtigung aller Untersuchungsgruppen, jedoch der
Zusammenhang zwischen absolutem Herzvolumen und maximaler Sauerstoffaufnahme am besten, da
sich hierfiir hohere Korrelationskoeffizienten (r=0.70-0.87) als fiir den allometrisch gewonnenen
Bezug finden (r=0.13-0.39). Anhand der langsschnittlichen Beobachtung an einem kleinen Kollektiv
von Kadersportlern (n=4-11) ergibt sich die grofte physiologische Zunahme des linksventrikuldren
enddiastolischen Durchmessers (LV-EDD), des absoluten Herzvolumens (HVas) und der
linksventrikuldren Muskelmasse nach Devereux (LVMpey) bereits in jungen Jahren. Dabei vergrof3ert
sich der LV-EDD bei den Sportlern im Alter zwischen 12.5 bis 15 Jahren um etwa 4.5 mm, das HV s

steigt um etwa 220 ml an und die LVMp., wichst um etwa 50 g.

Schlussfolgernd ist festzustellen, dass sich die in der vorliegenden Studie anhand eines groflen
Kollektivs an Kader- und Leistungssportlern gewonnenen echokardiographischen Referenzwerte in
die bisherige Literatur einfiigen. Zusitzlich konnten die bisherigen Referenzwerte auf junge

Kaderathleten unter 14 Jahren erweitert werden. Dariiber hinaus wurden erstmals Grenzwerte der
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Herzdimensionen mit allometrischem Bezug definiert. Dies kann zur Beurteilung der physiologischen
Herzhypertrophie insbesondere bei jungen Sportlern (unter 14 Jahren) hilfreich sein. Fiir den
klinischen Alltag in der Sportkardiologie sollte anhand der Daten dieser Untersuchung der
Zusammenhang zwischen absolutem Herzvolumen und maximaler Sauerstoffaufnahme verwendet

werden.
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1 SUMMARY

To distinguish a pathological hypertrophy from a physiologically hypertrophied heart,
numerous studies have investigated echocardiographic reference values and upper limits in
competitive athletes. The data available for young athletes aged from 10 to 14 have previously been
limited, however. Moreover, a number of authors argue for the relation of organ dimensions to bodily
dimensions and, in addition, for the calculation of an allometric ratio. Such allometric calculations
have received little attention in human medicine to date, however. Accordingly, sports medicine also
lacks reference values for heart dimensions with an allometric ratio for athletes. Also lacking as a
result is a relation of the allometric heart dimension to spiroergometric-determined oxygen uptake,
which constitutes the gross criterion of endurance performance capacity. Moreover, the literature
treating this subject has to date failed to supply any longitudinal studies of changes to cardiac

dimensions in elite athletes or competitive athletes.

The goal of the present investigation was thus to utilize data on competitive athletes from the
Institute of Sports and Preventive Medicine (Saarbriicken) to define age-dependent echocardiographic
reference values/upper limits for elite athletes at state/federal level and to compare these data with the
literature. A further aim, insofar as feasible, was to conduct a longitudinal analysis of athletes who had
regularly received routine medical examinations at the German Olympic Base in Saarbriicken. To this
end, a retrospective analysis was performed on data from medical examinations conducted on elite and
professional athletes at the Saarland Institute of Sports and Preventive Medicine between January
1993 and November 2005. For this period, a population of 1681 elite athletes (1089 male athletes; 592
female athletes) between 9 and 41 years of age was obtained. A further study goal was to verify the
correlation between heart size (as determined by echocardiography) and ergometric athletic capacity.
A fourth and final goal of this work was to investigate the degree of correlation between an allometric

ratio of hearth dimensions with endurance performance capacity and maximum oxygen uptake.

The echocardiographic reference values and upper limits for competitive athletes obtained by
this study correspond to the values given in the literature to date. In this study, the left ventricular end-
diastolic diameter (LVEDD) in adult athletes amounted to 55 £ 3 mm for males and 50 = 4 mm for
females, with an upper limit (UL) (97.5 percent) of 66 mm (J) and 58 mm (Q). In the 18-20 age
group, mean LVEDD was some 3-4% lower for both males and females (& 53 + 3 mm, UL 63 mm: Q
48 + 3 mm, UL 55 mm). For athletes in the 14-18 age group, LVEDD measurements were 52 £3 mm
(& UL 60 mm) and 47 + 3mm (@ UL 55 mm). For athletes under 14 years of age, LVEDD was 47 £ 3
mm (UL 54 mm) for males and 44 = 3 mm (UL 52 mm) for females. The septum (IVS) and left
ventricular posterior wall thicknesses (LVPW) in this study also correspond to measurement data
published to date. For adult elite male athletes, mean data were as follows: 10.6 + 1.1 mm (IVS) and
10.3 £ 1.1 mm (LVPW) with an UL of 15 mm (IVS) and 14 mm (LVPW). Wall thicknesses > 13 mm
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were rare in these study data, however (< 1%). For adult elite female athletes in this study, data were
IVS 9.1 £ 1.2 mm (UL 11.5 mm) and LVPW 9.0 = 1.1 mm (UL 11 mm). Data for male athletes in the
14-18 age group return a mean [VS of 9.7 £1.1 mm (UL 13 mm) and a mean LVPW of 9.4 1.1 mm
(UL 11.5 mm). For females in the same age group, typical IVS was 8.4 £1.0 mm (UL 11.5 mm), with
a typical LVPW of 8.0 £ 0.9 mm (UL 11 mm). Turning to the 10-14 elite athlete age group, study data
returns an IVS of 8.3 + 1.1 mm (UL 11 mm) and an LVPW of 7.8 = 1.0 mm (UL 11 mm). For elite
female athletes under 14 years of age, mean IVS was 7.4 + 0.9 mm (UL 10 mm) and mean LVPW 7.2
+ 0.9 mm (UL 10 mm). In addition, no study group returned a relative wall thickness data point
exceeding 44%: accordingly, this value deviates only marginally from data for non-athletes (42%). As
regards cardiac output in male athletes over 16 years of age, endurance athletes exhibit the greatest
relative cardiac output, as expected (upper limits in this study: 3'19 ml/kg, 918 ml/kg). The present
results would seem to exclude the possibility of a simple body weight correlation for elite athletes of
small stature under 14 years of age, however, since this leads to a putative overestimation of the
relative cardiac output for athletes in this group. Accordingly, mean relative cardiac output for young
elite athletes (male and female) under 14 years of age is 12.9 ml/kg (3) and 12.7 ml/kg (Q), while the
other age populations exhibit a relative cardiac output of 12.3-12.6 ml/kg (3) and 11.6-11.8 ml/kg (Q).
For young athletes in particular, this can be qualified by the application of the allometric ratio (age
<14: 3 47.0 ml/kg®?; @ 44.5 ml/kg®?, age >16: & 51.0-53.7 ml/kg?>; @ 45.1-47.5 ml/kg*?). In order to
verify the plausibility of cardiac dimensions obtained via echocardiography, and in consideration of
all study groups, the correlation between absolute cardiac output and peak oxygen uptake proves to be
the best method, however, as this returns higher correlation coefficients (r=0.70-0.87) than those for
the ratio obtained by allometric means (r=0.13-0.39). Data from the longitudinal observation of a
small cohort of elite male athletes (n = 4-11) reveal the largest physiological increase in left
ventricular end-diastolic diameter (LVEDD), absolute cardiac output (COaps) and left ventricular
myocardium (Devereux method, LVMp.y), even at a young age. Furthermore, LVEDD increases for
male athletes aged 12.5 to 15 by approximately 4.5 mm, with COgs rising by approx. 220 ml and

LVMpe, showing an increment of approx. 50 g.

In conclusion, the present study has shown that the echocardiographic reference values
obtained by this study from a large population of elite/competitive athletes are in line with the
literature published to date. The study has also extended existing reference value data to young elite
athletes under 14 years of age. The study is also the first to define upper limits for cardiac dimensions
with an allometric ratio. This may prove useful in evaluating physiological cardiac hypertrophy,
especially in young athletes (aged 14 and under). For clinical practice in sports cardiology, the data
supplied by this study should be used to apply the correlation between absolute cardiac output and
peak oxygen uptake.
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2 EINLEITUNG

2.1  Physiologische Adaption des Herzens durch Sport

RegelméBiges sportliches Ausdauertraining fiihrt zu einer physiologischen Adaption des Herzens. Ein
wochentliches Training von mindestens fiinf Stunden mit einem hohen Anteil einer aerob-
dynamischen Beanspruchung fordert die Ausbildung eines Sportherzens [124]. Ob und in welchem
Malfle eine Sportherzvergroflerung erreicht wird, unterliegt starken individuellen und interdisziplindren
Schwankungen. So kommt es vor allem bei Leistungssportlern des Radsports, bei
Langstreckenldufern, bei Skilangldufern oder bei Triathleten zur Ausbildung grofler Sportherzen
[116]. Diese Grofenzunahme resultiert aus einer Anpassung des Herzens und des Herz-
Kreislaufsystems mit strukturellen und funktionellen Verdnderungen. Im Verlauf regelméBigen
Trainings kommt es zu einer exzentrischen Hypertrophie des Herzmuskels mit gleichzeitiger
Erweiterung der HerzkranzgefaBBe [130]. Ebenso fiihrt kontinuierlicher Sport mit entsprechender
Intensitét zu einer Erhohung des Schlagvolumens und des Herzzeitvolumens. Des Weiteren wird eine
bessere Kapillarisierung und Sauerstoffaufnahme, eine Vergroferung der arteriovendsen
Sauerstoffdifferenz sowie eine Stabilisierung und Senkung des Ruheblutdrucks und des Ruhepulses
erreicht [114]. Bereits im Anfangsstadium regelmifBigen Ausdauertrainings konnen funktionelle
Adaptionen des Herzens erfolgen. Schon nach kurzer Trainingszeit kann es zu einer vegetativen
Umstimmung mit einer Erhéhung des parasympathischen Tonus in Ruhe kommen. Dieser verstédrkte
Einfluss flihrt zu einer sogenannten ,,Trainingsbradykardie* [114]. Des Weiteren wird durch eine
verbesserte linksventrikuldre Fiillungsdynamik [110] und eine Abnahme des peripheren
GefaBwiderstandes [107] bei gleichbleibendem Herzzeitvolumen in Ruhe ein gréBeres Schlagvolumen
ausgeworfen. Diese Okonomisierung der Herzarbeit in Ruhe bildet eine der Hauptreserven bei
Belastungssituationen. So betrdgt das Schlagvolumen gesunder Untrainierter etwa 80 ml und kann
unter Belastung um 30-50% zunehmen, wobei Hochausdauertrainierte ein Schlagvolumen von mehr
als 200 ml erreichen konnen [29,131]. Somit ist bei einer maximalen Herzfrequenz von etwa 220
minus Lebensalter ein Herzzeitvolumen bei Hochausdauertrainierten von > 40 I/min mdglich [29].
Durch eine belastungsinduzierte Zunahme des Herzzeitvolumens und der arteriovendsen
Sauerstoffdifferenz wird ein Anstieg der Sauerstoffaufnahme erreicht [38]. Da regelméBiges Training
zu einer besseren Kapillarisierung, einer Zunahme von Zahl und GroB3e der Mitochondrien sowie zu
einer vermehrten Aktivitdt oxidativer Enzyme fiihrt, kann in der arbeitenden Muskulatur eine bessere
Sauerstoffausschopfung stattfinden. Die arteriovendse Sauerstoffdifferenz, welche in Ruhe Sml/100ml
Blut betrdgt, kann bei maximaler Belastung auf 15-17 ml/100ml Blut ansteigen [98].
Dementsprechend kann die Sauerstoffaufnahme eines Hochleistungssportlers mit hohem
Ausdaueranteil auf das {liber zwanzigfache des Ruhewertes ansteigen. Im Vergleich erreichen gesunde

Untrainierte einen Anstieg um das 10- bis 12-fache [98]. Die maximale Sauerstoffaufnahme betrigt
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bei jlngeren, untrainierten Ménnern im Mittel 40-45 ml/min - kg und kann bei

Hochausdauertrainierten Werte von iiber 80 ml/min - kg erreichen [73,101].

Héamodynamisch ist der arterielle Blutdruck das Produkt aus Herzzeitvolumen und totalem peripheren
Widerstand. Der lineare Anstieg des (v.a. systolischen) Blutdruckes wihrend einer dynamischen
Belastung resultiert aus dem stirkeren Anstieg des HZV gegeniiber dem vergleichsweise geringeren
Abfall des GefaBwiderstands. Eine kurzfristige statische bzw. isometrische Belastung (z.B.
Gewichtheben) fiihrt aufgrund der intramuskuliren Kompression und dem Einsatz grofBer
Muskelgruppen sogar zu einer Zunahme des peripheren GefaBlwiderstandes und damit zu einem
deutlich stirkeren Anstieg des systolischen und diastolischen Blutdrucks gegeniiber dynamischen
Ausdauerbelastungen. Besonders ein aerobes Ausdauertraining trigt zur Senkung und Stabilisierung
des Ruheblutdrucks bei [32]. Jedoch auch ein kraftorientiertes Training mit submaximaler Intensitét
und mehreren Wiederholungen wirkt sich positiv auf den Blutdruck aus [42]. Gemeinhin erhdhen
statische Belastungen, welche vor allem beim Krafttraining vorkommen, die Druckarbeit des Herzens,
dynamische Belastungen die Volumenarbeit des Herzens [34]. Die vermehrte Volumenbelastung bei
dynamischen Belastungen fiihrt insbesondere bei Ausdauersportlern zu einer harmonischen
HerzvergroBerung mit Hypertrophie und Dilatation aller vier Herzhohlen. Eine Hyperplasie tritt nicht
auf [103]. Ein weiterer wesentlicher Faktor der strukturellen Adaption des Herzens bei regelmaBiger
Ausdauerbelastung (= 6 Wochen) ist die zunehmende Nachlast durch korperliche Betitigung, welche
eine grofere diastolische Herzfiillung und Zunahme des enddiastolischen Volumens bedingt. Durch
die Zunahme der Wandspannung, welche eine Vergroferung der mechanischen Belastung in der
Systole iiber eine vermehrte metabolische Beanspruchung und Aktivierung der nukleoldren und
mitochondrialen DNS abhéngigen RNS-Polymerase bedingt, wird die Proteinsynthese stimuliert [37].
Als Resultat regelméfBigen Ausdauertrainings findet ein kompensatorisches Wachstum der Zellen mit
Zunahme der Herzmuskelfaserlénge statt, sowie eine Vermehrung der Mitochondrien, Kapillaren und

Endothelzellen.

Bereits 1899 wurde durch den finnischen Arzt Henschen perkutorisch eine HerzvergroBerung bei
Skilanglaufern festgestellt, worauthin er erstmalig das sogenannte Sportherz beschrieb [36]. Durch die
rontgenologischen Untersuchungen des Freiburger Arztes Reindell konnten Mitte des letzten
Jahrhunderts die Erkenntnisse iiber die besondere Leistungsfahigkeit und Vergrof3erung des Herzens
durch Sport vorangetrieben werden [93]. In der Folge etablierte sich die Echokardiographie zur

Untersuchung physiologischer Adaptionen und Differenzierung pathologischer Hypertrophieformen.
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2.2 Echokardiographische Befunde

Seltener als allgemein angenommen, kommt es zur Entwicklung eines Sportherzens. Nicht
Leistungssport per se, sondern ein hoher Trainingsumfang und eine entsprechende Trainingsintensitét
mit einem Mindestmall an Ausdauertraining fordern die Entstehung eines Sportherzens. Wochentlich
miissen mindestens 60-70 km mit entsprechender Intensitit gelaufen oder iiber 150 km mit dem Rad
gefahren oder iiber 15 km geschwommen werden [124]. Erst in diesem Rahmen sind strukturelle
Anpassungen des Herzens zu erwarten, welche sich individuell unterschiedlich stark auspridgen und
mittels Echokardiographie gemessen werden konnen. Echokardiographisch besteht beim typischen
Sportherz eine exzentrische, linksventrikulire Hypertrophie [44,48,65,82,106,116]. Die relative
Herzgrofle betrigt fiir miannliche Normalpersonen 10-12 ml/kg (Grauzone bis 13) und 9-11 ml/kg
(Grauzone bis 12) fiir Frauen. Ein relatives Herzvolumen von 20 ml/kg fiir ménnliche Sportler bzw. 19
ml/kg fiir weibliche Spitzensportlerinnen wird nicht iiberschritten [48,97]. Genauso kommt es auch
nicht zu einer Uberschreitung eines absoluten Herzgewichtes von 7,5 g/kg bei Athleten bzw. 7,0 g/kg
bei Athletinnen [37]. Beim Sportherz betrdgt der klinische Grenzwert der linksventrikuldren
Muskelmasse (ermittelt nach Devereux) bei den Ménnern 165 bis 170g/m? und reicht bei den Frauen
bis 130 g/m* [105]. Die beim Sportherz definierten oberen Grenzwerte des linksventrikuliren
enddiastolischen Durchmessers betragen fiir Ménner 63-67 mm und fiir Frauen 60-63 mm. Insgesamt
ist der LV-EDD 10% hoher als bei normal gro3en Herzen, iibertrifft jedoch nur selten eine Grenze von
60 mm [120]. Ebenso wird ein klinischer Grenzwert von 12 mm beziiglich der Septum- und
Hinterwanddicken selten durch Spitzensportler iiberschritten. Grofe ménnliche Sportler kénnen
linksventrikuldre Wanddicken von bis zu 13 mm erreichen. Etwa 1-2 mm dickere Kammerwénde
konnen bei dunkelhdutigen Sportlern gemessen werden. Ob hierbei eine klinische Relevanz besteht, ist
noch nicht geklirt [3]. Jedoch ldsst das Vorliegen eines normalen bis miBig erhdhten EDD bei einer
LV-Wanddicken von groBer 13 mm eine pathologische Hypertrophie vermuten [48,106,116].
Insgesamt fiihrt Training zu keiner Anderung des Hypertrophie-Index, welcher als MaB fiir das
Verhiltnis von Wanddicke und Innendurchmesser des linken Ventrikels angesehen wird. Eine bei
Bodybuildern (Kraftsportlern) beschriebene Erhohung des Index bzw. auch die in der Literatur
dargestellte konzentrische Hypertrophie, ist am chesten auf den Missbrauch von Dopingmitteln
zuriickzufiihren [1,97]. Durch symmetrisches Wachstum aller 4 Herzhohlen beim Sportherz, ist auch
der linke Vorhof proportional zum linken Ventrikel vergrofert. Kritische Werte werden ab einer
GroBle von 45 mm erreicht, wobei analog den Korperdimensionen auch noch Werte bis 50 mm bei
groBBen Ausdauerathleten physiologisch sind [89]. Wichtig ist es, diese Grenzwerte nicht einzeln,
sondern im Zusammenhang mit der Funktion des Herzens zu beurteilen. So ist das E/A-Verhiltnis, als
Ausdruck der diastolischen LV-Funktion, bei physiologischer Herzvergroferung immer grof3er als 1,0
[9,75,91,120]. Ebenso haben Hochausdauertrainierte eine normale Auswurf- und Verkiirzungsfraktion

mit normalem Mitralis-Septum-Abstand von etwa 7-8 mm [48].
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2.3 Kardiale Pathologien und deren Differenzierung durch die Echokardiographie

Insbesondere Kardiomyopathien, Klappenvitien, Myokarditis sowie kongenitale Anomalien der
Koronararterien sind pathologische Verdnderungen, welche insbesondere bei jungen Sportlern (<35
Jahre) zum plétzlichen Herztod fithren konnen und welche gewohnlich mittels Echokardiographie
detektiert werden. Bei élteren Sportlern (>35-40 Jahre) steht die koronare Herzerkrankung in der
Todesursachenstatistik des plotzlichen Herztodes an erster Stelle [66,121]. Im Vergleich dazu spielt
die KHK in jungen Jahren eine eher untergeordnete Rolle, wohingegen die hypertrophe
Kardiomyopathie fiir etwa ein Drittel aller Todesfalle verantwortlich ist [6,11].

Echokardiographisch findet sich bei der HCM (hypertrophe Kardiomyopathie) eine Hypertrophie des
linksventrikuldren Myokards bei normalen oder verringerten Innenvolumina des linken Ventrikels.
LV-Wanddicken von > 13 mm im anterioren Septum oder an der posterioren Wand oder > 15 mm im
posterioren Septum oder an der freien Wand des LV sind hochgradig verdéchtig fiir das Vorliegen
einer HCM [60]. Allgemein besteht zwischen 13 und 15 mm Wanddicke eine Grauzone, wobei eine
Wanddicke von gréBer als 15 mm in der Regel pathologisch ist [60]. Bei jugendlichen Athleten (14-18
Jahre) sind bereits linksventrikulire Wanddicken von > 12 mm (Médchen > 11 mm) bei nicht
dilatiertem linken Ventrikel verdédchtig [106]. Ebenso deutet eine gestorte diastolische Funktion in
Ruhe oder bei Belastung (E/A < 1) [22] sowie ein erhohter Mitralis-Septum-Abstand auf eine
pathologische Hypertrophie hin. Bei der obstruktiven Form der hypertrophen Kardiomyopathie
(HOCM) kann es zusitzlich durch die Einengung der Auswurfbahn wéhrend der Systole zu einer
Abnahme der Auswurffraktion unter Belastung kommen [64]. Durch die konzentrische und diffuse
Wanddickenzunahme, welche sowohl hiufig das Septum (v.a. linksventrikuldr betont), als auch
gelegentlich den rechten Ventrikel oder die Spitze betrifft, werden Werte um 20 mm oder mehr
erreicht und somit eindeutig als pathologisch identifiziert [30]. Schwierigkeiten bestehen bei der
Detektion von beginnenden oder nur gering ausgepriagten Formen der pathologischen Hypertrophie.
Falls zusitzliche invasive Methoden keine eindeutigen Erkenntnisse bringen, sind regelmiBige

echokardiographische Verlaufsbeobachtungen obligat.

Ein wichtiger echokardiographischer Hinweis auf das Vorliegen einer dilatativen Kardiomyopathie
(DCM) ist die Dilatation und Volumenzunahme des linken Ventrikels (EDD > 55mm) bei normaler
oder verringerter Wanddicke. Somit ist das Verhiltnis der Wanddicke zum Innendurchmesser
vermindert, was zu einer Erh6hung der maximalen systolischen Wandspannung fiihrt und konsekutiv
eine ungiinstigere Arbeitsweise bedingt [15,35]. Im Verlauf fihrt dies zu systolischen (EF < 45%, FS
< 25%) und diastolischen (E/A < 1) Funktionsverlusten. Gelegentlich sind auch eine atriale Dilatation
sowie eine sekunddre Mitral- oder Trikuspidalinsuffizienz nachweisbar. Durch die gestorte
Pumpfunktion wird die Entstehung von Thromben gefordert, welche vor allem in der Spitze des linken

Ventrikels nachgewiesen werden konnen.
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Eine in unseren Regionen eher selten, durch genetische Pradisposition in der norditalienischen Region
Venetien jedoch gehduft vorkommende Erkrankung, ist die arrhythmogene rechtsventrikuldre
Kardiomyopathie (ARVC) [12,90]. Ein Hauptkriterium der echokardiographischen Diagnostik ist
einerseits eine schwere Dilatation und Reduktion der Ejektionsfraktion des rechten Ventrikels. Diese
kann sich mit oder ohne Einbeziehung des linken Ventrikels manifestieren. Andererseits stiitzen im
rechten Ventrikel lokalisierte aneurysmatische Areale den Verdacht auf eine ARVC [60]. Eine jeweils
rechtsventrikulére, leichtgradige Dilatation und/oder verminderte Auswurffraktion bei normaler
linksventrikuldrer Funktion, regionale Hypokinesien sowie eine maBiggradige segmentale Dilatation

sind weitere echokardiographische Kriterien der ARVC, welche weiterer Diagnostik bediirfen [78].

Eine méBige VergroBerung des linksventrikuldren Innendurchmessers, sowie diskrete und meist apikal
lokalisierte segmentale Wandbewegungsstorungen, konnen unspezifische Hinweise fiir eine
Myokarditis sein [119]. In der Folge kann es zu einer verminderten linksventrikuldren Funktion
kommen, welche sich im Gegensatz zum gesunden Sportherz unter Belastung nicht normalisiert [119].
Ebenso kann ein sonographisch diagnostizierter Perikarderguss bei passender Anamnese Hinweis auf
eine entziindliche Genese sein. Eine Differenzierung mit Hilfe weiterer Diagnostik (falls moglich
Belastungsechokardiographie, MRT, invasive Methoden, kardialer Gewebedoppler) zur

Objektivierung des myokardialen Funktionszustandes ist indiziert.

Die Koronarostien und der proximale epikardiale Verlauf der Koronararterien sind durch die
Echokardiographie bei giinstigen Schallbedingungen teilweise darstellbar. Kongenitale Anomalien
konnen durch erfahrene Untersucher bei gutem Schallfenster diagnostiziert werden [88]. Am
héufigsten ist ein Abgang aus dem falschen Sinus. Dabei entspringt die linke Koronararterie dem
rechten Sinus bzw. die rechte Herzkranzarterie dem linken Sinus [8,10,11]. Fehlabginge oder
Missbildungen der Koronararterien sind bei jungen Sportlern (< 35 Jahre) nach der HCM und der
Myokarditis eine der hdufigsten Ursachen des plotzlichen Herztodes [27,58,123].

Ist eine arterielle Hypertonie bei Sporttreibenden bisher noch nicht bekannt, kann auch hierbei die
Echokardiographie Hinweise liefern. Chronischer Bluthochdruck fiihrt im Verlauf hiufig primér zu
einer konzentrischen Hypertrophie und ist in dieser Auspriagung somit immer von einer exzentrischen
Hypertrophie des Sportherzens klar abzugrenzen. Da jedoch auch die direkte (oder sekundére)
Entwicklung einer exzentrischen Hypertrophie durch unzureichende Kompensation moglich ist, wird
die Differentialdiagnose erschwert [94,111]. Meist kommt es jedoch in der Folge einer chronischen
Druckbelastung zu einer gestorten systolischen und/oder diastolischen Funktion. Ebenso ist in diesem
Zusammenhang eine isolierte VergrofBerung und Hypertrophie des linken Ventrikels (asymmetrische

Hypertrophie) als pathologisch anzusehen.
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2.4  Studien echokardiographischer Untersuchungen bei Kadersportlern

In einer frithen Studie von Pelliccia et al. [84], welche an italienischen Kadersportlern diverser
olympischer Disziplinen zwischen September 1986 und August 1988 durchgefiihrt wurde, konnte bei
lediglich 16 von 947 Athleten (1,7 %) eine grofiere linksventrikulire Wanddicke als 13 mm gemessen
werden. Insgesamt reichte die Altersstruktur der Sportler von 13 bis 49 Jahre (im Mittel 22 Jahre).
Von den o.g. 16 Sportlern, alle ménnlichen Geschlechts und zwischen 18 und 27 Jahre alt (im Mittel
22,5 Jahre), waren 15 Ruderer oder Kanuten und einer ein Radfahrer. Alle Athleten mit einer
Wanddicke > 13 mm hatten einen vergroBerten LV-EDD (55-63 mm) und eine normale fraktionelle
Verkiirzung (FS: 37,4 £ 2,1 %). Zusammenfassend ist eine linksventrikuldre Wanddicke von grofer
als 13 mm sehr ungewdhnlich und beschrinkt sich in der Studie von Pelliccia et al. praktisch auf
Rudersportler mit vergroBerter linker Herzkammer und groBen Kérperdimensionen (KOF 1,94 - 2,17
m?; Mittelwert 2,10 m?). Eine LV-Wandhypertrophie bis zu 16 mm scheint in dieser Gruppe durch

Training noch physiologisch zu sein.

Sharma et al. [106] beschéiftigten sich damit, echokardiographische Grenzwerte fiir jugendliche
Athleten zu bestimmen. Hierfiir untersuchten sie 720 heranwachsende Kadersportler und 250
untrainierte Jugendliche der Kontrollgruppe im Alter zwischen 14 und 18 Jahren (mittleres Alter 15,7
+ 1,4 Jahre). Das Risiko einen pldtzlichen Herztod aufgrund einer HCM zu erleiden, schétzen sie in
diesem Alter als am hochsten ein [64]. Beim Vergleich der Kadersportgruppe mit der untrainierten
Kontrollgruppe gab es signifikante Unterschiede beziiglich der Septumdicke, den LV-Wanddicken,
dem enddiastolischen Durchmesser und der LV-Muskelmasse (jeweils p<0,001). Im Ergebnis zeigen
sich deutlich hohere Werte bei den Kadersportlern. Insgesamt iiberschritten jedoch lediglich 5 % der
Kadersportler dieses Alterskollektives (14-18 Jahre) eine maximale LV-Wanddicken von 11 mm und
nur 3 minnliche Athleten hatten Wanddicken von groBer als 12 mm (0,4% des Gesamtkollektives).
Gleichzeitig wurde bei jedem dieser Sportler eine vergroBerte linksventrikulire Herzkammer (MW
54,4 £ 2,1 mm; 52-60 mm) mit normalem Mitralklappenstromungsfluss festgestellt, was die Autoren
jedoch als untypisch fiir eine Kardiomyopathie werteten. Zum Vergleich wurde bei 70 Jugendlichen,
welche an einer hypertrophen Kardiomyopathie erkrankt waren, ein LV-EDD von < 48 mm gemessen.
Ebenso sollte eine Erhéhung der LV-Wanddicke auf > 12 mm bei jugendlichen Kadersportlern (> 11
mm bei jugendlichen Kadersportlerinnen) bei gleichzeitig nicht dilatiertem linken Ventrikel laut
Sharma et al. eine Trainingspause nach sich ziehen. Hierbei muss die Wanddicke im sportfreien
Intervall nochmals beurteilt werden und bis zum Beweis des Gegenteils unter der Verdachtsdiagnose

einer HCM laufen [106].

In einer weiteren britischen Studie von Whyte et al. [127], welcher 442 Leistungssportler aus 13
Sportarten im Alter zwischen 18 und 41 (@ 24,8 £ 6,0) Jahren angehorten, wurden die groBten
gemessenen LV-Wanddicken mit 14 mm angegeben. Jedoch beim GroBteil der untersuchten Sportler

(97,5 %) lagen die maximalen Wanddicken unter 13 mm. Bei den restlichen 2,5 % (11 von 442
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Probanden) mit groBerer LV-Wanddicke (> 13 mm), welche alle ménnlichen Geschlechts waren und
eine normale systolische und diastolische Pumpfunktion besallen, war jedoch entgegen der Studie von
Pelliccia [84], keine Zugehorigkeit zu einer bestimmten Sportart gegeben. Zusammenfassend wurden
die Grenzwerte fiir LV-PW und LV-EDD bei 14 mm bzw. 65 mm fiir die Ménner und bei 11 mm bzw.
60 mm fiir die Frauen definiert [127].

Laut Sun et al. [112] wurden in einer an chinesischen Spitzensportlern (n=339) durchgefiihrten Studie,
die 19 verschiedene und iiberwiegend olympische Sportarten beinhaltete, die Hochstwerte der
linksventrikuldren Wanddicke und des enddiastolischen Durchmessers bestdtigt. Bei 19 von 165
ménnlichen Athleten (11,5%) wurde ein linksventrikuldrer enddiastolischer Durchmesser von > 60
mm gemessen und nur 3 Athleten (1,8 %) hatten eine linksventrikulare Wanddicke von > 13 mm. Ein
LV-EDD von > 50 mm wurde bei 18 Sportlerinnen (10,3%) gemessen, wobei sieben Sportlerinnen
(4,2%) einen LV-EDD von > 55 mm aufwiesen. Bei keiner der 174 Leistungssportlerinnen wurde
eine groflere linksventrikulire Wanddicke als 11 mm festgestellt. Alle Athleten hatten normale
systolische und diastolische Funktionsparameter. Die maximale linksventrikuldre Wanddicke der
maénnlichen Sportler betrug 14 mm und der maximal gemessene LV-EDD 65 mm. Bei den weiblichen

Spitzensportlerinnen entsprechend 11 mm (LV-PW) und 62 mm (LV-EDD) [112].

2.5  Forschungsdefizit

Echokardiographische Grenzwerte von Leistungssportlern sollten generell nach Alter und Geschlecht
definiert werden. In den bisherigen Studien wurde groftenteils zwischen jugendlichen Sportlern
(Sharma 14-18 Jahre [106]) und erwachsenen Sportlern unterschieden [84,112,127]. Die Daten
echokardiographischer Grenzwerte fiir Kadersportler unterhalb des vierzehnten Lebensjahres sind
bisher stark limitiert [53]. Durch eine frithe Forderung leistungsstarker Nachwuchssportler erzielen
jedoch bereits zwolfjahrige Sportler unterschiedlicher Sportarten ein Trainingspensum, welches die
Entstehung  eines  Sportherzens  bereits in  diesem  Alter  wahrscheinlich  macht
(siche  Modell der  Kaderforderung des  Deutschen  olympischen  Sportbundes;
www.dosb.de/Nachwuchsleistungssportkonzept2012). Altersabhingige Mittel- und Oberwerte sind in
der bisherigen Literatur noch nicht genau definiert und fehlen fiir Athletinnen und Athleten unter 14

Jahren.

Auch das Korpergewicht und das Langenwachstum stehen in Zusammenhang mit der Herzgrofle
[108]. Unter anderem wurde in der Arbeit von Sharma et al. [106] die linksventrikuldre Wanddicke in
Bezug zur Korperoberfliche diskutiert und postuliert. Im Gegensatz zur linksventrikuldren
Hinterwanddicke (LV-PW) wurde bei keinem groBeren Kollektiv aus Kaderathleten der
linksventrikuldre enddiastolische Durchmesser mit Bezug zur Korperoberflache betrachtet, sodass fiir

die verschiedenen Gruppen der Bezug auf anthropometrische Werte nicht vollstiandig ist.
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In einer im Juli 2007 erschienenen Arbeit von Winter et al. werfen die Autoren die Frage auf, ob die
Zeit fiir ein allometrisches Modell gekommen sei [128]. Laut Winter et al. wurde der Proportion des
Gesamtorganismus in Relation zu einzelnen Organen bisher zu wenig Bedeutung beigemessen. So
sollte nicht nur in der Tierwelt ein exponentieller Bezug der Korpergrofe zur GroBe eines Organs
erfolgen. Folglich wurde daher untersucht, ob ein allometrischer Bezug der KorpergroBe zum

Herzvolumen bei Kaderathleten Vorteile liefert.

An einem groBeren Kollektiv von Leistungs- bzw. Hochleistungssportlern (n>100) wurde bisher kein
Vergleich echokardiographisch ermittelter Daten mit leistungsphysiologischen Parametern,
insbesondere mit der maximalen Sauerstoffaufnahme als leistungsphysiologischer Kennwert,

durchgefiihrt (Stichprobenzahl in bisherigen Studien ca. 40-100) [2,19,115].

Ein strukturierter Léngsschnitt mit definierten Zeitintervallen zur Verlaufsbeobachtung
echokardiographischer Parameter bei Leistungs- und Kadersportlern fehlt bisher ebenfalls in der

themenorientierten Literatur.

2.6 Studienziel

Aufgrund des oben genannten Forschungsdefizits war es Ziel der vorliegenden Arbeit, altersabhéngige
echokardiographische Norm- und Grenzwerte fiir Landes- und Bundeskaderathleten zu definieren und
mit der vorhandenen Literatur zu vergleichen. Dariiber hinaus sollten erstmals Grenzwerte fiir
Kaderathleten unter vierzehn Jahren definiert werden. Weiterhin sollten sportartenspezifische
Unterschiede (Ausdauer, Kraft, Spielsport und sonstige Sportarten) bei der Bewertung

echokardiographischer Grenzwerte beriicksichtigt werden.

Bei bisher fehlender Betrachtung des enddiastolischen Durchmessers in Bezug zur Koérperoberfldche
an einem groBeren Kollektiv von Kaderathleten wurde untersucht, ob dieser echokardiographische
Parameter durch den anthropometrischen Bezug sinnvoll zu ergénzen ist. Ebenso wurde im Rahmen

dessen iiberpriift, ob ein allometrischer Bezug des Herzvolumens verniinftig erscheint.

Ein weiteres Ziel war die Uberpriifung des Zusammenhanges zwischen Ausdauerleistungsféhigkeit
und Herzgrofe, unter besonderer Beriicksichtigung des allometrischen Bezugs. Hierfir wurden
leistungsstarke aktive Sportler, welche definierte Ausbelastungskriterien erfiillten, retrospektiv

untersucht.

In einer weiteren Substudie wurde eine ldngschnittliche Beobachtung ausgewéhlter

echokardiographischer Parameter durchgefiihrt (LV-EDD, HVas, LVMbpeyereux). Anhand der in
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Saarbriicken untersuchten Kadersportler sollten die querschnittlich erhobenen Daten soweit als

moglich im Langsschnitt beurteilt werden.

14



Untersuchte Sportler und Methoden

3 UNTERSUCHTE SPORTLER UND METHODEN

3.1 Studiendesign

In dieser retrospektiven Studie wurden Langs- und Querschnittstudien bei Kaderathleten an deren
leistungsphysiologisch und echokardiographisch ermittelten Messwerte durchgefiihrt. Fiir die
Datenanalyse ~ wurde auf die Unterlagen wund  Aufzeichnungen sportmedizinischer
Gesundheitsuntersuchungen von Kader- und Profisportlern am Institut fiir Sport- und
Praventivmedizin des Saarlandes zuriickgegriffen. Insgesamt wurden im Zeitraum von Januar 1993 bis
November 2005 2028 Leistungssportler (méannliche Sportler: 1276; weibliche Sportler: 752)
untersucht. Jedoch wurden inkomplette Datensdtze sowie Personen, welche am Tag der Untersuchung
erkrankt waren, ausgeschlossen. Somit ergab sich ein auswertbares Kollektiv von 1681 Sportlern

(ménnliche Sportler: 1089; weibliche Sportler: 592).

3.2 Untersuchte Sportler und ihre Sportartenzugehorigkeit

Untersucht wurden Sportler, welche mindestens dem Landeskader der Kategorie D ihrer jeweiligen
Sportart angehdrten. Um eine bessere Vergleichbarkeit mit bereits publizierten Daten zu
gewihrleisten, wurde eine geschlechtsspezifische und altersspezifische Einteilung vorgenommen. Die
Alterseinteilung fand in >14- <16 Jahre, >16- <18 Jahre und >18- <20 Jahre statt. Zusétzlich bildeten
die <14 Jahre alten Sportler/-innen und die >20 Jahre alten Sportler/-innen eigene

Untersuchungskollektive.

Unter Beriicksichtigung statischer und dynamischer Belastungskriterien der arbeitenden Muskulatur
und des Herzmuskels konnten die betriebenen Sportarten des vorhandenen Untersuchungskollektives
in vier Untergruppen eingeteilt werden. Danach wurden Sportarten, die iiberwiegend mittels einer
hohen dynamischen Belastung betrieben werden, dem Ausdauersport zugeordnet. Zu beriicksichtigen
ist jedoch, dass typische Ausdauersportarten, wie Rudern und Radfahren, ebenso einen hohen
statischen Anteil aufweisen konnen. Einer hohen statischen Belastung bei geringem dynamischem
Anteil sind typische Kraftsportarten wie Gerdteturnen und Gewichtheben zuzuordnen. Ein in etwa
ausgeglichenes Verhidltnis von dynamischer und statischer Beanspruchung, mit tendenzieller
Verschiebung zur dynamischen Komponente, wird durch die Spielsportler erzielt (u.a. FuBball).
Geringe dynamische Belastung mit divergierender statischer Belastung wird beim Reitsport, Billard
oder Wasserski erreicht (Sonstige) [74]. Einen Uberblick, welche Disziplin und Sportart welcher
Untergruppe zugeteilt wurde, geben die beiden folgenden Tabellen (Tabelle 1 und 2).
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Tabelle 1: Sporartenverzeichnis der Ménner (n=1089)

Ausdauersport Spielsport Kraftsport Sonstige
(n=414) u. Ahnliche n=91) (n=24)
(n=560)
o LA(Mittelstrecke) o  Fupfball o LA (Wurf) o Kegeln
o LA (Langstrecke) e Handball o LA (Stof3) o Schiefsen
o  Schwimmen e LA (Sprint) o Turnen e Billard
o Kanu o LA (Sprung) e Ringen ® Reiten
o Triathlon o Tischtennis o Gewichtheben o Wasserski
e Rudern o Karate
e Radsport e Baseball
o Judo
o Volleyball
e Hockey
o Fechten
e Basketball
e Tennis
e Badminton
e  Squash
Tabelle 2: Sporartenverzeichnis der Frauen (n=592)
Ausdauersport Spielsport Kraftsport Sonstige
(n=324) und Ahnliche m=17) (n=54)
(n=197)
o LA (Mittelstrecke) o Fupfball o Turnen o RSG
o LA (Langstrecke) e Handball o LA (Wurf) o Wasserski
o  Schwimmen o LA (Sprint) o LA (Stof3) e Schiefsen
e Rudern o LA (Sprung) o  Gewichtheben o Synchron —
o Kanu e Volleyball schwimmen
o Triathlon . T?nnis ‘ e Golf
e Radsport o Tischtennis
o Kegeln
> Judo e Tanzen
e Basketball
e Hockey
o Fechten
e Badminton
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3.3  Untersuchungen

3.3.1 Arztliche Untersuchung und anthropometrische Messwerte

Jede sportirztliche Untersuchung beinhaltete eine ausfiihrliche Anamnese, welche eine
Eigenanamnese (Lebensfithrung, Erndhrung, Genussmittel, Beschwerden, zuriickliegende Erkrankung,
Allergien), eine Sportanamnese (bisherige sportliche Titigkeit, Sportart, Trainingsumfang und
Intensitéit, Beschwerden beim Sport, Sportverletzungen und Uberlastungserscheinungen, Entwicklung
der Leistungsfihigkeit) sowie eine Familienanamnese (familidre Vorbelastung, genetische
Disposition) umfasste. Nach einer orientierenden korperlichen Untersuchung wurden die Ruhe-
Herzfrequenz und der Ruheblutdruck nach Riva-Rocci gemessen. Des Weiteren wurden das Alter zum
Untersuchungszeitpunkt, das Geschlecht, die zugehorige Sportart und Disziplin, das Gewicht und die
GroBe, der Korperfettanteil, die fettfreie Korpermasse und der Trainingsumfang dokumentiert.
Letzterer wurde beschrieben in Trainingsstunden pro Woche (h/Wo). Zusitzlich wurde der BMI
(Body-MaB-Index) mit folgender Formel berechnet: Korpergewicht in kg / KorpergroBe in m? (kg/m?)
[59]. Die Korperoberfliche (KOF) wurde mittels Formel zur Bestimmung der KOF nach
DuBois/DuBois berechnet: 0,007184 x GroBe (cm)”’** x Gewicht (kg) *** [28].

Die kardiologische Untersuchung beinhaltete ein EKG (12-Kanal Standard EKG), eine
Echokardiographie und eine Ergometrie inklusive EKG-Registrierung (Empfehlung verschiedener

Gesellschaften fiir ein kardiovaskulédres Screening bei Sportlern) [11,50,63,86].

3.3.2 Echokardiographie

Die echokardiographische Untersuchung erfolgte mit einem 2,5 MHz Schallkopf (System Five
Advantage, Firma GE Ultrasound) und einem 3,5 MHz Schallkopf (System Vingmed CFM 700, Firma
Diasonics Sonotron) unter parasternaler und apikaler Anlotung in Linksseitenlage, entsprechend den
Richtlinien der Amerikanischen Gesellschaft fiir Echokardiographie [54,99]. In Ruhe wurden der
totale diastolische LV-Langsdurchmesser (TDL), der enddiastolische RV-Durchmesser (RV-EDD),
die Kammerseptumdicke (IVS), der enddiastolische und endsystolische LV-Durchmesser (EDD und
ESD), die LV-Hinterwanddicke (PW), der Durchmesser des linken Vorhofs (LA) und der
Aortenwurzeldurchmesser (AO) gemessen. Aus diesen Messwerten wurden die relative Wanddicke
(RWT; im deutschen Schrifttum auch als Hypertrophie-Index bezeichnet) als Verhiltnis von
Wanddicke zum Innendurchmesser des linken Ventrikels ({IVS+PW}/LV-EDD) sowie die
Verkiirzungsfraktion (FS((EDD-ESD)/EDD) + 100 (%)) berechnet [54]. Zur Berechnung des
Herzvolumens nach Dickhuth [23] erfolgte die Bestimmung des enddiastolischen linksventrikuldren
Gesamtdurchmessers (TEDD = LV-EDD + IVS + PW) auf Mitralklappenebene (TEDDy) und
Papillarmuskelebene (TEDDp). Der totale enddiastolische linksventrikuldre Léngsdurchmesser (TL)
wurde aus dem Vier-Kammerblick ermittelt. Das Herzvolumen wurde nach unten stehender Formel

berechnet [23]: TDV = [(TEDDm? « 0,785) + (TEDDp? * 0,435)] » TL/2000
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HV [ml] =(TDV = 2,432) + 130.

Weitere berechnete Parameter waren das relative Herzvolumen (HV.) sowie die linksventrikuldre
Muskelmasse nach Devereux (LVMpey) und Teichholz (LVMrteich):

HVie: HVabs / Korpergewicht (kg) (ml/kg) [19].

LVMpey: (LV Masse) 0,8 » {1,04[(EDD+IVS+PW)*-EDD?]}+0,6 (g) [17].

LVMreicn: (LV Masse) 1,05¢{[7/(2,4+EDD+IVS+PW)] * (EDD+IVS+PW)*- [7/(2,4+EDD)] * (EDD)?}
(g) [113].

Zusitzlich wurde das Herzvolumen aufgrund der Empfehlungen von McMahon sowie Winter und

2/3 3/4

Brooks [69,128] allometrisch auf das Kopergewicht in kg”” und kg™ bezogen. Die diastolische
Funktion wurde doppler-echokardiographisch anhand der E- und der A-Welle des transmitralen

Einstroms ermittelt [31].

3.3.3 Ergometrie

Der stufenformige Belastungstest der Fahrradergometrie wurde sitzend auf dem elektronisch
gebremsten, drehzahlunabhingigen Ergometer der Firma Lode (Excalibur Supersport) durchgefiihrt.
Es wurde bei 50 bzw. 100 Watt gestartet und die Leistung alle drei Minuten bis zur subjektiven
Erschopfung um 25 bzw. 50 Watt gesteigert. Bei der Laufbandergometrie erfolgte die Belastung
stufenformig auf dem Laufband Woodway ELG 2. Die Geschwindigkeit lag zu Beginn bei 2,0 m/s
bzw. 2,5 m/s und wurde bis zur subjektiven Erschopfung alle drei Minuten um 0,5 m/s erhoht.
Parameter die hierbei ermittelt wurden, sind die Ruheherzfrequenz (HFrun), die maximale
Herzfrequenz unter Belastung (HFmax), die maximale Leistung (Pmax), die maximale Geschwindigkeit
(Vmax), die absolute Sauerstoffaufnahme (VOaabs) und die individuelle anaerobe Schwelle (IAS). Die
individuelle anaerobe Schwelle (IAS) wurde ab dem Jahr 2001 mit dem Computerprogramm,
"Ergometric" von HECK (ehemals Lehrstuhl fiir Sportmedizin, Ruhr Universitdt Bochum) ermittelt.
Davor wurde Sie durch einen erfahrenen Untersucher zeichnerisch nach Stegmann et al. bestimmt
[109]. Die absolute Sauerstoffaufnahme wurde fiir die Fahrradergometrie berechnet und beim
Laufband von intern validierten Tabellen entnommen.

Formel zur Berechnung des VOamax: VO, =11 « W + 700 [ml/min].

3.4. Zusammensetzung der Untersuchungsgruppen

Folgend werden das Studiendesign der drei verschiedenen Substudien und die Zusammensetzungen

der Untersuchungskollektive beschrieben.

3.4.1 Querschnittstudie

In dieser Studie wurde ein Querschnitt der jeweiligen Kollektive gemaB ihrer Sportartenzugehorigkeit

(siche Tabelle 1 und 2) durchgefiihrt. Dabei wurden altersabhingig und geschlechtsspezifisch
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echokardiographisch ermittelte Parameter verglichen. So fand in einem Untersuchungsintervall ein
Vergleich der jeweiligen Parameter zwischen Spiel-, Ausdauer-, Kraftsport und Sonstigen statt. Diese
wurden anhand von Box-Plots graphisch dargestellt (Abbildungen siehe Anhang, weitere
Erléuterungen siehe Statistik). Im Einzelnen waren dies der linksventrikuldre enddiastolische
Durchmesser (LV-EDD), der linksventrikuldre enddiastolische Durchmesser bezogen auf die
Korperoberfliche (LV-EDD/KOF), die interventrikuldre Septumdicke (IVS), die Hinterwanddicke
(PW), die relative Wanddicke (RWT), das relative Herzvolumen (HV.), das Herzvolumen im

2/3

allometrischen Bezug (HV allom**, HV allom®*), die linksventrikulire Muskelmasse nach Devereux

(LVMpey) und Teichholz (LVMreich).

3.4.2 Korrelationsanalyse

Im Rahmen dieses Studienteils wurde untersucht, inwieweit echokardiographische und
leistungsphysiologische Parameter korrelieren. So wurden die Beziehungen von LV-EDD bzw.
absolutem HV zur ergometrisch erbrachten Leistungsfihigkeit in Korrelationsanalysen erfasst.
Insgesamt fanden nur Sportler Beachtung, welche kardiopulmonale Ausbelastungskriterien erfiillten.
Diese wurden mit Hilfe der Herzfrequenz definiert. Unterschieden wurde hierbei, ob die Leistung auf
dem Fahrradergometer oder dem Laufband erbracht wurde. Eingeschlossen wurden Sportler, deren
maximale Herzfrequenz mindestens 95% der Faustformel 220 Schldge pro Minute minus Lebensalter
in der Laufbandergometrie erreichte (HF = 220 — LA * 0,95). Dies entsprach bei der
Fahrradergometrie einer Herzfrequenz von 200 minus Lebensalter (HF = 200 — LA * 0,95)
[39,47,55,72]. Neben geschlechtsspezifischen fahrrad- und laufbandergometrischen Korrelationen des
Gesamtkollektives wurde in einer weiteren Analyse untersucht, wie die echokardiographischen und
leistungsphysiologischen Parameter der élter als achtzehnjdhrigen Kadersportler korrelieren. Einen
Uberblick, welche Korrelationsanalysen durchgefiihrt wurden, bietet die folgende Tabelle (siche
Tabelle 3).

Tabelle 3: Korrelationsanalyse echokardiographischer und leistungsphysiologischer Parameter

Fahrradergometer(Gesamt: 3495,2311)

Laufbandergometer(Gesamt:3254,2167)

LV-EDD vs. VOZpeak

LV-EDD vs. VO2max

LV-EDD/KOF vs. VOZmaX

LV-EDD/KOF vs. VOzyel

LV-EDD/KG vs. VOZmax

LV-EDD/KG vs. VOzrel

LV-EDD vs. Pmax

LV-EDD vs. IAS

HVaps vs. VOZpeak

HVabs vs. VO2max

HV aiton”? vs. VO3pea

H Vu110n12/3 Vs. VOZmax

HYV. al/om2/3 vs. VOZmax

HYV. allam2/3 vs. VOarel

HV aiton®* vs. VOipeak

HVa]]om3/4 VS. VOZmax

H Vallom*gM vs. VO2max

H Valloij vS. VOarel

HVaps vS. Pmax

HVabs vS. Pmax

HVyer vs. Pmax

HVyer vs. Pmax

HVyer vs. IAS

HVapbs vs. IAS
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3.4.3 Léangsschnittstudie

In der Langsschnittuntersuchung werden die Verdnderungen des enddiastolischen Durchmessers (LV-
EDD), des absoluten Herzvolumens (HVaps) und der linksventrikuldren Muskelmasse nach Devereux
(LVMpey) einzelner Sportler im Verlauf dargestellt. Voraussetzung flir die Langsschnittstudie war,
dass mindestens drei verschiedene Messwerte eines Sportlers bzw. einer Sportlerin zu
unterschiedlichen Untersuchungszeitpunkten vorlagen. So sollte die sportédrztliche Untersuchung in
drei aufeinander folgenden, dem jeweiligen Alterskollektiv zugeordneten, Jahren stattfinden. Wurde
zum Beispiel ein Sportler im Alter von <14 Jahren, im Alter von >14 - <16 Jahren und im Alter von
>16 - <18 Jahren untersucht, wurde er in diese Substudie aufgenommen. Danach wurden Sportler
welche gleiche Untersuchungszeitpunkte aufwiesen, in Gruppen zusammengefasst und die Mittelwerte
graphisch dargestellt. Bei den Ménnern entfielen hierbei 6 Personen in die Altersgruppe der kleiner
14- bis 18-jéhrigen (Gruppe 1, rote Schrift), 9 Personen in die Gruppe der 14-20 jahrigen (Gruppe 2,
blaue Schrift) und 11 Personen in die Gruppe der 16- bis élter 20-jéhrigen (Gruppe 3, griine Schrift).

Bei den Frauen entfielen, entsprechend der Einteilung bei den Ménnern, 5 Sportlerinnen in Gruppe 1
(rote Schrift), 4 Sportlerinnen in Gruppe 2 (blaue Schrift) und 4 Sportlerinnen in die dritte Gruppe
(griine Schrift). In der graphischen Darstellung sind die jeweiligen Messzeitpunkte angegeben und ein
entsprechendes Alterskollektiv als Mittelwert mit der 2,5-97,5%-Perzentile dargestellt. Der
Trainingsumfang (TU, in Stunden pro Woche) zum Zeitpunkt der Untersuchung ist in den folgenden
Tabellen (Tabelle 4 und 5) dem jeweiligen Alter beim Untersuchungszeitpunkt nachgestellt. Unterhalb

einer jeden Spalte sind die Mittelwerte mit Standardabweichung in einer separaten Zeile angegeben.

Tabelle 4: Alter der Sportlerinnen bei der sportidrztlichen Untersuchung und ihr geleisteter Trainingsumfang

(n=13)

Initialen Sportart <14 TU 14-16 TU 16-18 TU 18-20 TU >20 TU
Jahre (h/Wo) Jahre (h/Wo) Jahre (h/Wo) Jahre (h/Wo) Jahre (h/Wo)
B.M. Schwimmen 11,3 8,75 15,2 10,5 17,3 10,5
MN. Tennis, LA 11,1 k.A. 15,0 7,0 17,1 7,0
N.M. RSG 12,3 7,0 14,4 8,75 16,2 8,75
S.M. Schwimmen 12,1 12,0 14,1 10,5 16,1 10,5
S.S. Schwimmen 12,5 8,75 14,5 10,5 16,5 14,0
MW+SD 11,9 9,2 14,7 9,5 16,6 10,2
+0,6 +0,6 +0,5 +1,6 +0,5 +2,6
M.A. Triathlon 14,0 21,0 16,4 19,5 19,1 21,0
S.L. LA(Sprint) 15,1 4,5 17,8 10,5 19,5 10,5
F.J. LA(Sprint) 15,7 7,0 17,8 10,5 19,6 10,5
P.M. Badminton 14,5 7,0 17,2 14,0 19,1 16,0
MW+SD 14,8 9,8 17,3 13,6 19,3 14,4
+0,8 +7,5 +0,6 +4,1 +0,3 +5,0
B.C. Badminton
H.A. Rudern
O.P. Badminton
W.L. Rudern
MW+SD 17,1 12,7 19,2 16,6 22,3 16,8
+0,3 +3,9 +0,3 +23 +1,6 +1,7
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Tabelle 5: Alter der Sportler bei der sportérztlichen Untersuchung und ihr geleisteter Trainingsumfang (n=26)

Initialen Sportart <14 TU 14-16 TU 16-18 TU 18-20 TU >20 TU
Jahre (h/Wo) Jahre (h/Wo) Jahre (h/Wo) Jahre (h/Wo) Jahre (h/Wo)
B.J. Rudern 13,4 7,0 14,3 12,5 16,3 14,0
KA. Schwimmen 13,5 8,75 15,6 8,75 17,8 10,5
S.P. Schwimmen 11,3 8,75 15,1 14,0 17,1 12,25
W.A. Schwimmen 13,2 8,75 15,1 10,5 16,1 22,75
S.F. Schwimmen 11,8 10,5 14,1 10,5 17,1 26,25
T.O. Schwimmen 12,0 8,75 15,0 14,0 17,9 10,5
MW+SD 12,6 8,75 14,9 11,7 17,0 16,0
+1,0 +1,1 +0,6 +2,1 +0,7 +6,8
HA. Fufball 14,5 5,25 17,0 k.A. 18,7 10,5
HA. Kanu 14,6 8,75 16,9 21,0 18,8 15,75
JJ. Badminton 14,4 10,5 16,6 10,5 19,1 12,25
K.B. Judo 15,5 7,0 16,5 12,25 18,3 10,5
SM. Judo 15,1 8,75 17,5 7,0 19,1 8,75
S K-U. LA(Langlauf) 15,7 7,0 16,7 7,0 18,6 10,5
W.E. Schwimmen 14,9 10,5 16,6 14,0 18,0 10,5
W.C. Schwimmen 15,1 10,5 16,9 12,25 19,9 17,5
ZC. Schieflen 15,9 7,0 17,9 14,0 19,9 12,25
MW+SD 15,1 8,4 17,0 12,25 18,9 12,1
+0,5 +1,9 +0,5 +4,5 0,6 +2,8
C.J. Badminton
HM. Triathlon
K.P. Schwimmen
AL. LA(10-Ka.)
B.J. LA(Mittelst.)
F.M. Triathlon
H.B. LA(Langst.)
K.C. LA(Langst.)
KM. Schwimmen
R.J. Badminton
S.M. Schwimmen
MW+SD 17,0 13,5 19,2 15,75 21,4 18,1
+0,6 +2,7 +0,7 +59 +1,4 +6,8

3.5  Statistik

Die Dateneingabe und die statistische Auswertung erfolgten mit dem Programm Statistica 6.1 (Stat-

Soft, Tulsa, OK, USA).

3.5.1 Querschnittstudie

Zur Bestimmung der p-Werte wurde zundchst mit Hilfe des Kolmogoroff-Smirnov-Test mit
Lilliforsschranke tiberpriift, ob Normalverteilung vorlag. Bei einer Signifikanz grofer zwanzig Prozent
(p>0,20) lag Normalverteilung vor und es wurde weiter mittels T-Test fiir unabhingige Stichproben
parametrisch getestet. Wurde diese Voraussetzung nicht erfiillt, kamen nicht parametrische
Testverfahren zur Anwendung. Hierbei wurden statistisch signifikante Unterschiede mittels Kruskal-

Wallis-ANOVA und Mann-Whitney-U-Test einschlieBlich Bonferroni-Korrektur tiberpriift.
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Den einzelnen Box-Plots (siche Anhang) ist der Median zu entnehmen. Hierbei liegen jeweils 50% der
Messwerte oberhalb und unterhalb dieses Zentralwertes. Des Weiteren bezeichnet die 25-75%
Perzentile den Bereich, in den 50% aller Messwerte fallen. Er ist in der Legende des jeweiligen Box-
Plots als Késtchen abgebildet. Mit der 2,5-97,5% Perzentile werden 95% der Werte erfasst, d.h. mit
einer Wahrscheinlichkeit von 95% liegen die Messwerte in diesem Bereich. Aufgrund nicht immer
vorhandener Normalverteilung werden im  Ergebnisteil die Mittelwerte (MW) mit
Standardabweichung sowie der Median angegeben. Dieser entspricht bei gegebener Normalverteilung
anndhernd dem Mittelwert. Letzterer ist aus den Graphiken im Anhang nicht ersichtlich, wird aber im

Ergebnisteil mit erfasst.

3.5.2 Korrelationsanalyse

Die Testung auf Zusammenhénge zwischen leistungsphysiologisch ermittelten Werten und
echokardiographischen Parametern erfolgte mittels Pearson-Moment-Produkt-Korrelation. Das Alpha-

Signifikanzniveau wurde auf 0,05 gesetzt.

3.5.3 Léangsschnittstudie

In dieser Studie wurde ein t-Test fiir abhidngige Stichproben durchgefiihrt. Die p-Werte sind

angegeben und bei Signifikanz mit einem Stern markiert.
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4 ERGEBNISSE

4.1  Querschnittuntersuchung

Einer jeden Studie sind echokardiographisch und leistungsphysiologisch erbrachte Mittelwerte (MW)
mit Standardabweichung (SD) sportartensortiert in einer Tabelle vorangestellt. Dies sind im Einzelnen
das Durchschnittsalter, die KorpergroBe, das Korpergewicht, die Korperoberfliche, die Septumdicke,
der linksventrikuldre enddiastolische Durchmesser, die linksventrikulire Wanddicke, die
linksventrikuldre Muskelmasse nach Devereux (auch bezogen auf die Korperoberfliche), die
maximale Sauerstoffaufnahme (auch im allometrischen Bezug®?) und der Trainingsumfang in Stunden

pro Woche.

4.1.1 Sportler
> 20 Jahre (s. Abbildungen 23 im Anhang)

Tabelle 6: Eingangsparameter Sportler > 20 Jahre

Sport Anzahl Alter Gros- | Gewicht KOF VS LV- LV- LVM- LVM/ VO2max VO, allom*? TU
MW=SD (n) (Jahre) se (kg) (m?) | (mm) EDD PW Dev. KOF (ml/min/ | (ml/min/kg®?) (Stunde
(cm) (mm) (mm) (& (g/m?) kg) /Woche)

FufBball 149 26,7 181,2 77,9 2,0 10,9 54,8 10,5 2319 116,8 49,2 209,3 13,3

+4,0 +6,8 +7,7 +0,1 +1,1 +3.4 + 1,0 +37,8 +16,8 +5,2 +20,8 +4,7

Handball 25 25,5 190,6 88,4 2,2 10,3 56,6 10,7 239,7 110,1 45,6 201,7 10,7

£29 | £82 | £83 | zo1 | £12 | =31 £09 £390 | £138 +73 £245 +34

LA (Mittel- 13 23,5 183,2 73,0 1,9 10,2 54,0 9,9 208,1 108,1 64,8 270,3 12,6

strecke) 22 | +55 | 70 | 01 | 13 | <27 +1,1 284 | 158 £50 £193 £29

LA (Lang- 9 25,0 181,6 66,2 1,9 10,8 54,9 10,3 230,3 123,5 69,6 281,1 14,3

strecke) +5,2 +38,5 +79 +0,2 +1,0 +3,0 + 1,1 +439 + 15,1 +27 +17,0 +42

LA (Wurf 7 22,8 188,9 97,0 2,2 10,0 54,5 9,4 202,0 89,6 43,6 199,5 10,2

/StoB) £25 | £50 | =86 | £01 | £10 | %22 +1,0 347 | =124 £97 413 £0,7

Schwimmen 12 22,9 183.,4 78,0 2,0 10,2 55,5 9,9 218,0 109,0 56,9 242.4 12,7

£24 | £68 | =68 | £01 | £09 | =35 £0,6 £338 | +162 £62 £222 £3,0

Triathlon 13 23,0 181,8 73,8 1,9 11,1 55,5 10,9 249,5 128,1 64,5 270,2 21,3

+2,7 +42 +4,6 +0,1 +1,6 +4,7 +1,9 +63,5 +31,2 +3.5 + 14,5 +6,7

Rudern 34 23,2 188,8 82,6 2,1 11,3 56,8 11,1 262,4 125,1 58,4 2529 18,2

+23 +7,6 +9,8 +0,2 +1,0 +33 +0,9 +38,6 +13,1 +8,9 +339 +43

Ringen 7 22,8 172,4 73,6 1,9 9,9 51,4 9,7 185,4 99,9 55,0 229,6 12,0

£28 | +69 | £100 | 02 | 08 | 34 +0,5 245 | +138 +2,7 +43 £50

Kegeln 12 29,7 179,5 82,7 2,0 9,8 51,8 10,1 189,4 94,2 42,8 184,6 4,5

+8,0 +7,1 +13,2 +0,2 +0,7 +29 +0,7 + 14,1 +7,1 +74 +272 +1,9

Gewicht- 15 27,5 176,1 103,5 2,2 10,3 53,9 9,5 204,1 92,7 32,3 148,8 13,3

Heben +4,1 +5,5 +23,8 +0,2 +1,0 +4.4 + 1,4 +45,0 +12,0 +6,8 +235 +22

Badminton 42 23,8 181,3 75,0 2,0 10,6 53,9 10,4 220,8 113,2 53,3 2254 16,3

26 | 64 | +87 | 02 | £12 | 30 £12 363 | +167 +49 +204 £38

23




Ergebnisse

Der grofite Mittelwert (MW) des LV-EDD der élter zwanzigjéhrigen Sportler wird mit 55,8 mm =+ 3,4
mm bei den Ausdauerathleten gemessen. Anhand der Box-Plots (s. Anhang Abbildungen 23) wird
deutlich, dass der Median des LV-EDD der Spielsportler (Median 55 mm) etwa dem der
Ausdauersportler entspricht. Die niedrigsten Durchmesser wurden bei den sonstigen Sportlern
festgestellt (MW 51,1 mm = 2,8 mm, Median 51 mm), wobei diese signifikant niedriger liegen als die
der Ausdauer- und Spielsportler (p<0,001).

In Bezug des linksventrikuldren enddiastolischen Durchmessers auf die Korperoberflache liegen die
Mittelwerte und Mediane der Spiel- und Ausdauerathleten auf dem gleichen Niveau (MW 27,5 + 1,8
mm/m?, Median 27,4 mm/m? [Spiel] bzw. 27,9 + 1,9 mm/m?, Median 27,7 mm/m’ [Ausdauer]). Sie
sind signifikant hoher als die Messwerte der Sonstigen (26,0 mm/m* + 1,7 mm/m?, Median 26,6
mm/m?) und der Kraftsportler (25,6 mm/m? + 2,2 mm/m?, Median 25,0 mm/m?) (jeweils p <0,001,
aufler Spiel vs. Sonstige p<0,01). Der Median der Kraftsportler ist, in Bezug des LV-EDD auf die

Korperoberfliche, am niedrigsten.

Die gemessenen interventrikuldren Septumdicken und Hinterwanddicken sind bei den Spiel- (IVS:
MW 10,6 £ 1,0 mm, Median 11,0 mm; PW: MW 10,4 £ 1,0 mm, Median 10,5 mm) und
Ausdauersportlern (IVS: MW 10,8 + 1,2 mm, Median 11,0 mm; PW: MW 10,5 £ 1,1 mm, Median
10,5 mm) anndhernd gleich. Die Septumdicken der Kraftsportler (p<0,01) und sonstigen Sportler
(p<0,001) sind deutlich niedriger. Signifikant kleinere Hinterwanddicken (MW 9,5 £ 1,2 mm, Median
9,5 mm) haben die Kraftsportler im Vergleich zu den Ausdauer- und Spielsportlern (p<0,001).

Die geringsten Unterschiede der einzelnen Gruppen bestehen bei der relativen Wanddicken. Die
Mittelwerte liegen um 38 % + 1 % mit konstanten Hochstwerten (97,5%-Perzentile) von ~ 43 % bei

allen Sportarten.

Beim relativen Herzvolumen haben die Ausdauerathleten den hochsten Mittelwert und Median (MW
13,5 + 1,5 ml/kg, Median 13,3 ml/kg). Ihre Volumina sind deutlich erh6ht im Verhaltnis zu denen der
Spielsportler (MW 12,7 £ 1,3 ml/kg, Median 12,5 ml/kg, p<0,001), der Sonstigen (p<0,001) und
denen der Kraftsportler (p<0,001). Im Vergleich dieser drei Gruppen (Spielsportler, Kraftsportler und
sonstige Sportler) wurde festgestellt, dass hier die Volumina der Kraftsportler und Sonstigen hinter
denen der Spielsportler zuriick bleiben. Insgesamt haben die Kraftsportler die niedrigsten Messwerte
(MW 10,1 £ 1,6 ml/kg, Median 9,7 ml/kg) und ihre Volumina liegen signifikant (p<0,05) unterhalb
derer der sonstigen Sportler (Sonstige: 10,7 £ 0,8 ml/kg, Median 10,6 ml/kg). Beziiglich des
allometrischen Bezugs des Herzvolumens kann auf die Feststellung zum relativen Herzvolumen
verwiesen werden. So besitzen auch hier die Kraftsportler und sonstigen Sportler deutlich niedrigere
Messwerte als die Spiel- und Ausdauerathleten (p<0,001). Der Median der Ausdauerathleten ist

jeweils am hochsten.
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Bei der Bestimmung der linksventrikuliren Muskelmasse nach Devereux und in Bezug auf die
Korperoberfliche haben wiederum die Ausdauersportler die hochsten Werte (MW 120 + 19,5 g/m%;
Median ~ 122 g/m?). Diese sind signifikant erhoht im Vergleich zu den Werten der Spielsportler (MW
114 + 17 g/m?; Median ~ 113,5 g/m% p<0,01), den Sonstigen (MW 92 £ 9,5 g/m?; Median ~ 94 g/m?,
p<0,001) und den Kraftsportlern (MW 95 =+ 15 g/m?; Median ~ 95,5 g/m* p<0,001). Somit liegen die
Messwerte der beiden letztgenannten Gruppen ebenfalls signifikant unterhalb der Messwerte der
Spielsportler (p<0,001). Nach der Bestimmung der Muskelmasse nach Teichholz mit Bezug auf die
Korperdimension sind die Ausdauer- und Spielsportler auf einem &hnlichen Niveau. Signifikant
niedriger (p<0,001) sind die Werte der sonstigen Sportler und der Kraftsportler, welche sich im

Vergleich miteinander nur unwesentlich unterscheiden.

>18 - <20 Jahre (s. Abbildungen 24 im Anhang)
Tabelle 7: Eingangsparameter Sportler >18 - <20 Jahre

Sport An- Alter Gros- | Gewicht | KOF Vs LV- LV- LVM LVM/KOF VO02max VOsallom?? TU
(MW=+SD) zahl (Jahre) se (kg) (m?) (mm) EDD PW -Dev. (g/m?) (ml/min/kg) ml/min/kg®? (Stunde
(n) (cm) (mm) (mm) (g) /Woche)

Fufiball 17 19,1 1778 72,5 1,9 10,5 52,6 10,0 205,0 108,4 51,9 2164 9,4
+0,7 +7,7 +38,1 +0,1 | £1,2 +3.2 +1,2 +32,7 +17,6 +54 +19,7 +3,0

LA(Sprung/ 9 18,9 178,9 73,3 1,9 9.4 51,8 8,6 168,2 87,6 52,2 2184 10,1
Sprint) +0,7 +2,8 +5,7 +0,1 | £1,6 +23 +1,0 +34,0 + 14,6 +2,8 +11,8 +2,2
LA (Mittel- 14 18,9 181,6 70,1 1,9 9,8 53,8 9,3 194,7 102,7 60,4 2494 12,4
strecke) +0,7 +54 +6,8 +0,1 +1,0 +3,7 +0,6 +32,6 +17,3 +9,0 +32,1 +3,1
LA (Wurf/ 14 18,7 186,3 89,6 2,1 10,8 51,5 10,6 208.8 97,2 47,7 211,8 10,2
Stof}) +0,7 +6,3 +13,6 +02 | £1,0 +2,9 +1,5 +30,6 +10,7 +38,5 +32,7 +35
Schwimmen 14 19,1 183,5 74,9 2,0 10,2 53,6 10,0 206,8 1054 57,2 2404 12,9
+0,5 +5.2 +6,5 +0,1 | £1,1 +34 +1,2 +29.2 +16,1 +6,7 +23,7 +4,0

Triathlon 11 18,8 179,1 72,2 1,9 10,8 54,7 9,7 2204 1154 66,1 273,8 21,8
+0,6 +5,7 +8,1 +0,1 +14 +3.2 +1,1 +40,4 +17,6 +8,2 +27,1 +6,0

Rudern 11 18,7 189,6 84,6 2,1 10,8 54,8 10,8 236,0 111,0 58,7 256,5 15,6
+0,5 +6,8 +10,4 +02 | £14 +34 +1,0 +42,6 +16,5 +5,0 +12,7 +2.4

Ringen 7 18,6 171,2 71,1 1,8 10,6 49,9 10,1 190,0 103,7 54,6 2258 8,5
+0,6 +5,1 + 94 +0,1 | £0,3 +4,7 +0,6 +28,0 +11,4 +1.4 + 14,3 +2,1

Radsport 5 18,8 177,3 68,5 1,8 10,1 54,9 9,2 202,5 110,1 69,6 2843 10,5
+0,7 +5,0 +5,1 +0,1 | £0,3 +2,5 +0,4 +16,1 +134 +4,6 + 14,0 +1,2

Badminton 22 18,9 181,0 71,0 1,9 9,9 53,5 9,5 196,7 103,1 57,3 2372 14,7
+0,6 +6,9 +7,3 +0,1 | £1,2 +2,6 +1,1 +354 +15,6 +5.2 +21,2 +4.8

Aufgrund geringer Fallzahlen (nur 7-8 Probanden) wurden die Messwerte der sonstigen Sportarten im
folgenden Ergebnisteil nicht mit einbezogen, sind jedoch in den Box-Plots abgebildet. Den hochsten
mittleren enddiastolischen Durchmesser hat die Ausdauergruppe (MW 54,2 + 3,2 mm, Median 54,5
mm), wobei der Maximalwert mit 61 mm (97,5% Perzentile) gemessen wurde. Dann folgen die
Spielsportler (MW 53,2 + 2.8 mm, Median 53 mm), deren Messwerte nur knapp oberhalb der Werte
der Kraftsportler (MW 52,2 mm + 2,7 mm, Median 52 mm) liegen. Signifikant hoher ist nur der LV-
EDD der Ausdauergruppe gegeniiber dem der Kraftsportgruppe (p<0,01).
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Bezieht man den EDD auf die Korperoberfliache, haben die Ausdauer- und Spielsportler einen etwa
gleich groflen Median (Ausdauer 27,8 mm/m>, Spiel 28,2 mm/m?). Sowohl der Mittelwert (25,4
mm/m* £ 2,3 mm/m?) als auch der Median (25,2 mm/m?) der Kraftsportgruppe ist am niedrigsten
(p<0,001).

Beziiglich der Septumdicke (MW 10,7 £ 0,8 mm, Median 10,5 mm), der Hinterwanddicke (MW 10,3
+ 1,0 mm, Median 10,0 mm) und der relativen Wanddicke (Median bei 41%) sind die Messwerte der
Kraftsportler am hochsten und signifikant erhoht gegeniiber denen der Spielsportler (p<0,01).
Hingegen ergeben sich beim Vergleich von IVS, PW und RWT zwischen den Ausdauer- und

Spielsportlern keine eindeutigen Unterschiede.

Die groBten Herzvolumina (relativen Herzvolumens, HVallom*?, HVallom®*) dieses Alterskollektives
besitzen die Ausdauerathleten. Thre Messwerte sind signifikant erhoht gegeniiber den Werten der
Spielsportler (p<0,05) und der Kraftsportler (p<0,01). Auch die Volumina der Spielsportgruppe sind
hohere als die der Kraftsportgruppe (p<0,01).

Bei der linksventrikuldren Muskelmasse nach Teichholz (bezogen auf die KOF) gibt es keine
deutlichen Unterschiede im Vergleich der Gruppen miteinander (nicht signifikant). Bei der
Muskelmassenbestimmung nach Devereux sind die Messwerte der Ausdauersportler (MW 108 £ 17
g/m?, Median ~108 g/m?) signifikant (p<0,05) erhdht gegeniiber denen der Kraftsportler (MW 100 +
11 g/m* Median ~98 g/m*) und denen der Spielsportler (MW 102 + 17 g/m?, Median ~98 g/m?).
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>16 - <18 Jahre (s. Abbildungen 25 im Anhang)
Tabelle 8: Eingangsparameter Sportler >16 - <18 Jahre

Sport An- Alter Gros- | Gewicht | KOF VS LV- LV- LVM- LVM/ V02max VOsallom®? TU
(MW=SD) zahl (Jahr) se (kg) (m? | (mm) | EDD PW Dev. KOF (ml/min/kg) | (ml/min/kg®?) (Stunden/
(n) (cm) (mm) | (mm) (2) (g/m?) Woche)

Fufiball 55 16,6 177,8 70,7 1,9 10,2 51,3 10,1 1944 103,6 54,0 222,6 6,8
+04 |62 | =71 | x01 | 08 | £34 | +1,1 | +363 +188 +56 +£20,9 14

Handball 34 16,6 183,8 76,9 2,0 9,9 52,1 9,8 190,7 95,6 53,8 2282 6,7
+0,5 +53 + 9,7 +0,1 +1,3 +3,1 +1,0 +354 +15,1 +24 +12,6 +22

LA Sprint/ 10 16,9 1790 | 70,6 19 95 | 519 | 89 1742 92,0 52,0 2144 77
Sprung) 06 | +£90| =63 | £01 | £12 | =22 | £13 | £370 £153 22 104 19
LA (Mittel- 10 16,9 177,9 63,3 1,8 9,5 53,1 9,0 181,1 100,9 66,6 266,2 10,3
strecke) £05 | £38 | 24 | £0,1 | 09 | £19 | £0,9 | +203 +97 1,6 +76 15
LA (Lang- 6 17,4 178,6 60,1 1,8 9,9 51,6 9,6 187,1 105,8 67,3 2655 10,9
strecke) +0,5 + 6,2 + 6,5 +0,1 +0,9 +4.4 +0,9 +422 +18,1 +4,6 +28,4 +3,6

LA (Wurf/ 8 16,7 178,1 80,8 2,0 10,5 50,1 9,8 185,3 93,0 46,2 199.4 9,2
Diskus) +0,6 + 49 + 52 +0,1 +1,3 +1,9 +0,8 +232 + 9,5 +3,4 +13,1 +2,6
Schwimmen 16 17,1 180,8 69,9 1,9 10,2 53,5 9,8 203,0 107,5 61,3 252,1 14,0
06 | =47 | 64 | £01 | £08 | £35 | =10 | =318 | =164 £6,0 £22.1 £52

Kanu 13 17,0 178,1 70,5 1,9 9,7 51,9 9,4 182,9 97,2 54,6 2245 14,1
+0,5 + 5,6 + 7,5 +0,1 +1,1 +25 +1,0 +29,1 +124 +8,0 +255 +4,5

Triathlon 13 16,9 179,2 67,2 1,8 10,3 54,5 9,7 209,5 1134 62,8 2553 15,8
+0,6 + 5.2 + 4,0 +0,1 +0,8 +24 +1,1 +30,3 +15,6 +4,7 +19,2 +49

Rudern 25 17,0 1866 | 78,1 20 | 105 | 53,1 | 102 | 2109 104,0 57.6 2458 13,9
+05 | +58 | £89 | £01 | £13 | £3,0 | £1,1 | £337 | +149 +48 +16,7 +19

Ringen 11 17,0 172,6 70,4 1,8 9,8 50,0 9,2 178,3 96,8 53,0 217,7 9,3
+03 | £87 | 144 | £02 | +11 | £29 | +14 | +443 +173 +17 +15,0 +30

Radsport 9 16,9 176,2 65,0 1,8 9,7 53,4 9,1 189,1 104,7 69,6 2794 9,3
+0,7 + 5,7 + 54 +0,1 +0,9 +32 +1,1 +36,6 +16,8 +3,7 +14,8 +1,7

Badminton 13 17,1 1799 | 67,3 19 95 | 512 | 93 1745 947 55.8 225.1 11,9
£05 | =84 | +66 | =01 | £1,3 | £23 | =11 | =317 | =162 43 +163 42

Wegen zu geringer Probandenzahlen der sonstigen Sportler (n<5) fanden bei diesem Alterskollektiv

nur die Kraft-, Ausdauer- und Spielsportler Beriicksichtigung.

Der enddiastolische Durchmesser der Ausdauersportler (MW 53,2 £+ 2,9 mm, Median 53,5 mm) liegt
oberhalb der Spiel- (MW 51,6 + 3,0 mm, Median 51,5 mm) und Kraftsportler (MW 50,9 £+ 2,4 mm,
Median 52 mm) (p<0,001). Auch in Bezug des LV-EDD zur Korperoberfliche haben die
Ausdauerathleten den groften Mittelwert (28,0 = 2,4 mm/m?) und Median (27,8 mm/m?). Ihre
Messwerte sind signifikant erhdht gegeniiber den Werten der anderen beiden Gruppen (p<0,01).

Keine signifikanten Unterschiede bestehen im Vergleich der mittleren Septumdicke, der
Hinterwanddicke und der relativen Wanddicke. So liegt die mittlere Septumdicke bei allen drei
Gruppen bei etwa 10 mm, die mittlere Hinterwanddicke zwischen 9,5 und 10 mm und die relative

Wanddicke bei etwa 38%.

Das grofite relative Herzvolumen haben die Ausdauerathleten (MW 13,1 £+ 1,3 ml/kg, Median 13,0
ml/kg). Damit liegt es deutlich (p<0,001) {iber dem der Spielsportler (MW 12,0 + 1,0 ml/kg, Median
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11,9 ml/kg) und dem der Kraftsportler (MW 11,3 £ 1,3 ml/kg, Median 11,2 ml’kg). Auch mit
allometrischem Bezug sind die Herzvolumina der Spiel- und Kraftsportgruppe signifikant niedriger als

selbige der Ausdauersportgruppe (p<0,001).

Die Ausdauerathleten besitzen die grofiten linksventrikuldren Muskelmassen bezogen auf die
Korperoberfliche. Nach Devereux betriigt ihr Mittelwert 105 + 15 g/m* (Median 104 g/m*) und ist
somit deutlich erh6ht im Verhéltnis zu dem der Spielsportgruppe (p<0,01) und dem der Kraftsportler
(p<0,05), welche mittlere Muskelmassen von < 100 g/m” haben (Median im Bereich von 95-97 g/m?).

>14 - <16 Jahre (s. Abbildungen 26 im Anhang)
Tabelle 9: Eingangsparameter Sportler >14 - <16 Jahre

Sport An- Alter Gros- | Gewicht | KOF IVS LV- LV- LVM- LVM/ VO02umax. VOallom?? TU
(MW=SD) zahl (Jahre) se (kg) (m? | (mm) | EDD PW Dev. KOF (ml/min/kg) | (ml/min/kg?®) | (Stunde/
(n) (cm) (mm) | (mm) (2) (g/m?) Woche)

Fufiball 97 14,9 173,9 62,8 1,8 9,3 50,1 8,9 162,8 92,5 53,1 210,8 6,0
+0,6 +6,9 +8,0 +0,1 +1,2 | £3,1 +1,1 +29.8 +14,0 +42 +19,8 +1,8

Handball 19 15,5 182,6 71,6 1,9 9,0 51,6 9,0 167,3 87,4 51,3 210,6 6,2
+0,4 +7,0 +12,6 +02 | £1,5 | £22 | £1,1 +30,6 +13,0 +6,8 +274 +1,5

Volleyball 6 14,9 186,0 71,8 2,0 9,0 51,4 8,8 163,0 83,5 41,2 170,2 6,1
+0,7 +6,6 +10,0 +0,2 | £14 | £58 | £0,7 +26,1 +10,4 +12,5 +50,0 +1,8

Tennis 7 15,1 174,0 62,1 1,7 9,9 50,3 9,4 176,9 100,5 55,6 219.8 11,2
+0,5 +8,9 +74 +0,2 | £1,0 | +3,1 +1,0 +31,2 +11,3 +2,5 + 14,7 +2,6

Schwimmen 18 15,1 174,9 61,6 1,7 9,7 51,0 9,2 175,1 100,2 60,1 236,5 9,8
+0,5 +5.2 +74 +0,1 +1,0 | £3,1 +0,9 +273 +14,0 +39 +14,0 +3,0

Triathlon 10 15,3 174,6 60,6 1,7 10,0 51,2 9,0 177,6 102,3 62,5 245,0 133
+03 +49 +57 +0,1 +1,1 +37 | £1,0 +28,0 +139 +52 +20,8 +33

Rudern 19 14,8 179,0 69,0 1,9 9,4 50,0 9,3 166,5 89,2 55,1 2253 10,7
+0,5 +4,6 +7,9 +0,1 +0,9 | £3,6 | 0,7 +26,2 +123 +8,3 +30,1 +1,9

Badminton 9 15,0 170,6 58,3 1,7 9,7 47,0 8,7 1475 874 54,6 211,6 12,4
+0,5 +8,5 +9.2 +0,2 | £1,0 | +4,1 +1,0 +36,1 +16,1 +79 +34,0 +4,2

Turnen, 7 15,0 165,6 68,4 1,7 8,7 50,4 8,5 1552 87,9 45,1 176,8 8,25
Ringen, +0,7 +15,8 +29,9 +04 | £1,6 | £46 | £1,6 +52,0 +13,1 +9,5 +24,1 +1,7

Gewichtheben

Die Mediane des LV-EDD liegen bei den Spiel- und Ausdauersportlern auf dem gleichen Niveau
(Median bei 50,5 - 51 mm). Auf einen Vergleich mit den sonstigen Sportlern und den Kraftsportlern
wurde, wie bereits bei den >16 - <18 jihrigen Kaderathleten, wegen zu geringer Probandenzahlen
verzichtet. In Relation zur Korperoberfliche (EDD/KOF) liegt der Median der Spiel- und
Ausdauersportler bei 28 — 28,5 mm/m?. Statistisch signifikante Unterschiede bestehen nicht.

Die Septumdicke, die Hinterwanddicke, die relative Wanddicke und das relative Herzvolumen

differiert nur unwesentlich zwischen der Spiel- und Ausdauergruppe. Die Ausdauerathleten haben

tendenziell etwas hohere Werte, ohne sich jedoch signifikant von den Spielsportlern zu unterscheiden.
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Im allometrischen Bezug des Herzvolumens (HVallom*® und HVallom®*) sind die Messwerte der
Ausdauersportler (MW 51,4 £ 5.9 ml/kgm, Median 51,0 ml/ng/3 bzw. MW 36,3 + 4,2 ml/kg3/4,
Median 36,1 ml/kg®*) signifikant (p<0,05) héher als die der Spielsportler (MW 49,3 + 4,9 ml/kg??,
Median 48,9 rnl/ng/3 bzw. MW 34,8 +£ 3,8 ml/kg3/4, Median 34,9 ml/kg3/4).

Die linksventrikulare Muskelmasse nach Devereux bezogen auf die Korperoberflache betrdgt bei den
Ausdauerathleten im Mittel 96 + 15 g/m? (Median ~ 96 g/m*) und bei den Spielsportlern 91 + 14 g/m?
(Median ~ 91 g/m?). Nach Teichholz (in Bezug zur KOF) betrugen die Mittelwerte fiir Ausdauersport
91 + 11 g/m* (Median ~ 91 g/m?) und fiir Spielsport 88 £ 11 g/m?* (Median ~ 88 g/m?). Somit sind die
Messwerte der Ausdauergruppe jeweils signifikant groBer als die der Spielsportgruppe (p<0,05).

<14 Jahre (s. Abbildungen 27 im Anhang)
Tabelle 10: Eingangsparameter Sportler < 14 Jahre

Sport An- Alter Gros- | Gewicht | KOF Vs LV- LV- LVM- LVM/ VO2max VO allom?? TU
(MW=+SD) zahl (Jahre) se (kg) (m? | (mm) EDD PW Dev. KOF (ml/min/kg) | (ml/min/kg)*? (Stunden/
(n) (cm) (mm) (mm) (g) (g/m?) Woche)

Fufiball 62 13,4 164,9 53,7 1,6 8,6 47,8 8,0 131,8 83,1 543 203,5 55
+0,4 +8,4 +9,6 +0,2 +1,1 +29 +1,1 +27,7 +12,8 +5,3 + 18,7 +1,9

Tennis 16 12,9 155,1 44,0 1,4 8,0 45,1 7,5 110,2 78,7 52,5 184,9 10,2
+0,6 +7,8 +8,0 +0,2 +1,0 +2,5 +0,7 +19,2 + 8,1 +2,5 +16,2 +23

Tischtennis 9 12,2 151,1 41,2 1,3 7,2 43,9 6,8 91,2 69,2 52,7 181,5 9,9
£10 | =76 | 47 | =01 | 06 | +21 | 04 | =88 £9.6 +75 +249 £15

Schwimmen 19 12,8 161,8 49,1 1,5 8,5 46,4 8,2 128,5 85,0 58,2 211,8 9,6
+0,8 +6,6 +9,7 +0,2 +1,1 +3,5 +1,0 +31,1 +134 +5,0 +19,8 +25

Turnen 9 12,8 149,7 38,9 1,3 7.4 43,7 73 96,1 75,0 55,6 187,7 11,7
+0,6 +5,7 +39 +0,1 +0,6 +24 +0,5 + 9,0 + 75 +4,7 + 14,9 +33

Beim enddiastolischen Durchmesser der Altersgruppe der unter Vierzehnjahrigen haben die Spiel- und
Ausdauersportler vergleichbare Mittelwerte (Spiel 46,9 = 3,1 mm, Ausdauer 46,8 + 3,4 mm) und
Mediane (jeweils 47,0 mm). Niedrigere Mittelwerte (p<0,01) besitzen die Kraftsportler (MW 43,7 +
2,4 mm, Median 44,0 mm). Ein umgekehrtes Verhiltnis zeigt sich beim EDD bezogen auf die
Korperoberfliche. Hier haben die Kraftsportler den hochsten Mittelwert mit 34,3 + 3,5 mm/m’
(Median 33,6 mm). Bei der Spiel- und Ausdauergruppen ergeben sich Mittelwerte um 31 mm/m?
(Ausdauer 30,9 £ 2,4 mm/m?, Spiel 31,2 + 3,0 mm/m?, Median bei jeweils ~ 31 mm) womit deren
Werte signifikant unterhalb derer der Kraftsportgruppe (p<0,01) liegen.

Die Septumdicken der Spiel- (MW 8,3 £ 1,1 mm, Median 8,0 mm, p < 0,01) und Ausdauergruppe
(MW 8,5 = 1,1 mm, Median 8,5 mm, p < 0,05) liegen deutlich tiber denen der Kraftsportgruppe (7,4 +
0,6 mm, Median 7,5 mm). Die groten Hinterwanddicken wurden bei den Ausdauerathleten gemessen
(97,5%-Perzentile: 10,5 mm), welche somit auch im Vergleich zu denen der Kraftsportler signifikant

erhoht sind (p<0,05). Alle drei Gruppen haben eine relative Wanddicken von 35 + 1% (Median).
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Das relative Herzvolumen ist mit ~ 13 ml/kg (Median) bei den jeweiligen Gruppen in etwa gleich.
Ebenso sind die Werte des HV allom®* und HV allom®* nahezu identisch. So lagen die Mittelwerte
und Mediane bei ~ 46 - 47 ml/kg** bzw. bei ~ 33 - 34 ml/kg**.

Die linksventrikuldren Muskelmassen, berechnet nach Devereux und Teichholz, weichen im
interdisziplindren Vergleich nur unwesentlich voneinander ab. So liegt die linksventrikuldre
Muskelmasse bei allen drei Gruppen im Mittel bei etwa 80 g/m? gemiB der Bestimmung nach
Devereux und etwa bei 85 g/m? gemiB der Bestimmung nach Teichholz. Statistisch signifikante

Unterschiede bestehen bei dem Vergleich der Messwerte nicht.
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4.1.2 Sportlerinnen

> 20 Jahre (s. Abbildungen 28 im Anhang)

Tabelle 11: Eingangsparameter Sportlerinnen > 20 Jahre

Sport An- Alter Gros- | Gewicht | KOF VS LV- LV- LVM LVM/ VO02max VO, allom*? TU
(MW=SD) zahl (Jahre) se (kg) (m?) (mm) | EDD PW -Dev. KOF (ml/min/kg) (ml/min/kg)*? (Stunden/
(n) (cm) (mm) | (mm) (2) (g/m?) Woche)

Handball 6 21,7 181,5 74,1 1,9 8,7 51,2 8,8 1579 79,8 47,6 201,7 9,5
+2,3 +6,8 +7,6 +0,1 | £1,3 | £33 | £1,0 +27.4 +15,0 +5,6 +17,5 +22

LA (Sprint/ 7 23,1 171,5 614 1,7 8,7 47,5 8,1 126,7 77,3 49,2 193,9 11,8
Sprung) +2,4 +9,3 +7,1 +0,1 | £1,3 | £23 | £1,1 +29,5 + 14,1 +3.2 + 8,5 +1,7
LA (Mittel- 7 21,4 174,5 60,4 1,7 8,8 48,7 8,9 152,4 86,1 57,2 226,1 12,6
strecke) +1,2 +54 +6,4 +0,1 +0,9 | £34 | £09 +344 +159 +6,6 +21,6 +32
Triathlon 5 26,1 168,0 57,3 1,6 8.8 50,2 9,1 162,1 95,8 654 2523 18,9
+4,1 +4,2 +3,9 +0,1 | £1,7 | £24 | £1,0 +24,5 +13,6 +4,6 +17,1 +59

Rudern 66 24,0 179,7 73,0 1,9 9,9 51,9 9,6 192,3 974 52,4 219,0 17,3
+2,8 +7,0 +8,6 +0,1 | £1,0 | 34 | £1,0 +29,0 +12,9 +4.4 +17,9 +4.6

Badminton 36 22,6 169,7 62,0 1,7 8,9 49,4 8,6 151,9 88,0 48,9 1954 16,5
+2,0 +7.8 +72 +0,1 +0,9 | £2,5 | £0,7 +23,6 +12,4 +7,9 +279 +4.4

Kegeln 10 26,4 167,6 65,0 1,7 8,1 454 8,9 124,2 72,0 38,5 154,0 4,5
+5,7 +7,0 +7,0 +0,1 | £0,5 | £3,1 | £0,8 +16,7 +8,7 +4,3 +13,9 +1,6

Bei diesem Alterskollektiv wurde auf eine Untersuchung mit den Kraftsportlerinnen aufgrund zu
geringer Probandenzahlen (n<5) verzichtet. Den hochsten Mittelwert des enddiastolischen
Durchmessers haben die Ausdauerathletinnen mit 51,3 £+ 3,6 mm. Auch der Median des LV-EDD der
Ausdauersportlerinnen ist mit 51,7 mm am hochsten. Thre Messwerte sind signifikant erhoht (p<0,001)
gegeniiber denen der Spielsportlerinnen (MW 49,3 + 2.9 mm, Median 49,5 mm) und denen der
sonstigen Sportlerinnen (MW 45,8 + 2,8 mm; Median 46 mm, p<0,001). Beim EDD bezogen auf die
Korperoberfliche haben die Spielsportlerinnen den hochsten Mittelwert mit 28,5 + 2,0 mm/m?
(Median: 28,2 mm/m?). Etwas darunter liegen die Messwerte der Ausdauerathletinnen (MW 27,8 + 2,3
mm/m?*, Median: 27,4 mm/m?®), gefolgt von denen der sonstigen Kadersportlerinnen (MW 26,5 £ 2,0
mm/ m*, Median: 26,5 mm/m?). Die Werte der Spielsportler sind signifikant erhdht gegeniiber denen
der Ausdauersportler (p<0,05) und denen der sonstigen Sportler (p<0,01).

Die grofiten Septum- und Hinterwanddicken in dieser Altersklasse haben die Ausdauersportlerinnen
(IVS: MW 9,5 £ 1,2 mm, Median 10 mm; PW: MW 9.3 + 1,1 mm, Median 9,5 mm). IThre
Septumdicke hebt sich deutlich nach oben hin (p<0,001) von der der Spielsportgruppe (MW 8,8 + 1,1
mm, Median 8,5 mm) und der der sonstigen Sportarten (MW 8,3 + 0,6 mm, Median 8§ mm) ab. Die
Hinterwanddicke der Ausdauerathletinnen ist dagegen nur gegeniiber den Spielsportlerinnen (MW 8,6
+ 1,0 mm, Median 8,5 mm) erhdht (p<0,001) und liegt mit den sonstigen Sportlerinnen in einem

dhnlichen Bereich (MW 8,8 + 0,9 mm, Median 8,9 mm, p>0,05).

Die 97,5%-Perzentile der Messwerte der relativen Wanddicke betrdgt bei allen drei Gruppen etwa
43%. Insgesamt sind die Werte der Ausdauersportlerinnen und der sonstigen Sportlerinnen im

Vergleich zu denen der Spielsportlerinnen erhéht (p<0,05).
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Beim Mittelwert des relativen Herzvolumens (berechnet nach Dickhuth) liegen Spielsportlerinnen und
Ausdauersportlerinnen auf einem Niveau. Beide haben im Mittel mit 12,1 = 1,4 ml/kg (Median 11,8
ml/kg, Ausdauer) bzw. 11,8 + 1,1 mlkg (Median 11,8 ml/kg, Spiel) ein deutlich groBeres
Herzvolumen (p<0,001) als die sonstigen Sportlerinnen (9,9 + 1,2 ml/’kg, Median 9,8 ml/kg).

Beim relativen Herzvolumen mit allometrischem Bezug haben die Ausdauer- (MW 49,2 + 4.9
ml/kg”®, Median ~ 49 mlkg®”® bzw. MW 34,6 + 3,5 mlkg’, Median ~ 34 mlkg’) und
Spielsportgruppe (MW 46,7 + 4,1 ml/kg?®, Median ~ 47 ml/kg”® bzw. MW 33,1 + 2,9 ml/kg**,
Median ~ 33 ml/kg**) signifikant hohere Volumina (p<0,001) als die Gruppe der sonstigen Sportarten
(MW 39,2 + 4,1 ml/kg?*, Median ~ 39 ml/kg?® bzw. MW 27,7 + 3,1 ml/kg**, Median ~ 28 ml/kg**).
Ebenso sind die Volumina der Spielsportlerinnen niedriger (p<0,01 fiir HVallom** und p<0,05 fiir

HVallom**) als die der Kraftsportlerinnen.

Bei der linksventrikuldren Muskelmasse mit Korperdimensionsbezug, berechnet nach Devereux und
Teichholz, erreichen die Ausdauersportlerinnen die hochsten Messwerte (LVM-Devereux: MW 95 +
14 g/m?, Median: ~ 97,5 g/m* und LVM-Teichholz: MW 89 + 10 g/m? Median: ~ 91 g/m?). Sie haben
im Mittel eine deutlich groflere Muskelmasse als die Spielsportlerinnen (LVM-Devereux: MW 86 +
14 g/m?, Median: ~ 85 g/m?% p<0,001 und LVM-Teichholz: MW 84 + 12 g/m?, Median: ~ 85 g/m?%,
p<0,01) und die sonstigen Sportlerinnen (LVM-Devereux: MW 73 + 9 g/m?, Median: ~ 74 g/m? und
LVM-Teichholz: MW 77 + 7 g/m?, Median: ~ 78 g/m?% jeweils p<0,001). Die Muskelmasse der
Spielsportgruppe ist wiederum signifikant hoher als die der Gruppe der sonstigen Sportarten (p<0,05
fiir LVM-Teichholz/KOF und p<0,01 fiir LVM-Devereux/KOF).

>18 - <20 Jahre (s. Abbildungen 29 im Anhang)

Tabelle 12: Eingangsparameter Sportlerinnen >18 - <20 Jahre

Sport An- Alter Gros- | Gewicht | KOF VS LV- LV- LVM- LVM/ V02max. VOsallom*? TU
(MW4SD) zahl (Jahre) se (kg) (m?) | (mm) | EDD PW Dev. KOF (ml/min/kg) | (ml/min/kg)*? (Stunden/
(n) (cm) (mm) | (mm) (g) (g/m?) Woche)

LA (Sprint/ 6 18,9 168,2 55,2 1,6 8,2 46,6 7,8 119,7 73,9 48,9 186,0 9,0
Sprung) +0,7 +38,5 +42 +0,1 +0,5 +2,5 +0,5 + 7,1 + 5,0 +3,6 +11,9 +2,8
LA (Mittel- 13 18,7 172,4 58,1 1,7 8,3 46,4 8,7 130,2 77,1 54,5 211,2 10,5
strecke) 06 | 49 | £33 | =01 | 08 | £28 | +1,1 | 224 | +132 +38 +143 £2.1
LA (Wurf/ 7 18,4 171,5 68,8 1,8 8,9 46,4 8,3 132,0 72,9 41,6 170,5 7,9
Stof3 ) +0,3 +6,0 +6,8 +0,1 +1,1 +2,1 +1,1 +26,0 +12,7 +3,9 +16,8 + 1,8
Rudern 17 18,8 179,1 72,8 1,9 9,1 51,1 8,6 162,2 84,9 50,1 208,7 18,7
+0,4 +4,6 +6,3 +0,1 +1,2 +32 +0,8 +29,2 + 14,5 +5,4 +19,1 +32

Badminton 22 19,0 170,6 62,3 1,7 8,9 48,5 8,4 142,9 82,6 50,2 198,4 14,8
07 | 75 | +80 | o1 | +09 | £31 | 08 | 218 | +87 +48 £203 +42

Aufgrund geringer Probandenzahlen (n=7) sind Vergleiche von echokardiographischen Parametern

der Kraftsportlerinnen und sonstigen Sportlerinnen dieses Alterskollektives nicht sicher verwertbar.
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Daher wurden die Messwerte dieser beiden Gruppen im Ergebnisteil nicht beriicksichtigt und nur die
Spielsportgruppe mit der Ausdauergruppe verglichen. Die Spielsportlerinnen haben einen mittleren
LV-EDD von 48,5 + 2,7 mm (Median 48,5 mm). Im Ergebnis entsprechen die Messwerte in etwa
denen der Ausdauersportlerinnen (MW 48,7 + 3,8 mm, Median 47,8 mm). Auch durch Bezug des LV-
EDD auf die Korperoberfliche ergeben sich keine relevanten Verdnderungen der Messwerte der

beiden Gruppen im Verhiltnis zueinander (p=0,11).

Die Septum- und Hinterwanddicken, sowie die relative Wanddicke der Spiel- und
Ausdauerathletinnen unterscheiden sich nur unwesentlich. Die Mediane und Mittelwerte sind

anndhernd gleich grof3.

Auch die Herzvolumina (relatives HV, HV allom®?, HVallom®*) der Kaderathletinnen des Spiel- und

Ausdauersports liegen in fast identischen Bereichen.

Die mittlere linksventrikuldre Muskelmasse nach Devereux und Teichholz bezogen auf die
Korperoberfliche ist bei beiden Gruppen dhnlich gro3. Die Messwerte der Spiel- (LVM-Devereux:
MW 81 + 10 g/m?, Median: ~ 81 g/m* und LVM-Teichholz: MW 81 + 7 g/m?, Median: ~ 82 g/m?) und
Ausdauersportlerinnen (LVM-Devereux: MW 82 + 15 g/m* Median: ~ 84 g/m? und LVM-Teichholz:

MW 81 + 11 g/m?, Median: ~ 81 g/m?) zeigen keine signifikanten Unterschiede zueinander.

>16 - <18 Jahre (s. Abbildungen 30 im Anhang)

Tabelle 13: Eingangsparameter Sportlerinnen >16 - <18 Jahre

Sport An- Alter Gros- | Gewicht | KOF Vs LV- LV- LVM- LVM/ V02umax. VOzallom?? TU
(MW=SD) zahl (Jahre) se (kg) (m?) | (mm) | EDD PW Dev. KOF (ml/min/kg) | (ml/min/kg)*? (Stunden/
() (cm) (mm) | (mm) (8) (g/m?) Woche)

Handball 6 16,9 171,5 64,8 1,8 8,3 47,1 8,2 128,2 72,7 47,4 190,4 6,1
+06 | £20 | 53 | 201 | £13 | £32 | £15 | £337 | 188 £2,6 123 £15

LA (Sprint/ 11 17,1 168,5 58,5 1,7 7,7 46,7 7,5 113,5 68,3 48,4 188,1 8,8
Sprung) 0,6 | 253 | =59 | o1 | x11 | =13 | 07 | x151 £94 +44 £145 £25
LA (Mittel 15 17,2 173,0 57,2 1,7 8,5 47,5 8,3 132,5 78,8 51,0 196,3 10,3
Strecke) +0,5 +4.4 +3.4 +0,1 +1,1 +29 +0,9 + 18,6 +10,2 +4,6 +17,5 +2,6

LA (Wurf/ 5 17,0 173,5 65,8 1,8 7,8 46,5 8,0 118,2 65,9 40,2 161,8 8,1
StoB ) 104 | £43 | 60 | 01 | 08 | £22 | 00 | +189 | =80 141 127 £2,0
Schwimmen 13 17,1 167,2 59,9 1,7 9,0 48,8 8,7 148,2 88,7 54,5 213,0 11,3
0,6 | 246 | =42 | 01 | 208 | =15 | 08 | =163 £ 99 £47 £174 £28

Triathlon 6 16,7 169,1 62,0 1,7 9,5 50,4 8,8 163,6 95,3 54,1 2142 15,4
+0,6 +6,4 +6,4 +0,1 +0,9 +3,0 +0,7 +28,9 +12,6 +33 + 18,7 +42

Rudern 7 17,1 1749 65,0 1,8 9,1 48,9 8,7 149,9 83,3 533 2132 13,0
+0,4 +6,6 +89 +0,1 +0,9 +25 +1,6 +29,8 +11,1 +73 +228 +2,0

Badminton 10 17,1 1694 58,7 1,7 8,2 474 7,8 123,5 73,8 52,5 204,2 10,0
+04 | +47 | 32 | 201 | £06 | £26 | 09 | 2126 | +80 £2,6 +1038 £40

Aufgrund zu geringer Fallzahlen der Sonstigen- und der Kraftsportlerinnen (n<5) dieser Altersklasse

wurde nur ein Quervergleich Spiel gegen Ausdauer durchgefiihrt. Der linksventrikulédre
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enddiastolische Durchmesser der Spielsportlerinnen betragt im Mittel 47,0 + 2,1 mm (Median 47 mm)
und ist somit niedriger als der bei Ausdauerathletinnen festgestellte LV-EDD (48,1 + 3,1 mm, Median
48 mm) (p<0,05). Gleiches gilt bei der Betrachtung des EDD in Bezug zur Korperoberflache (Spiel:
MW 27,9 + 1,6 mm/m? Median 27,9 mm/m?, Ausdauer: MW 28,6 + 2,0 mm/m?, Median 28,8 mm/m?,
p<0,05).

Die groBiten Septum- und Hinterwanddicken werden bei den Ausdauersportlerinnen gemessen. Sie
sind deutlich groBer als bei den Spielsportlerinnen (p<0,01). Keine signifikanten Unterschiede
bestehen bei den relativen Wanddicken. Thr Mittelwert liegt bei 34 + 1%. Der Median der
Spielsportgruppe betragt 33,7%, der der Ausdauersportgruppe 34,9%.

Das relative Herzvolumen (berechnet nach Dickhuth) der Ausdauersportlerinnen (MW: 12,1 £+ 1,3
ml/kg, Median 12,0 ml/kg) ist signifikant groBer als das der Spielsportlerinnen (MW: 11,0 £ 1,0
ml/kg, Median 11,1 ml/kg) (p<0,001). Mit allometrischem Bezug des Herzvolumens sind die
Volumina der Ausdauergruppe gegeniiber der Spielsportgruppe ebenfalls signifikant erhoht (p<0,001).

Die linksventrikulire Muskelmasse nach Devereux mit Korperdimensionsbezug betrigt bei den
Kaderathletinnen des Spielsports im Mittel 72 = 9,5 ml/m? (Median ~ 72 ml/m?) und bei denen des
Ausdauersport 84 £ 13 ml/m? (Median ~ 85 ml/m?). Bei LVM-Teich/KOF liegen die Mittelwerte fiir
Spiel bei 75 + 8,5 ml/m* (Median ~ 76 ml/m?) und fiir Ausdauer bei 84 + 10 ml/m* (Median ~ 83
ml/m?). Nach beiden Berechnungen haben die Ausdauersportlerinnen signifikant groBere

linksventrikuldre Muskelmassen (p<0,001).
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>14 - <16 Jahre (s. Abbildungen 31 im Anhang)

Tabelle 14: Eingangsparameter Sportlerinnen >14 - <16 Jahre

Sport An- Alter Gros- | Gewicht | KOF 1vs LV- LvV- LVM- LVM/ V02max VOqallom®? TU
(MW=SD) zahl (Jahre) se (kg) (m?) | (mm) | EDD PW Dev. KOF (ml/min/kg) | (ml/min/kg)*3 (Stunden/
(n) (cm) (mm) | (mm) (2) (g/m?) Woche)

Fuf3ball 30 14,6 162,2 55,8 1,6 8,0 45,6 7,6 112,5 70,8 47,6 181,0 5,9
+0,5 +69 | +89 | 01 | 09 | +25 | 08 | +196 +104 +27 +13,6 £2,6

Handball 24 15,1 169,0 60,9 1,7 8,2 46,4 8,0 121,9 71,8 45,9 180,6 5,8
+0,5 +7,1 +8,0 +0,1 +0,8 +33 +0,7 +194 + 9,2 +39 +13,0 +23

LA (Sprint/ 8 15,4 167,6 54,3 1,6 8,1 453 7,8 113,7 70,8 48,5 183,3 8,5
Sprung) +0,4 +6,6 +5,0 +0,1 +0,8 +27 +0,7 +11,4 + 6,6 +3,0 +12,0 +2,6

LA (Mittel- 6 15,2 171,1 54,2 1,6 8,1 47,7 7,7 122,6 79,8 53,7 201,9 7,3
Strecke) +0,3 +6,0 +43 +0,1 | £1,0 | £32 | £03 +18,2 +13,5 +3,2 +10,6 +1,7
Tennis 5 15,2 167,7 56,7 1,6 8,3 46,5 73 1159 70,7 48,4 185,9 9,5
+0,2 +4.8 +4,6 +0,1 +0,6 +23 +0,3 +12,7 + 6,1 +32 +153 +1,6

Tischtennis 5 14,7 165,5 52,7 1,6 7,8 47,5 7.4 116,1 74,2 47,7 178,0 9,8
+0,3 +3,8 +7,6 +0,1 +0,4 +1,3 +0,5 +11,5 + 8,3 +4,7 +12,5 +1,6

Schwimmen 16 15,0 167,5 57,1 1,6 8,6 48,3 8,4 139,0 84,6 53,1 204,1 11,6
+0,5 44 | x54 | x01 | £12 | £22 | £09 | +235 +£12.8 £55 +£20,7 £24

Triathlon 11 15,0 1644 56,0 1,6 8,6 474 8,3 133,9 83,2 55,1 209,8 15,1
+07 | 59 | 62 | 01 | 09 | 1,9 | +1,0 | +240 +12,0 +52 +227 £35

Rudern 5 15,5 172,5 62,5 1,7 9,0 48,3 38,0 139,3 80,1 46,9 185,7 9,6
+0,3 +8,0 +82 +0,2 +1,4 +1,9 +1,3 +30,7 +17,7 +3,7 +16,6 +3,0

Badminton 8 15,3 168,5 56,7 1,6 8,4 46,6 8,1 1249 76,2 47,9 183,9 9,5
+0,5 +4,5 +4,0 +0,1 | £09 | +1,8 | £0,6 +15,0 + 9,6 +4,1 +17,1 +24

RSG 10 14,4 158,7 46,7 1,4 7,6 444 7,1 100,2 68,4 47,2 169,6 8,6
+03 +62 | 51 £0,1 | £1,1 | £3,1 | 08 | +26,6 +134 +45 +12,8 £1,0

Aufgrund zu geringer Probandenzahlen der Kraftsportlerinnen (n<5) wurde auf eine Untersuchung
dieser verzichtet. Den hochsten mittleren LV-EDD haben die Ausdauerathletinnen mit 47,8 + 2,5 mm
(Median 48,3 mm). Damit liegt ihr mittlerer Durchmesser deutlich {iber dem der Spielsportgruppe
(MW 46,3 + 2,8 mm, Median 46,5 mm, p<0,01) und dem der Sonstigen (MW 44,8 + 2,9 mm, Median
44 mm, p<0,001). Im Bezug des LV-EDD zur Koérperoberfliche ergeben sich bei der Gruppe der
sonstigen Sportlerinnen die hochsten Mittelwerte (MW 30,0 &+ 2,0 mm/m?, Median 30,5 mm/m?). Der
Mittelwert der Ausdauerathleten liegt mit 29,3 + 2,0 mm/m* (Median 29,3 mm/m?) nur unwesentlich
darunter. Signifikant niedrigere Durchmesser im Bezug des LV-EDD zur Korperoberfldche haben die
Spielsportlerinnen (28,4 £ 2,2 mm/m? Median 28,5 mm/m?) gegeniiber den Sonstigen (p<0,05) und
den Ausdauerathletinnen (p<0,05).

Die grofite Septumdicke mit im Mittel 8,5 + 1,0 mm haben die Ausdauersportlerinnen (Median 8,3
mm), wobei ihr Septum nur unwesentlich dicker ist als das der Spielsportlerinnen (MW 8,2 £ 0,9 mm,
Median 8,0 mm). Allerdings ist es signifikant dicker als das der sonstigen Sportlerinnen (MW 7,6 +
1,0 mm, Median 7,5 mm, p<0,01). Mit im Mittel 8,1 £ 0,9 mm (Median 8,0 mm) haben die
Ausdauerathletinnen auch die grofite Hinterwanddicke. Thnen folgen die Spielsportlerinnen mit im
Mittel 7,7 £ 0,8 mm (Median 7,5mm, p<0,05) und die Sonstigen mit im Mittel 7,2 = 0,7 mm (Median
7,0 mm, p<0,001). Die relative Wanddicke ist wiederum {iiber alle drei Gruppen etwa gleich grof3
(etwa 34 = 1%).
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Das grofite relative Herzvolumen haben im Mittel die Ausdauersportlerinnen mit 12,3 + 1,2 ml/kg
(Median 12,1 ml/kg). Ein nicht signifikant "geringeres" Herzvolumen liegt bei den sonstigen
Sportlerinnen (MW 11,9 £+ 1,5 ml/kg, Median 11,7 ml/kg) vor. Bei den Spielsportlerinnen (MW 11,2 +
1,1 mlkg, Median 11,2 ml’kg p<0,001) wurde hingegen ein signifikant niedrigeres Volumen
festgestellt. Wird das Herzvolumen im allometrischem Bezug betrachtet zeigt sich eine &dhnliche
Verteilung, wobei die Volumina der Ausdauergruppe hierbei ebenfalls deutlich erhdht sind im

Vergleich zu den Volumina der Gruppe der sonstigen Sportlerinnen (p<0,05).

Die mittlere linksventrikuldren Muskelmasse nach Devereux und Teichholz, bezogen auf die
Korperoberflache, ist am groften bei der Ausdauergruppe. Nach Devereux betrdgt der Mittelwert 81 +
13 g/m* (Median ~ 81 g/m*) und nach Teichholz 82 + 10 g/m? (Median ~ 82 g/m?). Somit ist die
Muskelmasse der Ausdauergruppe wiederum signifikant hoher als die der Spielsportgruppe (jeweils
p<0,001) und die der sonstigen Sportlerinnen (Devereux: p<0,001, Teichholz: p<0,01). Beim
interdisziplindren Vergleich der beiden Iletztgenannten Gruppen gibt es keine signifikanten

Unterschiede.

<14 Jahre (s. Abbildungen 32 im Anhang)

Tabelle 15: Eingangsparameter Sportlerinnen < 14 Jahre

Sport An- Alter GroBe Gewicht | KOF Vs LV- LV- LVM- LVM/ V02max VOsallom*? TU
(MW=SD) zahl (Jahre) (cm) (kg) (m?) (mm) EDD PW Dev. KOF (ml/min/kg) (ml/min/kg)*? (Stunden/
(n) (mm) | (mm) (g) (g/m?) Woche)

Fufiball 15 133 159,9 51,1 1,5 8,0 442 7.3 103,7 68,8 46,3 170,9 5,0
+0,4 + 6,5 +9,5 +0,2 | £0,7 | £2,7 | £0,7 +135 +7,3 +29 +12,1 +1,7

Tennis 9 12,8 164,5 473 1,5 7.8 433 7,5 100,6 67,2 49,5 178,8 11,0
+0,7 + 7.4 +6,4 +0,1 | £0,5 | £32 | £08 +19.4 +10,3 +34 +158 +2,2

Tischtennis 8 12,6 1554 438 1,4 6,7 444 6,6 88,0 63,4 52,4 182,2 8,5
+1,0 +10,2 +9,9 +0,2 | £0,5 | £43 | £05 +17,9 +8,7 +6,8 +13,0 +2,9

Schwimmen 23 12,4 159,5 46,8 1,5 79 457 7,7 114,0 78,0 54,5 195,6 9,9
+0,7 + 6,9 +6,8 +0,1 | £09 | +£22 | £1,1 +21,4 +10,2 +3,8 +129 +1,7

Turnen 10 10,5 136,7 30,4 1,1 6,7 39,6 6,1 68,4 63,0 52,9 164,7 9,2
+0,8 + 6,1 +4,1 +0,1 | £0,7 | £2,3 | £0,5 +11,9 +7,9 +8,5 +26,0 +1,8

RSG 20 12,3 151,5 37,1 1,3 6,9 41,8 6,6 80,8 63,4 52,9 175,0 9,3
+1,1 +93 +7,1 +0,2 | £0,7 | £2,7 | £08 +15,0 +6,6 +5,1 +11,8 +24

Die enddiastolischen Durchmesser der Spiel- (44,7 + 3,3 mm, Median 45 mm) und Ausdauergruppe
(45,8 £ 2,3 mm, Median 46 mm) sind nahezu identisch. Somit haben beide Gruppen deutlich groBere
LV-EDD als die Kraftsportgruppe (39,6 £ 2,3 mm, Median 39,3 mm, p<0,001) und die Sonstigen
(41,9 £ 2,6 mm, Median 42 mm, p<0,001). Beim EDD bezogen auf die Korperoberflache zeigt sich
ein umgekehrtes Bild. Hier haben die Kraftsportlerinnen die hochsten Werte (MW: 36,7 + 2,7 mm/m?,
Median 36,6 mm/m?). Diese sind deutlich erhoht (jeweils p <0,001) im Vergleich zu den Werten der
Spiel- (MW 29,9 + 2.8 mm/m?, Median 29,8 mm/m?®), Ausdauer- (MW 31,4 + 2,9 mm/m?, Median
31,1 mm/m?) und sonstigen Sportlerinnen (MW 33,0 + 3,0 mm/m?, 33,2 mm/m?).
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Die Spiel- und Ausdauerathletinnen haben dhnliche Septum- und Hinterwanddicken. Sie liegen mit im
Mittel 7,9 + 0,9 mm (IVS Ausdauer, Median 7,7 mm) und 7,6 = 0,8 mm (IVS Spiel, Median 7,5 mm)
bzw. im Mittel 7,7 = 1,0 mm (PW Ausdauer, Median 7,5 mm) und 7,3 = 0,8 mm (PW Spiel, Median
7,3 mm) signifikant iiber denen der Kraftgruppe (IVS: MW 6,7 £ 0,7 mm, Median 6,7 mm, [p<0,001],
PW: MW 6,1 £ 0,5 mm, Median 6,1 mm, [p<0,001]) und den Sonstigen (IVS: MW 6,9 = 0,7 mm,
Median 6,9 mm, [p<0,01], PW: MW 6,6 + 0,7 mm, Median 6,5 mm, [p<0,01]).

Die relative Wanddicke ist bei allen vier Gruppen in etwa gleich grof3 und liegt im Mittel bei etwa 33

+ 1%. Ein oberer Grenzwert (97,5%-Perzentile) von 43% wird nicht iiberschritten.

Das relative Herzvolumen der Kraftsportlerinnen der unter 14-jdhrigen Kaderathletinnen ist mit einem
Mittelwert von 14,4 £ 1,7 ml/kg (Median 14,1 ml/kg) am groBten. Ein dhnlich grofles relatives
Volumen haben nur die sonstigen Sportlerinnen dieses Alterskollektives (MW 13,3 = 1,8 ml/kg,
Median 13,7 ml/kg). Deutlich kleinere Volumina als die Kraftsportlerinnen haben die
Ausdauersportlerinnen (MW 13,0 £ 1,4 ml/kg, Median 12,8 ml/kg, p<0,05) und die Spielsportlerinnen
(MW 11,8 £ 1,2 ml/kg, Median 11,9 ml/kg, p<0,001). Die Volumina der Spielsportgruppe sind
gegeniiber allen anderen Gruppen am niedrigsten (mindestens p<0,01). Durch den allometrischen
Bezug ndhern sich die Mittelwerte und Mediane aller Gruppen an. Signifikant erhoht bleiben nur die
Werte der Ausdauersportlerinnen im Vergleich zu denen der Spielsportlerinnen (p<0,001 fiir
HVallom*? und HVallom**), sowie Ausdauer vs. Sonstige (p<0,05 fiir HVallom®*) und Kraft vs. Spiel
(p<0,01 fiir HVallom®*).

Die grofite linksventrikuldre Muskelmasse bezogen auf die Korperoberfliche haben die
Ausdauerathletinnen (nach Devereux: MW 77 £ 10 g/m?; Median 76,5 g/m* nach Teichholz: 82 + 8
g/m?, Median 81,5 g/m?). IThre LVM ist signifikant groBer als die Muskelmasse der Spielsportgruppe
(nach Devereux MW 67 + 8,5 g/m?, Median 68 g/m? [p<0,001]; nach Teichholz: MW 74 £ 7 g/m?,
Median 74 g/m?, [p<0,001]) und die der Sonstigen (nach Devereux: MW 63 + 7 g/m?, Median 63
g/m?* [p<0,001]; nach Teichholz: MW 74 + 6 g/m? 74 g/m’, [p<0,001]). Bei Berechnung der
Muskelmasse nach Devereux fiir die Kraftsportlerinnen (MW 63 £ 8 g/m?, Median 62,5 g/m?) zeigt
sich, dass diese signifikant niedriger ist, als die der Ausdauersportlerinnen (p<0,001). In der
Berechnung nach Teichholz haben die Kraft- und Ausdauerathletinnen dhnlich grofle Muskelmassen

raftsport nach Teichholz + 7 g/m”, Median 78,5 g/m”, |p=0, .
Kraft h Teichholz MW 78 + 7 g/m?, Median 78,5 g/m’, [p=0,092
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4.1.3 Ubersicht und Zusammenfassung anthropometrischer und echokardiographischer

Parameter von Kadersportlern

In den folgenden beiden Tabellen (Tabelle 16 und 17) sind anthropometrische und
echokardiographische Mittelwerte mit Standardabweichung sowie die oberen Grenzwerte (97,5%-
Perzentile) der Kadersportler/-innen der jeweiligen Alterskollektive zusammengefasst. Hierbei wird

die jeweils betriebene Sportart nicht berticksichtigt.

Tabelle 16 Anthropometrische und echokardiographische Werte der Sportler

Oberer Wert: Mittelwert und Standardabweichung; unterer Wert : 97,5% Perzentile (oberer Grenzwert)

Alter  GroBie Gewicht LVEDD EDD/KOF JAYA PW RWT HV HV HV
(n=1089) [cm] [kg] [mm] [mm/m?] [mm] [mm] [%]  [ml/kg] [ml/kg**] [ml/kg¥*]
97,5% 97,5% 97,5% 97,5% 97,5% 97,5% 97,5% 97,5%
>20 182 79 55+3 27+2 10,6 +1,1 10,3+1,1 38+3 12,6 £1,6 53,7+6,3 37,3+44

11 48 62 31 12,5 12,5 43 16 67 47
1820 181 74 5343 2842 102412 97+1,1 37+4 12,6+1,552,6+5,6 368+4,0
48 +10 59 32 12,5 12,5 44 15 63 44
16-18 180 72 5243 2742 10,0+1,1 9,7+1,1 36+4 123+13 51,0449 358+34
+7  £10 585 31 12 11,5 44 15 61 43
14-16 175 64 50+3 28+2 94+11 9,0+1,0 36+4 12,5+1,6 49,.8+52 353+3,7
+8  +10 56,5 34 11 11 43 16 62 44
<14 161 50 4743 31+3 83411 78+1,0 35+4 129+1,9 47,0442 34,0+3,1
9 #10 525 38 10,5 10,5 43 16 55 40

Tabelle 17 Anthropometrische und echokardiographische Werte der Sportlerinnen

Oberer Wert: Mittelwert und Standardabweichung; unterer Wert : 97,5% Perzentile (oberer Grenzwert)
Alter GroBe Gewicht LVEDD EDD/KOF  IVS PW RWT HV HV HV
(n=592) [cm] [kg] [mm] [mm/m?] [mm] [mm] [%] [mlkg] [mlkg*?] [mlkg**]
97,5% 97,5% 97,5%  97,5% 97,5% 97,5% 97,5% 97,5%
>20 175 66  50+4 282 91+1290+1,136+4 11,814 47453 334+38

+9 +10 56,5 33 11 11 43 15 57 40
18-20 172 64 48+3 282 88+1,085+0,936+4 11,7+1,2 458+4,5 31,7+3,2
+7 +8 54,5 31 10,5 10 43 13 53 37
16-18 170 59 4743 28+2 85+1,082+09 35+411,6+1,3 451+45 32,1+32
+6 +6 53 32 10,5 10 44 14 54 39
14-16 166 57 47+3 29+2 82+09 78+0,8 34+4 11,6+1,3 444+42 31,7£3,0
+7 +8 52 33 10 10 43 15 56 40
<14 157 45 44 +3 32+4 74+£09 72+0,9 33+412,7+1,7 445+3,7 32,5+£29
11 =£11 50,5 39 9,5 9,5 40 16 51 38
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4.2  Korrelationsanalyse

Zunidchst sind in einer Tabelle alle Korrelationskoeffizienten zwischen betrachteten
leistungsphysiologischen und echokardiographischen Parametern fiir méinnlichen und weiblichen
Kaderathleten zusammengefasst. Dabei wird weiter unterschieden zwischen fahrrad- und
laufbandergometrisch ermittelten leistungsphysiologischen Kennwerten. Ebenso sind einerseits die
Korrelationskoeffizienten des Gesamtkollektives (enthélt alle Sportler unabhéngig von ihrem Alter bei
der Ergometrie) und andererseits nur die der iiber achtzehnjihrigen Sportler-/innen aufgefiihrt.

Folgend sind graphisch Korrelationen leistungsphysiologischer Ergometrien mit der daraus ermittelten

maximalen oder

relativen Sauerstoffaufnahme

Kadersportlern dargestellt.

Tabelle 18: Korrelationskoeffizienten der Laufbandergometrie

und

echokardiographischer

Parameter von

Korrelation Frauen gesamt Frauen >18 Jahre Mainner gesamt Maénner >18 Jahre
Laufband (n=167) Laufband (n=28) Laufband (n=248) Laufband (n=53)

HVabs vs. =0,74 r=0,73 r=0,85 =0,76
VO2max (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001)

HV allom?? vs. =0,53 =0,66 r=0,53 =0,58
VOurel (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001)

HV allom?? vs. r=0,23 r=0,44 r=0,38 r=0,39
VO2max (p<0,01) (p<0,05) (p<0,001) (p<0,01)

HV allom?* vs. =0,55 =0,69 r=0,52 =0,62
VOorel (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001)

HV allom?* vs. r=0,13 r=0,39 r=0,24 =0,31
VO2max (p=0,094) (p<0,05) (p<0,001) (p<0,05)

IAS vs. LV-EDD r=0,28 r=0,35 r=0,33 =0,28
(p<0,001) (p=0,06) (p<0,001) (p<0,05)

IAS vs. HVrel r=0,51 r=0,72 r=0,46 r=0,71
(p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001)

IAS vs. HVabs r=0,21 r=0,27 r=0,33 r=0,29
(p<0,01) (p=0,14) (p<0,001) (p<0,05)

LV-EDD vs. r=0,57 r=0,61 r=0,70 r=0,55
VO2max (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001)

LV-EDD/Kg vs. =0,36 r=0,38 r=-0,04 =0,27
VO2max (p<0,001) (p<0,001) (p=0,57) (p<0,001)

LV-EDD/KOF vs. r=0,35 r=0,32 r=0,04 r=0,17
VO2max (p<0,001) (p<0,001) (p=0,49) (p<0,01)

Vimax vS. HVel r=0,50 r=0,72 r=0,42 r=0,67
(p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001)

Vimax vS. HVabs r=0,22 r=0,30 r=0,41 =0,26
(p<0,01) (p=0,10) (p<0,001) (p=0,06)
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Tabelle 19: Korrelationskoeffizienten der Fahrradergometrie

Korrelation Frauen gesamt Frauen >18 Jahre Mainner gesamt Maénner >18 Jahre
Fahrrad (n=310) Fahrrad (n=157) Fahrrad (n=489) Fahrrad (n=248)
HVabs vs. =0,87 =0,80 r=0,70 =0,54
VOzpeak (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001)
HVabs vs. r=0,87 r=0,80 r=0,70 =0,54
Prmax (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001)
HV allom?? vs. r=0,42 r=0,58 r=0,33 =0,44
VO2max (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001)
HV allom?? vs. =0,46 =0,59 =0,47 =0,49
VOzpeak (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001)
HV allom®* vs. =0,54 r=0,60 r=0,39 r=0,53
VO2max (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001)
HV allom®* vs. =0,31 =0,53 =0,38 =0,41
VOzpeak (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001)
LV-EDD vs. r=0,81 r=0,70 r=0,62 r=0,42
VOzpeak (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001)
LV-EDD vs. =0,81 r=0,70 =0,62 r=0,42
Prmax (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001)
LV-EDD/Kg vs. r=0,34 r=0,33 r=0,45 r=0,39
VO2max (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001) (p<0,001)
LV-EDD/KOF vs. r=0,25 =0,17 r=0,40 r=0,35
VO2max (p<0,001) (p<0,05) (p<0,001) (p<0,001)
Prmax vs. r=-0,12 r=0,31 r=0,08 =0,32
HVrel (p=0,04) (p<0,001) (p=0,07) (p<0,001)

4.2.1 Fahrradergometrie Sportler

Beziehung zwischen berechneter Sauerstoffaufnahme bei der Fahrradergometrie (VO:peak, ml

O,/min) und dem echokardiographischen linksventrikuldren enddiastolischen Durchmesser (LV-EDD,

mm) bzw. dem absolutem Herzvolumen (ml) (Abbildungen 1 und 2).

Abbildung 1

Abbildung 2
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Beziehung zwischen berechneter relativer Sauerstoffaufnahme bei der Fahrradergometrie (VOspeak,

ml Ox/min/Kg Kérpergewicht) und den allometrischen Herzvolumina (HV allom?” und HV allom

(Abbildungen 3 und 4).

Abbildung 3
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Abbildung 4

VO2-Peak = 0,87* HV allom*®* +22,8
r=0,39; p<0,001
n=479

24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 4 4 48 50

HV allom** (ml/kg®*)

In den Abbildungen 1 und 2 erkennt man einen linearen Zusammenhang zwischen der maximalen

Sauerstoffaufnahme und dem linksventrikuldren enddiastolischen Durchmesser bzw. dem absoluten

Herzvolumen (Korrelationskoeffizient: r~0,62 fiir EDD bzw. ~0,70 fiir das absolute HV). Fiir die

Korrelation des allometrischen Herzvolumens mit der relativen Sauerstoffaufnahme sind die

Zusammenhénge weniger stark ausgeprigt (Abb. 3 und 4). Die Korrelationskoeffizienten betragen

r=0,33 (HV allom2/3) bzw. r=0,39 und weisen somit auf eher schwache bis miBige Zusammenhinge

hin.

4.2.2 Laufbandergometrie Sportler

Beziehung zwischen tabellarisch ermittelter Sauerstoffaufnahme bei der Laufbandergometrie

(VOomax, ml Os/min) und dem echokardiographischen linksventrikuldren enddiastolischen

Durchmesser (LV-EDD, mm) bzw. dem absolutem Herzvolumen (ml) (Abbildungen 5 und 6).

Abbildung 5 Abbildung 6
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Beziehung zwischen tabellarisch ermittelter relativer Sauerstoffaufnahme bei der Laufbandergometrie
(VO»max, ml O»/min/kg Kérpergewicht) und dem allometrischen Herzvolumen (HV allom** und HV
allom®*) (Abbildungen 7 und 8).
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Die maximale Sauerstoffaufnahme der Laufbandergometrie korreliert mit dem LV-EDD (Abb.5).
Zwischen der maximalen Sauerstoffaufnahme und dem absolutem Herzvolumen besteht ebenfalls ein
hoher linearer Zusammenhang (Abb.6). Der jeweilige Korrelationskoeffizient betrdgt ~0,70 (LV-
EDD) bzw. ~0,85 (absolutes HV). Durch die Korrelation der relativen Sauerstoffaufnahme mit dem
allometrischen Herzvolumen (Abb. 7 und 8) konnte eine Untersuchung des Zusammenhangs mit
Korperdimensionsbezug Auffallend

Korrelationskoeffizienten (HV allom®?: 1=0,53; HV allom®*: r=0,52).

erfolgen. waren  hierbei deutlich  schwéchere

4.2.3 Fahrradergometrie Sportlerinnen

Beziehung zwischen berechneter Sauerstoffaufnahme bei der Fahrradergometrie (VOspeak, ml
O,/min) und dem echokardiographischen linksventrikuldren enddiastolischen Durchmesser (LV-EDD,

mm) bzw. dem absoluten Herzvolumen (ml) (Abbildungen 9 und 10).
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Beziehung zwischen berechneter relativer Sauerstoffaufnahme bei der Fahrradergometrie (VOspeak,

ml Ox/min/Kg Kérpergewicht) und dem allometrischen Herzvolumen (HV allom?” und HV allom®*)
(Abbildungen 11 und 12).

Abbildung 11 Abbildung 12
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Bei der Fahrradergometrie der Frauen des Gesamtkollektives korreliert (r~0,81) die maximale
Sauerstoffaufnahme mit dem LV-EDD (s. Abbildung 9). Einen noch hoéheren
Korrelationskoeffizienten (r~0,87) und somit ein ebenfalls hoher linearer Zusammenhang ergab sich
bei der Korrelation von VOzmax mit dem absoluten Herzvolumen (s. Abbildung 10). Anders ist dies bei
der Korrelation der relativen maximalen Sauerstoffaufnahme (ml O./min/kg Korpergewicht, s.
Abbildungen 11 und 12) mit den allometrischen Herzvolumina. Bei der Untersuchung mit

Korperdimensionsbezug sind die Korrelationskoeffizienten (r=0,42 HVallom??; r=0,54 HV allom®*)

deutlich niedriger.
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3.2.4 Laufbandergometrie Sportlerinnen

Beziehung zwischen tabellarisch ermittelter Sauerstoffaufnahme bei der Laufbandergometrie
(VOomax, ml Oz/min) und dem echokardiographischen linksventrikuldren enddiastolischen

Durchmesser (LV-EDD, mm) bzw. dem absolutem Herzvolumen (ml) (Abbildungen 13 und 14).

Abbildung 13

Abbildung 14

4000 T 4000
3800| VO2max="79*LV-EDD - 869 | 3800 | VO2max= 3,84°HV + 311
r=0,57 ; p<0,001 , r=0,74 ; p<0,001
3600 | n=162 - b 3600 | n=161 - 4
3400 3400
3200 3200
3000 3000
2800 2800
2600 = 2600
2400 E 2400
2200 E 2200
2000 2000
1800 1800
1600 1 1600
1400 1 1400
v
1200 1200
36 38 40 42 44 46 48 50 52 54 56 300 400 500 600 700 800
LV-EDD [mm] Herzvolumen [ml]
Beziehung zwischen tabellarisch ermittelter relativer Sauerstoffauthahme bei der Laufbandergometrie
(VO.max, ml O»/min/kg Kérpergewicht) und dem allometrischem Herzvolumen (HV allom®* und HV
allom®*) (Abbildungen 15 und 16).
Abbildung 15 Abbildung 16
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In den Abbildung 13 und 14 wurde die lautbandergometrisch ermittelte Sauerstoffaufnahme mit dem
LV-EDD und absolutem HV korreliert. Es ergaben sich etwas geringere Korrelationskoeftizienten als
bei der Fahrradergometrie der gleichaltrigen Probanden (LV-EDD: r~0,57; HVas: 1~0,74). In den
Abbildungen 15 und 16 zeigen sich bei der Korrelation von relativer Sauerstoffaufnahme mit dem

allometrischen ~ Herzvolumen  (r=0,53  HVallom?®’;  r=0,55  HVallom**)  dhnliche
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Korrelationskoeffizienten wie bei den laufbandergometrisch ermittelten Parametern der gleichaltrigen

Minner (r=0,53 HVallom*?; r=0,52 HVallom**).

4.3  Léangsschnittuntersuchung

Dargestellt sind echokardiographisch bestimmte Herz-Parameter (LV-EDD, HV absolut, LVM nach
Devereux) im Altersgang von Kadersportlern. Die unterschiedlichen Messwerte der einzelnen Sportler
an einem Untersuchungszeitpunkt wurden zu Durchschnittswerten zusammengefasst und anhand eines
Mittelwertes mit Standardabweichung graphisch dargestellt. In den jeweiligen Graphiken finden sich
alle drei gebildeten Alterskollektive wieder (s. Methodikteil) und sind zur besseren Unterscheidung
farbig abgebildet. In der jeweiligen Legende wird angegeben, wie viele Personen jeweils in die
Analyse mit einbezogen wurden. Die p-Werte sind aufgefiihrt und signifikante Unterschiede mit

einem Stern markiert.

4.3.1 Sportler

Enddiastolischer Durchmesser

Abbildung 17
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Anhand dieser Graphik ist zu erkennen, dass bei allen drei Alterskollektiven ein stetiger Anstieg der
Mittelwerte des enddiastolischen Durchmessers stattfindet. Am stérksten ausgeprigt ist dieser beim
ersten Alterskollektiv (rote Balken). Der Mittelwert des LV-EDD der unter 14-jdhrigen Kaderathleten
misst 47,0 + 3,8 mm, im Alter von 14-16 Jahren 51,6 + 4,0 mm und mit 16-18 Jahren 53,6 + 4,1 mm.
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Statistisch signifikante Unterschiede der Messwerte bestehen jedoch nicht. Bei dem zweiten
Alterskollektiv von 14-20 Jahren (blaue Balken) betrigt der Mittelwert der 14-16 jéhrigen 52,2 + 3.9
mm. Mit 16-18 Jahren liegt der mittlere LV-EDD bei 53,1 £ 4,1 mm und mit 18-20 Jahren bei 53,6 +
3,1 mm. Ahnlich verhalten sich die Messwerte des dritten Alterskollektives (griine Balken). Beim
Start der Untersuchungsreihe lag der mittlere LV-EDD der 16-18 jéhrigen Kadersportler bei 55,1 + 2,2
mm, mit 18-20 Jahren bei 55,8 + 3,0 mm, und mit > 20 Jahre bei 56,7 + 3,1 mm. Signifikante Anstiege

des enddiastolischen Durchmessers wurde bei diesen Kaderathleten nicht beobachtet.

Herzvolumen

Abbildung 18
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Dieser Graphik ist zu entnehmen, dass bei allen drei Alterskollektiven ein stetiger Anstieg im
Mittelwert des absoluten Herzvolumens zu verzeichnen ist. Beim ersten Kollektiv (<14-18 Jahre; rote
Balken) liegt der Mittelwert der unter 14-jéhrigen bei 618 = 61 ml, mit 14-16 Jahren bereits bei 836 +
103 ml und mit 16-18 Jahren bei 972 = 142 ml. Hierbei findet auch ein signifikanter Anstieg des
Herzvolumens der unter 14-jahrigen bis zum nichsten Untersuchungszeitpunkt statt (p<0,01). Beim
zweiten Kollektiv (14-20 Jahre; blau Balken) ist ebenfalls ein Anstieg der Mittelwerte zu beobachten.
So liegt das mittlere Herzvolumen im Alter von 14-16 Jahren bei 825 £+ 137 ml, mit 16-18 Jahren bei
884 £ 136 ml und mit 18-20 Jahren bei 934 £ 115 ml. Signifikante Unterschiede zwischen den
Messwerten zu den jeweiligen Untersuchungszeitpunkten bestehen hierbei jedoch nicht. Bei der
Betrachtung des dritten Alterskollektives (16- >20 Jahre; griine Balken) ist eine &hnliche
Herzvolumenentwicklung zu erkennen. So steigen die Mittelwerte von 936 + 109 ml (16-18 Jahre),
iiber 1017 £ 80 ml (18-20 Jahre), auf 1073 £ 91 ml (>20 Jahre) an, ohne jedoch signifikant ihr

Volumen zu vergréfern.
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Linksventrikuldre Muskelmasse

Abbildung 19
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Dargestellt ist der Verlauf der linksventrikuldren Muskelmasse berechnet nach Devereux zu den
bereits vorbeschriebenen Untersuchungszeitpunkten. Im ersten Kollektiv (<14-18 Jahre; rote Balken)
liegt der Mittelwert der LVM der <14 jahrigen Kadersportler bei 121 + 21 g. Bei der néchsten
sportdrztlichen Untersuchung im Alter von 14-16 Jahren misst die durchschnittliche Muskelmasse
bereits 173 = 32 g, um danach auf 209 + 38 g im Alter von 16-18 Jahren anzusteigen. Das Kollektiv
14-20 jahriger Kadersportler (blaue Balken) hat eine mittlere linksventrikulire Muskelmasse zum
ersten Beobachtungszeitpunkt von 171 £ 35 g. Mit 16-18 Jahren ist der Mittelwert der LVM auf 185 +
39 g angestiegen und mit 18-20 Jahren liegt er bei etwa 207 £ 37 g. Im letzten Kollektiv (Alter 16 - >
20 Jahre; griine Balken) liegt der Mittelwert der LVM der 16-18 jéhrigen Athleten bei 205 + 30 g, bei
den 18-20 jahrigen Athleten bei 223 + 30 g und bei den >20 jdhrigen Athleten bei 236 + 27 g. Ein
signifikanter Anstieg der linksventrikuldren Muskelmasse (p<0,01) im Rahmen zweier aufeinander
folgender sportdrztlicher Untersuchungen, findet nur beim ersten Kollektiv von <14 Jahre zu 14-16

Jahre statt (rote Balken).
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4.3.2 Sportlerinnen

Aufgrund sehr geringer Probandenzahlen (n=4-5) sind die statistischen Unterschiede zwischen den
verschiedenen Gruppen nicht sicher verwertbar. Trotzdem sollen die folgenden Abbildungen einen
Uberblick iiber den Altersgang der ausgewihlten Herzparameter (LV-EDD, absolutes HV, LVM-
Devereux) der weiblichen Kadersportlerinnen geben. Gleichwohl sind zur sicheren Verifizierung der

Messwerte groflere Untersuchungskollektive wiinschenswert.

Enddiastolischer Durchmesser

Abbildung 20
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Dargestellt ist der linksventrikuldre enddiastolische Durchmesser, welcher beim ersten Alterskollektiv
(rote Balken) bei den <14 jahrigen Kaderathletinnen im Mittel 43,5 £ 3,6 mm misst. Im Alter von 14-
16 Jahren betrdgt der Mittelwert des LV-EDD 46,3 = 3,5 mm und mit 16-18 Jahren 47,5 + 4,7 mm.
Somit zeigt diese Gruppe einen stetigen, wenn auch nicht signifikanten, Anstieg des enddiastolischen
Durchmessers. Beim zweiten Alterskollektiv (blaue Balken) liegt der Mittelwert der 14-16 jéhrigen
bei 44,2 + 2,7 mm, mit 16-18 Jahren bei 46,5 + 3,1 mm und mit 18-20 Jahren ebenfalls bei 46,5 + 3,8
mm. Wiederum zeigt sich kein signifikanter Unterschied beim LV-EDD im Altersgang dieser
Athletinnen. Im dritten Alterskollektiv (griine Balken) liegt der Mittelwert der 16-18 jahrigen bei 49,8
+ 3,0 mm, um dann auf 50,5 + 4,2 mm im Alter von 18-20 Jahren anzusteigen. Danach (>20 Jahre)

erfolgt kein Anstieg des mittleren LV-EDD mehr (MW 50,6 + 3,3 mm).
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Herzvolumen
Abbildung 21
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Der graphischen Darstellung des absoluten Herzvolumens des ersten Alterskollektives (rote Balken)
ist ein stetiger Anstieg der Mittelwerte im zeitlichen Verlauf zu entnehmen. So betrdgt das mittlere
Herzvolumen im Alter von <14 Jahre 546 + 80 ml, mit 14-16 Jahren 676 = 139 ml und mit 16-18
Jahren 707 + 86 ml. Auffallend ist hier eine grof3e Spannweite (2,5%-97,5%-Perzentile) bei den 14-16
jéhrigen mit Werten zwischen 500 und 850 ml. Beim zweiten Untersuchungskollektiv (blaue Balken)
ist ebenfalls ein Anstieg der Mittelwerte im Altersgang zu erkennen. So betrigt der Mittelwert mit 14-
16 Jahren 575 £+ 31 ml, mit 16-18 Jahren 640 + 41 ml und mit 18-20 Jahren 656 + 55 ml. Hierbei
findet, die niedrigen Fallzahlen vernachlissigt, auch eine signifikante Herzvolumenzunahme (p<0,05)
im Vergleich der Untersuchung 14-16 Jahre zu 16-18 Jahre statt. Auch beim dritten Alterskollektiv
(griine Balken) wird ein Anstieg der Mittelwerte des absoluten Herzvolumens von 16-18 Jahren
gegeniiber 18-20 Jahren erreicht (von 747 = 76 ml auf 797 £ 100 ml). Auf selbigem Niveau bleibt der
Mittelwert des Herzvolumens im Alter von >20 Jahren (792 = 77 ml).
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Linksventrikuldre Muskelmasse

Abbildung 22
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Die Mittelwerte der linksventrikuldren Muskelmasse nach Devereux nehmen im Altersgang des ersten
Untersuchungskollektives (<14-18 Jahre; rote Balken) stetig zu. Bei den <14- jdhrigen liegt der
Mittelwert bei 97 = 23 g, mit 14-16 Jahren bei 122 + 34 g und mit 16-18 Jahren bei 131 + 31 g. Das
zweite Alterskollektiv (14-20 Jahren), welches durch die blauen Balken veranschaulicht wird, zeigt
ebenfalls einen stetigen Zuwachs der Mittelwerte der LVM nach Devereux. So steigen die Messwerte
der LVM im Mittel von 111 + 12 g (14-16 Jahre), iiber 117 + 5 g (16-18 Jahre), auf 123 + 6 g an (18-
20 Jahre). Lésst man die geringen Probandenzahlen wiederum auBlen vor, bestehen auch bei diesem
Vergleich keine signifikanten Unterschiede. Im Kollektiv der 16- >20 jahrigen Kaderathletinnen
(griine Balken) liegt der Mittelwert des Kollektives der 16-18 jahrigen Sportlerinnen bei 148 = 27 g
und steigt zum néchsten Untersuchungszeitpunkt (18-20 Jahre) auf 164 + 26 g an. Danach (>20 Jahre)
bleibt er mit 163 + 33 g auf demselben Niveau. Bei geringer Probandenzahl (n=4) ergeben sich keine

signifikanten Unterschiede.
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5 DISKUSSION

5.1 Allgemeiner Teil

RegelmiBiges Training fiihrt zu einer physiologischen Hypertrophie der Herzmuskulatur [124].
Insbesondere ein hoher Anteil eines aeroben Ausdauertrainings mit entsprechender Intensitit fiihrt zu
funktionellen und strukturellen Verdnderungen des Myokards [101]. Schwierigkeiten ergeben sich in
der Unterscheidung einer beginnenden pathologischen Hypertrophie von einem physiologisch
auftrainierten Herzen bei Kaderathleten. Die Echokardiographie liefert neben Anamnese, korperlicher
Untersuchung und Ruhe-EKG, oft entscheidende Hinweise in der Erkennung pathologischer Prozesse
[15,30,35,60,78,88,106,119]. Daher wurden seit Anfang der 90er Jahre in mehreren Studien Referenz-
und Grenzwerte echokardiographischer Parameter fiir Kaderathleten definiert [53,84,106,112,127].

In einem Artikel der Frankfurter Rundschau wurde berichtet, dass die Olympiasieger/-innen (vor
allem zu sehen an den Olympiasiegerinnen des Schwimmsports der olympischen Spiele in London
2012) immer jiinger werden [82]. Somit ist anzunehmen, dass viele Sportler schon in jungen Jahren
ein so grofles Trainingspensum leisten, wodurch bereits strukturelle Herzverdnderungen moglich sind.
Allerdings besteht im Vergleich zu erwachsenen Sportlern eine limitierte Datenlage [53].
Echokardiographische Referenz- und Grenzwerte sind teilweise unvollstindig oder fehlen ginzlich.
Daher wurden in dieser Studie erstmals echokardiographische Referenzwerte fiir 10-14-jdhrige

Bundes- und Landeskaderathleten definiert.

Das AusmalBl der Herzmuskelhypertrophie bei Leistungssportlern wird unter anderem durch die
Anthropometrie limitiert [23,108]. Daher sollten echokardiographische Parameter bei Kadersportlern
zunehmend mit Bezug zur Korperdimension betrachtet werden. Sharma et al. beschrieben
vornehmlich die linksventrikuldre Hinterwanddicke (LV-PW) in Bezug zur Kdorperoberfliche [106].
Allerdings bezog Sharma den enddiastolischen Durchmesser nicht auf die Korperoberflache. Dies

sollte im Rahmen dieser Arbeit an einem groeren Kollektiv von Kadersportlern erfolgen.

Laut M. Winter und George A. Brooks [128] sowie McMahon [69] wird dem Verhéltnis zwischen
Korpergroe und Organgrofle eines Organismus bisher zu wenig Bedeutung beigemessen. Deshalb
wird in der vorliegenden Untersuchung ein allometrischer Bezug des Korpergewichts zum
Herzvolumen hergestellt. Da es bei Leistungsportlern eine Grauzone zwischen pathologischem und
physiologischem Herzwachstum gibt, sollte untersucht werden, ob ein allometrischer Bezug zur

frithen Detektion krankhafter Prozesse von Vorteil ist.

Anhand einer Korrelationsanalyse wurde der Zusammenhang zwischen Herzgrole und

Ausdauerleistungsféhigkeit untersucht. Vergleichbare Studien erreichten bisher nicht die Fallzahlen
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der vorliegenden Substudie [2,19,21,115]. Ob ein allometrischer Bezug bei der

Zusammenhangstestung hierbei von Vorteil ist, wird versucht zu kléren.

In einer langsschnittlichen Beobachtung wird der linksventrikuldre enddiastolische Durchmesser, die
linksventrikuldren Muskelmasse und das absolute Herzvolumen von Kaderathleten im Altersgang
untersucht. Eine vergleichbare Studie fehlt in der bisherigen Literatur. Lediglich das Herzvolumen
saarldndischer Nachwuchsfu3baller wurde von Meyer et al. im langsschnittlichen Verlauf beschrieben
[71]. Ebenso wurde der enddiastolische Durchmesser im Altersgang nur bei Kaderathleten des

Biathlonsports dargestellt [18].

5.2 Querschnittstudie

Die in der Querschnittstudie erhobenen echokardiographischen Daten stimmen mit den bisher in der
Literatur beschriebenen Durchschnitts- und Grenzwerten iiberein

[3,26,50,51,68,79,84,97,106,108,112,122,127].

5.2.1 Linksventrikulédrer enddiastolischer Durchmesser (LV-EDD)

Insgesamt ist in dieser Studie der mittlere linksventrikuldre enddiastolische Durchmesser der
Ausdauersportler/-innen grofer als die gleichaltriger Spielsportler/-innen. Letztere haben
durchschnittlich groBere enddiastolische Durchmesser als die Kraftsportgruppe, welche wiederum in
der Regel iiber denen der Sonstigen liegen. Hohere linksventrikuldre enddiastolische Durchmesser bei
Kaderathleten des Ausdauersports gegeniiber Kraftsportlern sind bekannt [67,81,85,108]. Teilweise ist
der LV-EDD der Ausdauerathleten in dieser Studie auch signifikant erhéht im Vergleich zu dem der
Spielsportler (s. Box-Plots des LV-EDD Abb. 25, 28, 29, 30).

Der Vergleich des LV-EDD der > 20 jahrigen Kaderathleten (@ Alter: 25,5 + 4,1 Jahre) aller
Sportarten der vorliegenden Studie (s. Tabelle 16 und 17), mit den von Pelliccia et al. (@ Alter: 22
Jahre) und Whyte et al. (@ Alter: 25,5 + 4,1 Jahre) erhobenen echokardiographischen Messwerten von
erwachsenen Kaderathleten, liefert dhnliche Referenz- und Grenzwerte [84,127]. Der mittlere LV-
EDD der untersuchten Kadersportler liegt bei 54,7 + 3,5 mm (Spannweite: 46 - 66 mm, 2,5-97,5%-
Perzentile 48 - 62 mm). Er entspricht somit den von Pelliccia (LV-EDD: MW 54,2 + 4,0 mm,
Spannweite: 44 - 66 mm) und Whyte (LV-EDD: MW 54,1 + 4,1mm, Spannweite: 42 - 71 mm)
publizierten Werten. Der Hochstwert des LV-EDD dieser Studie (66 mm) entspricht in etwa dem von
Sun et al. berichteten Wert bei chinesischen Spitzensportlern (65 mm) [112]. Entgegen der Studie von
Sun (Alter der untersuchten Sportler reicht von 18 - 34 Jahre), in der 11,5 % der Athleten einen LV-
EDD > 60 mm besitzen, haben in dieser Studie nur 6,4 % (33 von 515) der iiber achtzehnjdhrigen
Kadersportler einen LV-EDD > 60 mm. Ahnliche GréBendimensionen beschreiben Pelliccia (4%) und
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Whyte (5,8%). In Ubersichtsarbeiten von Urhausen und Kindermann et al. beschreiben die Autoren,
dass sofern der LV-EDD > 60 mm misst, die Kérperoberfliche dann mindestens 1,82 m?® betriigt
[116,120,122]. Basierend auf diesen Ergebnissen hat ein achtzehnjdhriger Triathlet der vorliegenden
Studie mit 1,89 m? die geringste Kérperoberfliche bei gleichzeitig vergroBertem LV-EDD (> 60 mm).

Auch die Messwerte des LV-EDD der > 20 jéahrigen (@ Alter: 23,6 + 3,1 Jahre) Kaderathletinnen (s.
Tabelle 17) entsprechen den in der Literatur beschriebenen Werten [84,127]. Der mittlere LV-EDD
betrdgt 50,1 £ 3,6 mm (Spannweite 39 - 58 mm, 2,5-97,5%-Perzentile 42 - 56,5 mm) und ist somit mit
den Messwerten von Pelliccia (LV-EDD: MW 48,4 + 3,7 mm, Spannweite: 40 - 61 mm) und Whyte
(LV-EDD: MW 49,6 + 3,1 mm, Spannweite: 42 - 60 mm) vergleichbar. Ein oberer Grenzwert von 62
mm, wie er bei einer chinesischen Kadersportlerin gemessen wurde [112], wird jedoch nicht erreicht

(Grenzwert dieser Studie 58 mm).

Im Alter zwischen 18 und 20 Jahren sind die linksventrikuldren enddiastolischen Durchmesser der
Kadersportler/-innen insgesamt etwa 3-4% niedriger. Nach den vorliegenden Studienergebnissen misst
der mittlere LV-EDD der Sportlerinnen dieser Altersklasse 48,3 £ 3,3 mm (Spannweite 42 - 57,5 mm,
2,5%-97,5%-Perzentile 42 - 54,5 mm). Der LV-EDD der gleichaltrigen Kaderathleten betrdgt im
Mittel 53,3 = 3,0 mm (Spannweite 43 - 61 mm, 2,5%-97,5%-Perzentile 47 - 59 mm).

Sharma et al. [106] definierten Referenz- und Grenzwerte des LV-EDD fiir jugendliche
Leistungssportler (14-18 Jahre, @ 15,4 + 1,1 Jahre). Fiir weibliche Sportlerinnen betrigt er 47,7 + 3,3
mm (Spannweite 41 - 55 mm) und fiir die ménnlichen Kadersportler 51,6 + 3,3 mm (Spannweite 42 -
60 mm). Folgende Referenz- und Grenzwerte des enddiastolischen Durchmessers konnten in dieser
Studie fiir >14 - <16 jéhrige Kaderathleten (15,0 + 0,6 Jahre) und fiir >16 - <18 jihrige Kaderathleten
(16,8 £ 0,5 Jahre) definiert werden: Bei den >16 - <18 jdhrigen Sportlern misst der mittlere LV-EDD
52,1 £ 3,0 mm (Spannweite 44 - 60 mm, 2,5-97,5%-Perzentile 46 - 58 mm) und bei den gleichaltrigen
Sportlerinnen 47,5 £ 2,7 mm (Spannweite 39,5 - 54 mm, 2,5-97,5%-Perzentile 41,5 - 53 mm). Im
Alter von >14 - <16 Jahre betrégt der mittlere LV-EDD der Athleten 50,4 + 3,2 mm (Spannweite 41 -
59 mm, 2,5-97,5%-Perzentile 44 - 56,5 mm) und selbiger der Athletinnen 46,6 + 2,8 mm (Spannweite
37 - 53 mm, 2,5-97,5%-Perzentile 41 - 52 mm). Ein oberer Grenzwert von 60 mm bei den
Kadersportlern bzw. 55 mm bei den Kadersportlerinnen wird nicht {iberschritten. Somit konnten die
Werte von Sharma et al. [106] bestétigt werden und zusétzlich eine Unterscheidung und Einteilung der

Referenz- und Grenzwerte des LV-EDD in 14-16 jéhrige- und 16-18 jéhrige Sportler erfolgen.

Die Datenlage echokardiographischer Parameter von sehr jungen Kadersportlern ist begrenzt [53]. Die
von Koch et al. beschriebenen enddiastolischen Durchmesser 10-15- jahriger Kaderathleten konnen
durch diese Studienergebnisse bestétigt werden. In dieser Studie betridgt der mittlere LV-EDD der
<14-jahrigen Kadersportler (@ Alter 13,1 = 0,7 Jahre, Spannweite 10,7 - 13,9 Jahre) 46,6 + 3,2 mm
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(Spannweite 39,5 - 54 mm, 2,5-97,5%-Perzentile 40,5 - 52,5 mm). Der LV-EDD der <14-jahrigen
Kadersportlerinnen (@ Alter 12,4 + 1,2 Jahre, Spannweite 9,5 - 13,9 Jahre) misst 43,6 + 3,5 mm
(Spannweite 36 - 52 mm, 2,5-97,5%-Perzentile 36 - 50,5 mm). Ein oberer Grenzwert von 54 mm (3)

bzw. 52 mm () wird durch sehr junge Kaderathleten bzw. Kaderathletinnen nicht tiberschritten.

5.2.2 Relation des LV-EDD zur Korperoberfliche (LV-EDD/KOF)

Laut Pelliccia et al. [87] trdgt unter anderem eine grofle Korperoberfliche zur linksventrikuldren
HerzvergroBBerung bei. Auch Sun et al. beschreibt, dass die linksventrikulire Kammergrofle in
deutlichem Zusammenhang mit der Korperoberfliche steht [112]. Daher wird in der
themenorientierten Literatur die linksventrikuldre Muskelmasse vornehmlich auf die Korperoberfldche
bezogen [84,106,112]. Nur wenige Studien stellen jedoch einen Bezug des linksventrikuldren
enddiastolischen Durchmessers zur Korperoberflache her [5,87]. In einer norwegischen Untersuchung
an gesunden Probanden konnte gezeigt werden, dass durch den Bezug des LV-EDD auf die
Korperoberfliache geschlechtsspezifische Unterschiede, wie sie in der isolierten Betrachtung des LV-
EDD vorkommen, weit weniger ausgepridgt sind [52]. Dies ist auch anhand der vorliegenden
Studienergebnissen zu sehen. Isoliert betrachtet liegt der mittlere LV-EDD der ménnlichen Sportler 3-
5 mm hoher als selbiger gleichaltriger weiblicher Sportlerinnen dieser Studie. In Bezug des LV-EDD
auf die Korperoberfldche bestehen jedoch nur marginale Unterschiede im Mittelwert, wobei die
geschlechtsspezifischen Unterschiede nur = 1 mm/m?* betragen (s. Tabelle 16 und 17). Ein oberer
Grenzwert (97,5%-Perzentile) von 33 mm/m* wird durch die >16-jéhrigen Kadersportler/-innen nicht
iiberschritten. Thr mittlerer LV-EDD/KOF liegt bei 27-28 + 2 mm/m’. Hohere enddiastolische
Durchmesser in Relation zur Koérperoberfliche haben in dieser Studie jedoch die <14-jdhrigen
Kadersportler und Sportlerinnen mit im Mittel 31 £ 3 mm/m? (£; 97,5%-Perzentile 38 mm/m?) bzw.
32 + 4 mm/m* (9, 97,5%-Perzentile 39 mm/m?). Bereits anhand einer sportartensortierten Tabelle von
Pelliccia et al. [87] ist zu erkennen, dass kleine, schmichtige Sportler grofere linksventrikulédre
enddiastolische Durchmesser bezogen auf ihre Korperoberfliche besitzen. Hierbei haben ménnliche
Leistungsturner mit im Mittel 31,8 £ 2,8 mm/m? den groften EDD bezogen auf die Kérperoberfliche.
Sie sind aber mit 17,0 = 3,3 Jahre das mit Abstand jiingste Untersuchungskollektiv, haben die im
Mittel kleinsten LV-EDD (46,4 + 4,2 mm, alle Sportler hatten einen LV-EDD < 60 mm) und die
durchschnittlich geringste Korperoberfliche (1,47 + 0,21 m?). Ebenso ist anhand der Studie von
Pelliccia et al. [87] zu sehen, dass groBe enddiastolische Durchmesser, wie sie zum Beispiel bei den
Basketballspielern gemessen wurden (hierbei besitzen 40 % einen LV-EDD > 60 mm), durch ihre
groflen Korperdimensionen relativiert werden. Thr LV-EDD bezogen auf die Korperoberflache zéhlt
mit 26,8 + 2,3 mm/m’> mit zu den niedrigsten. In der vorliegenden Studie haben nur 5,8% aller
Kaderathleten (98 von 1681 Sportlern des Gesamtkollektives) einen LV-EDD/KOF-Quotienten von >
33 mm/m? (MW 35,4 + 2,1 mm/m?). Hierbei handelt es sich {iberwiegend um sehr junge Kadersportler
(O Alter: 12,7 £ 2,5 Jahre, Spannweite 9,5 - 23,6 Jahre) und ihr LV-EDD reicht maximal bis 59 mm
(MW 44,6 = 4,6 mm). Ein EDD/KOF von 40 mm/m?” wird lediglich durch zwei sehr junge Sportler des
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Turnsports (<13 Jahre) mit sehr geringer Kérperoberfliche (0,91 bzw. 1,08 m?) iiberschritten. Dies
impliziert, dass ein hoher LV-EDD (= 60 mm), wie er vornehmlich bei Sportlern mit groflen
Korperdimensionen (KOF in dieser Studie mindestens > 1,89 m?) gemessen wird, in Bezug zur
Korperoberfliche einen Wert von 33 mm/m? nicht iiberschreitet. Nur schmichtige Sportler kénnen
einen LV-EDD/KOF-Quotienten von > 40 mm/m’ erreichen. Signifikante interdisziplinire
Unterschiede des LV-EDD bezogen auf die Korperoberflidche, wie sie durch die Box-Plots im Anhang
suggeriert werden, sind entsprechend dieser Studienergebnisse eher nicht durch den betriebenen Sport
per se, sondern durch die Korperoberflache der ausiibenden Personen dieser Sportart bedingt. Um die
altersabhingigen Unterschiede der K&rperdimensionen vernachlédssigen zu konnen, empfehlen einige
Autoren [4,16,83,92,125], den enddiastolischen Durchmesser oder andere linksventrikuldre Kennwerte

(LVM,IVS) besser auf die freie Fettkdrpermasse zu beziehen.

5.2.3 Linksventrikuldre Wanddicken (IVS/PW) und relative Wanddicke (RWT)

Beziiglich der LV-Wanddicken (IVS und PW) bestehen zwischen der Ausdauer- und Spielsportgruppe
oftmals nur unwesentliche Unterschiede (mit in der Regel leicht hoheren Werten bei der
Ausdauergruppe). Thre Messwerte sind jedoch signifikant erhoht gegeniiber denen der anderen beiden
Gruppen (Kraft u. Sonstige). Bekannt ist, dass die linksventrikuliren Herzdimensionen durch die
betriebene Sportart unterschiedlich stark beeinflusst werden [41,43,63,67,76,81,84,85,97,108]. So
wurden physiologische linksventrikuldre Hinterwanddicken von > 13 mm vor allem bei
hochausdauertrainierten Ruderern oder Fahrradfahrern gemessen [84]. Isometrische Kraftsportarten
wie Gewichtheben iiberschreiten in der Regel eine Hinterwanddicke von 12 mm nicht [67]. Dies
stimmt mit den vorliegenden Studienergebnissen iiberein. Die maximal gemessene linksventrikuldre
Hinterwanddicke der Kraftsportgruppe betrug 11,5 mm bei einem international erfolgreichen
Gewichtheber. Bei lediglich 10 von 1089 Sportlern (<1%), welche alle iiber achtzehn Jahre alt waren,
wurden Hinterwanddicken von > 13 mm erreicht. Die hochste Hinterwanddicke mit 14 mm wurde bei
zwei Rudersportlern gemessen. Aber auch Schwimmsportler, Fu3baller, Leichtathleten der Mittel- und
Langstrecke sowie Badmintonspieler der vorliegenden Studie erreichten durch regelmiBiges Training
auf hochstem Niveau LV-Hinterwanddicken von 13-13,5 mm. Dass nicht nur Ruder- oder
Kanusportler [84] solch hohe Hinterwanddicken besitzen, ist bereits in der Literatur vorbeschrieben

[85,112,127].

Die mittleren Septumdicken (IVS: MW 10,6 + 1,1 mm) und Hinterwanddicken (LV-PW: MW 10,3 +
1,1 mm) der iiber zwanzigjdhrigen Kaderathleten sind mit den bisher berichteten Werten vergleichbar
(Whyte: IVS 10,4 £ 1,5; LV-PW 10,3 £ 1,3; Pelliccia: IVS 10,1 + 1,2; PW 9.4 + 0,9) [84,127]. Sie
sind im Mittel am groBten bei den Ruderern (IVS: 11,3 £ 1,0 mm, LV-PW: 11,1 + 0,9 mm, s. Tabelle
6) und erreichen einen Maximalwert fiir die Septumdicke von 15 mm (Badmintonspieler; KOF 1,98
m?) bzw. 14 mm fiir die Hinterwanddicke (gemessen bei 2 Rudersportlern). Eine linksventrikulire

Hinterwanddicke von bis zu 16 mm, wie von Pelliccia et al [84] vorbeschrieben, wurde in dieser
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Studie nicht gemessen. Der Maximalwert der LV-PW gleicht dem chinesischer Spitzensportler [112].
Nur 6 Sportler insgesamt haben eine interventrikuldre Septumdicke von > 13 mm; sie betreiben mit
FuBball (Profifufiballer), Triathlon und Rudern Sportarten mit hohem Ausdaueranteil. Auch die
Spannweiten liegen fiir [IVS mit 7-15 mm und fiir PW mit 6,5-14 mm im Bereich der bisher erhobenen
Daten gleichaltriger Kaderathleten (Whyte: [VS 7-14 mm; LV-PW 7-14 mm / Pelliccia IVS:7-16 mm,
PW 7-13 mm) [84,127].

Die linksventrikuldren Wanddicken der liber zwanzigjahrigen Kadersportlerinnen (Durchschnittsalter
22,7 + 3,7 Jahre) stimmen ebenfalls mit denen von Pelliccia und Whyte publizierten Daten iiberein
[84,127]. Anhand der Tabelle 11 (Eingangsparameter > 20 Jahre) ist zu sehen, dass die Rudrerinnen
die im Mittel groBten Septum- und Hinterwanddicken (LV-PW: 9,6 £ 1,0 mm, IVS: 9,9 + 1,0 mm)
besitzen. Gleichzeitig sind ihre Korperoberflichen mit im Mittel 1,9 + 0,1 m* am groBten. Die mittlere
Septum- und Hinterwanddicke der >18 jahrigen Kadersportlerinnen betrdgt 9,2 + 1,2 mm fiir IVS
(Spannweite 5 - 11,5 mm, 97,5%-Perzentile 11 mm) bzw. 8,9 + 1,1 mm fiir LV-PW (Spannweite 6,5 —
11 mm, 97,5%-Perzentile 11 mm). Zum Vergleich betrigt die mittlere Septumdicke in der Studie von
Whyte et al. (Durchschnittsalter 24,2 & 4,6 Jahre) 8,7 + 1,2 mm (6 - 11 mm) und die LV-PW 8,8 = 1,2
mm (6 - 11 mm). In der Studie von Pelliccia et al. (@ 22 Jahre) wird eine mittlere IVS von 8,4 + 0,9
mm (6 - 11 mm) und eine mittlere LV-PW 7,9 + 0,8 mm (6 - 10 mm) fiir die Kaderathleten dieses
Alters postuliert. Lediglich 4 Sportlerinnen (4/252; 1,6%) der vorliegenden Studie haben eine grofere
Septumdicke als 11 mm (maximal 11,5 mm). Alle sind Rudersportlerinnen mit normaler
Pumpfunktion (E/A: 1,7-2,1; FV: 37-43%). Die maximal gemessene Hinterwanddicke betrdgt 11 mm
und bestitigt wiederum die bisherigen Studienergebnisse [84,112,127]. Insgesamt wurden nur bei 8
Sportlerinnen dieser Studie (8/252; 3,2%), welche ausschlieBlich Rudrerinnen waren, Wanddicken von

> 10,5 mm gemessen.

Im Alter von >18 - <20 Jahre liegen die mittleren Hinterwand- und Septumdicken etwa 0,3-0,5 mm
unterhalb der Messwerte der >20 jahrigen Kadersportler/-innen dieser Studie. Ein oberer Grenzwert
von 11 mm beziliglich der Septumdicke (97,5%-Perzentile 10,5 mm) bzw. 10,5 mm bei der
Hinterwanddicke (97,5%-Perzentile 10 mm) wird durch die Kadersportlerinnen dieses Alters nicht
iiberschritten. Bei den gleichaltrigen Méannern betrdgt die maximal gemessene Septumdicke 13,5 mm
(97,5%-Perzentile 12,5 mm) und die maximale Hinterwanddicke 13,0 mm (97,5%-Perzentile 12,5

mm).

Die LV-Wanddicken jugendlicher Leistungssportler (14-18 Jahre; mittleres Alter 15,9 = 1,0 Jahre)
entsprechen den Werten, welche von Sharma et al. (mittleres Alter 15,6 £ 1,2 Jahre) erhoben wurden
[106]. Er postuliert Maximalwerte fiir die Hinterwanddicke und Septumdicke von 13 bzw. 14 mm fiir
ménnliche Nachwuchssportler. Jedoch betrdgt bei weniger als 0,5% des Gesamtkollektives dieser

Kadersportler die maximale linksventrikuldre Wanddicke > 12 mm [106]. In der vorliegenden Studie
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liegt der hochste gemessene Wert der Hinterwanddicke bei 12,5 mm und wurde bei einem
siebzehnjiahrigen Ruderer mit groBer Korperoberfliche gemessen (73 kg, 1,89 m, 1,99 m?). Die
mittlere LV-PW liegt bei 9,3 £ 1,2 mm und die Messwerte reichen von 6 - 12,5 mm. Im Vergleich
reichten die Hinterwanddicken in der Studie von Sharma et al. von 6 - 13 mm, bei einer mittleren LV-
PW von 9,5 + 1,2 mm. Ahnliche GréBendimensionen und Spannweiten bestehen auch beim Vergleich
der interventrikuldren Septumdicken. Die Septumdicke dieser Studie reicht von 6 - 13 mm (Sharma: 6

- 14 mm) und die mittlere IVS betrug 9,7 £+ 1,2 mm (Sharma: 9,5 + 1,3 mm).

Fiir die Alterskollektive der 14 - 16 jéhrigen Kaderathleten (MW 15,0 £ 0,6 Jahre) einerseits und der
16 - 18 jahrigen Kaderathleten (MW 16,8 £+ 0,5 Jahre) andererseits wurden folgende Referenz- und
Grenzwerte der interventrikuldren Septumdicke und der linksventrikuldren Hinterwanddicke
festgestellt: Bei den >16 - <18 jihrigen Sportlern wird eine maximale Septumdicke von 13 mm (MW
10,0 £ 1,1 mm, 97,5%-Perzentile 12 mm) bzw. eine linksventrikuldre Hinterwanddicke von 12,5 mm
(MW 9,7 £ 1,1 mm, 97,5%-Perzentile 11,5 mm) nicht iiberschritten. Im Alter von >14 - <16 Jahre
misst die Septumdicke maximal 12 mm (MW 9,4 + 1,1mm, 97,5%-Perzentile 11 mm) und die LV-PW
maximal 11,5 mm (MW 9,0 = 1,0 mm, 97,5%-Perzentile 11 mm).

Bei jugendlichen Kaderathletinnen wird entsprechend den Studienergebnissen von Sharma et al. [106]
im Alter von >14 - <18 Jahre eine maximale Hinterwand- und Septumdicke von 11 mm nicht
iiberschritten. In der vorliegenden Studie haben insgesamt nur 5 Sportlerinnen dieses Alters eine
Septumdicke von > 10,5 mm, wobei diese Sportarten mit einem hohen Ausdaueranteil (Triathlon,
Rudern, Schwimmen, LA-Mittelstrecke) betreiben. Den niedrigsten Wert mit 6 mm Septumdicke hat
eine junge Sportlerin (14,6 Jahre) der rhythmischen Sportgymnastik (Spannweite IVS: 6 - 11 mm).
Die Hinterwanddicken reichen von 6 - 10,5 mm und nur eine Rudersportlerin (KOF: 1,95 m?) hat mit
10,5 mm eine dickere Hinterwand als die maximal gemessenen 10 mm der restlichen Sportlerinnen
dieses Untersuchungskollektives. Die mittlere IVS 8,3 = 1,0 mm (Spannweite 6 - 11 mm, 97,5%-
Perzentile 10,5 mm) und die mittlere LV-PW 8,0 = 0,9 mm (Spannweite 6 - 10,5 mm, 97,5%-
Perzentile 10 mm) sind vergleichbar mit den Werten von Sharma et al. (IVS: 8,3 = 1,1 mm,
Spannweite 6 - 11 mm; PW: 8,6 + 1,2 mm, Spannweite 6 - 11 mm). Im Alter von >14 - <16 Jahre wird
eine Septumdicke von 10,5 mm selten erreicht (nur 1,3 % von 154 Kadersportlerinnen dieses Alters).
Die 97,5%-Perzentile liegt bei 10 mm und die mittlere IVS betrdgt 8,2 + 0,9 mm (Spannweite 6 - 10,5
mm). Eine linksventrikuldre Hinterwanddicke von 10 mm wird nicht {iberschritten (MW 7,8 + 0,8
mm, Spannweite von 6 - 10 mm, 97,5%-Perzentile 10 mm). Im Alter von >16 - <18 Jahre sind
folgende Referenzwerte fiir die Kaderathletinnen definierbar: IVS 8,5 = 1,0 mm (Spannweite 6 - 11
mm, 97,5%-Perzentile 10,5 mm), LV-PW 8,2 + 1,0 mm (Spannweite 6,5 - 10,5 mm, 97,5%-Perzentile

10 mm).
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Fiir die jiinger als 14 Jahrigen Leistungs- und Kadersportler liegen bisher nur wenige Vergleichsdaten
vor [53]. Anhand der Querschnittstudie ergeben sich fiir die 10- bis 14-jdhrigen Sportler (13,1 + 0,7
Jahre) folgende Richtwerte. Die mittlere interventrikuldre Septumdicke betrdgt 8,3 £ 1,1 mm und
reicht von minimal 6 mm bis maximal 11 mm. Hierbei haben 13 Sportler eine IVS von > 10 mm
(13/117; 11,1%). Bei insgesamt 6 Sportlern ist die Septumdicke > 10,5 mm (6/117; 5,1%). Davon sind
2 Kaderathleten dem Schwimmsport zuzuordnen und 4 dem Fufiball; alle 6 Athleten waren zum
Untersuchungszeitpunkt tiber 13 Jahre alt. Die maximale Hinterwanddicke betrdgt 11 mm bei einem
13,5 Jahre alten FuB3baller. Insgesamt 7 Sportler (7/117; 5,9%) haben eine Hinterwanddicke von > 10
mm und bei 3 von ihnen (1 Schwimmer, 2 Fuflballer; alle > 13 Jahre) misst die LV-PW > 10,5 mm
(2,6%). Die mittlere Hinterwanddicke betrdgt 7,8 + 1,0 mm. Ein Maximalwert von 11 mm wird

entsprechend bisheriger Studienergebnisse nicht {iberschritten [53].

Die Grenzwerte der linksventrikuliren Wanddicken (LV-PW, IVS) liegen fiir jugendliche
Sportlerinnen bei 9 - 10 mm. Hochstwerte, mit jeweils 10 mm fiir LV-PW und IVS, werden hierbei
von zwei Schwimmerinnen erreicht (12,9 und 13,5 Jahre). Die mittlere interventrikuldre Septumdicke
dieser Altersklasse betragt 7,4 = 0,9 mm (5,5 - 10,0 mm) und die mittlere Hinterwanddicke liegt bei
7,2+ 0,9 mm (5 — 10 mm). Wie in der Literatur vorbeschrieben, wird eine maximale linksventrikuldre

Wanddicke von 10 mm durch sehr junge Kaderathletinnen nicht iiberschritten [53].

Die mittleren relativen Wanddicken aller Gruppen (Ausdauer, Spiel, Kraft, Sonstige) sind &hnlich.
Interdisziplindre Unterschiede bestehen kaum. Ein maximaler Wert von 44% wird bei allen
Altersklassen nicht {iberschritten und liegt damit nur marginal {iber dem giiltigen Wert von 42 % fiir

Normalpersonen [54].

5.2.4 Relatives Herzvolumen und allometrischer Bezug des Herzvolumens

Ausdauersport mit entsprechender dynamischer Belastung fiihrt zu einer Vergroferung des
Herzvolumens [33,63,84,97,108]. Die normalen HerzgréBen von 10 - 12 ml/kg (z.T. bis 13 ml/kg) bei
den Ménnern bzw. 9 - 11 ml/kg (z.T. bis 12 ml/kg) bei den Frauen, werden wie in der Literatur bereits
beschrieben durch regelmifBiges, vor allem ausdauerbetontes Training {iiberschritten [48]. Obere
Grenzwerte von 19 - 20 ml/kg (méinnliche Leistungssportler) bzw. 18 - 19 ml/kg (weibliche
Leistungssportler) werden durch die vorliegenden Studienergebnisse bestitigt [48,97]. Das grofite
relative Herzvolumen bei den erwachsenen Sportlern (=20 Jahre) dieser Studie hat ein 26-jéhriger
Triathlet mit 19 ml/kg und einem Trainingsumfang von iiber 25 Stunden pro Woche. Dass gerade
hochausdauertrainierte Triathleten, aber auch leistungsstarke Radsportler sowie Mittel- und
Langstreckenléufer groe Sportherzen entwickeln, ist bekannt [80,96]. So ist bei den erwachsenen
Kadersportlerinnen entsprechend das relative Herzvolumen einer 20-jahrigen Langstreckenléuferin mit
fast 18 ml/kg am groften. Durch die entsprechenden Box-Plots dieser Studie wird dariiber hinaus

veranschaulicht, dass in der Regel die mittleren relativen Herzvolumina der Ausdauerathleten/-innen
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am groften sind. Ménnliche und weibliche Ausdauerathleten haben groBere relative Herzvolumina als
die Spielsportgruppe. Deren Herzvolumina sind jedoch wiederum groBer als die der Kraftsportgruppe
und die der Sonstigen (s. Anhang Box-Plots, Abb. 23/24/25/26/28/29/30). Bei den unter
vierzehnjéhrigen Kadersportlern bzw. Kadersportlerinnen der vorliegenden Studie besitzen jedoch die
Kraftsportler/-innen die groBten relativen Herzvolumina. Eine Erkldrung hierfiir diirfte die
Zusammensetzung des Kollektivs der Kraftsportgruppe liefern. Sie setzt sich iiberwiegend aus sehr
jungen Turnern bzw. Turnerinnen zusammen, welche ein sehr niedriges Korpergewicht und eine
geringe KorpergroBe haben. Ebenso werden auch im Gesamtvergleich aller Sportler (siehe Tabelle 16
und 17) die im Mittel groBten relativen Herzvolumina von den kleiner 14-jdhrigen Sportlern und
Sportlerinnen erzielt (Méanner <14 Jahre: 12,9 £+ 1,9 ml/kg; Frauen <14 Jahre: 12,7 £ 1,7 ml/kg). Somit
liegen die Werte der unter 14-jdhrigen Sportler knapp oberhalb der Werte der restlichen
Alterskollektive der Kaderathleten (im Mittel 12,3 - 12,6 ml/kg) und sind bei den Frauen sogar
deutlich erhoht im Vergleich zu den restlichen Alterskollektiven (im Mittel 11,6 - 11,8 ml/kg). Ein
tendenzieller Anstieg des relativen Herzvolumens mit zunehmendem Alter, wie dies Berbalk et al.
[80] bei jedoch ausschlieBlich Ausdauerathleten beschreiben, ist somit am vorliegenden
Gesamtkollektiv von Kaderathleten nicht zu sehen. Zuséitzlich postulieren sie ein mittleres relatives
Herzvolumen von 15 - 17 ml/kg bei hochausdauertrainierten Sportlerinnen und von 17 - 19 ml/kg bei
hochausdauertrainierten Sportlern [80]. Lediglich 3 Sportler der vorliegenden Studie haben ein
relatives Herzvolumen von > 17 ml/kg (~0,3%), jedoch bei immerhin 17 Sportlerinnen dieser Studie
(~2,9%) ist das relative Herzvolumen > 15 ml/kg. Wie erwartet sind es iiberwiegend Ausdauersportler
und Ausdauersportlerinnen, die solch groBe Herzvolumina aufweisen [65,97,108]. Relative
Herzvolumina von > 16 ml/kg Korpergewicht, welche in der hiesigen Studie bei jungen Turnerinnen
oder Sportlerinnen der rhythmischen Sportgymnastik mit kleiner Korperoberfliche vorkommen,
scheinen durch die echokardiographisch basierte Berechnung des Herzvolumens nach Dickhuth [23]
iiberschiitzt zu werden. Um diese Uberschitzung bei leichtgewichtigen Personen zu relativieren,
wurde nach Empfehlung einiger Autoren das Herzvolumen in allometrischem Bezug des
Korpergewichts mit den Exponenten 2/3 und 3/4 betrachtet [69,128]. Anhand der Box-Plots dieser
Altersklasse (s. Abb. 26 und 32 im Anhang) wird deutlich, dass die Herzvolumina durch eine
allometrische Relation weniger iberschitzt werden und dass insbesondere die Werte der
Kraftsportgruppe (und der Sonstigen bei Frauen < 14 Jahre) sich durch den allometrischen Bezug im
Verhiltnis zu den anderen Gruppen relativieren. Zur Verifizierung des allometrischen Bezuges sind

vergleichende Untersuchungen an dhnlichen Untersuchungskollektiven wiinschenswert.

5.2.5 Linksventrikuldre Muskelmasse nach Devereux und Teichholz

Generell konnten vergleichende Untersuchungen mittels MRT eine Uberschitzung der
linksventrikuldren Muskelmasse durch die echokardiographische Bestimmung nach Devereux und
Teichholz nachweisen [104]. Die bisherigen Referenzwerte in der Literatur wurden jedoch durch

konventionelle ein- und zweidimensionale echokardiographische Methoden bestimmt [105]. Da dies
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auch in der vorliegenden Studie der Fall war, ist es moglich, die konventionell bestimmten
echokardiographischen Werte (nach Devereux und Teichholz) mit selbigen aus der Literatur zu
vergleichen. Es sollte jedoch bei der endgiiltigen Interpretation der Werte eine relative Uberschitzung

durch die oben genannten echokardiographischen Methoden beachtet werden [105].

Ein klinischer Grenzwert von 130 g/m* kann beim Sportherz iiberschritten werden [7,57]. Nach der
hiufig angewandten Bestimmungsmethode nach Devereux konnen ménnlichen Kadersportler
Héchstwerte von 165-170 g/m? erreichen [84,87,95,118,120]. Durch die Bestimmung nach Teichholz
liegen die oberen Grenzwerte fiir trainierte Sportler bei 135 g/m* [113]. In der vorliegenden Studie
werden von jeweils 2 Triathleten (2/1089; 0,18%) die Grenzwerte von 170 bzw. 135 g/m’
iiberschritten. Die maximal ermittelte linksventrikuldre Muskelmasse betrug bei den Ménnern nach
Devereux 177 g/m” und nach Teichholz 146 g/m?. Dass hochausdauertrainierte Sportler die definierten
Grenzwerte gelegentlich iiberschreiten koénnen, ist in der Literatur vorbeschrieben [84,87,95,120,122].
Die mittlere linksventrikuldre Muskelmasse bezogen auf die Korperoberfliche betrug bei den
Minnern durch die Bestimmung nach Devereux 102 + 19 g/m* (Spannweite 53 - 177 g/m?) und nach

Teichholz 93 + 12 g/m* (Spannweite 60 - 146 g/m?).

Grenzwerte fiir die linksventrikulire Muskelmasse bezogen auf die Korperoberfliche fiir weibliche
Leistungssportlerinnen liegen durch die Bestimmung nach Devereux bei etwa 130 g/m* [105,120,122].
Bei den Frauen wird der klinische Grenzwert von 130 g/m’? von lediglich zwei Sportlerinnen
iiberschritten (2/592; 0,34%). Diese betreiben mit Rudern und Triathlon wiederum typische
Ausdauersportarten. Die maximale gemessene LVM/KOF nach Devereux betrigt 147 g/m’ (nach
Teichholz 123 g/mz) und wird durch eine Triathletin erreicht (1,71m, 66kg, EDD 57,5 mm, E/A >1).
Die zweitgrofte LVM/KOF nach Devereux wurde mit 133 g/m? bei einer Rudrerin (1,75m, 73kg,
EDD 56,5 mm, E/A >1) ermittelt (nach Teichholz: 114 g/m?). Die mittleren linksventrikuliren
Muskelmassen bezogen auf die Kdrperoberflichen betragen nach Devereux 81 + 16 g/m?® (41 - 147
g/m?) und nach Teichholz 82 = 11 g/m? (56 - 123 g/m?).

Die Spannweiten sowie die Mittelwerte und Grenzwerte der linksventrikuldren Muskelmasse der
Kaderathleten und Kaderathletinnen entsprechen denen der Literatur [84,87,95,104,118,120,122].
Uber alle Alterskollektive hinweg haben die Ausdauersportler/-innen die groften mittleren
linksventrikuldren Muskelmassen bezogen auf die Korperoberfliche (LVM/KOF), welche teils
signifikant {iber denen der Spielsportler liegen. Die mittlere LVM/KOF der Spielsportler ist dabei aber
auch wiederum in der Regel groBer als die der Kraftsportler und der Sonstigen. Letztere haben

iiberwiegend die durchschnittlich kleinsten Muskelmassen bezogen auf die Kdrperoberflache.

Ein oberer Grenzwert fiir die LVM von 98 g/m” wird durch sehr junge Kaderathletinnen (< 14 Jahre)

der vorliegenden Studie nicht {iberschritten. Durch die Bestimmung nach Devereux liegt die mittlere
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LVM dieser Athletinnen bei 68 + 10 g/m? (Spannweite 41 - 97 g/m?, 2,5-97,5%-Perzentile 51 - 92
g/m?). Thre LVM nach Teichholz betrigt im Mittel 77 + 8 g/m* (Spannweite 56 - 98 g/m?, 2,5-97,5%-
Perzentile 60 - 93 g/m?). Bei den jungen minnlichen Kaderathleten (< 14 Jahre) betriigt die LVM nach
Devereux im Mittel entsprechend 81 + 13 g/m? (Spannweite 60 - 124 g/m? 2,5-97,5%-Perzentile 61 -
108 g/m?) und nach Teichholz 85 + 10 g/m? (Spannweite 62 - 116 g/m?, 2,5-97,5%-Perzentile 71 - 106
g/m?). Immerhin 10 % (12/117) dieser Sportler haben eine groBere linksventrikulire Muskelmasse als
100 g/m* (nach Devereux). Bei neun von ihnen (9/117, 8%) ist auch durch die Bestimmung nach
Teichholz die Muskelmasse > 100 g/m*. Bei diesen Sportlern handelt es sich ausschlieBlich um

Schwimmer und FufB3ballspieler im Alter zwischen 13 und 14 Jahren.

5.3 Interpretation der Korrelationsanalysen

Die maximale Sauerstoffaufnahme (VOamax) ist das international am haufigsten benutzte Kriterium zur
Beurteilung der korperlichen Ausdauerleistungsfédhigkeit. Im Leistungssport sind Werte bei
Ausdauersportlern von iiber 80 ml/min-kg Korpergewicht gemessen worden [13]. Sowohl der
linksventrikuldre enddiastolische Durchmesser als auch das Herzvolumen stehen in Zusammenhang
mit der maximale Sauerstoffaufnahme [102]. Dabei korreliert die maximale Sauerstoffaufnahme nach
einer Studie von Sandrock et al. am besten mit dem absoluten Herzvolumen [102]. Dies konnte durch
die vorliegende Studie bestitigt werden. Ahnliche Korrelationskoeffizienten zwischen der maximalen
Sauerstoffaufnahme bzw. dem Sauerstoffpuls und dem Herzvolumen wurden bereits in vorherigen

Studien mit geringeren Probandenzahlen festgestellt [19,21,115].

Gute Korrelationskoeffizienten (in dieser Studie bis "r"=0,81) bestehen bei der Korrelation des
enddiastolischen Durchmessers und der maximalen Sauerstoffaufnahme (ml O»/min). Ein von Barbier
et al. beschriebener Korrelationskoeffizient von "r"=0,92 [2] zwischen der maximalen
Sauerstoffaufnahme und dem LV-EDD wird jedoch nicht erreicht. Vielmehr sind die
Korrelationskoeffizienten der vorliegenden Studie je nach untersuchtem Kollektiv im Bereich eines

guten bis méaBigen Zusammenhangs anzusiedeln (siehe Tabelle 18 und 19).

Korrelationen der maximalen Sauerstoffaufnahme mit dem allometrischen Herzvolumen liefern
insgesamt schlechtere Korrelationskoeffizienten und Regressionsgeraden (Korrelationskoeftizient "r"
reicht von 0,13 - 0,69). Ein allometrischer Bezug des Herzvolumens ist fiir die
Zusammenhangstestung zwischen Herzvolumen und Sauerstoffaufnahme nicht von Vorteil (sieche
Tabelle 18 und 19). Auch die individuelle anaerobe Schwelle (IAS), welche das maximale Laktat-
Steady-State reprasentiert und héaufig in der Leistungsdiagnostik und Trainingssteuerung eingesetzt
wird [24,46,109,117], korreliert nicht in dem Malle mit dem Herzvolumen, wie dies bei der

maximalen Sauerstoffaufnahme der Fall ist (s. Tabelle 18). Von Vorteil ist jedoch, dass die IAS im
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Gegensatz zur VO,max von der Ausbelastung oder der Motivation des Sportlers zum

Untersuchungszeitpunkt unabhéngig ist [70].

Die Korrelationen der iiber 18-jdhrigen Sportler/-innen ergeben oftmals keinen Vorteil gegeniiber den

Korrelationen des Gesamtkollektives aller Altersklassen (s. Tabelle 18 und 19).

Insgesamt sind nach  vorliegenden  Studienergebnissen und  vorhandener  Literatur
[2,19,21,40,56,77,100,102,115,126,129] das absolute Herzvolumen und der enddiastolische
Durchmesser fiir eine Plausibilitdtspriifung zwischen Herzgrofle und Ausdauerleistungsfahigkeit (als

MessgroBe dient die maximale Sauerstoffaufnahme) am besten geeignet.

5.4 Interpretation der Lingsschnittstudie

RegelméBiges Training mit entsprechender Intensitdt und mit hohen aeroben Trainingsanteilen fiihrt
zu einer Groflenzunahme des linksventrikuldren enddiastolischen Durchmessers, des Herzvolumens
und der linksventrikuliren Muskelmasse [20,97,120,122,124]. In der Wachstumsphase junger
Kadersportler kann zusétzlich zum GroBenwachstum aller Organe bereits eine VergroBerung des
Herzens durch regelméBiges Training stattfinden [45,97]. Zur friihen Detektion krankhafter Prozesse
werden samtliche deutsche Kaderathleten, welche dem Saarbriicker Institut fiir Sport- und
Praventivmedizin angeschlossen sind, in einer jahrlichen Gesundheitsuntersuchung mittels Ruhe- und
Belastungs-EKG sowie alle 2 Jahre zusitzlich mittels Echokardiographie untersucht [50]. Mittels einer
Léngsschnittuntersuchung an einem kleineren Kollektiv wurde versucht die Groflenzunahme des LV-
EDD, des absoluten HV und der LVM (nach Devereux) von Kaderathleten im zeitlichen Verlauf zu

beschreiben.

Eine signifikante Zunahme des LV-EDD findet bei den untersuchten Kadersportler/-innen in der
langsschnittlichen Beobachtung im Altersgang nicht statt. Die deutlichste Zunahme des
linksventrikuldren enddiastolischen Durchmessers erfolgt bereits im Alter zwischen 12 und 15 Jahren
(Abbildung 17 und 20). Ab einem Alter von 15 - 16 Jahren nimmt der enddiastolische Durchmesser
zum néchsten Untersuchungszeitpunkt nur unwesentlich zu. Ahnliche Ergebnisse liefert eine Studie
welche an Biathlon-Kaderathleten durchgefiithrt wurde [18]. Hierbei fanden in einem
Beobachtungszeitraum von 10 Jahren bei iiber achtzehnjdhrigen A- und B-Kaderathleten des
Biathlonsports keine wesentlichen Verdnderungen des LV-EDD statt. Eine Erkldrung hierfiir besteht
in ,der geringeren Adaptionsbreite auf Wachstumsstimuli der dlteren Untersuchten [18]. Eine
Zunahme des linksventrikulédren enddiastolischen Durchmessers in jungen Jahren (D-Kader; <16
Jahre) wurde ebenso beobachtet. Dass der enddiastolische Durchmesser (LV-EDD) der untersuchten
Sportler/-innen trotz gesteigertem Trainingsumfang (s. Tabelle 4 und 5) und physiologischem

Wachstum zwischen zwei definierten Untersuchungszeitpunkten (2,5 £ 0,5 Jahre) nur unwesentlich
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und nicht signifikant zunimmt, ist sicherlich auch der geringen GréBe des Untersuchungskollektives

und der damit verbundenen groflen Standardabweichung geschuldet.

Das absolute Herzvolumen (berechnet nach Dickhuth [23]) nimmt bei beiden Geschlechtern innerhalb
zweier Beobachtungszeitraume in der pubertiren Wachstumsphase zu (Abbildungen 18 und 21).
Hierbei findet in jungen Jahren sogar eine signifikante Zunahme der Volumina statt. Zu sehen ist dies
bei der langsschnittlichen Beobachtung im Altersgang der unter 14-jdhrigen Kaderathleten (0 12,6 +
1,0 Jahre; TU: 8,75 + 1,1 h/Wo) im Vergleich zu der Untersuchung mit 14 - 16 Jahre (@ 14,9 = 0,6
Jahre; TU: 11,7 £ 2,1 h/Wo) (p<0,01, Abb.34 und vgl.Tab.5). Ein Vergleich mit absoluten
Herzvolumina einer Langsschnittstudie an saarldndischen Fuf3ballern [71] (ausschlieBlich Mitglieder
der saarldndischen Auswahlmannschaften der U14 - U18, Trainingspensum 2-3x/Woche ca. 1,5 -2 h
+ Pokal und Meisterschaftsspiele an 25 Wochenenden im Jahr) bestétigt den relativ groBten Zuwachs
des absoluten Herzvolumens bereits in jungen Jahren. Demnach findet der groBte Anstieg des
Herzvolumens mit etwa 100 ml zwischen der Untersuchung U14 (651 £ 92 ml) zu U15 (741 + 106ml)
statt. Insgesamt erreichten die Auswahlfullballer von der U14 bis zur U18 einen mittleren Zuwachs
des Herzvolumens von etwa 200 ml. In der vorliegenden Studie findet vom ersten bis zum letzten
Untersuchungszeitpunkt bei den hier betrachteten Sportlern (5 Schwimmer und 1 Ruderer) eine
Herzvolumenzunahme von iiber 350 ml in einem Zeitraum von etwa 5 Jahren statt (s. rote Balken
Abb.18). Bereits im Alter zwischen 12,5-15 Jahren erfolgt hierbei mit etwa 220 ml der grofte
Herzvolumenzuwachs. Ab einem Alter von sechzehn Jahren zeigt sich, selbst unter gesteigertem
Trainingspensum, kein signifikanter Anstieg des absoluten Herzvolumens innerhalb zweier
Beobachtungszeitrdume (2 + 0,5 Jahre). Ein Bezug des Herzvolumens auf anthropometrische
Parameter (Gewicht [ml/kg], KOF [ml/m*]) relativiert die vorherigen Ergebnisse. Ein vorher
signifikanter Anstieg des Volumens zwischen zwei Untersuchungszeitpunkten in jungen Jahren wird

durch den Kérperdimensionsbezug aufgehoben.

Eine signifikante Zunahme der linksventrikuldren Muskelmassen nach Devereux [17] von 121 £21 g
(<14 Jahre) auf 173 £ 32 g (14 - 16 Jahre) ist nur bei jungen Kadersportlern zu sehen (p<0,01; Abb.
35). Innerhalb zweier Untersuchungszeitpunkte spéterer Beobachtungszeitrdume findet keine

signifikante LVM-Zunahme statt (s. Abb. 19 und 22).

Anhand dieser Ergebnisse und dhnlichen Studien [18,71] ist eine deutliche Zunahme linksventrikuldrer
Kennwerte (LVM, HV,,5, EDD) ab einem Alter von 16 Jahren innerhalb eines Beobachtungszeitraums
zwischen 2 bis 2,5 Jahren eher unwahrscheinlich. Wenn iiberhaupt findet ein signifikantes
GroBenwachstum (hier nur bei LVM und HVas zu sehen) unterhalb von 16 Jahren statt. Durch einen
Korperdimensionsbezug (Bezug zur KOF oder dem Gewicht) kann ein vorher signifikantes

GroBenwachstum relativiert werden. Anhand der Daten der vorliegenden Untersuchung ist eine
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Zunahme des enddiastolischen Durchmessers von tiber 4,5 - 5 mm innerhalb eines

Beobachtungszeitraums von 2 - 2,5 Jahren als grenzwertig einzuordnen.

5.5 Limitationen

Limitierend fiir die vorliegende Studie ist, dass die echokardiographisch erhobenen Parameter und
Messwerte von unterschiedlichen Untersuchern und an zwei unterschiedlichen Gerdten erhoben
wurden. Dabei sind interindividuelle Unterschiede und Messungenauigkeiten nicht zu vermeiden. Um
die Messfehler gering zu halten, wurden die einzelnen Messungen von Untersuchern mit langjdhriger
echokardiographischer Erfahrung sowohl, nach internationalem als auch internem Institutstandard

durchgefiihrt [11,50,63,86].

Die in der vorliegenden Korrelationsanalyse verwendete maximale Herzfrequenz als
Ausbelastungskriterium wird aufgrund einer interindividuellen Streuung [61] von manchen Autoren
als wenig verlasslich erachtet [14,39]. Aufgrund der einfachen Anwendung ist der Gebrauch dieses

Kriteriums jedoch generell tiblich [55].

Der leistungsphysiologische Kennwert VOoma, der auf dem Laufbandergometer erbrachten

Leistungen, wurde nicht gemessen, sondern von intern validierten Tabellen entnommen.

Des Weiteren sind die in der Langsschnittuntersuchung erhobenen Messwerte aufgrund geringer
Probandenzahlen vorsichtig zu interpretieren. Vor allem die sehr niedrigen Fallzahlen von 4-5
Personen pro Untersuchungskollektiv bei den Kaderathletinnen erlauben nur begrenzt

allgemeingiiltige Aussagen.
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5.6 Fazit

Schlussfolgernd konnen anhand der vorliegenden Arbeit, nachfolgend wesentliche Aspekte
festgehalten werden:

Die Referenzwerte echokardiographischer Parameter von erwachsenen und jugendlichen
Bundes- und Landeskaderathleten wurden durch den Vergleich mit der vorhandenen Literatur bestétigt
[3,26,50,51,68,79,84,97,106,108,112,122,127]. Ergdnzend wurde festgestellt, dass fiir 10-14-jdhrige
Kaderathleten die Grenzwerte der Septum- (IVS) und Hinterwanddicke (LV-PW) bei 11 mm liegen.
Ein LV-EDD von 54 mm wird bei den Sportlern dieser Altersklasse nicht iiberschritten. Bei den 10-
14-jahrigen Kadersportlerinnen liegen die maximalen Oberwerte von IVS und LV-PW zwischen 9 -
10 mm und durchschnittlich ca. 10% unter denen der gleichaltrigen ménnlichen Sportler. In der Regel
wird hierbei ein LV-EDD von 50 mm nicht iiberstiegen, wobei im Einzelfall auch ein Wert bis 52 mm
physiologisch war.

Hiufig besitzen die Ausdauerathleten die grofiten echokardiographischen Kennwerte (IVS,
LV-PW, LVMbevereux, LVMTeichholzs LV-EDD, HV efativ und HVabsort). Tendenziell liegen sie tiber denen
der Spielsportler, gefolgt von denen der Kraftsportler und denen der sonstigen Sportler. Oftmals sind
die Werte der Kraftsportler signifikant niedriger als die der Ausdauersportler.

GroBe relative Herzvolumina, wie sie in der vorliegenden Studie bei jungen Kadersportlern
oder Kadersportlerinnen (<14 Jahre) vorkommen, werden durch einen allometrischen
KorpergroBBenbezug relativiert und weniger {iberschitzt.

AusschlieBlich Kaderathleten mit groBen Korperdimensionen (KOF in dieser Studie
mindestens > 1,89 m?) besitzen einen LV-EDD von > 60 mm. Durch den Bezug des linksventrikuliren
enddiastolischen Durchmessers auf die Korperoberfliche wird bei diesen Sportlern ein Wert von 33
mm/m* (LV-EDD/KOF) nicht iiberschritten. Lediglich kleine, schmichtige Kaderathleten mit
niedrigen Korperdimensionen kénnen einen LV-EDD/KOF-Quotienten von iiber 33 mm/m? besitzen.

Zur Zusammenhangstestung und Verifizierung echokardiographischer und
leistungsphysiologischer Parameter ist die Korrelation der maximalen Sauerstoffaufnahme mit dem
absoluten Herzvolumen am besten geeignet. Ein allometrischer Bezug liefert hierbei keinen
ersichtlichen Vorteil.

Innerhalb eines Beobachtungszeitraums von etwa zweieinhalb Jahren findet eine signifikante
GroBenzunahme der linksventrikuldren Muskelmasse und des absoluten Herzvolumens nur unterhalb
von 16 Jahren statt. Sollte der enddiastolische Durchmesser innerhalb dieses Zeitraumes bei jungen
Sportlern zwischen 12 und 15 Jahren um mehr als 4,5-5 mm zunehmen ist dies als grenzwertig

einzuordnen und bedarf einer weiteren Abklarung.
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Anhang

7 ANHANG

Zur Erklarung der Box-Plots:
Rechts oben sind der Median (Mittelwert), die 25%-75% Box (d.h. 25-75% der Messwerte liegen in
diesem Bereich) und das 95%-Konfidenzintervall (als 2,5%-97,5%, d.h. 95% der Messwerte liegen in

diesem Intervall) angegeben. Die p-Werte einzelner Gruppenvergleiche stehen oberhalb der jeweiligen
Markierung. Die Gesamtzahl der jeweiligen Studienteilnehmer steht oberhalb eines jeden Plots (n=...).
Unterhalb eines jeden Plots ist die jeweilige Gruppenstirke sportartenspezifisch sortiert angegeben.
Die relative Wanddicke (RWT) ist als Dezimale angegeben und wird im Ergebnissteil oder der

Diskussion als Prozentzahl [%] beschrieben.
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Abbildungen 23: Box-Plots Ménner > 20 Jahre
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Abbildungen 24: Box-Plots Ménner >18 - <20 Jahre
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Abbildungen 25: Box-Plots Ménner >16 - <18 Jahre
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Abbildungen 26: Box-Plots Ménner >14 - <16 Jahre
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Abbildungen 27: Box-Plots Méanner < 14 Jahre
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Abbildungen 28: Box-Plots Frauen > 20 Jahre
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Abbildungen 29: Box-Plots Frauen >18 - <20 Jahre
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Abbildungen 30: Box-Plots Frauen >16 - <18 Jahre
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Abbildungen 31: Box-Plots Frauen >14 - <16 Jahre
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Abbildungen 32: Box-Plots Frauen < 14 Jahre
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