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Abkurzungsverzeichnis

HMV = Herzminutenvolumen

ATP = Adenosintriphosphat

ADH = Antidiuretisches Hormon

GnRH = Gonadotropin- releasing Faktor
FSH = Follikel-stimulierendes Hormon
LH = Luteinisierendes Hormon

ACTH = Adrenokortikotropes Hormon
CRF = Kortikotropin-releasing Faktor

IC = Impedanzechokardiographie

SV = Schlagvolumen

HF = Herzfrequenz

BV = Blutvolumen

GG = Glykogengehalt im Muskel

MG, = Myoglobingehalt im Muskel
KD, = Kapillardichte im Muskel

FHF = Fetale Herzfrequenz

ISS = Injury Severity Score

aAlS = Abdominal Abbreviated Injury Score
SSW = Schwangerschaftswoche

BMI = Body-Mass-Index
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1 Einleitung

1.1 Die Frau als Sportlerin

Die Stellung der Frau als Sportlerin hat sich im detzten 60 Jahren grundlegend
verandert. Wahrend man bis dato der Ansicht wayé&m gehoren an den Herd und Sport
ist eine reine Mannerdomane, sind weibliche Wetgd@iinehmer heutzutage eher die
Norm als die Ausnahme [325]. Gleichermal3en hatZagikl der sporttreibenden Frauen
[318], [249] in den letzten 30Jahren enorm zugenemnboch bis dahin galt es, diverse
Meinungen zu widerlegen und neue Ansichten gelindachen. So wurde den Frauen
beispielsweise lange erklart, dass sie durch sgloetl Betatigung ihre weibliche
Bestimmung verlieren und ,vermannlichen* wirdensgddleiraten und Kinder kriegen
schwieriger ware, dass sie durch Sport ihr Heravachen wirden und ein nicht so hohes
Alter erreichen werden [147], [138]. Und dies smatr einige der Irrglauben, mit denen
sich die weibliche Bevolkerung damals auseinanttezsemusste. Aber in einer Zeit, in
der das Leben in typisch ménnliche und typisch liaib Bereiche aufgeteilt war, wobei

Sport eben nicht im weiblichen Sektor angesiedalt wind solche Ansichten verstandlich.

Logischerweise hat sich aber mit zunehmender Ememeiung der Frau auch die
Auseinandersetzung zum Thema ,Frau und Sport“ dendn dabei galt es zuerst, das
traditionelle Bild der schwachen Frau und des stafidannes zu Gberholen und zu zeigen,
dass eine Frau fur Sport absolut nicht zu schwathrauss, sondern im Gegenteil oftmals
sogar bessere Leistungen erzielen kann, als erainigrter mannlicher Mitstreiter. So lief
beispielsweise der Gewinner der Olympischen Spuele 1896 die 100m in 12 sec,
wahrend die Siegerin der Spiele 1952 in Helsinki @@,5 sec bendtigte [147]. Das
jahrelang geltende Konzept der weiblichen Unterégé im Sport musste dadurch immer
mehr in Frage gestellt und nach und nach revigvertden. Neben der sozialen Akzeptanz
mussten dabei auch medizinische Ansichten neu daothh werden [122]. Anfangs hat
man sich vor allem auf die korperlichen Unterschiedwischen Mann und Frau
konzentriert und war geneigt, typisch mannliche uwygisch weibliche Sportarten
festzulegen [138], mittlerweile sind Frauen aber allen nur denkbaren Sportarten
vertreten und auch aus Disziplinen wie Fuf3ball, oJwdler Eishockey nicht mehr
wegzudenken. Dass Unterschiede bestehen ist umieestneben den offensichtlichen,
wie Konstitution, Fettgewebe und Muskulatur wurdesim weiblichen Geschlecht auch
Unterschiede in Herz-Kreislauf-Funktion, Atmung uBduerstoffausschdpfung, sowie in
der Warmetoleranz festgestellt. Dies fuhrt bei Eraum Vergleich zu Mannern zu
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EinbuRen in der Ausdauerleistungsfahigkeit, dern8lligkeit und der Maximalkraft.
Allerdings sind diese Unterschiede quantitativ mncht qualitativ, sprich eine Frau kann
durch Training ihre Leistung ebenso steigern wreMann und kann deshalb im Hinblick
auf Training und Sport wie ein Mann behandelt werded auch vergleichbare Leistungen
erbringen [152], [287], [311], [321]. Man flihre Biowr vor Augen, dass die Differenz
zwischen den Geschlechtern beim 100m-Weltrekord 88af zusammengeschrumpft ist
[122], [43]. Doch dieser Tatsache wurde man sich eaich und nach bewusst und erst in
den letzten hundert Jahren fanden die entscheideBderitte zur Anerkennung der Frau
als Sportlerin statt: 1900 durften Frauen erstmaligen Disziplinen Golf und Tennis an
Olympia teilnehmen, es folgten 1908 BogenschielehHiskunstlauf und erst 1912 waren
Frauen zumindest in einigen Schwimmdisziplinenddgmpischen Spielen vertreten (man
bedenke dabei, dass die ersten olympischen Spi€les.7Chr. ausgetragen wurden). Der
erste Marathonlauf fur Frauen wurde sogar erst 1@&gerichtet [122], [287], [311],
[321], [43]. Doch dann war der Bann gebrochen urerdsante Entwicklung, die sich
diesen Ereignissen anschloss, fuhrte dazu, dassiefrraaus dem alltaglichen
Sportgeschehen, sei es Freizeit- oder Leistungssgasolut nicht mehr wegzudenken sind
[325]. Und mittlerweile gibt es praktisch keine &paot mehr, die nicht auch weibliche
Athleten aufweisen wiurde, dafiir sind Gleichbergghtg und vor allem der Gedanke an
die eigene Gesundheit zu weit fortgeschritten.

1.2 Fruhere Empfehlungen zu Sport bei schwangeren Fraue

Wie oben beschrieben, sind Frauen aus der WelSgdesds nicht mehr wegzudenken und
die gesetzlichen sowie sozialen Veranderungenedieiterten Moglichkeiten und vor
allem auch die neuen Erkenntnisse und Informatiofidmen dazu, dass immer mehr
Frauen aktiv Sport betreiben, sei es als Leistypagsder in ihrer Freizeit [200]. Dies
bewirkt zwangslaufig aber auch einen steigendereiRathwangerer Sportlerinnen [131],
denn Sport ist mittlerweile normaler Bestandteis deebens und die wenigsten Frauen
wollen wegen einer Schwangerschaft darauf veraichie6], [94]. Doch das Thema
~SCchwangerschaft und Sport* wird nach wie vor kowmérs diskutiert und es werden
immer wieder neue Richtlinien erlassen, wobei diesehr durch Politik, Kultur und
Erfahrung, als durch Wissenschaft beeinflusst §ifib]. Tabelle 1 gibt einen Uberblick
uber den Wandel auf diesem Gebiet.



Jahr Empfehlung

Buch Exodus [94] = Hinweis auf positive Aspekte von Sport in der Sahgerschaft
Zur Zeit Roms [156] = Hinweis auf positive Aspekte von Sport in der Sehgerschaft
1895, Palmer [94] = Abraten von Anstrengung in der Schwangerschaft

1916, Wiliams [94] = Gehen oder Radfahren erlaubt, aber nur auf ebé&heergrund
1930, Sellheim [95] = Sport in der Schwangerschatft ist eher unglinstig

1947 [94] = Sport soll in der Schwangerschaft moglichst vedarewerden

1960 = Empfehlung von leichter kdrperlicher Belastunglar Schwangerschaft
[258], [114], [218] = Vor allem Schwangerschaftsgymnastik ist vortetihaf
= Abraten von intensiver korperlicher Belastung

1985, ACOG = Sport in der Schwangerschaft wird empfohlen
[244], [228] = Jede Schwangere soll zu kérperlicher Betatigungviea werden
= Erlassung von Richtlinien
= Puls bis 140/min
= Belastung nur 15min

= keine Belastung in Supinationsstellung oder missl®amanover

1994, ACOG = Sport wird weiterhin empfohlen
[244], [4] = Erweiterung der Richtlininen
= angepasstes Training 3x pro Woche méglich
= Erschépfung vermeiden
= Ausreichende Kalorienzufuhr beachten
= Vermeidung von Gleichgewichtssportarten
= Vermeidung von Sportarten mit der Gefahr fur Abdwatiraumen
= Empfehlung von nicht gewichtstragenden Sportarten

2002, ACOG = Weitere Lockerung der Richtlinien
[1], [88], [330] = Freizeit-/Wettkampfsportlerinnen kénnen im Gestadiverlauf aktiv bleiben
= Bisher nicht Sport austibende Frauen sollen kdgherBetatigung aufnehmg
= Abraten von Sport bei Risikoschwangerschaften
= Empfehlung bestimmter Sportarten, wie beispielse/@chwimmen
= Erlassung von Kontraindikationen

Tabelle 1: Wandel der Empfehlungen zu Sport inStdrwangerschaft

>

Schon im Buch Exodus, Kapitel 2, Vers 1-19 steld#chaeben, dass hebraische Frauen

leichtere Geburten hatten als agyptische, da ersterharte korperliche Arbeit gewdhnt

waren, wahrend zweitere dies nicht waren [94]. Abehrémischen Autoren findet

man

Angaben Uber Spartanerinnen, die wahrend ihrer &cberschaft Sport betrieben, um

fittere Nachkommen zu erzeugen [156]. Doch 1895ntaPalmer vor Anstrengung und

1916 riet Williams, in einer Schwangerschaft nubgtigute Strassen“ zu gehen oder zu

radeln, jeglichen anderen Sport aber zu unterlaf®¢h Und noch 1930 zum Beispiel
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wurde von vielen Gynékologen die Meinung Sellhewasgreten, wonach sporttreibende
Frauen ,straffere Fasern“ und dadurch schwererauf@a& hatten [95]. Auch 1947 wurde
Schwangeren offentlich von Joggen, Golfen, Tena@wimmen, Radfahren und Reiten
abgeraten, sofern sie nicht an diese Sportarterolygwwaren; man war bis Mitte des
letzten Jahrhunderts der Meinung, dass jeder Bitiss oder Fall mit einer Frihgeburt

gleichzusetzen sei [94].

Diese Meinungen gerieten jedoch durch positive liEdagen (z.B. leichtere

Geburtsverlaufe bei sportlich aktiven Frauen [99¢h und nach ins Wanken und in den
60ern wurde leichte korperliche Betatigung berdiischaus empfohlen. Hierbei wurde
anfangs vor allem der Schwangerschaftsgymnasti&témat Aufmerksamkeit geschenkt,
und auch wenn von intensiverer sportlicher Bet@iigweiterhin dringend abgeraten
wurde [258], [114], waren die Zeiten, in denen \Bahgerschaft als eine Zeit der
Schonung und Verwdhnung angesehen wurde, dennatieivi@18]. Im Gegenteil, der

Ansicht, dass koérperliche Aktivitdt wahrend der Bahgerschaft einen wichtigen und
positiven Einfluss auf den Gesamtverlauf hat [244lyrde immer mehr Bedeutung

beigemessen.

Es folgten zahlreiche Studien, mit immer neuen umdner wieder kontroversen
Ergebnissen [291]. Daraufhin wurden vom ,Americaoll€e of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG)” 1985 erstmalig allgemeine Heioien zu diesem Thema
entwickelt: so wurde empfohlen, maximal bis zu en@uls von 140 zu trainieren,
anstrengende Aktivitdten nicht langer als 15 minszaiiben, die miutterliche
Kerntemperatur nicht tber 38°C ansteigen zu lagsdnrAktivitaten in Supinationsstellung
bzw. solche, die ein Valsalva-Manéver hervorrufem,unterlassen [244], [228]. Zudem
soll auf eine ausreichende Kalorienzufuhr geaclitden [244], [228]. Gleichermal3en
wurde darauf hingewiesen, dass es sich bei ebear@eam um Richtlinien handelt, die
keinesfalls als allgemeingultig anzusehen sinddsomvon Frau zu Frau neu durchdacht
werden mussen [244], [228]. Man war aber schon e, ischwangere, die vor ihrer
Schwangerschaft eher unsportlich waren, auf allde FAu regelmafiiger sportlicher
Betatigung zu motivieren [131].

1994 uberholte das ACOG, nachdem zwischenzeitittreiche Artikel zu diesem Thema
erschienen waren, ihre alten Richtlinien und galmiger strenge Empfehlungen: so
konnen Schwangere mindestens 3x pro Woche mit tegithbis maligem Training

fortfahren, dabei sollen sie nicht bis zur Erschdgf trainieren, sondern auf Symptome

wie Mudigkeit achten und korrekte Kleidung tragezwb ausreichend trinken, um eine
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Uberhitzung (vor allem im ersten Trimester gefaimjizu vermeiden. Supinationsstellung
und bewegungsloses Stehen sollen ebenso vermiedgdenv wie Sportarten, die

Gleichgewicht erfordern oder die Gefahr von Abdcaitraumen bergen. Von Sportarten
wie Joggen, bei denen das eigene Gewicht getragesiew muss, wird zwar nicht explizit

abgeraten, aber es wird empfohlen, eher Schwimrden Radfahren zu gehen. Geachtet
werden soll weiterhin auf ausreichende Kalorienkhofund die Tatsache, dass sich
schwangerschaftsbedingte Veranderungen mdglicheew&i6 Wochen nach der Geburt

erst wieder normalisieren [244], [4].

2002 wurden die Richtlinien erneut gelockert, jetaeil3t es, Freizeit- sowie
Wettkampfsportlerinnen  kdnnen wahrend ihrer Schwesahaft, sofern keine
Kontraindikationen vorliegen, durchaus aktiv bleibErauen, die bisher eher keinen Sport
gemacht haben, sollen sogar dazu motiviert werldeitle Male aber ist die medizinische
Kontrolle von entscheidender Bedeutung. Bei Framgindem Risiko fur Frihgeburten
oder fetalen Wachstumsverzdgerungen soll von sgloetl Betétigung Uber das zweite

Trimester hinaus abgeraten werden [1], [88], [330].

Anhand dieser zahlreichen und stéandig neu aufgategimpfehlungen sieht man den

Wandel, der sich auf diesem Sektor in den letzadmz&hnten vollzogen hat.
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2 Problemstellung
2.1 Zielsetzung

~Sport sollte im Schwangerschaftsverlauf wegen reim&glichen Gefahrdung fir das
ungeborene Kind mdglichst vermieden werden®. DéFle@sen bestimmten lange Zeit das
Verhéltnis von schwangeren Frauen gegeniber spuwatli Betatigung wéahrend der
Schwangerschaft. Hintergedanken hierbei waren un@nderem intrauterine
Wachstumsverzdgerungen, Beeintrachtigungen des riSebdaufs,
Plazentationsstorungen oder Gefahr durch Bluturaeireng und Hyperthermie der Multter.

In den letzten Jahren tauchte vermehrt aber auehAgisicht von einer ,positiven
Beeinflussung korperlicher Betatigung auf den Sciyeaschaftsverlauf‘auf, wobei von
leichteren Geburtsverlaufen, verbesserter plazentaEntwicklung und gunstiger
Beeinflussung der fetalen Entwicklung gesprocheml.wi

Weiterhin findet sich als dritte These die Meinudgss ,Sport in der Schwangerschaft
ohne Gefahr fur Kind oder Mutter ausgetibt werdennkaVon konkreten Vor- oder

Nachteilen wird dabei nicht gesprochen.

Durch die unterschiedlichen Ansichten wird es demztAnaturlich erschwert, seiner
schwangeren Patientin eine genaue und vor allemidtte Antwort zu geben. Ziel dieser
Doktorarbeit ist es deswegen, die Literatur deatéet Jahre zum Thema ,Schwangerschaft
und Sport* zu sichten, zusammenzufassen und ma@glhahise eine gewisse Leitlinie zu

entdecken.

2.2 Methoden

Die Literaturrecherche wurde in erster Linie inttbasiert mit Pubmed durchgefihrt,
wobei mit samtlichen Konstellationen und Ubersetmm der Worter ,Sport* und
~Schwangerschaft, sowie mit spezielleren Begriffenwie beispielsweise
.Gestationsdiabetes” oder ,Skisport* gesucht wurder Grol3teil der dabei gefundenen
Artikel konnte Uber das OPAC-System der Bayeriscl&tnatsbibliothek ausfindig
gemacht und auch bestellt werden. Die dort nichihaodenen Zeitschriften waren dann
meist in der Bibliothek des Klinikums GroRRhaderrserhanden. Weiterhin wurden im
OPAC-System der Bibliothek des Studentenwerks Ménch sowie in der
Universitatsbibliothek der Technischen Univershéinchen diverse Bucher zum Thema
gefunden und verwendet.
12



3 Ergebnisteil
3.1 Einfluss von sportlicher Betatigung auf den weibliben Korper

Um einen gewissen Uberblick zu ermdglichen, werdan wichtigsten Merkmale von
trainierten und untrainierten Ausdauer- beziehumgssvKraftsportlern in den Tabellen 2
und 3 zusammengefasst [290], [130]:

Nichtsportler Ausdauersport

Herzgewicht(g) 300 500
Blutvolumen(l) 5.6 5.9

Ruhewert Maximalwert  Ruhewert Maximalwert
Schlagvolumen(ml) 70 100 140 190
HMV(I/min) 5.6 18 5.6 35
AMV/(I/min) 8.0 100 8.0 200
Oy 0.3 2.8 0.3 5.2
Aufnahme(l/min)
HF(min™) 80 180 40 180

Tabelle 2: Trainingsauswirkungen bei Ausdauersport

HF SV HMV  Osmax BV Herzgewicht KD,

Kraftsport < T PN o PN 1 0 1 l

Tabelle 3: Trainingsauswirkungen bei Kraftsport

3.1.1 Herz-Kreislauf-System

Um den Einfluss sportlicher Betéatigung auf das Hemislauf-System zu verdeutlichen,
ist es wichtig, die grundlegenden physiologischenzipien zu verstehen. Dabei ist die
Atmung uber Sauerstoffaufnahme und Kohlendioxidabgaehr eng mit dem Herz-
Kreislauf-System verknulpft [39]. Die pro Minute voechter und linker Kammer in die
Blutbahn beférderte Menge an Blut wird als Herznémwolumen (HMV) bezeichnet

[222], [39], betragt in Ruhe circa 5,6l//min und emhnet sich aus Herzfrequenz mal
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Schlagvolumen [222], [290], [139], [236], [172]. D&MV muss permanent auf die sich
verandernden Stoffwechselbedingungen wie beispéé®v Sport reagieren, um eine
ausreichende Versorgung aller Organe zu gewaleteigtas entweder durch Veranderung
von Schlagvolumen oder/und eben Herzfrequenz ntogst [39], [290]. Den groldten
Einfluss auf die Herzfrequenz hat hier das autonoNervensystem, wobei der
Sympathikus positiv chronotrop und der Parasympgathnegativ chronotrop wirkt [39],
[290]. Das Schlagvolumen erhéht sich infolge eigesteigerten vendsen Rickstromes
[39], der von Blutdruck, Muskelpumpe, intakten Veklappen, gesenkter Ventilebene der
Herzens und dem durch Inspiration bedingten Ubekdimm Bauchraum abhangig ist
[290]. Die erhohte Ventrikelftillung fuhrt dann Ubden Frank-Starling-Mechanismus zu
einem erhohten Schlagvolumen [290], [130]. Zusétzlbewirkt der Sympathikus Uber
eine Steigerung der Kontraktilitat der Herzmuskiédre eine Erhdohung des

Schlagvolumens [39], [290] und somit eine Anderdeg HMVs.

Neben der Aufrechterhaltung der Herzfunktion spelt der Versorgung der Organe mit
Sauerstoff und Nahrstoffen auch die Kreislaufregotaeine entscheidende Rolle [290].
Um die Blutversorgung auch unter gednderten Bediggn zu gewd&hrleisten mussen
Herzaktion und Blutdruck optimal geregelt sein, mete Mindestdurchblutung fur alle
Organe mdglich sein und muss eine Umverteilung ea geweils aktiven Organen
stattfinden. In erster Linie geschieht dies (beneeiAnderung des Tonus der
GefalRmuskulatur, wobei Anderungen durch lokalemumrale und neuronale Signale
maoglich sind [290].

Sport und jede andere korperliche Anstrengung ledenun aber eine Erhéhung des
Energieumsatzes, was sich in einem gesteigertear8atfverbrauch niederschlagt [222]
und worauf der Organismus mit bestimmten Anpasstorgéngen reagiert. Dabei kann
man Sport grundsatzlich in Ausdauersport (dynamiscld Kraftsport (statisch) einteilen,
wobei Joggen zum Beispiel zu den Ausdauersportaztdnit und Gewichtheben ein
typisches Beispiel einer Kraftsportart darstells. gibt aber auch Sportarten, die sowohl
einen dynamischen als auch einen statischen Aspefteisen, wie beispielsweise
Radfahren [39]. Im Folgenden werden die AnderunfignAusdauer- und Kraftsport

gesondert betrachtet, allerdings sind immer aucdéridppungen zu bedenken.

Bei Ausdauerbelastungen ist der Zusammenhang kensSauerstoffverbrauch und
Intensitat der Belastung linear [39], je mehr Sateéf zugefuhrt und verbraucht werden
kann, umso grol3er ist die Leistung [222]. Der degstung begrenzende Faktor bei langer

dauernden Ubungen ist demnach die Menge an Saffierdi® pro Zeiteinheit vom
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Organismus aufgenommen werden kann [222], diesdemien ist abhéngig vom HMV
sowie der arteriovendsen Sauerstoffdifferenz [39],2], wobei letztere den
Sauerstoffverbrauch eines Organs wiedergibt und awes der Differenz von arteriell
angebotenem und nicht verbrauchtem ventsen Saiferiimnen/Zeit errechnet [290].
Die korperlichen Anpassungsvorgange eines Ausdpoelsrs zeigen sich also in einer
Erh6hung der Sauerstoffaufnahmefahigkeit und saméiner Steigerung des HMV und
der arteriovendsen Differenz [39], [222], [12]. DE#IV eines Untrainierten liegt laut
zahlreicher Studien ungefahr bei 5l//min und kannfesdauersportlern Werte von bis zu
20l/min erreichen [290], die arteriovendse Differamterscheidet sich beim Trainierten
nicht wesentlich vom Untrainierten (0,05102/IBlufjann aber unter Belastung beim
Trainierten weit mehr ausgeschopft werden als beintrainierten [39], [290]. Von
Bedeutung ist nun die Frage, welche Mechanismenigsen Anstiegen fuhren, wobei

zuerst auf akute Anpassungen eingegangen wird.

Sehr frih schon kommt es bei sportlicher Belastuunginer Sympathikusaktivierung bei
gleichzeitiger Drosselung des Parasympathikus, waafs zentrale Mechanismen und
Aktivierung gewisser Skelettmuskelrezeptoren invakt Muskeln zuriickzufuhren ist [39],
[167]. Dieser Mechanismus steigt mit zunehmendéaddeng weiter an und ermdglicht so
einen zunehmende Steigerung der Herzfrequenz, eimlmm Faktoren, die das
Herzminutenvolumen beeinflussen [39]. Gleichzekammt es durch einen gesteigerten
venosen Ruckfluss sowie eine gesteigerte Kontrdttitles Herzens zu einem erhdhten
Schlagvolumen [39], [236], [172]. Dieses kann dalmai 30-40% ansteigen. Der erhohte
vendse Rickfluss wird vor allem durch die Blutunte#ung zu Gunsten des Herzens und
der arbeitenden Muskulatur und auf Kosten der védea Organe bedingt und auch als
trainingsbedingte Hyperamie bezeichnet [39], [13f1/2], [130]. Ursache dieses
Vorganges ist eine Vasodilatation und eine Abnahdes Gefaldwiderstandes aktiver
Muskulatur, was zu einer Abnahme des totalen pergshWiderstandes fuhrt und letztlich
einen groReren Blutfluss gewahrleistet [39], [223]1,39], [172], [130]. Diese
Vasodilatation, also Erweiterung des Gefal3lumenstedit durch Veranderung bestimmter
lokaler myogener, endothelialer oder metabolis€tadtoren [236], [172], [130]. Trotzdem
Uberwiegt aber der Effekt des erhthten Schlagvohsmend es kommt zu einem Anstieg
des mittleren arteriellen und systolischen Blutéascunter Belastung [39], [139], [130]
und nicht wie der erniedrigte periphere Widerstapdvarten lasst zu einem
Blutdruckabfall [172].
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Wie bereits erwahnt ist die Sauerstoffaufnahme meterzfrequenz und Schlagvolumen
aber auch von der arterioventsen Differenz abhamfiggunter Belastung zunimmt [39],
[172]. Dabei ist zunachst entscheidend, wievielt Blberhaupt transportiert werden kann.
Dies wiederum zeigt sich in der Transportfahigkieis Blutes und der Sauerstoffaufnahme
in der Lunge, wobei erstere unter Anstrengung inlgé&oeines leicht erhéhten
Hamatokritspiegels ansteigt [39], [172]. Der Angtie der arteriovendsen
Saurerstoffdifferenz zeigt sich in einer Abnahme demischt-vendsen Sauerstoffgehalts.
Grund hierfur ist die Umverteilung des Blutes zugfen Herz und aktiver Muskulatur,
beides Gewebe beziehungsweise Organe, die vierSafieverbrauchen und somit einen
niedrigen Sauerstoffgehalt im Blut aufweisen. Da dendse Ruckfluss unter Belastung
aber genau von diesen Organen gesteigert ist,eda ¢ vermehrt durchblutet sind, ist der
gemischt-vendse Gehalt natirlich geringer, dieriartentse Differenz also gréf3er und
damit auch der Sauerstoffverbrauch erhoht [39],2]1Dieser steigt unter langerer
Belastung solange an, bis die maximale Sauersfofihme erreicht ist [222]. Ist der
maximale Sauerstoffverbrauch tberschritten, kaerLdistung fiir eine gewisse Zeit durch
anaerobe Vorgange aufrecht erhalten werden, waésigieinem erhdhten Lakatspiegel
aul3ert [222].

Anders sind die physiologischen Effekte auf daszHé&eislauf-System bei statischen
Ubungen wie Krafttraining, vor allem durch eine d@te Vorlast und einen erhéhten
Blutdruck und nicht durch einen erhéhten Ruckflosdingt. Bei dieser Art von Belastung
kommt es in Folge eines gestiegenen intramuskul2raok zu arteriellen Kompressionen
und dadurch zu einer Beeintrachtigung des BlutfissdéJbersteigt die Muskelspannung
60-70% des Maximalwertes kommt es zum vdlligen Waisss der Arterien und zu einer
Umstellung auf anaeroben Stoffwechsel [130].

Die Laktatspiegel konnen bei solcher statischerefrin arteriellen Blut Werte von Uber
15mmo/l annehmen. Die Pulsfrequenz kann auf kn@ppeSchlage pro Minute ansteigen
und der Blutdruck kann kurzfristig systolische VWevbn 250-450mmHg erreichen [39],
[172], [130]. Bei Belastungen mit weniger als 85% dlaximalkraft steigen HMV und

Herzfrequenz im Gegensatz zu Schlagvolumen unglperem Widerstand an [39], [172].
Das erhthte HMV entsteht dabei vor allem durch reiAestieg der Herzfrequenz, das
Schlagvolumen steigt erst nach der Belastung imd-@iner plotzlichen Erhéhung des

vendsen Ruckstromes durch das schlagartig aus dekWatur freigesetzte Blut.

Maximaler Sauerstoffverbrauch sowie arteriovendgtei@nz bleiben wahrend statischer

Belastung unverandert, ersterer wegen Umstelluicaaaeroben Stoffwechsel, zweitere
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wegen dem mehr oder weniger gestoppten BlutflusehNder Muskelkontraktion steigt

die arterioventse Differenz jedoch an. Ursache gestiegener Blutfluss sowie erhdhte
Sauerstoffextraktion nach der Anspannung, die Stoféschuld muss sozusagen wieder
ausgeglichen werden [39], [130].

Wenn die Belastungsintensitat allerdings 85% dexiMalkraft unter Einbeziehung einer

grolBeren Muskelgruppe Ubersteigt, kommt es autsofatzum Glottisverschluss, zum

Einstellen der Atmung und zur Ausibung eines Prafkadis, man spricht von Pref3atmung.
Diese behindert den vendsen Rickstrom und bedingtAbnahme der Herzzeitvolumens,
des Schlagvolumens, des zentralen Blutvolumensjesaol@s arteriellen Druckes. Die

Pulsfrequenz steigt dagegen unter der PrelRatmungnarfallt erst postpressorisch ab,
verhalt sich also umgekehrt wie der arterielle Brii30].

Neben oben Genanntem fihren langer anhaltende dyctaenund statische Belastungen
zu chronischen Anpassungen und morphologischennderéangen. Auch hier gilt der
maximale Sauerstoffverbrauch als Maf3stab fur dieteeleistungsfahigkeit. Und ebenso
wie bei kurzzeitigen Belastungen spiegelt sichrdaximale Sauerstoffaufnahme in einem
erhohten HMV und somit in einem gesteigerten Blsd$l zur Versorgung wichtiger
Organe wider. Auch die arteriovendse Differenz nimnmunter anhaltender
Ausdauerleistung zu [39]. Aber schon bei drei biserv wochentlichen
Ausdauerbelastungen von 30-60min mit 60-70% derimmalen Sauerstoffaufnahme kann
ein weitergehender Trainingseffekt beobachtet wer@#e maximale Sauerstoffaufnahme
betragt bei Untrainierten zum Beispiel circa 45Mon, kann aber Werte von 60l/kg/min
bei Trainierten bis hin zu 80Il/kg/min bei Leistusgertlern erreichen. Durchschnittlich
steigt sie unter Training circa 15% an [39], [130hs HMV kann sich bis zur maximalen
Sauerstoffaufnahme vervierfachen [139]. Da siche diaximale Herzfrequenz bei
Trainierten nicht wesentlich von der bei Untraitearunterscheidet, liegt die Ursache des
erhohten HMV vor allem in einer Steigerung des &ghblumens [39], [222]. Um das
Schlagvolumen auch bei hohen Pulsraten zu erhdtoenmt es bei Ausdauerathleten zu
einer Verlangerung der Ventrikelentleerung und hdsos der Ventrikelfullung [39],
[222]. Vor allem die verlangerte Diastolendauer vush Bedeutung, da zum einen ein
besserer Fillungszustand erreicht werden und dadlas Schlagvolumen ansteigen kann,
und zum anderen eine bessere Herzdurchblutung gleeddt ist [222], ist der Durchfluss
des Blutes durch die Herzgefale doch hauptsaciiéhrend der Erschlaffungsphase

gewdahrleistet [222], [236]. Das Schlagvolumen kasm bis zu einer maximalen
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Sauerstoffaufnahme von 40% konstant ansteigenHeezfrequenzanstieg ist bis zu einer

Sauerstoffaufnahme von 90% maglich [130].

Unterstutzt wird die Durchblutungsverbesserung mudkirch die Trainingswirkung auf
HerzkranzgefalRe und Herzkapillaren. Hier kommtieginer vermehrten Kapillarisierung

sowie zu einer Lumenerweiterung der Kranzgefal3g][2236], [130].

Eine der ersten Anpassungen, die man bei Ausdaurdesp beobachten kann, ist die
Abnahme des Ruhepulses, also eine gesunkene Hgrzfre in Ruhe und bei geringen
Belastungen, wobei dieses Phanomen nicht durch gesankene Sympathikusaktivitat
sondern vielmehr durch eine gesteigerte Parasymkpatktivitat bedingt ist [39], [222].

Die Katecholamine sind demnach in Ruhe und bengeri Anforderung im Vergleich mit

Untrainierten durchweg niedriger [130]. Durch dierminderung der Schlagzahl wird der
Sauerstoffbedarf des Herzens herabgesetzt unchgéiig eine bessere Durchblutung und

damit letztlich eine Leistungssteigerung errei@#]| [222].

Wenn die Herzfrequenz allerdings 130Schlage/minrdibeeitet, erlischt der vagale
Einfluss und der Sympathikus fuhrt zu einer Heigqfienzsteigerung [39]. Die erniedrigte
Sympathikusaktivitdt bei Individuen, die viel Ausdasport betreiben, kommt
wahrscheinlich durch eine abgeschwachte Antwort Herzfrequenz auf myokardiale
Dehnung zustande [39].

Des weiteren ist man sich sicher, dass Ausdauestoelgen mit einer Blutdruckabnahme
in Ruhe verbunden sind, die genauen Werte untddmesich aber in den diversen
Studien [39], [130]. Unter Belastung steigt der tBiuck beim Trainierten wie beim
Untrainierten, allerdings weisen erstere eine gw@(Biutdruckamplitude auf und kdnnen
daran als trainiert erkannt werden [222]. Au3erdaneichen Sportler nach Anstrengung
sowohl im Hinblick auf die Herzfrequenz als auch Hmblick auf den Blutdruck viel

schneller wieder die Ausgangswerte [222], die Enhgsphase ist demnach verringert.

Wichtig sind auch die morphologischen Veranderungka sich in Folge von Training
ergeben, wobei hier neben der Hypertrophie desdisrzor allem der Dilatation der
Ventrikel eine Bedeutung zukommt. Da sich Ausdguamtsam Herzen vorwiegend als
Volumenbelastung niederschlagt, kann man in erdieie eine Zunahme des
enddiastolischen Kammervolumens feststellen, waslevum ein erhbhtes Schlagvolumen
ermoglicht und damit das Leistungsniveau verbesBaet Zunahme des enddiastolischen
Volumens fuhrt dann aber zu einer Zunahme der Haszm da sonst wegen der erhdhten
Wandspannung die Leistungsfahigkeit abnehmen wiid@le [222], [130], [324]. Ursache
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der Hypertrophie ist daher eine erhthte mechanisgché als Folge davon auch

metabolische Belastung, die zur Synthese von myibéiten Proteinen fihrt [130].

Im Unterschied zu krankhaften Herzveranderunged die hier beobachteten Anderungen
symmetrisch und weisen weder fibrotische noch and#mukturelle Abweichungen auf
[39]. Allerdings sind der Hypertrophie auch Grenzgesetzt, da ab einem gewissen
Gewicht ein  ungunstiges Verhaltnis zwischen  Hadf@eberflache und
Muskelfaseroberflache entstehen kann und dadureh Blutversorgung nicht mehr
gewabhrleistet ist. Von diesem ,kritischen Herzgdwispricht man ab 500 Gramm, wobei
hier auch individuelle Faktoren zu beachten sind die Grenze nicht als streng gesehen
werden darf [222], [130]. Whyte et al. sehen akeeilinksventrikularen Wanddicke von
12mm bei Frauen eine besondere Beobachtung al&€ndigv[324].

Weitere Verdnderungen des Ausdauerathleten findénirs einer Vermehrung des totalen
Hamoglobingehalts und des Blutvolumens, beides rRetex die flr eine hohere
Sauerstofftransportfahigkeit des Korpers sorgen smdie maximale Sauerstoffaufnahme

verbessern [130].

Anders als bei den Ausdauerbelastungen sind di@ndohen Anpassungen bei
Kraftsportarten nicht so ausgepragt und unterseimegich im Endeffekt nicht unbedingt

von denen bei akuter statischer Anstrengung.

So bleiben maximale Sauerstoffaufnahme und HMV, B&rameter, die sich bei
Ausdauerbelastungen am schnellsten und deutlichsitapassen, bei Kraftsport
weitgehend unbeeinflusst [39], [172]. Es wurde augkzeigt, dass sich die
hamodynamischen Anpassungen des Herzens bei ttami&raftsportlern nicht von

denen bei untrainierten unterscheiden.

Allerdings gibt es auch Studien, die von erniedmgterzfrequenzen in Ruhe und einer
Blutdruckabnahme (mittlerer und systolischer Drucijter anhaltendem Krafttraining
sprechen. Diese kardiovaskularen Anderungen sinatibem Krafttraining, das geringe
Gewichte und (gleichzeitig haufige Wiederholungen rwendet, also eine

Ausdauerkomponente beinhaltet, durchaus denkbar [39

Die hauptsachliche Leistungssteigerung geschiehtKnaftsport aber vor allem durch
Anpassungsvorgange in gezielten Muskelgruppen. Dadgbachtet man vorrangig eine
Muskelhypertrophie, die auf einer Zunahme der Myafenzahl der einzelnen
Muskelfasern beruht [130]. Gleichzeitig kann maneeZunahme der Kapillardichte und

damit einen erhohten Blutfluss, also eine besseaxesdrgung der Muskelgruppen auch
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unter Anspannung, sowie einen vergréRerten Glykggealt der Muskulatur verzeichnen
[39], [130]. Mitochondriendichte und Myoglobingehalehmen durch die Hypertrophie
prozentual gesehen ab [130].

Aul3erdem ist beim Trainierten der oben beschrielfarsanstieg nicht so hoch wie beim
Untrainierten, genauso kann der Blutdruck UberAthstrengung hinaus aufrecht erhalten
werden und verringert sich nicht, wie bei Sportlamt weniger leistungsfahigem
Kreislauf, schon wéhrend der Anstrengung. Beim tspadrt fihrt der durch die Pressung
im Brustraum erzeugte Druck namlich zu einem vedeitem vendsen Ruckfluss und es
kommt zu einem Blutriickstau vor dem Herzen, erkanain gestauten Venen an Hals und
Kopf. Als Folge des Blutmangels kann es zum Ledaggn des Herzens kommen,
wodurch die Blutversorgung des Gehirns nicht meéwdhrleistet ist und was zum
Kollaps flihren kann [222], [130]. Dies geschieherbigentlich nur beim Untrainierten,
da der Trainierte wesentlich groRere Blutreservefweaist und dem Blutdruckabfall so
entgegen wirkt. Das Leistungsherz weist also eergndl3erte Restblutmenge im Herzen

auf, die bei verminderter Blutzufuhr ausgeworfemdea kann [222].

Bis zur Pubertdt sind die sportlichen Adaptioners déerz-Kreislauf-System beim
weiblichen und méannlichen Geschlecht praktischtideh, dann aber weisen Madchen im
Vergleich zu Jungen eine um 20-30% verminderte mabké Sauerstoffaufnahme auf.
Beeinflussende Faktoren koénnen hier die schlanke€teperstatur zusammen mit
niedrigerem Gewicht, sowie die geringeren Hamogispiegel sein [39], [130], [335],
[257]. Immer wieder sind Studien Uber die Gré3eaume des linken Ventrikels sowie
die Wanddicke gemacht worden, wobei man zum eineststellte, dass die
unterschiedlichen Sportarten jeweils dhnlich Eisdkl auf Frauen und Manner haben und
Herzfrequenzverhalten, Kontraktilitatsparameter whas Verhaltnis Muskelmasse zu
Herzhohlen letztlich bei beiden Geschlechtern gleaf Belastung reagieren [39], [335],
[257].

Zum anderen konnte man aber auch erkennen, dassAmp@ssungen bei Frauen
durchschnittlich geringer ausfallen als bei den mhahen Vergleichspersonen. Die
Wanddicke des linken Ventrikels erreicht zum Besfgiinen Wert, der circa 23% unter
dem der Manner liegt. Beim Ventrikelvolumen betrdgt Differenz ungefahr 11% [39].
Absolute HerzgréRe und Herzvolumen sind also bau&m kleiner als bei vergleichbaren

Mannern, was dann naturlich auch ein geringereta§eblumen bedingt [222].

Die Grunde hierfur sind vielfaltig und sind in dggringeren Koérpergrol3e und —masse, in
geschlechtsspezifischen hamodynamischen Untersohiede eben geringeres HMV und
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niedrigerer Blutdruck unter Belastung, sowie in &fathieden des endokrinen Systems zu
sehen [39]. Ein weiterer Unterschied liegt darinassl Frauen auf vermehrten
Sauerstoffbedarf in erster Linie mit einer Erhohuleg Schlagfrequenz antworten, was im
Vergleich zur Erh6éhung des Schlagvolumens, wie Méanvorwiegend reagieren, viel
undkonomischer ist. Zudem wurde festgestellt, désgErmudbarkeit der Frau gréRer und

die Erholungsfahigkeit geringer ist als die des Nen[222].

3.1.2 Atmung

In korperlicher Ruhe mussen ungefahr 0,3l/min aoe8soff aufgenommen und in die
Korperperipherie transportiert werden, die Menge Kahlendioxid, die nach auf3en
gebracht werden muss, betragt circa 0,25l//min. Daserzu notwendige
Atemminutenvolumen erreicht Werte von 8//min unddias Produkt aus Atemzugvolumen
und Atemfrequenz, wobei ersteres normalerweise @m0l betrdgt und zweiteres in
Ruhe circa 16Atemzige/min aufweist [290], [222]362 Die treibende Kraft fir den
Gasaustausch zwischen Alveolen und Umgebung singdckidnterschiede in diesen
Bereichen, die durch Thorax- und Zwerchfellbewegumgunter Mithilfe der
Atemmuskulatur entstehen [290], [222], [236]. Dabeagiert das Atemzentrum auf
zahlreiche Reize, zu denen unter anderem ebenkéugérliche Betatigung zahlt [236].

Im Folgenden soll nun gesondert auf die Antwort Henge auf sportliche Belastung
eingegangen werden, wobei auch hier wieder zwisclygramischer und statischer, also

zwischen Ausdauer- und Kraftsport unterschieded.wir

Wie bereits in vorigem Punkt erwéhnt, kommt es umtasdauerbelastungen zu einer
Zunahme von Sauerstoffaufnahme und Sauerstoffugchrgl30], [160]. Aufgabe der
Atmung ist es nun, neben dem Herz-Kreislauf-Systeie, notwendigen Mengen an
Sauerstoff bereitzustellen [39], [222], [226] undie d Kohlendioxid- und
Sauerstoffkonzentrationen im Blut konstant zu mal{@9], [190]. Dabei kann die
Atemfrequenz  auf 4-5fache, das Atemvolumen auf &€ und das
Atemminutenvolumen auf 20-30fache Werte im Verdlerti den Ruhewerten ansteigen
[39], [190] und dadurch zusammen mit anderen plhygischen Vorgangen, wie denen im

Herz-Kreislauf-System, der Sauerstoffverbrauchkstagehoben werden.

Den entscheidenden Faktor spielt hier die gestieigéentilation, die, bis der maximale
Sauerstoffverbrauch erreicht ist, mehr als zehmfadherte annehmen kann (bei
Leistungssportlern bis zu 200l/min [39]) und, widea erwahnt, ein Produkt aus

Atemfrequenz und Atemvolumen darstellt [39], [222290], [139], [236]. Folglich
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entsteht die Ventilationssteigerung durch Anderaimgr dieser Komponenten, wobei das
Atemvolumen, wenn es 50-60% der individuellen \kiggazitat erreicht hat, weitgehend
stagniert und weitere Anstiege der Ventilation atdem durch eine erhdhte Atemfrequenz
entstehen [39], [139], [190]. Dieses Atemmusterimiart die Dehnung der Lunge und
halt somit das Druck-Volumen-Verhaltnis aufrechgswwiederum die elastische Arbeit

verringert [190].

Zum anderen ist von Bedeutung, dass die funktieriebsidualkapazitat unter Belastung

abnimmt, was wiederum fur ein gleich bleibendesdRsMolumen-Verhéltnis sorgt [139].

Der Verlauf der Ventilation unter Belastung ist zpéesig und zeigt bei Anstrengungen
bis 50% der maximalen Sauerstoffaufnahme einengeesiteilen Verlauf als bei starkerer
Belastung [39], [139]. Dieses Verhéltnis, also Ateimutenvolumen zu

Sauerstoffaufnahme, wird als Atemaquivalent bezwthind spiegelt in gewissem Mal3e
Trainingszustand und Leistungsfahigkeit wider. 8t £s bei submaximaler Leistung als
Ausdruck fir die steigende Okonomie der Atmung zhstiab (weniger steiler Anstieg),
um dann bei wachsender Anforderung als Ausdruckrditinderung der Atemékonomie

steil anzusteigen [222]. Aul3erdem geht dem sofemtinstieg der Ventilation bei Beginn
der Belastung eine leichte Zunahme der Ventilaohon vor der Belastung voraus,
welche zentral vermittelt ist [39]. Dem schnellennstieg folgt dann ein

Gleichgewichtszustand, der ,steady state”, dem d$ieh weitergehender Anstrengung

wieder eine Phase der raschen Zunahme anschB8§sf490].

Um die hohen Atemvolumina unter Hochstleistung madglichen ist es erforderlich, dass
die gesamte Atemmechanik mdglichst 6konomisch uérl®abei sollte zum einen auf
eine tiefe Ausatmung geachtet werden, da die Hriickich dann mit wesentlich weniger
verbrauchter Luft mischt, so dass der Sauerstdfgparuck in den Alveolen grof3er wird.
Da die Einatmung willentlich leichter zu beeinflaasist als die Ausatmung, besteht die
Tendenz, die Ventilation unter Belastung durch Emhen des inspiratorischen

Reservevolumens, also eine verstarkte Einatmungrtgihen [222].

Zum anderen ist von Bedeutung, dass sportlichetiBatig bestimmte Atemmuskeln
aktiviert, die eine end-exspiratorischen Lungendelgnverhindern. Dies bewirkt eine
Okonomischere Ausgangslage der Einatemmuskulatul speichert Energie in der

Brustwand, die dann bei der nachsten Einatmungzicigenutzt werden kann [190].

Daneben gibt es weitere Griinde fur die Aufrechienhg der Sauerstoffversorgung unter
Belastung. So nimmt beispielsweise das Totraumvetuwon circa 200ml auf maximal

400ml zu. Da aber gleichzeitig das Atemvolumen &Bbfansteigt, fallt das Verhéltnis von
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Atemvolumen zu Totraumvolume um circa 10-15% abs Vedztlich dazu fihrt, dass ein

gréReres Lungenvolumen am Gasaustausch teilninBiht[[I339].

Auch ist bedeutsam, dass trotz der erhohten inspisahen Durchflussraten der
Atemwegswiderstand nicht ansteigt, sondern anndhdeam Wert in Ruhe gleicht und
somit nicht zu einer Erh6hung der Atemarbeit uBtelastung fiihrt. Dies geschieht durch
Kontraktion gewisser Skelettmuskeln, sowie Brondladation in den oberen Luftwegen
[190].

Wenn man nun die alveolare Beliftung betrachtet, nsfmmt diese bei geringen

Belastungen proportional zur Kohlendioxidproduktion, mit Erreichen der anaeroben
Schwelle ist der Anstieg aber grol3er, als fur d@hléndioxideliminierung notig wére.

Zudem Ubersteigt die alveolare Ventilation daben ddutfluss zur Lunge, was dann

zusammen mit gerade genanntem zu einem erh6htegrsgaftgehalt in den Alveolen

fuhrt und eine arterielle Hypoxamie vermeidet. Auléen mindert die respiratorische
Alkalose, die durch die Hyperventilation entstetie metabolische Azidose, die aus dem
Laktatanfall bei Umstellung auf anaerobe Energiegeung resultiert [190]. Das

Verhéltnis von alveolarer Ventilation zu Herzmimuelumen kann dabei von 0.9 in Ruhe
auf 3.5 bei Belastung ansteigen [39], [139].

Weiterhin spielt fir die Erh6hung der Sauerstoffaime der Gasaustausch zwischen den
Alveolen und den Lungenkapillaren eine wichtige IRoDabei missen einerseits die
bellifteten Alveolen auch durchblutet sein, anderersbendtigt das Blut eine gewisse
Kontaktzeit, damit die Austauschvorgénge stattimkénnen [39], [236]. Unter Belastung
kommt es deshalb neben einer Steigerung des Kedghitaolumens, was durch eine
gestiegene Durchflussgeschwindigkeit erreicht wardeiner Abnahme der Transitzeit von
0.75 auf 0.4 sec [39], [222], [139], [190]. Letasrgeschieht durch eine Vergrol3erung der
Gesamtstrombahn in folge Kapillarerweiterung undchklie3ung neuer, in Ruhe nicht

eroffneter Kapillargebiete [222].

Die Zunahme der Ventilation verlauft anndhernddineum Sauerstoffverbrauch und zur
Kohlendioxideliminierung, ab Belastungen mit 55-658ér aeroben Schwelle spielt
allerdings die Kohlendioxidentfernung eine wicktig Rolle als der Sauerstoffverbrauch.
AulRerdem beobachtet man eine zunehmende Umstelluimgnaerobe Energiegewinnung,
was zum vermehrten Anfall von Laktat und Wassefistoén fuhrt. Die Pufferung dieser
Abbauprodukte resultiert wiederum in einem gestiege Kohlendioxidspiegel, was im
Zentralnervensystem erneut zu einer SteigerungAdesiminutenvolumens fihrt [39],
[290], [172].
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Die bis jetzt beschriebenen Anderungen finden &tttlich bei jedem, sich belastenden
Individuum und die Anpassungen, die bei langer dfestden Ausdauerbelastungen
auftreten sind eher gering und unterscheiden sicht nwesentlich von denen bei

Untrainierten.

Diese Tatsache ist aber nicht weiter verwunderlidh, das Atemsystem auch ohne
Anpassungsvorgange fur maximale Leistung konzipsertMan beachte zum Beispiel die
maogliche Steigerung der Ventilation auf 20-40fagterte [39]. Auch geht man davon aus,
dass die Atmung nicht als limitierender Faktor \taistung gesehen werden kann [39],
[222], [139], [226]. Fur diese Annahme gibt es neerGrinde: erstens erreichen die
Durchflussraten nicht die strukturelle Kapazitat &¢emwege, zweitens wird durch das
Aufrechterhalten eines positiven intraluminalen urtthnsmuralen Drucks eine

Kompression vermieden und drittens verlangen dienf@inforderungen keine weitere

Einstellung von Volumen- und Durchflussraten [139].

Untersuchungen an Sportlern haben zudem gezeisg, sieh die Lungenfunktionen nach
langer anhaltendem Ausdauertraining nicht wesdmth@randern. Eine Ausnahme
scheinen allerdings Schwimmer zu sein. Bei ihnenden im Vergleich zu untrainierten
Personen gréfRere Lungenvolumen gefunden [39]. AwthHochleistungssportlern trifft
diese Meinung nicht immer zu und muss die Lungkvétse als leistungsbegrenzender
Faktor gesehen werden. Unterschiede finden sichr Ime alveolaren-arteriellen
Gasaustausch, die letztlich eine Hypoxamie, alsereerniedrigten Sauerstoffpartialdruck
induzieren. Die Grunde hierfir sind allerdings noatht erforscht und werden derweil in
einem schwer verédnderten Atemmuster, in einer Kumhéxidanhaufung, sowie im
Erreichen der Atemgrenze gesehen [139]. Der Spostilel sozusagen zum Opfer seines
eigenen Erfolgs, da er die Ventilation bis zum Ehen der mechanischen Lungengrenze
steigern kann und dadurch die Grenze des Atemsgsdesreizt [139].

Wenn die Veranderungen im Vergleich zum Herz-Keei6lSystem auch gering sind, so
kann man gewisse Anpassungen auf Belastung sclobniuAtemsystem erkennen. Das
Atemvolumen ist beim Trainierten durchgehend, ablaech in Ruhe erhoht. Die

Atemfrequenz ist dadurch in Ruhe und bel leichtesthengung erniedrigt, steigt aber bei
maximaler Belastung starker an, was sich in einemarkasn Anstieg des

Atemminutenvolumens bei Ausbelastung zeigt. Beinsmdmaler Belastung ist das
Atemminutenvolumen eher erniedrigt [39], [222], 01,6[226]. Beide Parameter, also
Frequenz und Volumen erhdhen sich demnach bei naeinAnstrengung und erklaren
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die bei Hochleistungsportlern beobachteten hoheltsitime. Zudem weisen Trainierte

eine hohere Muskelkraft und auch Kraftausdauer iltemmuskulatur auf [39].

Ein weiterer Parameter, der Trainierte von Untexte@n unterscheidet, ist das
Atemagquivalent, welches normalerweise ungefahrreifert von 26 aufweist, das heisst,
fur die Aufnahme von einem Liter Sauerstoff ist diefnahme von 26 Litern Sauerstoff
notwendig [290], und bei Leistungssportlern Were unter 20 annehmen kann. Je besser
also der Trainigszustand, desto besser die OkonalieArbeit und damit auch die
Leistung [222].

Was die pulmonalen Veranderungen bei Krafttrainigrifft, so ist festzustellen, dass
diese im Endeffekt denen bei leichtem, kurzem uanbnsaximalem Ausdauertraining
entsprechen. So nehmen Atemminutenvolumen und Atgnatumen unter Anstrengung
erstmal rasch zu, um dann weitgehend zu stagni@ienAtemfrequenz steigt langsamer
an. Der Totraum nimmt ab, die alveolare Beluftungnmt zu. Der vendse
Kohlendioxidgehalt féallt ab, wahrend der arteriedlesteigt. Die alveolare und arterielle
Sauerstoffkonzentration bleiben allerdings wéahrstadischer Anstrengung unbeeinflusst.
Auch langer andauerndes Krafttraining zeigt keingp@ssungsvorgange an der Lunge
[39].

Die Anpassungsvorgange hangen auch was das Atnystgssbetrifft viel mit Intensitat,
Dauer, Haufigkeit und Art des ausgelbten Sportearamen [39]. Zusatzlich lassen sich

zwischen Mann und Frau diverse Abweichungen finden.

Allein die konstitutionellen Unterschiede sind hiem Bedeutung, da schon der Atemtyp
ein anderer ist als der des Mannes. Wahrend beindtanin Ruhe die Bauchatmung
vorherrscht, ist dies beim weiblichen Geschlecl Brustatmung [222], die, weil sie

weniger mit dem Zwerchfell arbeitet, nicht so effekst. Unterschiede zeigen sich auch in
den Lungenvolumina, so sind Total- und Vitalkapitzitsowie Residualvolumen

durchschnittlich geringer als beim mannlichen Gesatt. Auch unter kérperlicher Arbeit

zeigen sich Differenzen. Die maximal mdgliche Vieitbn ist dabei genauso wie die
Sauerstoffausnutzung aus der Atemluft, also wie Atasnaquivalent, im Vergleich zum

Mann geringer [222], [335] Dies zeigt sich dannumiah in einer vergleichsweise

geringeren Sauerstoffaufnahme und damit in einengeren Leistung. Man geht davon
aus, dass die korpergewichtsbezogenen Werte fiBalierstoffaufnahme ungefahr 8-12%
hinter denen der Manner zuriickliegen [257]. Auchrtsucht man die Grinde in der
Korperstatur, der niedrigeren Muskelmasse und dedrigeren Hamoglobinspiegel bei

Frauen [96].
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Die grundsatzlichen Anderungen gleichen aber déeéMannern und resultieren in einer

Zunahme der aeroben Leistung, also einer Zunahm@aieerstoffaufnahmefahigkeit [96].

3.1.3 Skelett-/Muskelsystem

Auch Knochen und Muskulatur spielen bei der Leiggiahigkeit eine Rolle und
verandern sich unter Belastung. Von Bedeutungestriatirlich die Kontraktionskraft, die

sich durch Summierung einzelner Aktionspotenzitdegsrn lasst [290], [130].

Bei den Kontraktionsformen unterscheidet man zwasclsometrischer Kontraktion und
der isotonischen Kontraktion. Das Gleiten der Mgesind Aktinfilamente ineinander
ermoglicht schlie3lich die Muskelkontraktion, sestter eine Erregung in Form eines
Aktionspotenzials voraus. Diese Umsetzung von kmggin Kontraktion wird als

elektromechanische Kopplung bezeichnet [222], [2H(30].

Die Kontraktion erfolgt unter Verbrauch von Ademdsphosphat(ATP), welches laufend
regeneriert wird, sodass die Spiegel auch unteadBahg weitgehend konstant bleiben. Die
Regenerierung erfolgt durch Spaltung von Kreatirgphat, anaerobe Glykolyse und
aerobe Oxidation von Glukose und Fettsduren, wetsteres ziemlich schnell erschopft ist

und deshalb nur kurzzeitige Hochstleistungen errokg|

Die anaerobe Glykolyse setzt verzdgert ein und Wwedleichterer Arbeit schnell von der
aeroben Oxidation abgelost. Bei schwerer Arbeit uniberschreiten der
Dauerleistungsgrenze lauft die anaerobe Energiegewyg jedoch weiter und fuhrt zu
einer Laktatanhaufung, die ab einer Schwelle vogetahr 4mmol/l (anaerobe Schwelle)
keinen weiteren Leistungszuwachs mehr ermégliclg.Hestehende Laktatazidose bedingt
mehr und mehr eine Hemmung der Muskelkontraktiod dar ATP-Mangel resultiert
letztendlich in einer raschen Ermidung mit Abbrdeh Arbeit.

Dauerleistungen laufen dagegen unter aerober ATge#dierung aus Glukose und
Fetten, dabei entsteht keine Sauerstoffschuld, eisgung betragt aber auch nur ein Drittel
der unter Kreatinphosphatspaltung und anaeroberkoBise kurzfristig moglichen

Leistung, kann aber eben auf langere Zeit aufredidlten werden [222], [290], [130].

Bei maximaler Arbeit erhdht sich die Durchbluturey dMuskulatur, um die nétige Menge
an Sauerstoff bereitzustellen und die anfallendeffechselprodukte (H*, Kohlendioxid
und Laktat) zu entfernen. Diese Mehrdurchbluturigtssne Gefalierweiterung voraus, die
durch lokale Anderungen, wie zum Beispiel einerdbtén Kohlendioxidgehalt oder eine
Stickstoffmonoxidsteigerung ausgelost wird.
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Bei statischer Belastung wird diese Durchblutungdleang teilweise behindert, da der
angespannte Muskel seine eigenen Gefalie abdridkesikommt zur Anh&aufung von
Stoffwechselprodukten und zur Erschépfung der Beeggerven. Das ist auch der Grund,
warum Belastungen dieser Art schneller zu Ermudiirngen als Ausdauerbelastungen
[222], [290], [130].

Auch die Muskulatur zeigt gewisse Anderungen ingéolvon langer praktiziertem
Training, die sich von denen bei kurzzeitiger Aesgjung unterscheiden. So zeigt sich
Krafttraining, was ja kurzfristige, maximale Leisty bedeutet, vor allem in einer
Muskelhypertrophie, sowie einer gestiegenen glykisdiren Aktivitdt der motorischen
Einheiten [222], [130]. Die Muskelhypertrophie bletudabei vorwiegend auf einer
Vermehrung der Myofibrillen. Neben dem Glykogendehaerzeichnet man bei
Gewichthebern auch eine signifikante Zunahme vonP Alnd Kreatinphospat, den
Energielieferanten der Muskelleistung. Mitochonddiehte und Myoglobingehalt nehmen

dagegen ab, was als aerober Anpassungsmechanisseleg wird [130].

Die Muskelhypertrophie, also die Zunahme der Musleslse kann ab einem gewissen
Muskelfaserdurchmesser auch mit einer Muskelhypsi@] sprich einer Zunahme der
Muskelfaseranzahl einhergehen. Zusammen mit dek&imnsssezunahme kommt es vor
allem bei Krafttraining mit hohem aeroben Anteil miner Kapillarneubildung, was

wiederum eine ausreichende Durchblutung gewaketdi@22].

Auch Bindegewebe wird durch Krafttraining beeinfiusund so kommt es zu einer
Zunahme des Gesamtkollagens, wobei die RelatiorMugkelmasse unverandert bleibt.
Aullerdem kann eine trainingsbedingte VergroRerungn vMineralgehalt und
Knochenumfang festgestellt werden, was in Anbetrdein Tatsache, dass dem Knochen
strukturelle Unterstiutzung als auch Hebelarmwirkupgim Krafttraining zukommt,
verstandlich ist [130].

Ausdauertraining sorgt dafir, dass der Laktatspiega spater und auch weniger stark
ansteigt als es bei einem Untrainierten der Fall280], [130]. Unter Ausdauerbelastung
kommt es aufRerdem zu einer Zunahme von Zahl un®esder Mitochondrien, einer
vermehrten Aktivitat anaerober und aerober Enzyrmeewie zu einem erhdhten
Myoglobingehalt (Sauerstoffkurzzeitspeicher). Daisamuskulére Glykogendepot nimmt
zu und wird unter Steigerung der aeroben Energiggewg bei submaximaler Belastung
weitgehend geschont. AuRerdem vergroRRert sich dwette Vermehrung der Kapillaren
die Kapillaroberflache der Skelettmuskulatur undingert sich der periphere Widerstand,
was eine Erhéhung der Durchblutung bedingt [2P30], [129]. Dies alles fiihrt zu einer
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verbesserten Sauerstoffversorgung der arbeitendeskiWatur und damit zu einer

Leistungssteigerung.

Eine weitere Anpassung scheint die F&higkeit zwn,senter Belastung zusatzliche
motorische Einheiten zu rekrutieren. Da dabei eienahme des Laktatspiegels
verzeichnet wird und die Sauerstoffaufnahme wegehunbeeinflusst bleibt, geht man
davon aus, dass davon hauptsachlich Typ-S-Fasdroffea sind [222], [191]. Man
unterscheidet grundsatzlich zwei Muskelfasertypeimmal langsam zuckende Fasern
(Typ-S-Fasern), die weniger ermiudbar und dadurdhDawerleistung ausgerichtet sind,
und zum anderen schnell zuckende Fasern (Typ-Rsbaske fir kurzzeitige Leistungen
gut sind, aber schnell ermiden. Letztere enthaltenGlykogen und wenig Myoglobin.
Typ-S-Fasern weisen dagegen eine hohe Kapillar-Mmochondriendichte, sowie einen
hohen Gehalt an Fetttropfchen und Myoglobin auf hathen einen stark entwickelten
oxidativen Stoffwechsel [222], [290], [130], [96].

Die Annahme, dass unter Ausdauerbelastungen vemallyp-S-Fasern erregt werden
[96], wirde also die nicht verdnderten Sauerstaflevetrotz gestiegener Zahl der
motorischen Einheiten erklaren. Allerdings ist miaanz geklart, ob dies nur fir
submaximale oder auch fur Wettkampfbelastungenfitutdnd wéhrend es Studien gibt,
die behaupten, dass die zusatzliche Rekrutierunggsamer Muskelfasern unter
Ausbelastung nicht mehr zutrifft, da hier die Anfing von Stoffwechselprodukten zu
einer Kontraktionseinschrankung fuhrt, sehen anderau darin eine wichtige Anpassung

des Korpers auf Belastung.

Letztere haben festgestellt, dass die Kontrakti@iskeben auch unter Héchstleistung
nicht abnimmt wund vermuten, dass die intramuskuldafmsammliung von

Stoffwechselprodukten keinen grof3en Einfluss aefleiterleitung des Aktionspotenzials
und damit auf die Muskelleistung hat [191], sprdie Pufferkapazitat des Muskels und
damit die Toleranz gegenuber H*-lonen nehmen zW@][1Bine mogliche Adaption auf
Ausdauerbelastungen ware somit neben der zus&amlidRekrutierung motorischer
Einheiten die Fahigkeit, trotz auftretender Laktatase die Weiterleitung des

Aktionspotenzials zu gewahrleisten [130], [191].

Ausdauerathleten verzeichnen demnach, zumindessuienaximaler Anstrengung, eine
Abnahme der zirkulierenden Stoffwechselproduktes warch einen verstarkten aeroben
Stoffwechsel und eine zusatzliche Erregung motbes&inheiten mdglich wird. Dadurch

steigt die Leistungsfahigkeit nattrlich an [191].
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Hier findet sich auch ein Unterschied zwischen Mginrund Frauen, denn die maximale
Muskelkraft bei Frauen liegt ungefahr 30% unter d&ert der Maximalkraft bei M&nnern
[222], [130]. Die Differenz zeigt sich aber nichd sehr in der prozentualen Anzahl der
Fasern, diese ist einerseits biologisch vorbestimmd nimmt andererseits sowohl bei
Frauen als auch bei Mannern unter Ausdaueranfangeruzu, sondern vielmehr in der
GroRRe der Muskelfasern, die beim mannlichen Gesbhlelurchweg groRere Werte
annimmt. Allerdings kdnnen Frauen wie Manner diesdéa der Muskelfasern durch
Training erhdhen und dadurch eine Leistungssteigerarreichen [222], [96]. Ganz
deutlich wird dies bei Kraftsportarten, die, wiesalbereits geschildert, zu einer deutlichen
Zunahme der Muskelmasse, also einer Muskelhypdrigdpihren und ab einem gewissen
Faserdurchmesser auch eine Hyperplasie, sprichZein@hme der Faseranzahl beobachtet
lassen [222].

Zusatzlich zur geringeren Maximalkraft zeigen Frawm®n Haus aus einen prozentual
geringeren Anteil an Muskelmasse am KorpergewiShot.sind beim mannlichen Kérper
circa 40% Muskulatur, beim Korper einer Frau sisdneir circa 25-30% [222], [130],
[326]. Daruiber hinaus weist die weibliche Muskutatinterschiede in der chemischen
Zusammensetzung, hierbei vor allem im Hinblick dig Mitochondrien, sowie in der
Beeinflussung durch bestimmt Sexualhormone auf, siah ein einer verminderten
Trainierbarkeit niederschlagt [222], [335], [32&0o haben Untersuchungen ergeben, dass
der Kraftzuwachs durch Training beim Mann pro Wocahwefahr 6%, bei der Frau
dagegen nur 4% ausmacht [222]. Vor allem der Bé&stonspiegel, der bei Frauen
durchschnittlich ein Drittel des Wertes bei Mannausmacht, scheint hier von Bedeutung
zu sein [257].

Auch was den Knochenbau betrifft unterscheiden &iduen von Méannern. Allein die

DurchschnittsgroRe liegt ungefahr 10-12cm unter den Mannern. Dazu sind die

Extremitaten im Verhaltnis kirzer, der Rumpf dagedinger und durch die besondere
Entwicklung des Beckenguirtels verschiebt sich adgm@rpunkt der Frau nach unten, was
sich bei bestimmten Sportarten nachteilig auswitkaam. Auch X-Beine sind ein haufiges
Relikt der besonderen Beckenform und kénnen diéeMotistung einer Frau begrenzen
[222]. Aul3erdem ist die postpubertdre Knochendibleig-rauen geringer als bei Mannern
und das Knochendichtemaximum liegt circa 30% unlem eines Mannes [325]. Das
Gewicht der knochernen Strukturen ist demnach imngdeh zum Mann vermindert.

Auch finden sich bei Mannern durch deren gréf3eredken und dadurch auch groReren

Gelenkflachen, allgemein schwerere und riesigemgkg&iren. Dies ermdéglicht ihnen durch
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bessere Hebelarme und bessere Kraftentwicklung iéterv Sportarten mechanische
Vorteile [326].

Neben diesen feststehenden Tatsachen muss beimaTltenochen-Frau-Sport“ aber
unbedingt auch das Problem der Osteopenie bezietwaimgp Osteoporose angefiuhrt
werden. Im allgemeinen vermindert sich die Knocleme einer Frau nach dem 30sten
Lebensjahr um jahrlich circa 0.5-1%, nach der Meuse sogar um 3-5% [325], [318].
Bei amenorrhoeischen Sportlerinnen geht der Vedhbenfalls schneller voran und gleicht
den Werten der postmenopausalen Frauen [318]. feireind dabei vor allem die
Knochenbéalkchen und weniger die Kortikalis [199]a ddiese viel schnelleren

Umbauvorgdngen ausgesetzt sind und die Verandemudeghalb eher auftreten [318].

Die Grunde fur die veranderte Knochendichte eimaufsind vielfaltig und beinhalten zum
Beispiel menstruelle UnregelmaRigkeiten, Hormonstatkorperfettgehalt, Ernéhrung,
Gewichtsschwankungen und Ausdauersport [318],\2}. allem niedrige Ostrogen- und
hohe Kortisolspiegel, wie man sie bei amenorrhdwisd_auferinnen findet, scheinen eine
wichtige Ursache zu sein. Aber auch niedrigem Ghkivind falscher Ernédhrung wird
zunehmend Bedeutung beigemessen. Tatsache ist, dixssKnochendichteverlust
irgendwann nicht mehr reversibel ist und mit déwdbiten Gefahr fir Knochenbriiche nach

Minimalunféllen verbunden ist [318].

Und wéahrend man den postmenopausalen Frauen mebgstie oder Osteoporose rat,
Ausdauersport zu betreiben, da dadurch die Entumgklverzogert werden und die
Knochendichte weitgehend beibehalten werden kanfft ties auf amenorrhoeische
Sportlerinnen nicht zu. Hier verstarkt der Sporereldie Entwicklung in Richtung
Osteoporose [318]. Das erscheint zunachst vervdrrevenn man aber der Meinung
einzelner Studien folgt, dass die verminderte Keoclchte vor allem auch eine Folge des
Dunnsein bei amenorrhoeischen Sportlerinnen igiibees durchaus einen Sinn. Diese
Studien haben festgestellt, dass bei normalgewjiehtiSportlerinnen mit Amenorrhoe
hohe sportliche Belastungen eher zu einer Zunahenekdochendichte fuhren, ahnlich
dem Effekt bei postmenopausalen Frauen. Dabeirsdie hohen 6strogenen Effekte, die
durch korperliche Anstrengung entstehen der zunatlere Knochenresorption, die durch
die Amenorrhoe bedingt ist, entgegenwirken [3183}i Binnen Frauen mit Amenorrhoe
trifft dies nicht zu, hier kommt es unter Belastugiger zu einer weiteren Abnahme der
Knochendichte, was darauf schliel3en lasst, das&mbbehendichte in hohem Mal3e auch
von der Erndhrung und dem Korperfettgehalt undtrmch von der Amenorrhoe an sich

abhangig ist.
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3.1.4 Stoffwechsel

Unter korperlicher Anstrengung kommt es zu einehmusler weniger starken Steigerung
des Stoffwechsels und damit zu einem Leistungszhsvadies geschieht in erster Linie
durch Arbeit der Muskulatur, die als Hauptstoffiweelorgan bezeichnet wird. In Ruhe ist
die Muskulatur mit 40% am Gesamtstoffwechsel bigteibei Anstrengung kann sich die

Stoffwechselbeteiligung der Muskulatur dann auf9D9 steigern [222], was sich in

einem erhohten Kalorienverbrauch zeigt. Dieserdggtin Ruhe zwischen 1700 und 2000
Kalorien und kann unter sportlicher Hochstleistiagyauf einen Verbrauch von tiber 5000

Kalorien pro Tag ansteigen [222], [226].

Die fir bestimmte Leistungen erforderlichen Energegen werden im Stoffwechsel
durch Oxydation der Na&hrstoffe bereitgestellt, wolk@hlenhydrate, Fette und in

geringerem Mal3e auch Eiweil3e als EnergietrageredieDie vielfaltigen und oft auch

komplizieren Stoffwechselvorgdnge haben letztlmier das Ziel, méglichst viel ATP als
Energiequelle fir die Muskelkontraktion herzustel[@22], [130]. Idealerweise liegt die

Sauerstoffbelieferung der arbeitenden Muskulatr islen metabolischen Anforderungen,
so dass ein aerober Stoffwechsel aufrechterhalterdesm kann. Im Vergleich zum

anaeroben Stoffwechsel, der bei ungenigender Saffievsuhr zum Tragen kommt, und

bei dem nur 2 Mol ATP pro Mol Glucose entsteheetfelit er namlich 38 Mol ATP pro

Mol Glucose und ist damit wesentlich effektiver 22.2(139].

Limitiert werden langandauernde Leistungen demnadhrch das maximale

Sauerstoffaufnahmevermoégen, das wiederum vom Hegslduf-System sowie der

Lungenfunktion abhangig ist. Aber auch die Fahigldes Muskels, den Sauerstoff
auszunutzen, spielt eine Rolle Diese ist abhangigder Kapillarisierung der Muskulatur,
sowie von mitochondrialen Enzymaktivitaten im MusKgeide Parameter steigen unter
korperlichem Training an und bewirken so eine &eigg des Stoffwechsels [222], [130].
So kann also auch die arbeitende Muskulatur eirsstuhgsbegrenzenden Faktor
darstellen [139]. Kurzzeitig besteht jedoch die Mdhkeit, die Energie auf anaerobem
Wege bereitzustellen, und damit bestimmte Funktipmdge eben die Leistungsfahigkeit

der Muskulatur auch ohne Sauerstoffzufuhr zu geleiten [222].

Im Stoffwechsel zeigt sich diese veranderte Engeyiennung in einem erhdhten
Laktatspiegel, der linear zu Intensitat und DawarBelastung ansteigt [222], [111]. Dabei
werden Werte bis zu 2mmol/l Laktat (aerobe Schwellet toleriert und sind fur eine
gewisse Leistung auch notwendig, Ubersteigt dettdisgiegel aber 4mmol/l (anaerobe

Schwelle), so kann man davon ausgehen, dass dituhgsgrenze bald erreicht ist, da die
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zunehmende Ubersauerung im Muskel zum Abbruch z2wii2@2], [290], [130].
Kurzfristige Hochstleistungen kdnnen aber Uber dieaerobe Schwelle weit hinausgehen
und Laktatwerte von 10mmol/l und mehr aufweisen2]22Der maximal erreichbare
Laktatwert ist dabei trainingsabhangig und somib éndikator der individuellen
Leistungsfahigkeit. So verzeichnet man beim Traiare unter voller Belastung héhere
Werte als beim Untrainierten. Dartber hinaus fikuwsdauertraining zu einer Abnahme
des Laktatspiegels bei gleichwertigen BelastundenSpiegel steigt also beim Trainierten
erst bei hoheren Belastungen an [222], [290], [1Bigs fuhrt zur Annahme, dass eine der
wichtigen Anpassungen von Ausdauertraining daggtjidass der anaerobe Stoffwechsel
erst bei hoheren Belastungen zum Einsatz kommtsigiddie Relation zwischen aerober
und anaerober Kapazitat zugunsten ersterer vel#diig0]. AuRerdem erfolgt der Abbau
beim Sportler schneller als beim Nicht-Sportler JR2Der Laktatspiegel lasst demnach

gute Ruckschlusse auf die Leistungsfahigkeit eBmartlers ziehen [191].

Der Leistungsstoffwechsel im Muskel hangt zudem veimem ausreichenden
Glykogengehalt der Muskulatur ab. Dies trifft vdlem fir Dauerleistungen zu, weshalb
Ausdauersportlern geraten wird, auf eine ausremderKohlenhydratzufuhr bei
eingeschrankter Fettaufnahme zu achten, [222],][12@6]. Der Glykogengehalt kann
namlich durch Training und durch Ernahrung beesstuverden [222], [130], [226]. Da
die Glykogenresynthese im direkten Anschluss apddiche Belastung am héchsten ist,
empfiehlt es sich, die Kohlenhydrate gleich nactm d@aining zu sich zu nehmen [130],
[226]. Letzteres ist ein Hinweis darauf, dass djpbee Betatigung zu einer Erhéhung des
Stoffwechselumsatzes fuhrt und somit Uber bessezen&ftbarkeit der angebotenen
Produkte eine Leistungssteigerung bedingt [222]].[Eine weitere Anpassung, die beim
Ausdauerathleten zu beobachten ist, ist die zunetene Umstellung vom
Kohlenhydratstoffwechsel auf den FettstoffwechBéts trifft vor allem fir langsame und
langanhaltende Belastungen zu und ermdglicht eiisétzliche Energiegewinnung [130],
[257].

Neben den Stoffwechselvorgdngen in der Muskulaturd sbeim Sportler auch

Wasserhaushalt und Thermoregulation nicht zu mideade Faktoren, die gewissen
Anderungen unterliegen. Wie bereits erwahnt, komentStoffwechsel ohne ausreichende
Wasserversorgung zum Erliegen und auch fir eineisgewleistungsfahigkeit ist der
ausgeglichene Wasserhaushalt eine VoraussetzundjeDduskulatur zu 77% aus Wasser
besteht und gleichzeitig 40% der Gesamtmasse depekd ausmacht, befindet sich
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praktisch die Halfte des Korperwassers in der Mlaku und ist demnach entscheidend an

den Kontraktionsablaufen beteiligt [222].

AuBBerdem kommt dem Wasser eine enorme BedeutungldreWarmeregulation des
Korpers zu, da es einerseits Warme speichern kadrdamit die thermische Tragheit des
Korpers ermdglicht, und andererseits vor einer Whemung, wie sie unter sportlicher

Belastung auftreten kann, schutzt.

Die Regulation des Wasserhaushalts gelingt dem é€éapf mehreren Wegen und fihrt
entweder zu einer gedrosselten Ausscheidung UleerNigre oder einem verstarkten
Durstgefiihl und damit zu einer gestiegenen Flussighufnahme. Dabei kommt es bei
langer dauernder Anstrengung einmal zu einem v&tetd Glykogenabbau in der
Muskulatur, wobei Wasser freigesetzt wird. Zudebit gs im Gehirn Osmorezeptoren, die
auf Anderungen sofort reagieren, sowie eine horti®fegulation Uber antidiuretisches
Hormon(ADH) [222], [290]. AuBRerdem kommt es traigéthedingt zu einer Zunahme der
Blutvolumina und somit zu einer verbesserten Tolergegentber Warme [130]. Neben
einer erhohten Stoffwechselaktivitdt kommt es uktiaperlicher Arbeit namlich auch zu
einer erhohten Warmebildung, wobei die Muskulatis bu 90% der Warmebildung
Ubernehmen kann. Die im Korper gebildete Warme wdeshn zur Korperoberflache
transportiert und dort Gber Warmestrahlung, Warmalg und Verdunstung/Schwitzen
abgegeben. Die Hautdurchblutung spielt hier alse @iichtige Rolle [290], [130], [322].
Uber die genannten Mechanismen wird der Warmeptamiukinter Anstrengung also ein
Warmeverlust entgegengebracht, der die Koérpertemyeistabil innerhalb bestimmter
Grenzen halt [222], [226].

Die SchweilRrate hangt dabei hauptsachlich von demngsintensitat ab, wird durch Kern-
und Korpertemperatur reguliert und durch systen@isahd lokale Faktoren beeinflusst.
Aber auch Umweltfaktoren haben einen Einfluss auke dWirksamkeit der
Verdunstungswarme [226], [96], so wird bei hohefftlauchtigkeit schlechter Wéarme
abgegeben, als wenn eine trockene Umgebungstempkeatscht [290], [322].

Beim Ausdauersportler finden sich hier aber gewigsgpassungen, die es ihm
ermdoglichen, auch unter verdnderten Temperaturgadoen weitgehend die gleiche
Leistung zu erbringen, indem er diese schnell imlen kann. Diese sind eine erniedrigte
Korperkerntemperatur, das erhdhte Plasmavolumem @&tiherer Beginn der

Schweil3absonderung, sowie eine weniger starke Abeaties Plasmavolumens unter
Belastung [130], [96]. Zu beachten ist dabei unbgdider Mineralverlust, den starkes
Schwitzen mit sich bringt und der sich ebenfallgaie auf die Leistung auswirken kann,
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da Elektrolyte fur einen funktionierenden Zellalildendtigt werden [222], [130], [226].
Eine weitere Anpassung des Trainierten ist es dass er bei gleicher Belastung mehr
Schweil3 absondert als der Untrainierte und dassedi&chweil3 weniger Mineralien
enthalt [222]. Er verliert demnach weniger Elelkttel und kann der erhéhten
Warmeproduktion unter korperlicher Arbeit bessetgegenwirken. Trotzdem wird
empfohlen, auf eine ausreichende Flussigkeitszufmter Belastung zu achten, da sonst
mit erheblichen Leistungseinbul3en zu rechnen istndfle Autoren sprechen schon bei
einer Gewichtsreduktion von 1-2% durch Schwitzem \a@ner Beeintrachtigung der
Leistung [222], [130].

Die gemachten Angaben treffen im Endeffekt fur M&mand Frauen gleichermal3en zu,
denn auch Frauen reagieren auf Ausdauerbelastunggn einer gestiegenen
Stoffwechselrate und kénnen dadurch ihre Leistuilggkeit steigern. Der Unterschied
besteht darin, dass Frauen von Haus aus schomgeimgere Grundumsatz aufweisen und
zum Beispiel fur die gleiche Muskelarbeit wenigaaldtien bendtigen als Manner [326].
Aul3erdem haben Frauen ein niedrigeres BlutvoluneManner. Der Normalwert fir das
weibliche Geschlecht liegt hier bei 4-4.5l, wahreled des méannlichen bei 5-61 angesiedelt
ist. Frauen erfahren zwar entsprechend der Manieefid Ausdauerbelastung typische
Erh6hung der Blutvolumina, die absoluten Wertediegedoch unter denen der Méanner.
Dadurch ist die Ausgangsposition im Hinblick au¢ dihermoregulation nicht ganz so gut
und zudem die Viskositat des Blutes nicht ganz tadksverringert wie dies bei einem
Mann der Fall ist [130]. Demzufolge ist natirlichca die Warmeproduktion nicht so
hoch, was wiederum erklart, wieso Frauen wenigbwgzen und deshalb eine geringere

Warmetoleranz aufweisen [96].

Ob sie dadurch bei Hitze einem groéRReren Risiko esetgt sind, wird nach wie vor
kontrovers diskutiert. Die einen behaupten, dass ssth den Mannern entsprechend
akklimatisieren, die anderen gehen davon aus, slassich nicht so erfolgreich anpassen
kdnnen, weniger schwitzen und dadurch einem gréerardiovaskularen Risiko
ausgesetzt sind. Andere sehen darin gerade eineeilYoveil sie letztlich die gleiche
Arbeit wie ein Mann erbringen kénnen, dabei abeniger Schweil3verlust haben und

somit ihr Stoffwechsel weniger Leistung erbringenss[96].

Ein weiterer Unterschied zwischen mannlichem unibholem Geschlecht findet sich im
Glucose- und Fettstoffwechsel. So konnte in mehrédatersuchungen bei weiblichen
Ausdauersportlerinnen keine Abnahme der Blutglukasem Belastungsende hin

nachgewiesen werden, was im Gegensatz zum Gluktsdten eines Mannes steht. Die
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Ursachen werden weniger im Trainingszustand alémeler in einer hyperadrenergen
Stoffwechsellage der Frau gesehen [335], [257]. Ketecholaminspiegel liegt bei Frauen
weit Uber dem der Manner, wobei sich allerdings ¥ashaltnis von Adrenalin zu
Noradrenalin intergeschlechtlich nicht unterscheid@e Frau scheint zur Erzielung der
maximalen Leistung mit Ausschopfung der aeroben afd@t offensichtlich einen
starkeren adrenergen Antrieb zu bendtigen [335§ sweh eben an dem nicht erniedrigten
Glukosespiegel zeigt. Zudem weist die Frau erhohtglyceridspiegel sowie einen
erhohten Korperfettanteil auf, was sie zu einersbesn muskularen Verwendung freier
Fettsauren begunstigt. Der erhdhte Fettgehalt kdsmiknergiedepot gesehen werden. Die
Fahigkeit, neben der Kohlenhydratverwertung aueh mripheren, freien Fettsauren zu
nutzen, ist demnach bei Frauen erhoht, was ihneeneNorteil im Hinblick auf
Ausdauerleistungen einbringt [335], [257].

3.1.5 Menstruation

Einer der wesentlichen und sicher mit am haufigstertersuchten Einflisse von
sportlicher Belastung ist der auf die Menstruatiten Frau, wobei von unterschiedlichen
Unregelmaligkeiten berichtet wird. So kennt mand=i weiblichen Athletin neben der
verzogerten Menarche, die sekundéare AmenorrhoeQtiggmenorrhoe, die Anovulation,

sowie die Lutealphaseninsuffizienz. Auch Dysmenoerist ein haufig zitiertes Problem
[318], [2], [306], [255]. Dabei finden sich bei Adeuersportlerinnen, Balletttanzerinnen
und Turnerinnen, kurz bei Sportarten, wo sich eaminges Gewicht positiv auf die

Leistung auswirkt, weitaus mehr Betroffene als Beprtlerinnen, deren Sportart kein
Dunnsein verlangt [318], [53]. Korpergewicht beziasweise Fettgehalt und

Monatsblutung scheinen demnach sehr eng miteinargileunden [138], [257].

Wenn man nun einzelne Studien bezlglich zyklisddaregelméRigkeiten betrachtet,
findet man ein breit gefachertes Angebot an veestdnsten Meinungen und Ergebnissen,
was auf methodische Differenzen und Unterschiedaschen den untersuchten
Populationen in Bezug auf Alter, Sportart, Integisit. eistungsniveau und Training bereits
vor der Menarche [318], [193], aber auch auf veestdne Definitionen einzelner Items
zurtckzufiihren ist [193]. Heutzutage spricht mam w@nem normalen Zyklus zum
Beispiel bei einer Lange von 25-31 Tagen [298],rabmch 1985 galten 21-35 Tage als
normal [193].

Eine weitere Schwierigkeit liegt darin, dass di@eei Studien wirklich Amenorrhoe
untersuchen, die anderen aber wieder von mengruelinktionsstérungen allgemein, also
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egal ob Amenorrhoe, Oligomenorrhoe, Anovulation rodautealphaseninsuffizienz
ausgehen. Und auch zwischen primarer und sekundénenorrhoe wird nicht immer
unterschieden, wobei in den meisten Féllen siattediie sekundare gemeint ist, da die
primare im Sportsektor eigentlich nur beobachtetiwivenn schon im Kindesalter, also

mit 12/13 Jahren Leistungssport betrieben wird [298

Allein die Zahlen Uber die Pravalenz von Amenorrib@e Sportlerinnen variieren dabei
bereits zwischen circa 3 und 66% [193], und wahreeidpielsweise Feicht et al. 1978
50% der weiblichen Marathonlauferinnen als amermidch einstuften, sprachen Speroff
und Redwine 1980 nur von 7,9% [17]. 1982 diagnastien Prior et al. bei 14% der

Marathonteilnehmerinnen eine sekundare Amenorrepeachen aber bei nur 33% von
normalen Zyklen, die anderen waren anovulatorisdér dnatten verkirzte Lutealphasen
[254]. Zur gleichen Zeit ungefahr (1981) verofféstite Baker et al. eine Studie Uber die
Menstruation bei Lauferinnen allgemein und spraoh 26% amenorrhoeischen Fallen,
aber auch von fast 61% mit normalen Zyklen [18JneE&hnliche Zahl, namlich 70%

normale Zyklen unter Marathonlauferinnen lieferédfe, die auch die Aussage machte,
dass die meisten Frauen, auch wenn sie aktiv Spetreiben, regelmallige Zyklen
aufweisen [141]. Fardy sprach von 15% beziehungmyewenn man die primare
Amenorrhoe und die Phase nach Einnahme der Anttilédyabzieht, von knappen 11%
Amenorrhoe unter Lauferinnen [108]. Die Anzahl dé&reuerkrankungsfalle an

Amenorrhoe variierte um 1980 zwischen 0 und 5096, danerican College of Sports

Medicine* sprach von ungeféahr einem Drittel [17].

Ahnlich differierend und dadurch verwirrend sindedizahlen (ber menstruelle
Dysfunktionen im Allgemeinen. Und hier wurden numzelne Beispiele herausgegriffen,
um die Schwierigkeit der Zusammenfassung diversedi& zu verdeutlichen. Tatsache
ist aber, unabhangig von Zahlen, dass zyklischeegggiméaRiigkeiten wie Amenorrhoe,
Oligomenorrhoe, Anovulation und Lutealphaseningigfiz ein haufiges Problem

sporttreibender Frauen darstellen, besonders vomstnuellen Dysfunktionen bei

Lauferinnen, also Ausdauersport ausubenden Frauehinvmer wieder berichtet [254],

[223], [256]..

Als Ursache kann dabei sicher nicht nur das kdighexl Training genannt werden [36],
wenngleich viele Autoren Intensitat, Umfang und figkeit durchaus als
mitverursachend erachten [227], [283]. Aber auchegeche und umweltbezogene
Einflusse scheinen eine Rolle zu spielen, genauso Wwainingsalter, psychologische
Komponenten und bisheriges Zyklusverhalten [31835/], [326], [2], [17], [36], [227]. In
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Studien wurde zudem festgestellt, dass von sekand&menorrhoe eher die jingeren
Sportlerinnen, die noch keine Kinder haben undeiight schon vor der Pubertéat sportlich
aktiv waren [18], [108] betroffen sind [17], [18)nd auch die spate Menarche scheint ein

Risikofaktor fur eine sekundare Amenorrhoe zu §8118], [36].

Hier vermutet man eine zur Ausldésung der Menar@hiativ hohe endokrine Schwelle;
werden nun die fur die Kontrolle des weiblichen Kk verantwortlichen endokrinen
Faktoren durch korperliches Training downreguligipfelt dies mdglicherweise in einer

sekundéaren Amenorrhoe [36].

Nicht zu verachten sind sicherlich auch die psyadfes Einflisse [147], [257], worlber
Phillips 1957 eine interessante Studie vorlegtevénglich Sportlerinnen, die Spal3 an
ihrem Sport hatten und ihn freiwillig austbten, rRitauen, die wahrend des Zweiten
Weltkrieges zu sportlicher Betatigung gezwungende&arund wahrend bei den freiwillig

Aktiven von keinen Abnormalitdten berichtet wurdeagierten unter den Verpflichteten
19,2% mit Irregualritaten und 50% mit sekundéareredarrhoe [147]. Jokl berichtet von
weiteren Fallen, wo Frauen nach schweren Krankimedder Unfallen nicht mehr

menstruierten, die Regelblutung allerdings wiedeseizte, wenn eine korperliche und

damit auch psychische Besserung eingetreten ig{.[14

Eine wesentliche Rolle bei primarer und sekunddenenorrhoe scheinen jedoch
exzessiver Gewichtsverlust und niedriger Korpeghdtalt zu spielen [318], [138], [257],
[326], [53], [17], [108], [36] und so stellten Fecis und McArthur 1974 die Hypothese auf,
dass Menarche und Fortbestehen regelmafiiger Zylen gewissen Korperfettgehalt
erfordern [17], beziehungsweise dass eine Abnahesekdrperfetts fir den Wechsel von
normalen Zyklen hin zu einer Amenorrhoe verantvuahrtlist [36]. Laut Frisch bendétigt
eine Frau 17% Korperfettgehalt, um Gberhaupt jermalmenstruieren und ab einem Alter
von circa sechzehn sogar 22% um einen regelmalZigens aufrecht zu erhalten [318],
[138], [326], [17]. In Untersuchungen wurde zuderastfestellt, dass niedriges
Kdrpergewicht in Relation zur Kérpergrol3e, sowiscteer Gewichtsverlust durch Training
und niedriger prozentualer Korperfettgehalt oftexi @mmenorrhoeischen Lauferinnen
diagnostiziert werden kann als bei Lauferinnen regelmafigen Zyklen [17], [108],
wobei es auch hier wieder Ausnahmen gibt und aseli Annahmen in zahlreichen

Arbeiten mit Gegenbeweisen belegt wurden.

Diese wurden dabei zum Teil statistisch erbrachin ZTeil durch Untersuchungen, die
einen Zusammenhang zwischen Korperfettgehalt umkdinsrer Amenorrhoe einfach
nicht erbringen konnten und zum Teil schlichtwegctiuExperimente, wie beispielsweise
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Warren, der aufwies, dass zyklische VeranderungenBhlletttanzerinnen schnell und
ohne Anderung der korperlichen MaRe auftreten [$gjott et al. sehen die Hypothese
sogar direkt als widerlegt, da erstens die Messoadeth fir den Koérperfettgehalt nicht
einheitlich sind, zweitens die Grenzen als solclobitrbei jeder Frau gleich anzusetzen

sind und drittens andere Griinde genauso plausiimk[2384].

Die Meinungen sind also kontrovers und es gibt esicBportlerinnen, die bei einem
Kdrperfettgehalt von weniger als 17% ganz normahstreieren [318], genauso wie
Sportlerinnen, die bei einem Fettgehalt von mebr22% Unregelmaligkeiten aufweisen.
Auffallig bleibt aber, dass sekundare Amenorrhoe albem bei Ausdauersportlerinnen
auftritt, die meistens ja eher einen niedrigen kedigttgehalt aufweisen. Dies liegt neben
dem korperlich anstrengenden Training, so wird weet) vielfach auch an falscher
beziehungsweise strikter Ernahrung und strengeriedjiddie im Sinne der Leistung
eingehalten werden [318], [257], [288].

Uber den genauen Zusammenhang, also wie niedriggpekgewicht zu sekundarer

Amenorrhoe fihrt, gibt es wiederum zahlreiche Antgn. Fest steht, dass die
amenorrhoeische Athletin mit niedrigem Korpergewiechd —fettgehalt einen erniedrigten
Ostrogenspiegel aufweist [318], [326], [17], aufeendwurde bei den amenorrhoeischen
Frauen ein erniedrigter TSH-Spiegel festgestel®9]1[108], [189], wobei letzterer als

Indikator fur eine ausreichende Erndhrung angesefren

Eine Erklarung ist die, dass die fehlenden Fettrelidie fir die Aromatisierung von
Androgenen zu Ostrogenen benétigt werden und deimét extragonadale Ostrogenquelle
darstellen, den Ostrogenspiegel absenken, dinneferiitnen gleichzeitig eine
herabgesetzte Hypophysensensitivitat fur LH-relegaslormon aufweisen und es somit zu

einer verminderten ovariellen Stimulation kommt][17

Oder aber die bei dinnen Athletinnen nachgewieseadmhten Spiegel an 2-
Hydroxyo6strogen fihren im Sinne einer negativenKkR@pplung zu einer Hemmung der
Aktivitat des Hypothalamus und somit zu abgesenktirSpiegeln [17] und weiter zu

ovarieller Dysfunktion.

Warren geht weiterhin davon aus, dass strenge DigteVerbindung mit intensivem
Training die Energiereserven angreifen, was den adsgius anregt, den
Stoffwechselumsatz zu drosseln. Die genaue Verbigdum reproduktiven System bleibt
unklar, aber man vermutet eine Beeinflussung déagilen GnRH-Freisetzung durch die
veranderten Stoffwechselraten [325], [318], [2].cAuLeptin wird als mdgliche Ursache
angefuhrt, verhalt sich dieses Hormon doch dire&pertional zum Kdorperfettgehalt, was
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darauf schlieBen lasst, dass ein gewisser Leptigshi sprich ein gewisser

Kdrperfettgehalt, fur regelmaRige Zyklen notwenigdig318].

Bonen, der zusammenfassend feststellte, dass défww&thselumsatz im Verlauf des
weiblichen Zyklus in der Follikelphase ein Minimumd in der Lutealphase ein Maximum
aufweist, sieht in der sekundaren Amneorrhoe dthikine MalRnhahme des Koérpers zur
Energieerhaltung [36]. Die Energie, die durch esekundare Amenorrhoe wahrend des
Zyklus nicht verbraucht wird, kann anderweitig gemuwerden [36] und da dunne
Lauferinnen eben weniger Energiereserven aufweid@mn eine Reduzierung des
Grundumsatzes auf Kosten der follikularen Entwiokjunicht ausgeschlossen werden
[189].

Eine andere mogliche Erklarung fur sekundare Anréoerbei Sportlerinnen sieht Warren
darin, dass Sport auf die Hypothalamus-HypophysebeNnieren-Achse wirkt, deren
exakt aufeinander abgestimmten Vorgange im Koripedie monatliche Regelblutung bei
der Frau verantwortlich sind [257], [288]. Uber diktivierung des Kortikotropin-

releasing Faktors(CRF) wird die GnRH-Freisetzuntgrdriickt [325], [318], [255], [247]

und es resultieren erniedrigte Gonadotropine utmidedlich ovarielle Dysfunktionen. Die
Unterdrickung der GnRH-Sekretion kann dabei duradenei, wahrend sportlicher
Betatigung erhohter Neurohormone geschehen, wispieésweise Opiatantagonisten,
Melatonin, Dopamin, Prolaktin und Kortisol [325R55], [288], [283]. Diese Art von

Amenorrhoe findet sich vor allem bei Ausdauersporthen mit geringem Gewicht und ist

der Amenorrhoe bei anorektischen Frauen sehr &hj3is].

Eine zweite Vorstellung von zyklischen Unregelm&Biten, die sich eher bei Sportarten
findet, die nicht unbedingt ein geringes GewicHbmetern, ist der Hyperandrogenismus
[318], [283]. Hier geht man von erhdhten LH-Spiegaedadurch gesteigertem LH/FSH-
Verhaltnis, normalen Ostrogenspiegeln und ebenhéendAndrogenspiegeln aus [318],

wobei letztere fur die UnregelméaRigkeiten verantiiar scheinen.

Viele der eumenorrhoeisch erscheinenden Frauenekddartuber hinaus an versteckten
zyklischen Stdrungen, wie anovulatorischen Zykled Wutealphaseninsuffizienz leiden,
wobei die Pravalenz dieser Probleme weitgehend umkBIn liegt, da diese Frauen
meinen, normal zu menstruieren [318]. Untersuchoragggen aber immer wieder niedrige
Progesteronspiegel und verklrzte Lutealphasen fowitl8rinnen [255], [288], [36], [189],

was teilweise als Vorstufe zur sekundaren Amenerdgesehen wird [318].

Ob diese subtilen Anderungen zu sekundarer Ameoerdder sogar Infertilitat fihren ist
nach wie vor unklar, es wird jedoch von einer ReNglitat der Stdrungen ausgegangen
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und die meisten Autoren empfehlen daher zum Bdispeim Wunsch nach
Schwangerschaft entweder den Trainingsumfang zu uzirecn oder die
Nahrungsaufnahme zu erhdhen, um die Unregelméfegksio eventuell zu beseitigen
[138], [255], [53], [17]. Bei solchen Empfehlungdasst sich wieder der vermutete
Zusammenhang  zwischen  menstruellen  Dysfunktionen d urkKoérpergewicht

beziehungsweise Trainingsintensitat erkennen.

Ein weiterer Aspekt ist die Beeinflussung der Langgsfahigkeit durch den weiblichen
Zyklus, wobei man von der friheren Ansicht, dieu~sai wahrend der Periode nicht voll
zurechnungsfahig aber abgekommen ist [95]. Jetetassiert vor allem, ob und wie der
weibliche Zyklus die kdrperliche Leistung beeintiig, die Studien sind allerdings auch

hier widerspruchlich.

So geht eine von 50% Athletinnen aus, die durchnigysrrhoe oder pramenstruelle
Symptome in ihrer Leistungsfahigkeit eingeschréséien. Eine andere findet dagegen
keinen Zusammenhang zwischen Leistung und irgeaddé?hase des weiblichen Zyklus
[318]. Es gibt aber auch Arbeiten, die von einenstiumgshoch wahrend der Menstruation
und einem Leistungstief vor der Menstruation speecf818], [147]. Wieder andere sehen
die postmenstruelle Phase, also die Follikelphésalia leistungsstarkste an [138], [95].
Doéring hat in einer frihen Untersuchung festgdstelidass Muskelkraft,
Gleichgewichtsregulation, Verschmelzungsfrequersgychpomotorische Geschicklichkeit
und Stimmung einen eindeutigen Gipfel in der posstreiellen Phase aufweisen. Im
Hinblick auf zentralnervése Funktionen konnte wedeKoordinationsfahigkeit, noch fur
Reaktionszeit eine Beeinflussung durch den weiblicEyklus erkannt werden [95]. Das
korperliche und psychische Wohlbefinden erreichtmdach postmenstruell einen
Hohepunkt. Vor allem der Psyche misst Doring Beldeutung bei, da eine ,optimale
Gemutsverfassung fir das Zustandekommen einerlispert Hochstleistungen® sicher
wichtig ist [95].

Neben den Studien existieren zahlreiche Beispiele frihere Ansichten Uber
eingeschrankte Leistungen bei Frauen wahrend Mogratsblutung anzweifeln lassen. So
haben 1930 bei Weltmeisterschaften in Prag 29%-drren ihre beste sportliche Leistung
trotz gleichzeitiger Menstruation erbracht, 69% evar von ihrer Menstruation
unbeeinflusst und nur 8% sprachen von einem laichiEstungsknick [147]. 1952, bei
olympischen Spielen in Finnland konnte ein ahnkcliggebnis festgestellt werden und
1956 in Melbourne wurden sechs Goldmedaillen vaaué&n gewonnen, die gerade ihre
Menstruation hatten [147].
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Doch unabhangig davon scheint es logisch, dasshdiemonalen Veranderungen im
Verlauf des weiblichen Zyklus gewisse Auswirkungeit sich bringen, ist Leistung doch

ein komplexer Prozess, in den sensorische, neutan@ws, psychomotorische und
kognitive Funktionen genauso einwirken wie Muskatkraerobe und anaerobe Leistung
und Korperfettgehalt [111]. Sie haben demnach inuféades weiblichen Zyklus

verschiedenste Effekte auf Stoffwechsel, Thermdedigu, Herzen und Atmung und

kénnen dadurch die sportliche Leistung beeinflugg8i], [111], [255].

Welche zyklische Stérung nun auch immer vorliegt sellte ernst genommen werden und
behandelt werden. Teilweise geht dies bereits dugehteigerte Nahrungsaufnahme,
teilweise durch verminderte Trainingsumfange, teisg muss aber auch medikamentos
eingegriffen werden [325], [318], [255], [141]. Di&efahr bei Amenorrhoe liegt vor allem
in einer verringerten Knochendichte, da diese @stnabhangig ist und zu Ostoeporose
fuhren kann [199], [111], [53], [193]. Es sollteealnicht von Sport abgeraten werden, da
dieser auch zahlreiche Vorteile im Hinblick auf demiblichen Zyklus birgt, dabei
schwacht er vor allem die pramenstruellen Symptomée Becken- Ricken-,
Kopfschmerzen, Depressionen und Mudigkeit [318], 06]3 [288]. Auch

dysmenorrhoeische Beschwerden werden dadurch narifi38], [141].

3.1.6 Hormonverlauf unter Belastung

Der Verlauf einzelner Hormone wurde vielfach unierd, wobei auch hier
unterschiedliche Ergebnisse hervorgebracht wurderGegensatz zu den meisten anderen
Hormonen wird fir FSH sowohl fir kurze als auch &iusdauernde Belastungen eine
Abnahme verzeichnet, welche nach den ersten 10mistarksten ist und sich meistens
eine Stunde nach Belastung wieder regeneriert Beit.gesteigertem Trainingspensum
werden dann niedrigere Basalwerte fur FSH nachg®mmiewas mit den bei hdheren
Trainingsumfangen einhergehenden Zyklusinstalgiitazusammenpasst [257], [334].
Daneben existieren aber auch zahlreiche Studiemn,vdn einer uneinheitlichen FSH-
Anderung oder auch einer leichten Zunahme unteasBahg berichten [257], [283], [334].

Noch widerspriichlicher sind in der Literatur diegaen beziglich einer LH-Anderung.

Die Schwierigkeit liegt hier in den nur in der Mittles Zyklus hohen LH-Spiegeln und der

ansonsten pulsatilen Konzentrationsschwankung, zdigem noch von Ostrogen- und

Gestagenspiegeln abhéangig ist [257], [334], [188)ig ist man sich weitgehend Uber den

Anstieg von Ostradiol bei korperlicher Belastungab®i werden unabhéangig vom

Belastungsmodus und dem Zykluszeitpunkt die Maxwedke in den ersten 10min
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beobachtet. In der Erholungsphase werden die Asfaede erreicht, beziehungsweise,
abhéangig von der Lange der Belastung, diese Wauteelimend unterschritten. Bei
chronischer Ausdauerbelastung werden deutlich @ngie Basalwerte festgestellt. Die
Griinde fiir die Ostradiolanstiege sind zum einee ga@rminderte Ostradiolclearance unter
Belastung und zum anderen eine Abnahme der Bindfiimgtit zum Trégerprotein

bedingt durch die belastungsinduzierte Kérpertetpezunahme [257], [334].

Auch fir den Progesteronspiegel scheint eine Zueabei korperlicher Anstrengung
gesichert. Dabei findet sich das Maximum nach 1ihQdie Anstiege sind ebenso wie die
von Ostrogen unabhangig von Belastungsmodus und luZzéitpunkt. Bei
Ausdauersportlerinnen sind erniedrigte Progestg@iegs! in der Lutealphase ein haufig
beobachtetes Phanomen [257], [334].

Testosteron erfahrt unter Anstrengung einen Anstiegsen Maximalwerte 1-10min nach
Belastungsende zu verzeichnen sind und welcherngih&zom Belastungsmodus ist.
Auch finden sich bei Belastungen in der Follikelpbhdohere Werte als in der Lutealphase
[257], [334]. Langstreckenbelastungen und Ausdaaieihg zeigen sich dagegen in einem
verminderten Testosteronspiegel, was auf eine vetenie LH-Reaktion auf GnRH-
Ausschittung oder aber auch auf einen erhohtenidéodpiegel nach Anstrengung
zurtckzufiihren ist [130], [283], [334]. Die indiwdlle Hormonantwort ist dabei auf3erst
variabel. Ursache der Zunahme ist zunachst eimainderte metabolische Clearance, die
dann von einer gesteigerten Produktion abgelost [884].

Prolaktin zeigt unter Belastung ebenfalls einentigs wobei dieser mit Belastungslénge
und aerobem Trainigszustand zunimmt. Die basalemtéNVzeigen keinen Unterschied

zwischen trainiert und untrainiert. Das Maximumegli 1-10min nach Belastungende und
nach circa einer Stunde sind wieder die Ausgangsvegreicht. Doch auch hier existieren
widerspruchliche Werte, was unter anderem darajefienag, dass Prolaktin zudem von
vielen anderen Faktoren, wie beispielsweise Strdses Zyklusstabilitdt abhangig ist [257],

[334]. Auch das Verhalten von Kortisol, welchesrma#s von vielen Faktoren beeinflusst

wird, wird unterschiedlich angegeben. Gesicherestilzu sein, dass ab einer Belastung
von 60-70% der maximalen Sauerstoffaufnahme slgmte Kortisolanstiege festzustellen

sind [130], [334], [309]. Auch weisen Ausdaueratbie hohere Basalwerte auf als

Normalpersonen [130], [334], [188], [309].

Zu erwéhnen sind noch die Katecholaminspiegelsdie belastungsbedingt erhéhen und

bei konstanter Sauerstoffaufnahme bis zur Erscimgpfansteigen konnen. Bei gutem
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Ausdauertrainingszustand kommt es bei submaximakerforderungen zu einer

Erniedrigung der Katecholaminspiegel [130], [309].

Eine mdogliche Erklarung fur die Abweichungen in zmimen Studien mag in
unterschiedlichen Intensitatsstufen der Belastiegeh [111], auch zu seltene Messungen
in den einzelnen Phasen kénnen angedacht werdem denn man zum Beispiel
Progesteron nur einmal in der Lutealphase misstdamei die frihe oder spéate und nicht
die mittlere erwischt, kann es sein, dass man destiég genau nicht mitbekommt [329].
Teilweise sind die Studien auch einfach zu kleigeddgt [111] oder man untersucht
Frauen, die anovulatorische Zyklen haben, trotzaddrar regelmafRig menstruieren und

deswegen nicht als solche erkannt werden [329].
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3.2 Der weibliche Organismus in der Schwangerschaft

Jede Schwangerschaft kann in gewisser Weise alastBely angesehen werden und
bedingt dadurch am weiblichen Kérper bestimmte Weesungen, die zum Teil schon sehr
frih auftreten und sich im Laufe der Schwangersamafist noch verstarken. Dabei sind

die Kdrperstrukturen genauso betroffen wie die ianérgane und der Stoffwechsel.

3.2.1 Korperstrukturen

Die augenscheinlichste Verédnderung ist sicherliehGewichtszunahme der Schwangeren
[298], [78], [327]. Diese entsteht vor allem durdhs Wachstum von Kind, Uterus und
Plazenta sowie eine physiologische Odembildunghetdigt idealerwiese zwischen 9 und
12 kg [298], [78], [231]. Dabei erhohen sich natirlauch der Korperfettgehalt und die
Hautfaltendicke [78], [310]. Die Odeme lassen sighf hormonelle Umstellungen
zurickfuhren, die zu einer Retention von Wasser Nadtium fihren und damit das
interstitielle Flissigkeitsvolumen erhéhen. Ist diempensatorisch gesteigerte Diurese
nicht mehr ausreichend, kommt es zu besagten Wasksgyerungen, die dann wiederum
zu einer Steigerung des Blutplasmavolumens fuhim.die Erythrozytenmenge nur
geringfigig ansteigt, kommt es zu einer Blutverdimgy man spricht von der
physiologischen Schwangerschaftsanamie [122], [498], [174], [25], [192].

Die Grolienzunahme der Mammae und des Uterus fidureiner ventralen Verlagerung
des Korperschwerpunktes, was durch Lordose der dremdbelsdule und
Aktivitatssteigerung der Streckmuskulatur des Riiskausgeglichen wird [122], [231],
[174], [151], [64]. Da diese anatomischen Verandgam mit einer erhfhten Spannung
von Muskulatur und Bandern einhergehen, sind Rist@merzen ein haufig geschildertes
Problem in der Schwangerschaf [262], [267]. Zudesobachtet man bei der schwangeren
Frau eine hormonell verursachte Auflockerung desndBpparates sowie eine
Vergrolierung der Gelenkmobilitat, was den Geburgswerch das kndcherne Becken
erleichtern soll [122], [174], [151], [64], [267]316], [97], gleichzeitig aber auch die
Schmerzen im Lendenwirbelsdulenbereich verstarkeannk [122], [267]. Die
verantwortlichen Hormone Relaxin und Ostrogen blesvirdabei eine Auflockerung des
Bindegewebes [231], [151], [262]. Da davon nichtr niliosakralgelenk und
Schambeinfuge sondern auch periphere Gelenke fegtreihd, kann es natirlich auch dort
zu Schmerzen und Instabilitdten kommen [267], [©i¢ Veranderungen treten schon in
der frihen Schwangerschaft auf, erreichen ab dera 5.Monat ein konstantes Plateau
und bilden sich nach der Geburt wieder zurtick [97].
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3.2.2 Herz-Kreislauf-System

Jede Schwangerschaft geht von Anfang an mit chenialischen Anderungen am Herz-
Kreislauf-System einher, was sich vor allem in eiagh6hung von HMV, Schlagvolumen
und Herzfrequenz zeigt. Bereits im 2. Monat steigas HMV um circa 20%, um im
weiteren Verlauf der Graviditdt Werte zu erreichdie circa 40% Uber denen vor der
Schwangerschaft liegen. Das Maximum liegt hierbeersten oder zweiten Trimester, im
dritten Teil der Graviditat ist die Hohe des HM\hseariabel und kann auch abfallen. Die
Werte liegen aber immer Uber denen der Nicht-Schyewschaft [122], [174], [192], [151],
[213], [275], [210], [137], [51], [202], [100], [0 Eine Ausnahme ist die
Supinationsstellung, hier findet sich in den meigtéllen eine Abnahme des HMV, da der
gravide Uterus die Vena cava komprimiert und dddutie Vorlast abnimmt [122], [25],
[192], [262], [316], [213], [275], [210]. Wichtigst auch, dass das erhohte HMV nicht
gleichmaldig im Kérper verteilt wird, denn wahreni@ @lutversorgung von Leber und
Gehirn ziemlich unveréndert bleiben, nimmt vor mllelie des Uterus enorm zu. Auch
renaler Blutfluss und Durchblutung der Haut sinpezell im ersten Trimenon, erhoht
[25], [192], [275], [116]. Erst in den Monaten nader Geburt ndhert sich das HMV

langsam wieder den Vorschwangerschaftswerten [210].

FUr die Erhéhung an sich sind Herzfrequenz und &efolumen gleichermallen
verantwortlich, wobei der jeweilige Beitrag im Vauf der Schwangerschatft variiert [122],
[275], [210], [137], [51], [202], [80], [277], voallem kurz vor der Geburt scheint das
Schlagvolumen wieder leicht abzunehmen, so dass di@nerhohte Herzfrequenz fir das
weiterhin erhéhte HMV verantwortlich ist [100]. Diderzfrequenz nimmt im Verlauf der
Schwangerschaft ziemlich kontinuierlich um 15-2(hi&ge pro Minute zu [122], [327],
[231], [25], [262], [210], [137], [68], [250], [214 das Schlagvolumen steigt etwas spater,
vor allem in Verlauf des zweiten Trimesters, unca&irl0-15ml an, um am Ende der
Schwangerschaft eben noch mal etwas abzufallen],[£310], [137], [51], [68]. Ob die
Herzfrequenz dabei mehr einem abgenommenen vagatioss oder einem gestiegenen
sympathischen unterliegt, ist noch nicht gekla@2]1 [250]. Nach der Schwangerschaft
erreichen aber sowohl Herzfrequenz als auch Scblagien wieder
Vorschwangerschaftswerte, wobei die dazu bendtigeit von Frau zu Frau

unterschiedlich ist und deswegen auch die Zeitagrgabder Literatur differieren [250].

Die Grunde fir das erhohte Schlagvolumen werdesnfalis diskutiert und scheinen
entweder in einer erhdohten Vorlast, einer ernigdng Nachlast, myokardialen
Strukturverdnderungen oder hormonellen Einflissetiegen. Unbestritten kommt es in
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der Schwangerschaft zu einem Anstieg des Blutvohsnder schon nach 6-8 Wochen
beginnt und in der Mitte des zweiten TrimestersMaximum hat. Dabei erhoht sich das
Volumen um 40-50% [231], [192], [262], [137], [204BO0], [116], [214], [164]. Doch
entgegen den Erwartungen resultiert dies nichtnareerhdhten Vorlast, denn der zentrale
Venendruck scheint wéhrend der gesamten Schwaingdérsanbeeinflusst, vielmehr
beobachtet man eine hormonell bedingte Erschlaffadey Venen, was zu einer
vergroRerten vendsen Kapazitat fuhrt [192], [26210], [137], [80], [214]. Das vermehrte
Blutvolumen findet sich demnach im erweiterten f&ystem und tragt nicht wesentlich
zu einer erhohten Vorlast bei. Diese Annahme wirterstiitzt von der Tatsache, dass das
erhdohte Schlagvolumen teilweise schon zu einenpieltt festgestellt wurde, an dem das
Blutvolumen noch nicht verandert war [275], [21@K 3].

Ein wichtiger Faktor fur das gestiegene Schlagv@nrscheint, nachdem es die Vorlast
wohl nicht ist, die erniedrigte Nachlast zu seie durch Veranderungen der Aorta sowie
des periperen Widerstandes entsteht. Die Dehnhat&eAorta verdoppelt sich im Verlauf
der Schwangerschaft und erméglicht so eine ErhdllesgStrompulses ohne gleichzeitige
Erh6hung der Blutdruckamplitude [210], [214], [25Bksonders im ersten Trimester kann
hier eine Zunahme beobachtet werden, dann bleibenMérte relativ konstant erhdht
[251]. Die potentiellen Griinde fiur die GefalRRerstfhteg kbnnen dabei entweder passive
Verdnderungen als Antwort auf Blutdruckanderung&gfallremodelling oder ein
erniedrigter Tonus der glatten Muskulatur sein [2%dobei der reduzierte Muskeltonus
die entscheidende Rolle zu spielen scheint. Diet#affung erfolgt dabei tiber Ostrogen,
welches bei einer Schwangerschaft nach der Ovalatioht abféllt, sondern Uber die
Gestation hin fortlaufend ansteigt [210], [251].da der Gefal3erschlaffung tragt auch die
gestiegene uteroplazentare Zirkulation zur erhol@eféal3dehnbarkeit bei, dies allerdings
nur mit circa 20%. Sie wirkt dabei als arteriovesrdShunt [25], [275], [210], [251].

Gleichzeitig beobachtet man in der Schwangerscle@ifen Abfall des peripheren
Widerstandes [192], [210], [137], [51], [80], [271R14], [164], [201], welcher in den
ersten beiden Trimestern starker ist als im drifgsi] und was sich vor allem auch am
erniedrigten Lungengefal3widerstand zeigt [80]. Bi&&sodilatation erklart den leicht
erniedrigten mittleren Blutdruck wéhrend der Schgeaschaft. Der diastolische Druck ist
dabei signifikant, der systolische nur angedeutgiedrigt [210], [137], [243], [195]. Uber
den Blutdruckabfall bewirkt die periphere Vasoditadn dann eine Steigerung von
Herzfrequenz und HMV [78], [275], [210]. Die genaudrsachen fur die Abnahme des

Tonus sind wie die bei der aortalen Dehnbarkeihmacht hinreichend erklart und werden
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derzeit ebenfalls in einer 6strogenbedingten Mwskehlaffung gesehen [275], [210],
[164].

Beide Parameter, also die gestiegene aortale Cangelisowie der gefallene Widerstand
fuhren aufl3erdem zu einem Abfall der Nachlast uadein dadurch zur Erhéhung des
Schlagvolumens bei [137]. Zudem sorgen sie dafligssd trotz gestiegenem
intravaskularem Volumen sowie gestiegenem HMV detlere arterielle Druck praktisch

konstant bleibt [51], [80], [116], [251]. Ersiclth wird dies am gleich bleibenden

zentralen Venendruck beziehungsweise pulmonaleiil&auck [80].

Neben den Anderungen von Vor- und Nachlast, soestiimmen hormonellen Einfliissen
(Ostrogen), die zu einem erhéhten Schlagvolumen dadhit zu einer besseren
Herzleistung fihren, kann man in der Schwangerschath bestimmte strukturelle

Veranderungen feststellen, die ebenfalls ihrenl&ssfauf die Herzarbeit haben.

So kommt es zu einer Grof3enzunahme des linken Welstr{122], [192], [214], [164],
sowie des enddiastolischen Fullungsvolumens [122110], [51], [68]. Ob die
VentrikelvergroRerung auf eine Zunahme der Wanddidder der Ventrikelhdhle
zuruckzufahren ist, wird unterschiedlich geseherie Dneisten Studien sehen die
Wanddicke als verantwortlich, aber auch eine Mischaus beiden wird diskutiert [192],
[137], [243], [251], [195]. Clark et al. gehen dgge wegen dem sich nicht verandernden
Kapillardruck von einer Ventrikeldilatation aus [8Qaut Moll wird die extrazellulare
Matrix um die Herzfasern herum erhoht, dadurchdigstolische Faserlange verlangert,
was dann entsprechend grol3ere Leistungen ermoglgii]. Da die myokardiale
Dilatation ganz ohne Veranderung des Fullungsdruocksich geht, die Kontraktilitat also
uber den Schwangerschaftsverlauf keine Anderuriherf210], [51], [80], [164], [251],
spricht Moll hier von einer ,programmierten Erweiteg des Herzbinnenraums* [210].
Dieses Remodelling schafft es, einen Teil der HM¥&igerung ohne Frequenzerhéhung,

also bei normalen kardialen Durchblutungsverh&emsdurchzufiihren [210].

Weiterhin beobachtet man in der Schwangerschafte eergréRerung der
Herzklappenquerschnittsflichen, Hunter/Robson &grec von 12-14% sowohl flr
Aorten-, Pulmonal- und Mitralklappe im Verlauf déchwangerschatft [137]. Mabie et al.
finden zwar selber keine Vergréf3erung, gestehem aer ein, wahrscheinlich eine zu

ungenaue MelRmethode verwendet zu haben [195].

Genauere Untersuchungen, die dank neuer Technikghaim sind, haben zudem ergeben,

dass eine Schwangerschaft das Verhaltnis von friidtussgeschwindigkeit zu spater

Vorhoftransportgeschwindigkeit beeinflusst, wobesteres die schnelle Kammerfillung
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aufgrund unterschiedlicher Druckverhaltnisse chargdiert, wahrend zweiteres die
spatere Fullung infolge von Vorhofkontraktionen enspbiegelt [195], [315].
Normalerweise tragt die Vorhofkontraktion nur zu¥dZur Ventrikelfillung bei [290],
doch wéahrend der Gestation kommt ihr vermehrt Beaowuzu und das Verhéltnis der

beiden Parameter nimmt kontinuierlich ab [195] 9B1

Das Herz-Kreislauf-System passt sich also durclreighe Veranderungen an die erhdhte
Belastung sowie den erhoht&auerstoffbedarf infolge einer Schwangerschaft ad u
ermoglicht dadurch die komplikationslose Entwicldudes Kindes. Anfangs ist die
Sauerstoffbereitstellung dadurch groRer als deuedlet Sauerstoffverbrauch und man
beobachtet eine zunehmende Sauerstoffreserve,ietagas allem im ersten Trimester an
einer Abnahme der arteriovendsen Differenz zei@?]1[25], [192], [277], [214]. Im
Laufe der Schwangerschaft, wenn der Sauerstoffaadbr ansteigt, erreicht diese dann
wieder Vorschwangerschaftswerte [122], [25], [27Der Sauerstoffverbrauch der
Schwangeren nimmt im Verlauf der Schwangerschajgeamt um circa 36% zu [25],
[277], [182], [205], [187], [295].

Die genannten Veranderungen treten dabei schorfrééhin der Schwangerschatft auf und
erreichen meist auch schon im Verlauf der ersteei Zwimester die Maximalwerte, um
dann im weiteren Verlauf konstant erhoht zu bleip&si, [137], [51], [68], [243], [61].
Die genauen Zeiten werden allerdings noch kontsodeskutiert [195]. Clapp et al. sehen
den GroRteil der Anderungen beispielsweise in dstee 7 Wochen und spéatestens bis zur
15. Woche sind die dann konstanten Werte erreic8i, [[51]. Andere Studien sagen
dagegen, dass die Herzfrequenz und damit auch dd¥ Hkiber den gesamten
Schwangerschaftsverlauf kontinuierlich ansteige7]3[214]. Mabie et al. sieht sogar
noch einen deutlichen Anstieg des HMV am Ende died Trimesters [195]. Hunter et
al. sagen wiederum, dass es bis zur 24.Woche ghated danach keine Anderungen mehr
auftreten [137]. Der Trend geht allerdings dahassiman die Anderungen schon sehr friih

in der Schwangerschaft vermutet.

Ahnlich differierend sind die Angaben beziiglich dZeiten, in denen sich die
schwangerschaftlichen Anpassungen im weiblicherafisgnus nach der Geburt wieder
zurtckbilden. Einig ist man sich hierbei nur, ddss strukturellen Veranderungen spéater
als die funktionellen das Ausgangsniveau von vor 8ehwangerschaft erreichen,
ansonsten differieren die Angaben zwischen 12 Wocime einem Jahr, beziehungsweise
der Moglichkeit, dass sie sich gar nicht mehr vahslig zurtckbilden [137], [68], [243],
[195], [52], [269].
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Ursache dieser divergierenden Meinungen sind Uctierde in der angewandten Technik,
sowie im Design der Studien. Lange Zeit bestand Rlablem, dass invasive Studien
mittels Farbstoffverdiinnung oder direkter Fick-Meth zwar die genaueren Werte
lieferten, aus ethischen Grinden aber sehr schurehzusetzen waren. Viele Ergebnisse
wurden deshalb mit Hilfe nicht invasiver Technilenbracht, sind dementsprechend nicht
so genau und konnen vor allem nicht einfach mitedemvasiver Vorgehensweisen
verglichen werden. Die neuen Technologien wie M-BloBchokardiographie und
Impedanzechokardiographie(IC) erlauben erst seit @@ern eine exakte und nicht-
invasive Untersuchung. Doch auch hier sind Grezzelpeachten, da diese Techniken zum
Teil Voraussetzungen verlangen, die in der Schwaehaft nicht erfullt werden [137],
[51], [80], [243], [269]. Auch gilt zu bedenken, ssaganz individuelle Faktoren, wie
beispielsweise der Gewichtsverlust oder StillerenhEinfluss auf die Ruckbildung der
schwangerschaftlichen Anpassungen haben kénnen [3]] [250]. Die Schwierigkeit,
die diversen Studien auf einen Nenner zu bringeh,im Folgenden anhand Tabelle 4

gezeigt werden [269]:
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Autor Methode Zeitpunkt SV HF HMV

Roy(1966) Farbstoffverd.? +5% -8% -5%

Walters(1966) Farbstoffverd 2.-17. +1% -9% -15%
Woche

Ueland(1969) Farbstoffverd 6.-8. +3% -16% -12%
Woche

Katz(1978) M-Mode 6.-12. -19% -22% -37%
Woche

Altkins(1981) IC 6Wochen +18% -25% -71%

Altkins(1981) IC 4.- +30% -16% +14%
16.Monat

Myhrman(1982) IC 6.- +8% -10% -4%
25.Woche

Maruta(1982) M-Mode 1.-2.Woche -7% -15% -20%

Aktuelle Studie  Doppler 2Wochen -8% -21% -27%

Aktuelle Studie  Doppler 6Wochen -9% -23% -30%

Aktuelle Studie  Doppler 24Wochen -17% -21% -34%

Tabelle 4: Studienvergleich bezgulich kardiovagkel Effekte durch Sport in der Schwangerschaft

Die Tabelle zeigt diverse Unterschiede, teilweise nicht einmal die Richtung der
Veranderung einheitlich, sowohl fur Schlagvolumerd Herzfrequenz als auch fir das
HMV gibt es Ergebnisse, die eine Zunahme als auwh&bnahme verzeichnen. Dies liegt
einerseits sicher an den oben beschriebenen Unieden in der verwendeten Technik,
aber auch die Tatsache, dass immer zu verschied&igrunkten gemessen wurde, darf
nicht unbeachtet bleiben. Um Vergleiche anstellankénnen, muss man also darauf

achten, mdglichst identische Versuchsbedingungesraichen.
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3.2.3 Atmung

Entsprechend dem Herz-Kreislauf-System finden gittirlich auch an der Lunge
schwangerschaftsspezifische Anpassungen, die dazitragen, den erhdhten
Sauerstoffverbrauch in der Schwangerschaft [782]2[316], [202], [214], [187], [11],

[33], [166], [206] zu ermdglichen. Dabei gilt es n&chst, die anatomischen
Veranderungen, zu beachten. Was den oberen Atantisdrifft, so finden sich hier
gewisse Anderungen an der nasopharyngealen MukwisaOdeme, Hyperamie oder
gesteigerte Sekretion, was der Schwangeren dashiGagi verstopften Nase gibt [11].
Daneben kénnen die vergréRerten Briste, die zunaten@abdominale Dehnung und
zirkulatorische Anpassungen gewisse Einflliisse aagenfunktion und Ventilation haben
[30].

So nimmt die Atemarbeit im Schwangerschaftsvertauf da bei jeder Einatmung der
wachsende Uterus nach unten gedrickt werden musg, [[214]. Allerdings fallt durch
hormonell bedingte Erschlaffung der glatten Mustarlam Atemtrakt gleichzeitig der
Atemwegswiderstand, so dass die Mehrarbeit wiedgringert wird [275]. Aul3erdem
kommt es vor allem im zweiten Teil der Schwangeaficdurch den grél3er werdenden
Uterus zu einer Anhebung des Zwerchfells um ungefidm, wodurch der vertikale
Brustdurchmesser abnimmt. Um dies zu kompensiesggréfiert sich gleichzeitig der
Transversaldurchmesser des Brustkorbs und dask#ierdolumen bleibt letztendlich
unbeeinflusst [122], [298], [231], [151], [262R15], [116], [295], [11], [30]. Trotzdem
zeigen sich die genannten Veranderungen in einenalne des exspiratorischen
Reservevolumens sowie des Residualvolumens, unels dech aus den beiden Parametern
zusammensetzt, auch der funktionellen Residualkipaba allerdings die inspiratorische
Kapazitat zunimmt, bleiben totale Lungenkapazitdd Vitalkapazitat im Verlauf der
Graviditat weitgehend unverandert [122], [231], I1,5[262], [275], [116], [295], [11],
[30]. Der fur eine Schwangerschaft charakteristisdibhte Sauerstoffverbrauch resultiert
zusammen mit der erniedrigten funktionellen Redidamazitat schlieBlich in einer
Abnahme der Ventilations- beziehungsweise Sauérnssefive [231], [295], [11], [166].
Frihere Studien sehen darin einen limitierendentdfakir koérperliche Anstrengung
wahrend der Schwangerschaft [231], [295].

Neben diesen Veradnderungen der Mechanik und degdnuolumina treten im Verlauf
einer Schwangerschaft aber auch typische Anpassunige Ventilations- und
Perfusionsparametern auf. Signifikant ist hierbeor vallem der Anstieg des
Atemminutenvolumens um 40-50% [122], [262], [31&]75], [116], [214], [187], [295],
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[11], [33], [30], [297], [186], [185], [26], [240der hauptsachlich durch ein erhdhtes
Atemzugvolumen und weniger durch eine Erh6hungAtemfrequenz zustande kommt,
bleibt letztere doch weitgehend konstant [262],6]31275], [202], [116], [187], [295],
[11], [30], [297], [186], [185], [240]. Das erhoht&temminutenvolumen resultiert
wiederum in einer Zunahme von Sauerstoffverbraustd Kohlendioxidabgabe [214],
[187], [11], [297], [186], [240], [332]. Da die Kdéndioxidabgabe dabei den
Sauerstoffverbrauch Ubersteigt, kommt es in dem@anlgerschaft zu einem Anstieg des
respiratorischen Quotienten [78], [262], [187], [7Der Atemminutenvolumenanstieg ist
dabei ein Hinweis auf das gestiegene Herzminutemweh und reflektiert letzten Endes
die wachsenden Anforderungen des ungeborenen Karddsen miutterlichen Stoffwechsel
[316], [33], [297], [186], [185], [332].

Ursache der Ventilationszunahme ist eine Erhéhuag 8piegels an zirkulierendem
Progesteron [275], [187], [295], [11], [186], [185][26], [332], sowie der
Progesteronrezeptoren im Hypothalamus, was zu egestiegenen Empfindlichkeit
gegenuber Kohlendioxid fuhrt und somit einen Atetriah darstellt [226], [78], [262],
[275], [214], [187], [240], [332]. Durch diese Hypentilation zeigt sich natirlich auch
eine Zunahme der alveolaren Beluftung [25], [33R]3erdem resultiert die vermehrte
Atmung in einer respiratorischen Alkalose, die adarch eine metabolische Azidose
weitgehend kompensiert wird, so dass der SaurerBidaeshalt letztlich unverandert
bleibt [116], [11]. Trotzdem haben die Schwangecéndas Gefuhl von Luftnot und
reagieren mit verstarkter und dabei vor allem eégr Atmung [298], [262], [275], [214],
[295], [11], was auch daran liegen kann, dass @iuhte Alkalose, wie sie durch die
Hyperventilation entsteht [116], [214], sogar ersgim ist, da sie den plazentaren
Gasaustausch erleichtert und eine fetale Azidodenaert [262], [187].

Die Atemminutenvolumensteigerung ist dabei im gasa Schwangerschaftsverlauf zu
beobachten, wobei sich die gré3ten Veranderungeachen dem zweiten und dritten
Trimester finden [187], [332].

Da die Ventilation in der Schwangerschaft starkemimmt, als es der Sauerstoffbedarf
notig machen wirde, ist das Ateméaquivalent fur esstoff wahrend der Schwangerschaft
leicht erhéht, die Effektivitat der Atmung also demsprechend erniedrigt, wobei der
genaue Wert unterschiedlich angesetzt wird [32715], [116], [187], [11], [240]. Neben

technischen Abweichungen innerhalb der Studiengiistweiteres Problem, dass oft die
Werte nach der Geburt als repasentativ fur die &fareingerschaft gesehen werden [78].

Die Ruckbildungszeiten der Veranderungen nach adau@ sind in den diversen Studien
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ahnlich abweichend wie die der Herz-Kreislauf-Vel@mngen und letztlich kann man
davon ausgehen, dass auch hier nachgeburtlicheorEakt wie zum Beispiel der
Gewichtsverlust oder das Stillen, eine Rolle spialed die Zeiten deshalb von Frau zu
Frau ziemlich abweichen kénnen [78], [250]. Vielat&ren gehen auch hier davon aus,
dass 12 Wochen Ruckbildungszeit eine angemessensgelfiong sind [250].

3.2.4 Stoffwechsel

Auch der Stoffwechsel bleibt bei einer Schwangeaftichicht unbeeinflusst und je héher
das Gestationsalter desto héher zeigt sich auchSt#fwechselumsatzes [231], [64],
[316], [31], was in Zusammenhang mit der erhdhtéenfarbeit sowie dem erhéhten HMV
gesehen werden kann. Zudem spiegeln sich darisualistratanforderungen von Uterus,
Plazenta und Kind, die fur deren Wachstum notigl §262], [275], [31]. Der erhéhte

Stoffwechsel geht mit einer gestiegenen Glukosetrurg einher, so dass die
mutterlichen Glukosespiegel im Blut abnehmen [192].], [32]. Durch die standige

Nachfrage reagiert der Organismus der Schwangebsr it einem Anstieg der

Glukosebereitstellung, wodurch der kindliche Bedérfeine entsprechende Entwicklung
konstant gedeckt werden kann [262], [31]. Der Ghéwmsatz steigt also in folge des
erniedrigten Plasmaglukosegehalts an [192], [32].

Fur die gestiegene Glukosebereitstellung sind Jomniieh zwei Hormone verantwortlich.
Zum einen steigt der Spiegel an zirkulierendem iKort, was die zellulare
Glukoseaufnahme vermindert, zum anderen sinkt wagéhrder Schwangerschaft die
Insulinsensitivitat, am Ende der Schwangerschatftge die Abnahme bis zu 80% [116],
[31]. Die Schwangerschaft ist sozusagen ein digeeter Zustand, die Glukoseproduktion
ist erhdht und der periphere Verbrauch ernied2g2]. Die bereits erwéhnte Erhdhung
des respiratorischen Quotienten lasst darauf $tdnie dass die Hauptenergiequelle
wahrend der Gestation die Kohlenhydrate sind [[282], [187], [71].

Trotzdem beobachtet man in der Schwangerschaft @neim erhohten Fettumsatz, was an
den gestiegenen Blutwerten von Triglyzeriden untisBearen ersichtlich wird [116], [31],
[32]. Dieser Vorgang wird ebenfalls durch den etkéhKortisolspiegel unterstitzt [31].
Zusatzlich steigt in der Schwangerschaft der Pmbeslarf, wobei darin weniger eine
Energiequelle zu sehen ist, als vielmehr ein Stf,flr die Entwicklung matterlicher und
fetaler Gewebe von Bedeutung ist. Wenn allerdinigshérkdmmlichen Energiequellen

nicht mehr ausreichen, kénnen Proteine durchaus aiecfir verwendet werden [31].
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Die erhohte Glukosebereitstellung ermdéglicht didodme Deckung des kindlichen
Bedarfs, gleichzeitig kommt es aber durch die Stefhselveranderungen auch zu einer
Zunahme des miutterlichen Fettgehalts, der spatedlem Schwangerschaft, wenn die
Energieanforderungen des Kindes noch gro3er wendenraucht werden kann [116],
[31]. Diese Fettansammlung ist die offensichtlichepassung des Stoffwechsels an die
Schwangerschaft [116].

Ein typisches Phanomen des veranderten Stoffwecistetias ,beschleunigte Hungern®,
das schon nach einer kurzen Fastenperiode beobasktelen kann. Da das Kind
weiterhin Glukose und Fettsauren verbraucht komsnineerhalb kurzer Zeit zu einer
starken Hypoglykamie, Hypoinsulinamie und Hyperkétmie [116], [71]. Auch die im
Verlauf der Schwangerschaft erniedrigte Basalteatperist ein Ausdruck fur die
veranderte Stoffwechsellage [78], [171], wobei Zzesdm Koérperkerntemperaturabfall
auch die Erhéhung von Atemminutenvolumen und Haugtthlutung, sowie zentrale
Anderungen beitragen [171]. Die mitterliche Haupienatur zeigt sich namlich infolge
des gestiegenen fetoplazentaren Stoffwechsels iblsspise erhoht [149], [294].
AulRerdem beginnen schwangere Frauen schon beiigaesh Korpertemperaturen zu
schwitzen [316], [171], [294].

Die Stoffwechselveranderungen werden, wie auchAdiderungen an Herz und Lunge,
schon zu einem sehr frihen Zeitpunkt der Schwanbafsvermutet, um sich im weiteren
Gestationsverlauf eventuell noch zu verstarken.[28¢ Studien, die die Veranderungen
spater ansetzen, haben meist die Werte nach eamsvaBgerschaft reprasentativ fur die
Nicht-Schwangerschaft genommen, wodurch sich diwdise gravierenden Unterschiede
erklaren [78].

3.2.5 Hormonverlauf

Wahrend der Schwangerschatt spielt die Plazentawichtige Rolle als endokrine Drise,
wobei vor allem das gebildete humane Plazentalakiogon Bedeutung ist. Dieses
Hormon antagonisiert die periphere Wirkung von limsuist demnach fur die
Insulinresistenz verantwortlich und hat dadurcheeitipolytischen Effekt [192], [116].
Aber auch zahlreiche andere Hormone erfahren ugitegr Schwangerschaft gewisse

Veranderungen.

Neben dem Anstieg von Insulin- und Glukagonspiedggdmmt es zu einer vermehrten
Freisetzung von ACTH, was sich in erhéhten Korkeakentrationen niederschlagt [116],

[32]. Dabei steigen sowohl die totale als auch fiee Kortisolkonzentration [116].
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Ursache des Anstiegs konnen eine Transkortinertgghader eine Abnahme der
Empfindlichkeit der Hypothalamus-Hypophysen-Nebengm-Achse sein oder aber eine

Mischung aus beidem [32].

Die Wachstumshormone sind laut alterer Studienedrigt und reagieren nur tradge auf
Stimuli wie eine Hypoglykdmie [116], [32]. In neeer Studien wurde dagegen eine
Erhéhung der Wachstumshormone im Schwangerschdésfenachgewiesen [32]. Die

Schilddrusenfunktion ist wéahrend der Schwangersamafmal, was sich wahrscheinlich
auf das erhohte humane Chorionthyreotropin zurilnckidil Iasst. Die Konzentrationen an
totalem T3 und T4 nehmen zwar zu, doch da gleitigzdie Bindungsproteine ansteigen,
bleiben die freien Konzentrationen unverandert [1T®%r Spiegel an zirkulatorischen

Katecholaminen zeigt ebenfalls keine Anderung [116]

Zwei wichtige Hormone, die beide im Gestationsugrlansteigen und die fur viele der
physiologischen Anpassungen wéhrend der Schwargdtseerantwortlich sind, sind
Ostrogen und Progesteron [192], [31]. Letzteres zsdem fir den Erhalt der
Schwangerschaft von Bedeutung. Allerdings konnechtnialle Anderungen auf die
massive Erhohung dieser Hormone zuriickgefuhrt wefti®2]. So spielt beispielsweise
auch Relaxin eine Rolle, dessen Anstieg fur die Idokierung der Bander mit

verantwortlich scheint [192].

Auch die Spiegel von TNFalpha und Leptin, die beatie Stoffwechselmarker verwendet
werden konnen, erfahren in der Schwangerschafnesignifikanten Anstieg. TNFalpha

wird dabei vor allem in Verbindung mit der Insuksistenz gesehen, da die Anstiege
ziemlich parallel einhergehen. Leptin dagegen,wasehmlich von der Plazenta gebildet

wird, scheint Ausdruck der zunehmenden Fettmasssati@vangeren Frau zu sein [74].
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3.3 Sport und Schwangerschaft
3.3.1 Tierversuche

Tierversuche sind neben den Versuchen am Menscimen veeitere Moglichkeit, die
physiologischen Vorgange bei Sport in der Schwasalaft besser zu verstehen. Der
Vorteil bei Tieren ist, dass man sowohl beim Muigerals auch beim Kind invasiv
eingreifen und bestimmte Situationen kinstlich teflen und gleichzeitig besser
beobachten kann, was beim Menschen natirlich muabglich ist. Allerdings bestehen
zahlreiche anatomische und physiologische Untezsgiehidie ein direktes Ubertragen der
Ergebnisse nicht erlauben. Man denke nur an derfiMiergang oder die meist hdhere
Nachkommenzahl bei den Tieren. Auch ist der Strees Tiere bei den Versuchen
erfahren ein viel groRerer, als er es fur Mensdsgnwas ebenfalls dazu beitragt, dass
Ergebnisse aus der Tierwelt nicht bedingungslosdamf Menschen Ubertragen werden
konnen [64], [207]. Dennoch existieren zum Themagaq®$ und Schwangerschaft”
zahlreiche Tierversuche, deren Anliegen es istlaim noch eher unerforschte Gebiet etwas
Klarheit zu bringen. Im Folgenden werden die Vehguder letzten Jahre tabellarisch

zusammengefasst und dann kurz diskutiert. Dabeal wirden Tabellen 5 und 6 auf die

mutterlichen und kindlichen Auswirkungen getrenngegangen.

Tierart Belastung Mutterliche Effekte  Bezug
Schaf Laufband THb, [56]
0.4 und 0.7m/s tarterielle @-Sattigung
10°Steigung IPCG,
60min Juteriner Blutfluss

luteriner Q-Verbrauch
tut. Glukoseverbrauch
lut. Glukoseaufnahme
tuterine Laktataufnahme

Schaf Laufband tHerzfrequenz [184], [183]
0.57 und 1.65m/s Ttotaler Q-Verbrauch
0 und 10°Steigung TtHMV
10min IpCG,
PO,

Juteriner Blutfluss
|Blut-/Plasmavolumen
—Erythrozyten
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Schaf

Schaf

Ziege

Schaf

Ziege

Ratte

Schwein

Laufband 1Temperatur [59]
0.65m/s tHerzfrequenz
0°Steigung TpH
60-180min IpCG,
Juteriner Blutfluss
«—suteriner @-Verbrauch
Laufband tAtemfrequenz [102]
0.9 und 1.12m/s tHerzfrequenz
0°Steigung TMAD
30-60min PO,
1pCG,
TpH
Laufband TtHMV [93]
1.5M/h 1Schlagvolumen
10°Steigung lperipherer Widerstand
10min IPCG,
Laufband tKatecholamine [232]
1.12m/s tPlasmaglukose
0°Steigung TpH
45min tHerzfrequenz
1PCO(untrainiert)
—Blutgase(trainierr)
Laufband Jut. Blutfluss [128]
Ll IMyoendometrialer
Fluss
lplazentarer Blutfluss
1pCO,
0,
THb
tHerzfrequenz
tKatecholamine
—pH
Schwimmen in warmem?tKerntemperatur bei [215]

und kaltem Wasser

Laufband
10m/min
8°Steigung
15min

Warmwasserschwimmen

1Spontanabort/Frihgeburt [113]
—Kdrpergewicht
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Ratte Laufband |Blutglukose [308]
18 und 24m/min tInsulinantwort
40-50min lplazentarer Blutfluss

Glukosetoleranztest

Schaf Laufband tLaktatkonzentration [148]
0.8-3.4m/s 10,-Verbrauch
0,3,5 und7°Steigung

Schaf Laufband THerzfrequenz [81]
1.34m/s —Schlagvolumen
5.7°Steigung —MAD
40-60min lperipherer Widerstand

«—suteriner Blutfluss

«—renaler Blutfluss

Schaf Laufband THMV [229]
1.34m/s tHerzfrequenz
5.7°Steigung tKarotisblutfluss
45min tuteriner Blutfluss
Schaf Laufband tHerzfrequenz [23]
0.7m/s 1Schlagvolumen
10°Steigung tAtemfrequenz
30min PO,
1pCG,
—pH
1| Blufluss Pankreas/Milz
|Niere

lUterusdurchblutung

1Blutfluss in Atemmuskel

Tabelle 5: Tierversuche bezuglich maternaler Amtgroauf Sport in der Schwangerschaft

Wie man sieht, sind die miutterlichen Reaktionenlkduperliche Anstrengung vielfach an
Tieren, hauptséchlich an Schafen, untersucht word@asbei kommen verschiedene
Techniken, sowie unterschiedlichen Belastungenstmamin Laufband, zur Anwendung,
was einen direkten Vergleich sehr erschwert. Zudend nicht immer die gleichen

Parameter dargestellt und wenn, dann weisen sieatsftin gegensatzliche Richtung, wie
beispielsweise an der Uterusdurchblutung ersid¢htird, die als erhdht, erniedrigt oder
gleich bleibend bezeichnet wird [56], [184], [18[19], [128], [308], [81], [229], [23].

Einigkeit herrscht weitgehend Uber die Zunahme KdtV, Schlagvolumen, Herzfrequenz

und Sauerstoffverbrauch [184], [183], [59], [128148], [81], [229], [23]. Lediglich

einmal wird von einem gleich bleibenden Schlagvaamberichtet [81]. Auch die
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Atemfrequenz wird, sofern sie untersucht wurde,eatsdht bezeichnet [102], [23]. Der
mittlere arterielle Druck wird einmal als erh6hOP] und einmal als gleich bleibend [81]
dargestellt. Die Plasmaglukosekonzentration nimawtt zweier Studien zu [56], [232],

eine davon berichtet aul3erdem von einer Vermindedan uterinen Glukoseaufnahme bei
einer gestiegenen Laktataufnahme [56]. Eine an@&tglie meint dagegen, dass die
Blutglukose unter Belastung eine Abnahme erfah@8]3Die Hb-Konzentration nimmt

wiederum zu [56], [128], was auf eine Erniedrigunigs Plasmavolumens ohne
gleichzeitige Abnahme der roten Blutzellen zurickfizhren ist [184], [183]. Auch die

mditterliche Temperatur wird in den Studien, die sietersucht haben, als erhoht
bezeichnet [184], [59], [215]. Die Unterschiede longgich der Blutgase beruhen allem
Anschein nach darauf, dass die Werte nicht auf ndidterliche Temperatur bezogen
wurden, was den pH-Wert héher und die Werte fur pG@d pQ niedriger erscheinen

lasst [35]. Und so wird von gleich bleibendem alaeich erhéhtem pH, sowie von
erhdohtem und erniedrigtem p@esprochen. Der pGGst dagegen durchweg als erniedrigt
dargestellt [56], [184], [183], [59], [215], [23Bei Versuchen mit Schweinen wird zudem
von einer erhéhten Frihgeburts- und Abortrate gesmn [113]. Dies wird von den

anderen Tieren nicht berichtet, was entweder asperifische Unterschiede oder darauf,
dass es schlichtweg nicht untersucht wurde, zuriickihren ist [35]. Die Studien, die die
Katecholaminantwort auf Belastung untersucht habirchten einen Anstieg [232],

[128]. Aulzerdem nehmen Durchblutung von Karotis Atemmuskulatur zu, wahrend die

der inneren Organe abnimmt [229], [23].

Man sieht anhand Tabelle 5, dass die Ergebnisseedeelnen Studien teilweise
gravierende Abweichungen aufweisen, was in Anbktraer Unterschiede in Technik,
Belastung und Tierart aber nicht verwunderlich Esh Vergleich ist dadurch aber schier
unmaglich und noch schwieriger ist es, daraus Rildksse auf den Menschen zu ziehen,
dazu sind die Ergebnisse zu divergierend. Aul3erdmmgen sich schon bei den

Tierversuchen artspezifische Unterschiede, was @betragung auf den Menschen noch

unwahrscheinlicher werden lasst.

Tierart Belastung Fetale Effekte

Schaf Laufband PO [56]
0.4 und 0.7m/s IpCG,
10°Steigung larterielle Q-Sattigung
60min TpH
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Schaf

Schaf

Schaf

Ziege

Schaf

Ziege

Ratte

Schwein

Ratte

Laufband

0.57 und 1.65m/s
0 und 10°Steigung
10min

Laufband
0.65m/s
0°Steigung
60-180min

Laufband

0.9 und 1.12m/s
0°Steigung
30-60min

Laufband
1.5M/h
10°Steigung
10min

Laufband
1.12m/s
0°Steigung
45min

Laufband

Schwimmen

warmem und kaltem

Wasser

Laufband

10m/min
8°Steigung

15min

Laufband

18 und 24m/min
40-50min
Glukosetoleranztest

PG, [184]
1pCG;

«—pH

—Katecholamine

—Herzfrequenz

—HMV

TpH [59]
1pCG;

PO
INabelschnurdurchblutung(erschopft)

—Nabelschnurdurchblutung(nicht
erschopft)

—0O,-Verbrauch
TpH [102]
1pCO,

isle7
tHerzfrequenz

| Geburtsgewicht [93]

1pG; [232]
1pCG,

TpH

tKatecholamine

tHerzfrequenz(untrainierte Mutter)

—Geburtsgewicht [128]
tMibildungsrate [215]
—Kdrpergewicht [113]

—Plazentagewicht

|Glukoseversorgung [308]




Ratte Laufband |Koérpergewicht [132]

30m/min |Plazentagewicht
10°Steigung lOrgangewicht
60min |Leber-Glykogengehalt
Maus Laufband —Kdrpergewicht [33]
6,7 und 15 m/min —Entwicklung
6°Steigung —MiRbildungen
45-60min
Ratte Schwimmen |Plazentagewicht [109]
10min |Koérpergewicht

|DNA-Gehalt Plazenta
|DNA-Gehalt Lunge
«—Lungenreifung
+—QOrgangewicht
|Glykogengehalt Lunge
|Glykogengehalt Leber

Tabelle 6: Tierversuche bezuglich fetaler Antwordaif Sport in der Schwangerschaft

Entsprechend den Versuchen zu mdutterlichen Effekien Tieren variieren auch die
Studien zu kindlichen Effekten bei Tieren bezlgl#iastung, Techniken und Tierart, so
dass auch hier ein direkter Vergleich nur bedingiginch ist. Ersichtlich wird dies
ebenfalls an den zum Teil sehr abweichenden Ergsémni

Das Korpergewicht wird beispielsweise sowohl gleibleibend als auch erniedrigt
geschildert [33], [93], [215], [113], [132], [109leiches gilt fir Plazentagewicht [113],
[132], [109] und Organgewicht [132], [109]. Man wartet allerdings, dass dabei
Belohnung und Bestrafung eine Rolle spielen, da @ewichtabnahme immer dann
festgestellt wurde, wenn die Belastung widerwibigsgefuihrt wurde. Wurden die Tiere
dagegen belohnt, so konnte keine Abnahme verzdieterelen [35]. Bei Betrachtung der
Blutgase muss, wie bereits erwahnt, die Temperaiteinbezogen werden. Studien, die
dieser Tatsache keine Beachtung schenken, sprecmerinem starken pQund pCQ-
Abfall bei gleichzeitigem Anstieg des pH [56], [102232]. Die anderen sehen nur eine
leichte Abnahme der Blutgase und einen gleich blellen pH-Wert [184]. Bei
Erschépfung der Mutter wird aber wiederum von atnigten pQ und pCQ und erhéhtem
pH-Wert ausgegangen [59]. Auch die Nabelschnurdiatting nimmt unter Erschopfung
ab [59]. Genauso scheint die Herzfrequenz des Kinvden Trainingszustand der Mutter
beeinflusst, denn der sonst unabhangige Wert zgaft bei untrainierten Frauen unter
Anstrengung erhoht [184], [102], [232]. Nicht eingy man sich auch Uber Gleichbleiben
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oder Ansteigen der Katecholaminspiegel unter Betagt{184], [232]. Allerdings wird
einheitlich von einer verminderten Glukoseversomgaes Kindes verbunden mit einem
geringeren Glykogengehalt von Lunge und Leber agmuygen [308], [132], [109]. Die
Lungenreifung scheint zudem trotz des sich verrnimgen DNA-Gehalts nicht beeinflusst
[109]. Daruiber, ob Sport zu einer gestiegenen Nighshgsrate fuhrt, existieren aber schon

wieder unterschiedliche Ergebnisse [33], [215].

Wie bei den Untersuchungen zu den Muttertierefieké@ich, finden sich zahlreiche
Abweichungen, die zum Teil durch die unterschiddlic Arten, aber auch durch
Belastungsdifferenzen und technische Unterschieklérbar sind. Man kann also kein
direktes Resultat daraus erzielen und muss zudeenken, dass der Mensch wieder ganz

anders reagieren kann.
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3.3.2 Untersuchungen am weiblichen Korper
3.3.2.1 Herz-Kreislauf-System bei Sport in der Schwangefsch

Auch in der Schwangerschaft fuhrt koérperliche Amstung zu einem erhdhten
Sauerstoffverbrauch, der mit gewissen Veranderungem Herz-Kreislauf-System
einhergeht. Die schwangerschaftsbedingten Veranderuermoglichen dabei eine andere
Ausgangslage, eventuell vergleichbar mit Ausdaaitng [226], [205], [187], [237], die
den Frauen sportliche Betatigung erstmal leichtscteeinen lasst. Zusatzlich zu dieser
kardiovaskularen Reserve findet man aber auch inGaaviditat zusatzliche Antworten
auf Training [231].

Dabei erhéht sich bei Ausdauerbelastungen, wieein Nichtschwangerschaft auch, das
HMV proportional zur Sauerstoffaufnahme [226], [BI@43], [297], [245], [169], wobei
der Anstieg in der Schwangerschaft aufgrund deshéeim Sauerstoffverbrauchs in Ruhe
starker ist [318], [226], [275], [243], [151], [2B4116], [277], [166], [26], [185], [205].
Das Verhéltnis der beiden Werte zueinander wirdenschiedlich diskutiert. Manche
Studien sprechen von einer Erh6hung um bis zu Z&26][ [275], andere wiederum sehen
keinen Unterschied zur Nichtschwangerschaft [27&]7], was heil3en wirde, dass die
HMV-Erhohung pro Einheit Sauerstoffmehrverbrauch ohe der Nichtschwangerschaft
gleicht. Bezogen auf das erhdhte Korpergewicht mdest entspricht der HMV-Anstieg
unter Ausdauerbeanspruchung dem nichtschwangeragieitdskollektiv, was sich unter
anderem am niedrigeren HMV bei Belastung am Fahgadeniber Belastung am
Laufband zeigt [226], [243], [187], [26], [192], 3% Auch unterscheiden sich die
Nachgeburtswerte von den Schwangerschaftswertebapdbandbelastung viel deutlicher
als bei Fahrradergometerbelastung [243], [246]6],L[26], [55], [9], [192]. Ein weiteres
Beispiel fur die gewichtsbedingte Leistungsminderust, dass zur Aufrechterhaltung
eines vorgegebenen Herzschlags die Laufleistunglidewgeringer ist als die auf dem
Fahrrad [26], [192].

Der HMV-Anstieg resultiert dabei sowohl aus eineh&hung der Herzfrequenz als auch
des Schlagvolumens [226], [243], [262], [116], [R1275], [166], [316], [169], [205], da

der Herzfrequenzanstieg aber weitgehend dem dentddicwangeren entspricht [327],
[275], [243], [178], [185], [205], wird das erhohteMV in der Schwangerschaft
vornehmlich durch einen Schlagvolumenanstieg eriddgl275], [243], [116], [277],

[205]. Die in Ruhe bestehende Tachykardieneigungd wdiemnach mit zunehmender
Belastung in der Schwangerschaft geringer [169]43]2 so dass diastolische

Fullungsparameter bei Anstrengung von einer Schemsepaft weitgehend unbeeinflusst
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bleiben [315]. Zu erwahnen sind aber auch Studghia, davon ausgehen, dass der
Herzfrequenzanstieg bei Ausdauerbelastung in dew&uagerschaft ein groRerer ist als in
der Nichtschwangerschaft [26]. Das Schlagvolumehdlr sich mit zunehmender
Belastung, geht aber bei untrainierten Frauen abneibestimmten Punkt, meist bei 40-
50% der Maximalleistung, in ein Plateau Uber [275]9]. [226] Hier kommt es dann,
entsprechend dem nichtschwangeren Zustand, kontpessh zu einer starkeren
Zunahme der Herzfrequenz [243], welche ansonsteeali zum Sauerstoffverbrauch
ansteigt [226], [297], [246], [187], [237], [189P]. Das bereits unter Ruhebedingungen in
der Schwangerschaft erhohte HMV findet sich alse@habei Belastung, ansonsten
entsprechen die Anderungen unter Anstrengung westyde dem Verhalten in der
Nichtschwangerschaft [277], [178], [214].

Die Erh6hung des HMVs fiihrt unter steigender Belagtzu einem zunehmenden Anstieg
des systolischen Blutdrucks [226], der diastolisbheibt dabei entweder gleich, erhdht
sich oder nimmt ab [226], [205]. Um einen massiwglutdruckanstieg infolge des
erhohten HMVs zu vermeiden, beobachtet man bei reiBehwangeren unter
Ausdauerbeanspruchung eine weitere Abnahme dgshpeen Widerstands. Dies erfolgt
aufgrund einer Vasodilatation [226], [243], [20BJer mittlere arterielle Blutdruck bleibt
dadurch weitgehend gleich und entspricht wie ddadtengsbedingte Blutdruckanstieg
letztlich dem Vergleichskollektiv [243], [116], [8T, [237], [205].

Ursache des erhohten Schlagvolumens scheint irrileen Schwangerschaft vor allem
eine verbesserte Ventrikelkontraktilitdt zu seim weiteren Verlauf macht sich aber
zunehmend der Einfluss der Vorlast bemerkbar, wiaseine verminderte Antwort auf
Katecholamine am Ende der Schwangerschaft sp2@][ [243], [214]. Diese Hypothese
der zunehmend verminderten Katecholaminempfindéghlird durch diverse Studien
unterstutzt [243], [37].

Da die Vorlast aufgrund der Gefal3erschlaffung saveée wachsenden Uterus im Verlauf
der Schwangerschaft aber abnimmt, kommt es im ledh@estationsalter unter sportlicher
Betatigung mit Ausdauercharakter zu einer geringehenahme von Schlagvolumen und
HMV [262], [226], [116], [243], [26], [214], welchsich damit immer mehr den Werten
der Nichtschwangerschaft anndhern [214]. Moglicleesey kompensiert dies der
schwangere Organismus ebenfalls mit einer Erhohwey Herzfrequenz unter

Anstrengung im letzten Trimester [214]. Die Grol& Hardiovaskularen Veranderungen
hangt damit vom Gestationsalter, aber auch voruAdt Intensitat der Belastung ab [243],
[226], [275], [192], [205], [214]. Viele Studien ben dies belegt und vermuten als
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Ursache fur das verminderte Schlagvolumen im seétefGestationsalter einen
verminderten vendsen Rickstrom durch die Vasodidatia [262], [226], [214]. Andere

wiederum sehen den vergrof3erten Uterus als Grundli@li Behinderung des vendsen
Ruckstroms, da das Schlagvolumen vor allem in Sujpinsstellung zunehmend abnimmt
[243], [275], [26]. Auch eine Mischung aus beidenrdvangedacht [243]. Artal und

Veille et al. ziehen auch die Madoglichkeit heran,ssladas dilatierte Herz in der
Schwangerschaft fur die erhdhten Dricke unter Angung einfach nicht gemacht ist
[262], [315].

Bei Ausdauerbelastung im Wasser scheint dies wiseadlaricht zuzutreffen, hier findet
man ein vergleichsweise hoheres Schlagvolumen b#speechender Belastung,
wahrscheinlich aufgrund des zuséatzlichen Drucksawf®en, der zu einer grol3eren Vorlast
fuhrt [156], [226], [243], [275], [26], [205], [194 Die Herzfrequenz ist dagegen
vergleichsweise geringer [205]. Letztlich entspestidie Beobachtungen bei Belastung

unter Wasser aber denen im nichtschwangeren Zug2a6¢i

Die unterschiedlichen Studienergebnisse sind dabwist auf Differenzen im
Gestationsalter, dem abweichenden Fitnessniveau Fdauen, fehlenden Vor- und
Nachschwangerschaftswerten, sowie Unterschiedefirtirund Intensitat der Belastung
zurtckzufihren und machen einen direkten Verglégthveise unmaglich [243], [275],
[225], [205].

Auch unter Maximalbelastung in der Schwangersahalfimen Schlagvolumen und HMV,

wenn auch vergleichsweise in geringerem Mal3e amindiximale Herzfrequenz und die
maximale Sauerstoffaufnahme scheinen jedoch vonSdémwangerschaft unbeeinflusst
[226], [151], [297], [277], [275], [26], [185]. Maihe Autoren sprechen aber auch von
einer Verminderung der maximalen Herzfrequenz, we@tr die maximale

Sauerstoffaufnahme unverandert ist [226], [37], 7]1826], [169], was im hdheren

Gestationsalter wahrscheinlich mit der beeintrgtati Reaktion auf sympathische Stimuli
zu erklaren ist [226]. Andere Arbeiten sagen soghss schon bei submaximaler
Anstrengung in der Schwangerschaft pro Herzschlefrrauerstoff aufgenommen wird
als im nichtschwangeren Zustand, der Sauerstoffpallso ansteigt und somit

vergleichsweise eine geringere Leistung erbrachtdere muss [226]. Andere wiederum
tendieren eher zu einem Gleichbleiben des Saufrsisés Uber den Verlauf der
Schwangerschaft [246], [178], die Leistung bliemsmdach von einer Schwangerschaft
unbeeinflusst. Aber auch die Meinung, dass die &beit in der Schwangerschaft grol3er
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ist, wird vertreten [205]. Letztere begrinden diest einer im Verhaltnis zur

Druckabnahme vergrofR3erten Schlagvolumenzunahmé.[205

AulRerdem beobachtet man bei korperlicher Anstreggum der Graviditat eine
verminderte arteriovendse Sauerstoffdifferenz [27F]77], [26], allerdings ist dies
wahrscheinlich auf die schwangerschaftsbedingtéeBngung zurtick zu fihren, denn der

Anstieg wahrend der Belastung entspricht dem ir\dlelntschwangerschatft [26].

Die kardiovaskularen Veranderungen, die sich bariSm der Schwangerschaft finden,
bilden sich innerhalb einer gewissen Zeitspannéh ridler Geburt wieder zurtick [243],
[316]. Wann dies aber genau stattfindet und waen\Wtirschwangerschaftswerte wieder
erreicht sind, ist Anlass zahlreicher Spekulation@&mmindest 6-8 Wochen danach sind
HMV, Schlagvolumen und Herzfrequenz bei Belastung bewisser Studien noch erhoht
[243], [275]. Genauso lasst sich auch noch einemwelerte arteriovendse
Sauerstoffdifferenz erkennen. Die Maximalwerte v®ohlagvolumen und HMV sind
dagegen bereits zu diesem Zeitpunkt erniedrigt JJl275Monate nach der Geburt treten
dann jedoch bereits gro3e Unterschiede zu den Wenteder Schwangerschaft auf,
teilweise kbnnen vorschwangerschaftsahnliche Eigeb gefunden werden [275], [316].
Ein genauer Vergleich ist wiederum sehr schwiedig,die verschiedenen Studien meist
auch verschiedene Untersuchungszeitpunkte aufwel3ariber hinaus fehlen oft die
Vorschwangerschaftswerte, die moglicherweise weiteifferenzen aufweisen wirden.
Man geht aber davon aus, dass die schwangerschaftliVeranderung am Herzen, die
sich unter Belastung zeigen, circa nach zwei Manasétweise reduziert sind, fur die
vollstandige Rickbildung aber mehrere Monate bghéterden [275], [243], [277], [316].

Neben den akuten Antworten auf koérperliche Belagtdimdet man auch in der
Schwangerschaft infolge eines regelmaRigen Austtairengs gewisse chronische
Veranderungen [226], [26], [194], [153]. So habeainierte Schwangere in Ruhe
erniedrigte Herzfrequenzen und vergrol3erte Schlagvioaa [226], [262], [245], [26],
[194], wodurch natlrlich auch die SauerstoffaufnahgntRere Werte annehmen kann.
Dies wird an dem erniedrigten Sauerstoffpuls belageng sichtbar [245]. HMV,
arterioventse Differenz, systemischer Widerstanér ochittlerer arterieller Blutdruck
erfahren allerdings keine weiteren Veranderunge®6][2Und auch das vergroRRerte
Herzvolumen wird als eine schwangerschaftsbediMgginderung gesehen, die durch
sportliche Betatigung scheinbar nicht mehr weiteeibflusst wird [226]. O Neill et al.
sagen auch, dass die Ruheherzfrequenz wegen degirsptrschaftsbedingten Tachykardie

keine Veranderung nach Ausdauertraining aufwe®5]2Einig ist man sich aber, dass die
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trainierten Frauen unter Belastung ein erhohteslageblumen bei verminderter
Herzfrequenz zeigen [226], [262], [245], [26]. Au@em sind sie in der Lage, bis zum
Erreichen einer bestimmten Herzfrequenz hoheretwsgen zu vollbringen [26], [225].
Neben dem erhdhten Schlagvolumen beobachtet maerirschwangerschaft auch eine
Zunahme des Blutvolumens. Dieses ist bei ausdairggrten Frauen sowohl als absoluter
als auch als relativer Wert bezogen auf das Kogweight groRer als bei untrainierten
[318], [248]. Auch das Volumen der roten Blutkomgdeen und das Plasmavolumen
reagieren auf Ausdauerbelastung in der Schwangdtschit einer Zunahme [248].
Hamatokrit, Hamoglobingehalt und Anzahl der Ery#yten sind jedoch nur in Folge der
Schwangerschaft erhoht und zeigen keine AntwortTaaining [249], [248]. Wegen dem
erhohten Blutvolumen bei Schwangeren, die regelgdRusdauertraining betreiben
kommt es jedoch zu einer Verdinnung, so dass Wlieste vergleichsweise erniedrigt sind
[248]. Allerdings beobachtet man vor allem bei hoHetensitaten eine Abnahme des
Plasmavolumens [192], [247], was unabhangig vominirrgszustand der Frauen ist.
Zusatzlich zur Intensitat scheint hierbei das Gestaalter eine Rolle zu spielen, denn den
starksten Abfall von Plasmavolumen, totalem Prgeialt und Albumin beobachtet man
zwischen der 29. und 32. Schwangerschaftswoche, deitpunkt, an dem auch das
hochste Blutvolumen gemessen werden kann [247]. Wamutet deswegen bedingt durch
das hohe GefalRvolumen eine erhdhte Kapillarperriggalfiir gro3e Molekule [247]. Der

osmotische Druck nimmt dadurch bei Belastung zaJ24

3.3.2.2 Atmung bei Sport in der Schwangerschaft

Da korperliche Anstrengung in der Schwangerschat#n dohnehin erhéhten
Sauerstoffverbrauch weiter ansteigen lasst, relagiech die Atemaktivitat, als enges
Korrelat des Sauerstoffverbrauchs, mit gewisseraMigrungen. Die schon allein durch
die Schwangerschaft bedingten Veranderungen, dgewisser Weise den Anpassungen
eines Ausdauersportlers entsprechen, sorgen dabeinf anderes Ausgangshiveau [226],
[187], [237], [205]. Und so beobachtet man in dehwangerschaft bei leichter bis
mafiger Ausdauerbelastung eine circa 25% gro3emahifne des Atemminutenvolumens
als in der Nichtschwangerschaft. Diese verlaufjppgional zum Sauerstoffverbrauch und
steigt mit dem Gestationsalter weiter an, wobeildiehsten Werte bei Anstrengung am
Ende des dritten Trimesters auftreten [226], [11897], [246], [30], [332], [11], [295],
[327], [214], [277], [187], [26], [178], [151], [A], [185], [240]. Gleichzeitig erhoht sich
dadurch auch die alveolare Ventilation Gber diedrte hinaus [116], [26], [335].
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Da die Atemfrequenz bei Belastung mit Ausdauerdtiarakeinen Unterschied zwischen
Schwangeren und Nichtschwangeren aufweist und bigleb im Anstrengungsverlauf
zunimmt, wird die Erh6éhung des Atemminutenvolumemguptsachlich durch ein
gesteigertes Atemzugvolumen ausgel6st [116], [18[4]78], [275], [240]. Das
Atemgleichgewicht liegt mit wachsendem Gestatidesammer hoher und die Differenz
zwischen dem ,steady state“-Sauerstoff- Verbraunth dem Sauerstoffverbrauch in Ruhe
steigt dadurch unter Belastung zunehmend an. AiecBauerstoffschuld am Beginn einer
Anstrengung nimmt im Schwangerschaftsverlauf hoh&lerte an [214], [327], [187].
Zudem ist die fur Belastungen verfligbare Sauersgfige, die sich aus der Differenz von
maximalem Sauerstoffverbrauch minus Sauerstoffeedir in Ruhe errechnet zunehmend
geringer, da der Sauerstoffverbrauch in Ruhe ddesh erhohten Bedarf von Fetus und

Plazenta im Gestationsverlauf zunimmt [187], [26].

Das in der Schwangerschaft erhdhte Verhéltnis ventilation zu Sauerstoffverbrauch
steigt unter korperlicher Anstrengung im Ausdauestoh bis zum Erreichen der
anaeroben Schwelle weiter an. Die Schwangere musanach bei korperlicher
Anstrengung im Ausdauerbereich fur die gleiche Me8guerstoff mehr Luft einatmen als
vor der Schwangerschaft [226], [332], [11], [187),78], [169], [240]. Uber dieser
Schwelle ist die Kohlendioxidproduktion durch die iléisdurepufferung starker
ausgepragt als die Sauerstoffaufnahme und die Mgati dadurch enger an die
Kohlendioxidabgabe gekoppelt, so dass das Atemiqivéiir Kohlendioxid auch unter
Ausdauerbelastung erhoht ist [226], [297].

Mit Beginn der metabolischen Azidose beobachtet rearen weiteren Anstieg der
Ventilation, der zunehmend einer Kohlendioxidabaigwu und weniger einer
Sauerstoffaufnahme dient, das Verhaltnis VentitdBauerstoffverbrauch bleibt daher
dann weitgehend konstant [332], [226], [297]. Trater Verédnderungen finden sich
anaerobe Schwelle und metabolische Azidose beigtidohen Belastungswerten wie im
Vergleichskollektiv, was gegen eine Leistungsmindegrin der Schwangerschaft spricht
[185]. Allerdings ist das Gefalle von Kohlendioximmbe zu Sauerstoffaufnahme tber der
anaeroben Schwelle in der Schwangerschaft nicht rmeb ausgebildet, die
Kohlendioxidabgabe also nicht mehr so erhéht. Mammutet hier eine reduzierte
Milchsaurepufferung und somit eine geringere Kotieridproduktion [187], [226],
[297], [185].
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Die in Ruhe bestehende Hyperventilation, die vom 8ehwangeren als Atemnot geaul3ert
wird, zeigt sich auch unter Belastung und wird an sthon erwahnten, im Vergleich zur
Sauerstoffaufnahme starker gesteigerten Ventilarkannbar [30], [226], [187], [240].

Uber den Atemminutenvolumenanstieg bei Maximallialeg in der Schwangerschaft gibt
es unterschiedliche Ansichten. Die Mehrheit gelhodaaus, dass der Anstieg nicht mehr
so ausgepragt ist und letztlich dem in der Nichisofgerschaft gleicht. Auch die
Atemaquivalente fur Sauerstoff und Kohlendioxid esolen sich unter Ausbelastung
letztlich nicht vom Vergleichskollektiv zu untersiten [226], [332], [185]. Allerdings
findet man in der Schwangerschaft bei maximaler tdemgung einen erniedrigten
respiratorischen Quotienten, der maximale Saudvstdirauch bleibt dabei ungefahr
gleich [297], [185], [295], die maximale Kohlendidabgabe nimmt dagegen in der
Schwangerschatft leicht ab, was an dem geringeré&ill&gon Kohlendioxid zu Sauerstoff
Uber der anaeroben Schwelle zu erkennen ist [2B2§], [332], [277], [187], [185], [240].
Der genaue Mechanismus ist allerdings noch nictklage [297], [240]. Die dabei
beobachtete niedrigere maximale Laktatkonzentratggegelt maoglicherweise eine
reduzierte Kohlenhydratverwertung bei hohen Belsgtn wider [332], [226], [297],
[185].

Die Mdglichkeit der verminderten Laktatbildung siktie ausgeschlossen, da eine
Schwangerschaft eigentlich nicht mit einer eingesckien Maximalleistung einhergeht.
Eher noch vermutet man einen schwangerschaftsiiedirmghohten Laktatverbrauch von
Leber oder fetoplazentarer Einheit [297], [185].taAret al. sehen in der niedrigeren
Laktatkonzentration einen physiologischen Mechaosnder die Mutter vor Hypoxie und
Hypoglékamie schitzen soll, indem er anaerobe Belgserschwert [11]. Andere Studien
wiederum gehen eben schon von einer Erh6hung desrSaffverbrauchs bei maximaler
Anstrengung aus und erklaren dies mit einem scheraobaftsbedingten
»rrainingseffekt* [246], [70], den wieder andereuBiten aber als widerlegt bezeichnen
[187]. Eine ziemlich aktuelle Studie (2005) hat elgen festgestellt, dass bei maximaler
Belastung eine signifikante Erniedrigung der Sstoéisattigung auftritt [171].

Ursache dieser Differenzen sind mdglicherweise tdoteede im Sportverhalten der
schwangeren Frauen, denn eine sportliche Frau mihéheer maximaler

Sauerstoffaufnahme wird diese zum Beispiel in demwngerschaft nicht noch weiter
ausbauen, eine bis dato aber unsportliche vietleschon [246], [63], [171]. Auch die
Unterschiede in Personenanzahl, Ubungsintendiéthoden und vor allem in der Art der

Belastung (gewichtstragend versus nicht-gewiclgetid) machen einen Vergleich der
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Studien sehr schwierig [63], [11], was anhand Tlabeélgezeigt werden soll, wobei &ltere

mit neueren Studien verglichen werden:

O,Verbrauch SV Atem Respiratorischer Belastung Intensitat
aquivalent Quotient

Friaher 1 Ergometer
frdher 1t/ 1 o o Ergometer 24.5W
Friaher 1 Ergometer 16.4W
Friher 1 1 1 1 1 Laufband 62W
Friher < 1 > 1 1 > Ergometer 60W
Friher 1t/ 1 1 1 > Ergometer 50W
Friaher 1 Ergometer Submax
Aktuell 1 e o « 1 e Laufband  34W
Aktuell 1 e o - 1 e Laufband  57W
aktuell | l ! l 1 ! Laufband  VQnax

Tabelle 7: Schwierigkeit des Studienvergleichsligizh Atmung in der Schwangerschaft

Man sieht, dass die Ergebnisse ziemlich uneinbkitlind aufgrund unterschiedlicher
Bedingungen eigentlich auch nicht vergleichbar dibd]]. Einigkeit herrscht dabei nur

Uber die Zunahme der Ventilation und damit verbundes Atemaquivalents. Die anderen
Parameter nehmen zu oder ab beziehungsweise AagenAnderungen, was aber sicher

durch die Unterschiede in Sportart, Intensitat Vedsuchskollektiv erklarbar ist.

Da Sportarten, bei denen das Gewicht nicht getraggden muss oder bei denen sich der
Korper unter Wasser befindet, veranderte Anpassungesich bringen, soll auch darauf
kurz eingegangen werden. So kommt die Ventilatiengsrung bei Belastung unter
Wasser nicht so sehr durch eine Erhéhung des Atgvolumens sondern vielmehr durch
eine Frequenzsteigerung zustande. Erklart wird digsh den hydrostatischen Druck, der
auf die Brustwand wirkt und eine Ausdehnung infofgieer Atemzugsteigerung limitiert.
Der effektivere Weg geht dann Uber eine Atemfregadmhung [30], [204], was
allerdings auch bei Nichtschwangeren der Fall D&. beim Schwimmen ein geringerer
Energieaufwand notig ist, findet sich auch ein ngeter Wert fur die maximale
Sauerstoffaufnahme. Dieser wird aber durch einew&nfgerschaft genauso wenig
verandert, wie dies beim Laufen oder RadfahrerFdérist [297], [206], [204]. Sportarten,

bei denen das Gewicht nicht getragen werden mes&ngmit einer wesentlich geringeren
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Erh6hung des Sauerstoffverbrauchs einher, waseia dafir ist, dass dieser weitgehend
eine Folge der Gewichtszunahme und weniger ein h&eic verminderter
Leistungsfahigkeit in der Schwangerschaft ist [JaB6], [63], [187], [262], [185]. Im
Gegenteil, man vermutet sogar, dass schwangeretfr@ne bessere Leistungsfahigkeit
aufweisen als wenn sie nicht schwanger waren [&kennbar wird dies auch daran, dass
der absolute Sauerstoffverbrauch zwar zunimmt,rel@ative aber, also bezogen auf das
Korpergewicht letztlich keine Anderung erfahrt mingsweise abnimmt [246], [275],
[226], [169], [116], [310], [246], [63].

Wie beim alltdglichen Sportler auch, finden sichi Bchwangeren, die regelmalig
sportlich aktiv sind, gewisse chronische Anpassandges sowohl die aerobe als auch die
anaerobe Leistungsfahigkeit steigern [116]. Versutlaben ergeben, dass bei einer
korperlich aktiven Schwangeren der Sauerstoffpulteru Ausbelastung um circa 17%
zunimmt, der respiratorische Quotient bei submalemBelastung abnimmt und es erst
bei hoheren Leistungen zu einer Laktatakkumulatisommt, die maximale
Sauerstoffaufnahme ist demnach erhoht [332], [24[@1], [318], [226]. Der
Sauerstoffverbrauch kann also trotz der Schwanlaftsdurch Training weiter angehoben
werden [332], [295], [245], [63], [70], [26], wobeeventuell zum sportlichen
Trainingseffekt noch ein schwangerschaftsbedingieainingseffekt® beitragt, insofern
als die zur taglichen Arbeit nétige Zunahme deshibsn Sauerstoffverbrauchs wahrend
der Schwangerschaft in einer Zunahme des maxim&barerstoffverbrauchs resultiert
[246], [63], [70], [237], [169].

Und wie beim Ausdauersportler auch beobachtet mane eZunahme des
Atemzugvolumens, wahrend die Atemfrequenz weitgéhenverandert bleibt [295],
[245]. Die dadurch bedingte Ventilationssteigerdiagrt zu einer verbesserten alveolaren
Ventilation und dadurch zu einer Abnahme des Totralumens [245]. Zudem verbessert
sich unter Training das Ateméaquivalent, so dass aldiven Schwangeren ein erhohter
Sauerstoffverbrauch sowie eine erhohte Kohlendabgébe ohne disproportionale
Steigerung der Ventilation mdglich ist [295], [24%3uch die bei Belastung in der
Schwangerschaft vergroRerte Sauerstoffschuld sodee erhdhte ,steady state®-

Sauerstoffverbrauch erfahren bei regelmafiger ligiwet Betatigung eine Abnahme [214].

3.3.2.3 Stoffwechselsystem bei Sport in der Schwangerschaft

Um den Stoffwechsel darzustellen wird von den meeisStudien der respiratorische
Quotient verwendet, da er den Substratverbrauchlzle gut widerspiegelt. In der
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Schwangerschaft muss dieser Wert allerdings mitsicht behandelt werden: ab einer
gewissen Stoffwechselrate reagieren die Schwangeméneiner vermehrten Atmung,

wodurch auch die Kohlendioxidabgabe ansteigt. Diesederum erhéht den

respiratorischen Quotienten und tauscht einen Jeme® Kohlenhydratverbrauch vor,
obwohl dies gar nicht der Fall ist [31], [9], [20d]rotzdem gilt diese Methode im Moment
noch als die exakteste, was an den zahlreichenegtedsichtlich wird.

Die Ergebnisse sind allerdings kontrovers und wadhrenanche behaupten, dass der
respiratorische Quotient bei Schwangeren und Niblmtangeren unter Belastung gleich
bleibt, sagen andere, dass er bei der Schwangbm@mmat beziehungsweise zunimmt
[31], [185], [71], [178]. Die Mehrheit betont abdas Gleichbleiben, was hei3en wirde,
dass der Substratverbrauch bei korperlicher Angtneg schwangerer Frauen dem der
nichtschwangeren entspricht und vor allem Kohlemagdund Fette verwendet [31], [32].
Studien an Ergometer und Laufband haben zudem eerbBbhten respiratorischen
Quotienten fir Sportarten ergeben, wo das Gewidatiit rgetragen werden muss. Hier
scheint die Schwangere vermehrt Kohlenhydrate zwowerten [31], [226], [9].
Mdglicherweise wird der respiratorische Quotienterakauch durch einen erhdhten
anaeroben Anteil der Ergometerarbeit verfalschts dabei erhtéhte Laktat wird durch
Bikarbonat gepuffert, und es kommt, wie oben bei ldgperventilation beschrieben, zu
einer Kohlendioxiderh6hung, welche nicht stoffwesthedingt ist [31], [9].

Einigkeit herrscht weitgehend Uber die Beeinflugsdes Blutglukosewertes durch Sport
in der Schwangerschaft. Dieser nimmt bei sportlidBetatigung schneller und auf ein
niedrigeres Niveau ab, als dies bei nichtschwamgErauen der Fall ist [185], [31], [192],
[32], [71], [64], [116], [26], [178], [37], [66],206]. Die genauen Werte unterscheiden sich
aber in den zahlreichen Studien, was auf Unterdehie Dauer und Intensitat der
Belastung zuriickzufiihren ist [31]. Da der respiiathie Quotient dabei keine Anderung
erfahrt, die Kohlenhydratverwertung also gleich iliile vermutet man in der
Schwangerschaft eine Beeintrachtigung der Glukaskyition und hierbei vor allem der
Glukoneogenese und weniger der Glykogenolyse, dterer in der Schwangerschaft
hauptséachlich an der Aufrechterhaltung des Bluiggalspiegels beteiligt ist [31], [32],
[71], [66]. Ein weiterer Grund fir das Missverh@tawischen Glukoseproduktion und —
aufnahme kann aber auch eine erhéhte AufnahmesiSkklettmuskulatur der Mutter sein,
beziehungsweise ein erhodhter Bedarf des sich ekdlmden Kindes [185], [31], [71],
[116], [37], [66].
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Die Glukoneogenese wird hormonell beeinflusst, wolé&dukagon und Kortisol
stimulierend wirken und Insulin hemmend wirkt [3231]. Uber die Veranderungen des
Glukagonspiegels bei Sport in der Schwangerscliatfieg nur ganz wenig Information, so
dass hier keine Aussagen gemacht werden kénnenis#loist in der Schwangerschaft
erhoht, dartber, wie es sich bei sportlicher Begtétg verhalt, wird kontrovers diskutiert.
Die Tendenz geht dahin, dass ab einer bestimmtisiBeg Anstiege des Kortisolspiegels
beobachtet werden kdnnen. Die Wirkung scheint aloech das in der Schwangerschaft
erhdhte Progesteron vermindert, die Glukoneogem@skdemnach durch Kortisol nicht
beeinflusst [31]. Anders ist dies beim Insulin, s Spiegel im Laufe der
Schwangerschaft ebenfalls ansteigt. Allerdings lerlsich in der Schwangerschaft auch
die Insulinresistenz, so dass die Hyperinsulindeigentlich keinen bemerkenswerten
Effekt auf die hepatische Glukoseproduktion habémfte. Zudem kommt es unter
Belastung zu einer Abnahme des Insulinspiegels, [BL], [32], [37]. Trotz der beiden
zuletzt genannten Griinde sind die Insulinpegel $bwoRuhe als auch unter Belastung
bei Schwangeren groer als bei Nichtschwangern,nndadurch die zellulare
Glukoseaufnahme unterstiitzen und somit den Glukesgsl absenken. Man vermutet
eine Abnahme der eigentlich erhéhten Insulinresisteunter Belastung in der
Schwangerschatft [31], [32], [64], [37].

Die Glykogenolyse wird unter anderem durch Glukagtmuliert und durch Insulin

unterdriickt. Auch hier kann das erhdhte Insulinoabluf den Blutglukosespiegel
einwirken, was ein Indiz daflr ist, dass der emgd Glukosespiegel Folge einer
beeintrachtigten Glukosebildung ist und nicht duechéhten Verbrauch verursacht wird
[31], [32].

Studien Uber den Triglyzeridgehalt und den Gehaltfreien Fettsduren im Blut bei
Ausdauerbelastungen in der Schwangerschatft liafatarschiedliche Ergebnisse. So gibt
es Untersuchungen, die zu dem Ergebnis kommen,d#asSpiegel an freien Fettsauren
bei Belastung im ersten Trimester deutlich niedrigg als im zweiten oder dritten,
beziehungsweise als in der Nichtschwangerschaft. ®e(3teil der Studien zeigt aber
Einigkeit dariber, dass die Spiegel von Triglyzenidund freien Fettsauren sportbedingt
zwar ansteigen, sich dabei aber kein Unterschiedschwen Schwangerschaft und
Nichtschwangerschaft findet [31], [185], [32], [116206]. Die Zunahme der freien
Fettsauren ist dabei entweder auf eine erniedrigsalinsensitivitat oder auf erhohte
Katecholaminspiegel zurickzufuhren, die der Trighyde wahrscheinlich auf eine
gestiegene Freisetzung aus der Leber [185], [32],[[262]. Auch die Spiegel der
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Katecholamine  weisen keine Unterschiede zwischenhw8&egerschaft und
Nichtschwangerschaft auf und zeigen dadurch, diesphd/siologische Antwort auf Sport

weitgehend unabhé&ngig ist von einer Schwangersftsi, [71].

Da, wie schon erwahnt, der respiratorische Quotigmteeinflusst bleibt, scheint die
Moglichkeit der Fettverbrennung als Energiequelleder Schwangerschaft nicht genutzt
zu werden [31]. Erst bei h6heren Belastungen kodieste Art der Energiegewinnung zum
Tragen. Da man bei Schwangeren den aerob/anaettiimngang spater beobachtet als in
einem Vergleichskollektiv, scheinen die Schwangeréabei aber eher auf die
Fettverbrennung zurtick zu greifen als NichtschweagErsichtlich wird dies an einem
vergleichsweise erniedrigten Laktatwert bei kongldr Anstrengung in der
Schwangerschaft [169], [31], [185], [313]. Der iedrigte Laktatwert kann aber auch
Folge einer Milchsaureverwertung durch die fetoptdare Einheit oder die mutterliche
Leber sein [185], [66]. Oder aber er ist Ausdrurniee verbesserten Sauerstoffaufnahme in
der Schwangerschaft [237]. Fur diese oxydativef&tathselverbesserung wirde auch der

vor allem im Ill. Trimester erhOhte Sauerstoffpsigechen [237], [226].

Ahnlich differierend sind die Studien uber den Biterbrauch bei Sport in der
Schwangerschaft, wobei insgesamt sowieso nur doeii€h zu diesem Aspekt existieren.
Zwei gehen davon aus, dass Proteine bei sportliBe&itigung in der Schwangerschaft
vermehrt als Energiequelle genutzt werden. Dietaribtudie findet dagegen keine
Anderungen im Proteinstoffwechsel [31].

Es lasst sich also sagen, dass in der Schwangérskeme Unterschiede im
Substratverbrauch bei korperlicher Belastung zudeim sind. Allerdings fehlt die
normalerweise nach sportlicher Betatigung auftrdtenyperglykdmische Antwort und es
kommt sogar zu einem Absinken der Blutglukosewentebei Substratverbrauch und
Katecholaminspiegel weitgehend unverandert singl [Jie gesunkenen Blutglukosewerte
scheinen vielmehr auf eine Erniedrigung der Glukddang hinzuweisen [71], [31], [32].
Manche Autoren vermuten, dass dadurch Stoffe gesparden, die fur die
Proteinsynthese und damit fiir die Entwicklung desdks von Bedeutung sind [275], [31],
[32].

3.3.2.4 Hormonverlauf unter Belastung in der Schwangerdchaf

Bei der Betrachtung des Hormonverlaufs unter Befagin der Schwangerschaft fallt vor

allem auf, dass der anstrengungsbedingte Anstiedd®cholamine mit zunehmendem
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Gestationsalter immer weniger wird [37], [31]. Mawermutet hierbei gewisse

Veranderungen in der sympathoadrenalen Funktiof [3Z].

Die beiden schwangerschaftstypischen Hormone Pregesund Ostrogen erfahren unter
Belastung einen weiteren Anstieg, wobei man siathnaie vor nicht sicher ist, ob dies

auf eine gestiegen Sekretion oder eine verminderpatische Clearance zuriickzufuhren
ist [37].

Die vornehmlich in der Plazenta gebildeten Hormdmgmanes Plazentalaktogen und
humanes Choriongonadotropin, scheinen sich bei tlsj@r Betétigung in  der
Schwangerschaft nicht wesentlich zu verandern, euadHinweis darauf sein kann, dass

plazentare Synthese oder Freisetzung weitgeherekeinflusst bleiben [37].

AulRerdem flihrt Sport auch in der Schwangerschafeiner Erh6hung der Kortisol-,
Glukagon- und Wachstumshormonspiegel, wobei didigaveranderung grof3er ist als in
der Nichtschwangerschaft. Die Anderungen von Glokagnd Wachstumshormon zeigen

dagegen in der Schwangerschaft geringere Aussc8agg313].

Auffallig ist auch, dass die Veranderungen im Honwerlauf immer nur von sehr kurzer

Dauer sind und meist schon 15min nach der Belastieder die Ausgangswerte erreicht
sind. Eine Ausnahme ist hier Insulin, dessen batasspezifische Erniedrigung langer
bestehen bleibt [37], [32], [31]. AuRRerdem sind kdegmonellen Veranderungen sehr stark

von Intensitat und Trainingsdauer, sowie vom Gastatlter abhangig [31].

Daneben gibt es noch zahlreiche andere Hormone,sitie bei Belastung in der
Schwangerschaft verandern. So steigen die R-Eniherdiei Schwangeren, die Sport
treiben, starker an als in einem Vergleichskollekgin proportionaler Zusammenhang
kann allerdings nicht bestatigt werden. Und auchnvein Beweis bislang fehlt, vermutet
man, dass dies eine Ursache fur die subjektiv engjgiie Abnahme der Geburtsschmerzen
ist, die von sportlich aktiven Frauen angegebenl {d4.3]. Zu erwahnen ist auch, dass der
Prolaktinspiegel, der normalerweise auch bei sclyeeen Frauen unter Belastung
ansteigt, bei Ubungen im Wasser abféllt. Man veenhierbei einen Zusammenhang mit
der Bedeutung dieses Hormons fur die fetale Osnutmggn [157]. Auch die
Stoffwechselmarker TNipna Leptin erfahren gewisse Veranderungen, und zeiggn b
Schwangeren, die sich sportlich belasten, niedeigéferte als in einer inaktiven
Vergleichsgruppe. Die Unterschiede im Leptinspiegetheinen dabei ein Zeichen der
geringeren Fettansammlung zu sein, die von JhFspiegeln wahrscheinlich die

belastungsbedingte Abnahme der Insulinresistenenjith].
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3.3.3 Untersuchungen am kindlichen Organismus
3.3.3.1 Herzfrequenz bei Belastung der Mutter

Da der Fetus nicht direkt untersucht werden kanrglteg die fetalen
Herzfrequenzanderungen als Indikator fir das Wgkleen des Kindes bei Anstrengung
der Mutter [320], [26], [275], [116], [212]. Um eimicht invasives Vorgehen zu
ermoglichen, messen die meisten Studien die Freqdieekt vor und nach der Belastung.
Wahrend der Belastung flihrt die nicht-invasive Téicmamlich gehauft zu Artefakten, da
die Bewegungen der Mutter mdglicherweise als Hélage aufgezeichnet werden [275],
[331], [208], [320]. Dabei belegen die Ergebnisslmicher Studien, dass die fetale
Herzfrequenz auf kérperliche Betéatigung der Mutteit, einer leichten Erhdhung um 5-25
Schlage/min, reagiert [208], [26], [320], [331]4]5[224], [312], [124], [266], [301], [44],
[65], [319], [151], [262], [275], [81], [120]. Derdadurch erhdhte Mittelwert der
Grundfrequenz nahert sich nach der Belastung Bnséfaich wieder den Ausgangswerten
an, wobei man von einer Zeitspanne von 20-30migehtg208], [320], [331], [54], [224],
[124], [266], [301], [44]. Es existieren aber audhtersuchungen, die keine signifikante
Anderung der kindlichen Herzfrequenz verzeichnennniein [275], [15], [15],
beziehungsweise solche, die zuerst einen Herzfrexgipdall feststellen, der sich aber nach

ein paar Minuten wieder normalisiert [86].

Die verfugbaren Daten lassen darauf schlie3en, diasErh6hung von Intensitat, Dauer
und Art der Belastung abhangt [320], [331], [294}], [266], [301], [65], [319], [151]. So
steigt sie mit zunehmender |Intensitait und Dauer argigt aber bei
Fahrradergometerbelastung durchweg geringere Weals bei anderweitiger
Belastungsform [320], [331], [65]. Beim Schwimmeimds die Werte dann noch mal
vermindert [275], [319], [266]. Bei statischem Ktedining wird dagegen gar keine
Anderung beobachtet [331], [15]. Ursache ist jesvdie verbesserte Plazentadurchblutung
und damit geringere fetale Hypoxie [275], [31962.

Auch das Gestationsalter scheint einen gewissefluEsnauf den Anstieg der fetalen
Herzfrequenz zu haben, denn die in der spaterenwé&gerschaft erniedrigte
Grundfrequenz spiegelt sich auch bei Belastung m{itiel]. Der Unterschied zwischen
erstem und drittem Trimester betragt dabei unge@l8chlage/min und wird auf den
zunehmenden vagalen Einfluss, der sich erst imd.aeafk dritten Trimesters entwickelt,
zurtckgefuhrt [320], [44], [65]. Diese Tatsache ttasich auch insofern bemerkbar, als
das Auftreten einer leichten Tachykardie bei miitieer Belastung im friheren

Gestationsalter haufiger ist als am Ende der Scheraohaft [320]. Im Allgemeinen findet
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sich eine Tachykardie aber nur in seltenen Falg20], McPhail et al. und Avery et al.
sprechen von 9% [208], [15]. Sie tritt zudem hé&erffigach der Belastung als wahrend der
Belastung auf, und ist wahrscheinlich ein Ergelarisdhter Katecholamine als Antwort

auf fetale Minderversorgung [320].

Fur die belastungsbedingte Anhebung der fetalerzfkéguenz kénnen mehrere Griinde
verantwortlich gemacht werden, wobei die exakteads noch nicht herausgefunden
wurde [26], [331], [224], [266], [301], [81]. Zu depotentiellen Mbglichkeiten gehdrt eine
gestiegene fetale Aktivitat, eine Erhéhung der légtaTemperatur und eine leichte
Reduzierung der fetalen Sauerstoffversorgung iefolgeiner  verminderten
Uterusdurchblutung bei Belastung [26], [331], [20@&24], [266], [151], [81], [212]. All
diese Faktoren bewirken eine vermehrte Katecholmemgetzung und somit eine
Erh6hung der kindlichen Herzfrequenz [331]. Auck #atecholamine der Mutter, von
denen circa 10-15% die Plazenta passieren, konaenelden nur geringen Anstieg der
kindlichen Frequenz bewirken [266], [15], [65], [15[81], [212].

In letzter Zeit kommt man allerdings verstarkt zer dAnsicht, dass priméar die fetale
Hypoxie als Ausdruck einer Minderversorgung ausspipbend fir die
Herzfrequenzzunahme ist und Temperatur, Katechokmind Aktivitdt nur eine
untergeordnete Rolle spielen [331], [224], [8],62§151]. Dabei hat man beispielsweise
festgestellt, dass die Katecholaminspiegel gartrsochsehr von Intensitat und Dauer der
mdtterlichen Anstrengung abhangig sind und deshaitht der Hauptfaktor der
veranderten fetalen Herzfrequenz sein kdnnen [22Y], [266], [65]. Genauso verringert
sich die belastungsbedingte Temperaturzunahme ufelder Schwangerschaft, wéahrend
die kindliche Herzfrequenz eher ansteigt [65]. Hirekter Beweis ist zwar noch nicht
erbracht, aber die Tatsache der verminderten piaman Durchblutung bei Belastung, die
direkt auf Dauer und Intensitdt bezogen werden kéinmmrt zu der Annahme, dass die
fetale Hypoxie Ursache der Herzfrequenzerhohun[B&t], [224], [8], [266], [65], [151].
Dabei wird der Effekt durch eine Umverteilung zugiem der Plazenta und auf Kosten des
Myometriums, sowie durch Hamokonzentration und kd@igrte Sauerstoffausschopfung
teilweise reduziert, so dass nur eine leichte Higoasultiert [331], [320], [15].

Da einige Studien aber festgestellt haben, dass Kamd auf eine maRige
Sauerstoffreduzierung mit einer Herzfrequenzerhghueagiert und nicht sofort mit
Dezelerationen oder Bradykardie, ist auch verstémdl warum letztere nur in
Ausnahmefallen beobachtet wird und man zunehmeadetiile Hypoxie als Ursache der
Herzfrequenzerhdhung sieht [331], [26], [15], [65].
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Trotzdem gibt es Uber die fetale Bradykardie beia8teng der Mutter zahlreiche
Spekulationen und unterschiedliche Ergebnisse [3308], [320], [224], [86], [301], [44],
was, wie bereits erlautert auf Artefakte bei Ukfaslmessungen, aber auch auf
abweichende Definitionen zurlickzufiihren ist, wdké&itere vor allem bedenken mussen,
dass eine Bradykardie wirklich die Grundfrequendeihund kurzfristige Abweichungen
noch nicht als solche bezeichnet werden [331], J[2B20], [8], [301], [312], [212]. Aber
auch Differenzen in Teilnehmerzahl, Trainingszudtamd Art/Dauer der Belastung
kénnen die unterschiedlichen Ergebnisse erklaréh][3208], [320], [65], [212]. Bei einer
ausdauertrainierten Mutter finden sich beispiels@esowohl miitterliche als auch
kindliche Anpassungen, die zu einer geringeren Riedung des uterinen Blutflusses und
damit zu einer geringeren Hypoxie fihren [208],JB2Um diese Unterschiede etwas

anschaulich zu machen, sind im Folgenden einzelegene Studien in Tabelle 8

zusammengefasst:

Anzahl Intensitat/ Zeitpunkt Ergebnisse
Dauer/Sportart
[65] 120 Bis 70% VQha! 16-39. TFHF 15/min bei 60%V@hax
20min/verschieden Woche TFHF 26/min bei 72%V&hax
[320] 22 70%VOomay 2.,3. + 1FHF 4/min
16 HF=145/min/25min/ Trimenon + normale Variabilitat und Reaktivitat i
Kontrollen Radfahren CTG
+ Gleiche FHF bei Trainierten trotyt
TLeistung
[312] 33 Bis zum Erreichen 16., 25., 35. | FHF 30/min in 15% fiur weniger als
Von VOoaf Woche, 2min
Radfahren
[224] 11 A: 138/min/ 15min  34. und 37. + tFHF nach Test B und C
B: 156/min/ 15min  Woche + keine signifikanten FHF-
C: 142/min/ 30min Anderungen
Radfahren
[208] 23 Bis zum Erreichen Circa TtFHF 6/min nach Belastung
Von VO,naf 35.Woche |Akzelerationen
Radfahren —Dezelerationen

Tabelle 8: Fetale Herzfrequenz(FHF) bei Sporten Schwangerschaft
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Im allgemeinen wird demnach davon ausgegangen, rgads anstrengender Belastung in
15-20% eine Bradykardie beobachtet werden kann][3880], [54], [10], [312], [319].
Diese zeigt sich meist in den ersten 2-3min nadadBeng, ist nur mafnig und bildet sich
innerhalb von 10min wieder zurtick [331], [312], 115[212]. Nach abruptem Beenden
einer korperlichen Anstrengung tritt sie zudem Igrfauf [26]. Submaximale Belastung
und Belastungen im Wasser scheinen dagegen nioh¢iner Bradykardie gefolgt zu sein
[331], was auf eine verbesserte uteroplazentaréusten bei diesen Belastungsformen
zurtck zu fuhren ist [331]. Da die Bradykardie weammmittelbar nach Belastungsende
auftritt [224], [212], geht man davon aus, dasdid&br allem die schnelle Abnahme der
mutterlichen Herzfrequenz und damit des HMVs becmarniedrigtem peripheren
Widerstand verantwortlich ist, die zu Hypotensioreduziertem Ruckfluss und
vermindertem arteriellen Blutfluss und damit verderter Uterusdurchblutung fihrt und
beim Kind einen kurzfristigen hypoxischen Zustanglast [320], [26], [151], [275],
[212].

Die Variabilitat der fetalen Herzfrequenz, ein kuator fur adaquate Oxygenierung und
fetales Wohlbefinden, scheint laut einiger Untehsungen nach Anstrengung reduziert,
erreicht aber ebenfalls innerhalb von 10min wiedien Ausgangswert [208], [54], [10],

[44]. Es existieren aber auch Studien, die keindeknngen der Variabilitit als Folge von
Belastung feststellen [208], [224], [312], [3344].

Ahnlich abweichend sind die Ergebnisse beziigliczelsationen und Akzelerationen,
wobei die meisten Studien aber beide Parameteglaish bleibend bezeichnen [224],
[312], [54], [10], [124]. McPhalil et al. berichtérngegen von einer Akzelerationsabnahme
unter Belastung [208], wahrend andere Studien gim@ahme verzeichnen [320], [15],
[44]. Allerdings findet sich letztere am Schwangéeftsende und kann deshalb auch
durch die erhohte fetale Aktivitdt zustande komm@20], [15], [44]. Von einer
gestiegenen Dezelerationsrate wird dagegen nurchtetj wenn die Belastung in

Supinationsstellung erfolgt, allerdings ist die&estieg auch dann minimal [15].

Der Einfluss der fetalen Reifung auf die Anderumy Herzfrequenz bei Belastung muss
demnach fur einen brauchbaren Studienvergleichmugeachtet werden, denn durch die
Entwicklung des kindlichen autonomen Nervensystentsdie dadurch verbesserte vagale
Kontrolle im Laufe der Schwangerschaft, kommt e® bereits angesprochen, zu einer
allmahlichen Abnahme der Grundfrequenz, aul3erdemtiasHerzfrequenzantwort starker
und schneller [331], [44], [65]. Weiterhin kann dieggestiegene fetale Aktivitat das

Vorkommen von Akzelerationen erhdéhen [331], [184][
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Studienergebnisse haben zudem ergeben, dass ditidReder kindlichen Herzfrequenz

bei untrainierten und trainierten Frauen gleich @twohl die trainierten eine hohere
Leistung erbringen [208], [320], [266], [301]. Hikommt es wahrscheinlich zu gewissen
Anpassungen, wie verbesserte Warmeabgabe und \dartenBlutumverteilung, so dass
letztlich eine héhere Leistung zur gleichen fetatypoxie fuhrt [208]. Auch das erhdhte
Blutvolumen bei aktiven Schwangeren und eine vesdnés Diffusionskapazitat der

Plazenta sind mit dafiir verantwortlich [208], [266151], die Anderungen der fetalen

Herzfrequenz auch bei gro3eren Belastungen miremaklten [208], [320], [266].

Da die Herzfrequenzausschlage tatsachlich sehngyeind, muss man auch von einer
wenn Uberhaupt sehr geringen Hypoxie ausgehen,uwonaan schlieRen kann, dass
korperliche Belastung der Mutter, sofern angemessehmit Pausen versehen, Gber den
gesamten Schwangerschaftsverlauf nicht zu einerinBaehtigung des kindlichen
Wohlbefindens fuhrt [15], [124], [301], [151]. Vacht ist allerdings geboten, wenn die
Anstrengung in Supinationsstellung erfolgt [15]5]). Aul3erdem gilt diese Aussage nur
far Mutter, die keine klinischen Komplikationenjenbeispielsweise eine Praeklampsie
aufweisen [275].

3.3.3.2 Fetale Entwicklung bei Belastung der Mutter

Jahrelang war man der Ansicht, dass Sport in d@rdehwangerschaft mit einem erhdhten
Risiko fur Komplikationen einhergeht [151], [266PDie Ursachen sah man in

belastungsbedingten hormonalen Verdnderungen, egreninderten uterinen Perfusion
und vor allem in hyperthermischen Effekten, die dallteilung in der Embryogenese
negativ beeinflussen kénnen [151], [266]. SowohlTierversuchen als auch in grof3
angelegten Studien am Menschen wurde diese Anngahoeh widerlegt und dagegen
gezeigt, dass Schwangere, die regelmalig spoektk waren, kein erhdhtes Risiko fir
Frihgeburten, Fehlgeburten, extrauterine Schwadgaften, Missbildungen und

Plazentainsuffizienz/Plazentationsstorungen
aufweisen [151], [266], [212], [301]163], [107], [168], [73].

Da aber gezeigt wurde, dass bei schwerer koérperlidhrbeit vermehrt intrauterine
Wachstumsverzdgerungen auftreten, kdnnte man vermdass sich dies auch bei Sport
in der Schwangerschaft findet [151]. Als eine Uhsaeviirde man den bei Schwangeren
unter Belastung abfallenden Blutzuckerspiegel sehaler zu einer fetalen

Minderversorgung fuhren kann [151], [266], [49]3]3. Aber auch die Blutumverteilung
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auf Kosten der Uterusdurchblutung [151], [49], s®weine Hyperthermie unter
Anstrengung konnen Ausléser einer Wachstumsvermogersein [151], [49]. Die
zahlreichen Studien zu diesem Thema zeigen allgsdiontroverse Ansichten, was aber
auch daran liegt, dass sie sich beziglich Daudr,uAd Intensitat der Belastung, sowie
dem Untersuchungszeitpunkt im Schwangerschaftsyfedgsorm unterscheiden [151],
[212], [49], [27], [89], [242], [25], [301]. Die uerschiedlichen Ergebnisse sollen anhand
Tabelle 9 ersichtlich gemacht werden:
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Bezug Intensitat/ Ergebnis

Zeitpunkt
[181] HF<144/min, ca.45min, Kein Unterschied beziglich
3x/Woche =Mutterlicher Gewichtszunahme
*Geburtsgewicht
=Schwangeschaftsdauer

*APGAR-Score

[69] 50-100% der Anstrengung *Geburtslange»
vor der Schwangerschaft =Gewichtsperzentilg
*Geburtsgewicht
*Kopfumfang—
*neonatale Fettmasse
[123] Unterschiedliche Niveaus/ =+100g Gewicht bei niedrig-moderatem Training
Kontrolle in 28./36.SSW =+300g Gewicht bei moderatem-hartem Training
=-60g Gewicht bei sehr hartem, gewichtstragendemirrgi
[27] >50% der VQnax,30min, = Gewicht bei Training 5-7x/Woche
3x/Woche =tGewicht bei Training max. 3x/Woche
Kontrolle in 25./35.SSW =—Schwangerschaftsdauer

[300] Unterschiedliche Trainingslevel —Geburtsgewicht, Schwangerschaftsdauer, APGAR-

Beobachtung ab der 16.SSW Score,
miutterlicher Gewichtsverlauf

[49] Belastung <3X, 3-4x und =toder—Geburtsgewicht bei Belastung 3-4x/Woche

>5x/Woche =| Geburtsgewicht bei Belastung >5x/Woche
=—oder bei Belastung <3x/Woche
[154] Unterschiedliche Trainingslevel,  Kein Unterschied beziglich

Beobachtung Uber gesamte SS *Wehenlange

*Geburtsgewicht
*APGAR-Score
[76] 55-60% der V@, 20/40/60 = | Gewicht bei hoher Anstrengung bis kurz vor Geburt
min, 5x/Woche =tGewicht bei moderatem Training und Reduzierung 8n 5
Verlauf

[75] Keine Belastung versus gewichts- =tGeburtsgewicht
Tragende Belastung, 3-5x/Woche =—Kopfumfang, mutterlicher Gewichtsverlauf

*tFettmasse

Tabelle 9: Fetale Entwicklung bei Belastung in 8ehwangerschaft

Da sich, wie an der Tabelle ersichtlich, die eineal Studien bezuglich der Belastungen
im Schwangerschaftsverlauf erheblich unterscheid@mn kein einheitliches Ergebnis

erwartet werden. Es finden sich daher Arbeiten, idieVergleich zu nicht sportlichen
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Frauen, von einer kindlichen Gewichtsabnahme [2[&H], [107], [24], [49], [27], [89],
[69], [123], [76], einer Gewichtszunahme [146], [2AL23], [49], [27], [89], [123], [75],
[76]als auch einem Gleichbleiben des fetalen Getwi¢h9], [154], [146], [26], [181],
[300], [265], [162], [89], [248], [219], [15], [86bei Belastung der Mutter sprechen.

Diejenigen, die dabei von einer Erniedrigung desbuBsgewichts ausgehen, wie
beispielsweise Hatch et al. und Bell et al [27R3]l, haben ihre Probandinnen bis ins dritte
Trimester mit maRigen bis hohen Anforderungen befasnd die Anstrengung im
Schwangerschaftsverlauf eher noch gesteigert [2¥B], [62], [24], [49], [27], [242],
[301]. Die danach auf die Welt gebrachten Kindegamo zwischen 86 und 500g weniger
als die eines Vergleichkollektivs [212], [24]. Altkngs sind Parameter wie Kopfumfang
und Scheitel-Fersen-Ladnge unverandert, wahrend alil@m die kindliche Fettmasse
reduziert scheint [212], [62], [176], [301], wasrvallem Clapp und Capeless in ihrer
Studie betonen [69]. Man geht davon aus, dass dsezu 70% des Unterschieds
ausmacht [212], [62], [266]. Letztlich berichtet eabkeine Untersuchung von einer
intrauterinen  Wachstumsverzégerung unterhalb der%-P@rzentile und kein
Geburtsgewicht betragt weniger als 25009 [15112]2Auch eine grol3e Metaanalyse aus
den letzten Jahren findet bei hoher Belastung iml'imenon eine statistisch signifikante
Reduktion des Geburtsgewichts um 200-400g. Die dBetey wurde dabei an mehr als 3
Tagen/Woche bei 50-70% der maximalen Sauerstofféumie ausgeubt [212], [151],
[176], [27].

Im Gegensatz dazu findet man bei moderatem Traifwaiger als 3x/Woche, 50-70%
der Qmay Uber den gesamten Schwangerschaftsverlauf, wekitieon frih begonnen und
zum Ende hin etwas reduziert wird, eine ZunahmeGlsurtsgewichts [212], [151], [24],
[123], [49], [242], [301], wie Hatch et al., Clapgt al. Cambell et al. und Bell et al.
nachgewiesen haben [49], [27], [123], [75], [76]uch bis dato unsportliche Frauen
gebaren nach sportlicher Betatigung in der Schwacbaft meist schwerere Kinder [212],
[75], die dazu nétige Belastung ist nicht hoch kadn von jeder gesunden Schwangeren
ohne Risikofaktoren ausgetbt werden [75]. Erklartdwdiese Tatsache durch eine
Plazentavergro3erung sowie durch die Erhdhung déserlichen Blutvolumens [151],
[75], [154]. Dabei scheint die Belastung in der higi Schwangerschaft auf die
hyperplastische Phase des Plazentawachstums zenwirkd deren funktionale Kapazitat
zu verbessern [75], [76], wobei es zu einer Zunalhses relativen und absoluten
ZottengefalRvolumens sowie einer gesteigerten Ddilpration kommt [28], [140]. Dies
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verbessert die fetale Substrat- und Sauerstoffugueg und resultiert in einer erhdhten
Wachstumsrate [75], [76], [28], [140].

Die zeitliche Abh&ngigkeit dieser Beeinflussungast Beispiel dafiir, dass Intensitat und
Dauer, aber auch Zeitpunkt der Belastung im Schemsopaftsverlauf sowie

Leistungsstand der Mutter eine wichtige Einflussé das Geburtsgewicht haben und
deshalb fur einen Studienvergleich immer beachtetien missen [212], [75], [76], [62],

[49]. Frauen, die sich Uber den gesamten Schwariggtsverlauf einem maéaRigen
Belastungsumfang aussetzen oder aber am Ende Hemasgerschaft die Menge sogar
noch erhéhen, werden Kinder mit geringerem Gewaclfitdie Welt bekommen, als solche,
die zu Beginn der Gestation noch viel Sport begieldie Menge aber im weiteren Verlauf
um 2/3 reduziert haben [76].

Auch die Art der Belastung spielt eine Rolle, deh@ Unterschiede im Geburtsgewicht
werden beispielsweise bei nicht gewichtstragendeladBungen nicht gefunden und sind

zudem bei Aerobic geringer ausgepragt als beimelo§iés], [62], [123].

Das Problem des adaquaten Studienvergleichs zetgtasich an der unterschiedlichen
Interpretation von Intensitaten [24], [123]. Ha&thal. behaupten beispielsweise, dass sehr
viel Sport im Schwangerschaftsverlauf mit einemdbatan Geburtsgewicht verbunden ist
[123]. Dieses kontroverse Ergebnis konnte damitéerkverden, dass diese Sportlerinnen
letztlich nur ein moderates Trainingsprogramm abedien [151], [24]. Auch Ess-, Sozial-
und Freizeitverhalten der Mutter, sowie deren Kimadde sollten als Einflussfaktoren
zumindest angedacht werden [212], [75], [174], [$24], [162], [49], [296], [242].

Laut Clapp et al. ist die Gewichtszunahme bei matgerBelastung dabei gleichméfiig und
betrifft Lange, Fettmasse und Kopfumfang [75], wiobie Fettmasse proportional aber
etwas mehr zunimmt [76]. Allerdings gelten die Datkirchweg fiir gesunde Schwangere
ohne Risikofaktoren und durfen nicht einfach audeae Gruppen Ubertragen werden [75].
Clapp et al. spekulieren aber, ob ein moderatemingain der Frihschwangerschaft nicht
dazu beitragen konnte, das Gewicht der Kinder voauén mit dem Risiko eines

verminderten Geburtsgewichts eventuell anzuhebesi, [[76] und dadurch spéatere

Komplikationen zu vermindern [76].

Wie erwdhnt existieren aber auch Studien, die ké&bkangigkeit des Geburtsgewichts
von Belastung in der Schwangerschaft ausmachenekoidY6], [181], [146], [248], [86].
So berichten Sternfeld et al. und Kardel et al. avedon Verdnderungen des
Geburtsgewichts noch des mitterlichen Gewichtsuir1g300], [154]. Diese Studien
klagen allerdings oftmals Uber eine mangelnde Campé. Vor allem die sportlichen
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Schwangeren, die per Randomisierung zu einer Redury ihres Trainingspensums
veranlasst sind, gehen dem manchmal nicht nach. &logh eher unsportliche Frauen, die
plotzlich mehr als dreimal die Woche trainierenlesnl erfillen diese Anforderung
manchmal nicht. Dies fuihrt dazu, dass die Teilnetaatd fur ein fundiertes Ergebnis oft
zu gering ist und falsche Schlussfolgerungen emsig26], [27]. Allerdings kommen
auch Lokey et al. in ihrer Metaanalyse zu dem Engelilass das Geburtsgewicht sich bei
Belastung in der Schwangerschatft nicht wesentindes [181].

Neben dem Geburtsgewicht zeigt sich die kindlicimwkcklung auch an den APGAR-
Scores bei der Geburt. Auch diese wurden in diveStidien untersucht, wobei in den
meisten Fallen kein Unterschied zu den Kindern vocht sporttreibenden Frauen
festgestellt werden kann. Dies gilt sowohl fir d&ert nach 1 Minute als auch fur den
nach 5 Minuten [154], [300], [181], [219], [8], [L5[265], [107], [212], [120], [323].

Teilweise wird sogar von einem hoheren APGAR-Sc@eh 1 Minute fur Kinder, deren
Mutter wahrend der Schwangerschaft sportlich aktaren, berichtet [265], [81], [212].
Der 5-Minuten-Wert zeigt aber keine Abweichung [Rg81]. Man vermutet, dass die
Erh6hung in Zusammenhang mit dem leicht erhdhtebu@gsgewicht bei moderater

Belastung gesehen werden kann [265].

Clapp et al. untersuchten darlber hinaus das \ferhdes Neugeborenen nach funf Tagen,
wobei man feststellte, dass das Orientierungsvieral sowie die Fahigkeit zur
Kdrperregulierung bei den Babys der sportlich aktiwltter deutlich besser ausgebildet
war, als im unsportlichen Vergleichskollektiv [7Hine Vermutung ist, dass die neurale
Entwicklung bei diesen Kindern sportbedingt verkessst [323], [72]. Da andere
Faktoren, wie Verhalten und Motorik, aber keine iBiessung aufweisen, muss man
eher annehmen, dass diese Fertigkeiten im Utengsngevurden, was im Hinblick auf
rhythmische Erschitterung und Musik, beides findeth bei gewissen Sportarten,
durchaus denkbar ware [72]. Die Kinder von Frauelie auch wahrend ihrer
Schwangerschaft sportlich aktiv waren, waren defmniac ihrer Entwicklung positiv
beeinflusst [72].

Auch in Anbetracht des Geburtsgewichts kann magefol, dass moderate Belastung in
der Schwangerschatft nicht zu einer wesentlichennBéehtigung des Kindes fuhrt [299],
[301], [107]. Im Gegenteil, Gewicht und Entwicklung wendéeilweise sogar positiv
beeinflusst [72], [75], [76], [24], [49]. Aufpassaollte man bei exzessiver Anstrengung
im letzten Trimenon, da hier vermehrt zu kleined@ngeboren werden [212], [24].
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3.3.3.3 Geburt bei Sport in der Schwangerschaft

Immer wieder gibt es Spekulationen tUber mdglichgatige Einflisse von sportlicher
Belastung auf Schwangerschaftsdauer und GeburseBabei besteht die Beflrchtung,
dass die vom Gebarmutterhals produzierten Prosidigi@a zusammen mit den unter
Anstrengung erhdhten Katecholaminen zu vermehrtemusgkontraktionen fihren und so
eine Frihgeburt bedingen [266], [89], [29], [30Daruber hinaus sieht man in der
sportbedingt verfestigten Beckenmuskulatur die Geferlangerter Wehen [266], [265],
[301]. Gleichzeitig kann die besser ausgebildetesiiiatur aber auch der Grund fir
leichtere Geburten sein [151]. Die Studienlagelmbegiglich lasst sich allerdings nicht auf
einen Nenner bringen [276], [331], [299], [89], [921], was anhand Tabelle 9 gezeigt
werden soll:
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Bezug Dauer/ Ergebnis

Intensitéat
[181] HF bis 144/min Kein Unterschied zwischen trainiert und untrainfért
43min, 3x/Woche + Schwangerschaftsdauer

+ Wehenlange
+ APGAR-Scores

[162] Trainingspegel per  + Kein Zusammenhang zwischen Sport und vorzeitiyemen
Interview erfragt + Keine Unterschiede im Geburtsgewicht

[265] Trainingspegel per Keine Unterschiede zwischen trainiert und untratrfidr:
Interview erfragt + Schwangerschaftsdauer
+ Gewichtszunahme der Mutter
+ Geburtsgewicht
+ APGAR-Scores
+ ABER: 1Geburtsdauer

lsubjektive Geburtsbelastung

[142] 50-100% der + keine gehauften vorzeitigen Wehen bei Trainin§dhwangerschaft
Vorschwangerschafts + verkirzte Schwangerschaft bei Trainierten
belastung + weniger Kaiserschnitte und Zangengeburten banieren
+ verkirzte Wehenzeit bei Trainierten
+ weniger Zeichen fetalen Stress” bei Trainierten
+ reduziertes Geburtsgewicht bei Trainierten

[121] hohe im Vergleich zu + deutlich geringer Rate an Kaiserschnitten beiehdelastung
niedriger Belastung

[187]  1: keine Belastung + 1Geburtseinleitung un¢iOxytocingebrauch bei mehr Belastung
2: leichte Belastung  + langere erste Wehenphase mit steigender Belastung
3: moderate Belastung+ |Nabelschnurabnormalitéaten bei mehr Belastung
4: hohe Belastung + |Geburtsgewicht bei Belastung

[21] 1h, 2x/Woche + Verkirzung der 1. und 2. Wettease bei Trainierten
+ Mehr Sponatangeburten und weniger Oxytocingelbtréec Trainierten

[73] Belastung in der Frith + kein erhéhtes Risiko von Spontanaborten

schwangerschaft

Tabelle 10: Einfluss von sportlicher Betatigungler Schwangerschaft auf den Geburtsverlauf

Lokey et al. kommen in ihrer Metaanalyse beispieis& zu dem Schluss, dass moderates
Training keinen Einfluss auf die Schwangerschatiedaind die Wehenlange hat [181],
[331]. Ahnliches bekraftigen Rice & Fort in ihreufaBefragung basierenden Studie [265].

Lediglich die zweite Wehenphase und dadurch dieu@sttauer scheinen etwas erhoéht.
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Zudem berichten sie aber, dass die empfundene ekuging bei den sportlich aktiven
Frauen geringer eingestuft wird [265]. Klebanoff adt, die ihre Daten ebenfalls per
Interview gesammelt haben, finden keinen Zusammembaischen Sport und vorzeitiger
Wehentatigkeit [162], sie gehen sogar davon auss dieichte Belastung wéahrend der

ersten 5 Schwangerschaftsmonate das Risiko eifiag€burt senken kann [162].

Im Gegensatz dazu berichten Clapp et al.,, dassefRradie auch wahrend ihrer
Schwangerschaft sportlich aktiv sind, mehr Sporegangen und weniger Zangengeburten
oder Kaiserschnitte aufweisen. Au3erdem verringjert die Zahl der Epiduralanasthesien
und Dammschnitte, sowie die Wehenzeit. Die Gefalgeitiger Wehen ist nicht erhoht,
allerdings ist das durchschnittliche Auftreten @Gaburtswehen friher, wobei Clapp et al.
von durchschnittlich 5 Tagen ausgehen [142], [143]12], [331]. Auch Hall spricht bei
Frauen mit hohen Belastungen in der Schwangersebafeiner verminderten Anzahl an

Kaiserschnitten im Vergleich zu Frauen, die werdgrdkeinen Sport austiben [121], [212].

Kontrar hierzu aber, finden Everett et al. bei lailighe aktiven Frauen eine Zunahme an
Weheneinleitungen verbunden mit einer verlangeeissten Wehenphase. Die folgenden
Wehenphasen, die Geburt und der Anasthetikagebravelsen wiederum keine
Unterschiede auf[187], [212].

Die einzige Studie, die nicht die Auswirkungen vAusdauertraining, sondern die von
Krafttraining untersucht, kommt zu dem Ergebnis,ssdadie Zahl der spontanen
Spontangeburten zunimmt, wahrend die EinleitundedsitOxytocin abnimmt. Aul3erdem
zeigen sich erste und zweite Wehenphase bei deftspogtlerinnen verkurzt [21], [212],

[331].

In einer anderen Studie hat Clapp vor allem die wiksingen von Belastung vor
beziehungsweise wahrend der Konzeption sowie inFdénschwangerschaft untersucht,
konnte aber auch hier kein erhdhtes Risiko fur $puaborte finden [73], [331].
Allerdings muss man hier mit Vergleichen sehr w@rgg sein, da sich die Indikation zur
Durchfiihrung eines Kaiserschnitts in der letzteit geundlegend geandert hat und man
nicht mehr nur nach medizinischer Falllage vorgedu, dass sich die abweichenden

Ergebnisse zum Teil vielleicht auch dadurch erkidassen.

Das Risiko der Frihgeburt wird demnach in den raeiStudien als nicht verandert[197],
[266], [81], [181], [331], [265], [248], [151], [18 oder sogar als verringert [29], [162]
betrachtet, gleichzeitig wird aber auch von eineestiggenen Risiko berichtet [67].
Vorzeitige Wehen treten nicht oder nur in Ausnatitief au [162], [142], [163]. Eine
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Studie hat beispielsweise nur bei Mittern von Méadckeine zu frihe Wehentatigkeit
registriert [154].

Beim Geburtsverlauf variieren die Angaben zwischewverandert[197], [168], [81], [221],
verbessert [266], [89], [142] oder verschlecht&®][[187], wobei die verantwortlichen

Parameter hierfur Anasthetikagebrauch, SpontangebdrWehentatigkeit sind.

Vor allem die Wehendauer wird immer wieder unteinsuaber auch hier variieren die
Ergebnisse erwartungsgemald von unverandert [881][1121], [219], [301], Uber
verlangert[187] zu verkirzt [299], [142], [333],d8]. Auch soll es nicht zu einem
vorzeitigen Blasensprung kommen [301], [14&ilweise berichten die Arbeiten auch von
verminderten pranatalen Komplikationen [266], [142] wie
Nabelschnurabnormalitaten[187] oder ReduzierungeAPGAR-Score [265], [81], [212].
Auch die Gehirnreifung des Kindes und die Koordoatder Uterusaktivitat bei der

Geburt scheinen verbessert zu sein [142].

Die abweichenden Ergebnisse kodnnen unter anderemch dwnterschiede im
Leistungsstand vor der Schwangerschaft, sowie meDdntensitat und Art der Belastung
innerhalb der Studien begriindet werden [212], [134B1], [99]. Aul3erdem ist die
Teilnahme an den Studien freiwillig, die wenigsteind randomisiert, und es werden
demnach eher sportliche Frauen teilnehmen, die iohiglveise aber einen gestinderen
Lebensstil an den Tag legen, als eine schon iminer ensportliche Frau [212], [154],
[89], [99]. Diese Unterschiede im Freizeit- und \Eshalten konnen natirlich auch dazu
beitragen, dass die Ergebnisse nicht einheitlicid,sigenauso wie eine verminderte
Compliance oder zu kleine Teilnehmerzahlen [212]54], [89], [99]. Eine
Schlussfolgerung wird dadurch naturlich schwie@8][ Trotzdem gehen aber zahlreiche
Arbeiten davon aus, dass moderate Belastung inr eim@rmal verlaufenden
Schwangerschaft nicht mit Problemen bei der Gebimtiergeht [92], [142], [212], [86],
sondern sogar Vorteile mit sich bringen kann [142]12], [29], [162].

3.3.3.4 Veranderungen der uteroplazentaren Einheit bei Sjpoder Schwangerschaft

Da die Entwicklung des Fetus in hohem Mal3e vonudleroplazentaren Einheit abhéngt,
konnen gewisse Verdnderungen daran, die bei Belgstier Mutter auftreten zu einer
akuten oder chronischen Beeinflussung des Kindeefii Eine Hypoxie zeigt sich dann
eben in einer erhdhten fetalen Herzfrequenz, ddradykardie oder kurzfristigen CTG-

Anderungen, wahrend sich eine langere Substratmiad®rgung womdglich in einem
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verringerten Geburtsgewicht niederschlagt. Verneeluwteruskontraktionen werden fir

eventuelle Frihgeburten verantwortlich gemacht.

3.3.3.4.1 Uteriner Blutfluss

Aufgrund der verminderten arteriovendsen Sauediftéfenz bei Belastung schliel3en
einige Autoren darauf, dass die Blutumverteilungunsten der arbeitenden Muskulatur in
der Schwangerschaft nicht so ausgepragt ist, desher HMV also auch an Organe ohne
gestiegenen Stoffwechsel verteilt wird [275], [26]77], [275]. Dies wiederum wiurde

bedeuten, dass der Blutfluss zur fetoplazentarahdii durch Ausdauerbelastung in der

Schwangerschaft nicht eingeschrankt ist [275], [316

Es gibt aber auch Studien, die diese neuronal wmthdmell verursachte Umverteilung
auch in der Schwangerschaft als giltig erachter6][2[262], [116] und von einer
verminderten Plazentadurchblutung durch Belastungler Schwangerschaft ausgehen
[122], [262], [231], [301], [331], [319], [119], [2], [299], [213], [25], beziehungsweise
zumindest in Betracht ziehen [116], [243], [26].d@aflihren die bei Belastung erhdhten
Katecholaminspiegel zu einer Zunahme des artemieGefal3widerstands [331], [119],
[213]. Da diese wahrscheinlich in Abh&ngigkeit uatensitat und Dauer der Anstrengung
ansteigen, vermindert sich mit steigender Belasawud der uterine Blutfluss [119], [213].
Dies wiederum kann zu Hypoxie und Substratmindeorgung fihren und sich beim
Fetus in Herzfrequenzerh6hung, Bradykardie, kwstifien CTG-Anderungen [262], [192],
[231], [301], [299], [25] oder intrauteriner Wachsisverzégerung mit nachfolgend
erniedrigtem Geburtsgewicht niederschlagen [19231], [301], [299], [25]. Gorski et al.
meinen wiederum, dass eine Blutumverteilung anpesides erhéhten Schlagvolumens
infolge erhohter matterlicher Herzfrequenz und etbin Plasmavolumen sowieso nicht
mehr notig ist, da dieses sowohl fur die arbeitesddeauch fur die nicht direkt beteiligten
Gewebe ausreicht [116], [316].

Einige Studien haben aber festgestellt, dass zwar Uterus-, nicht aber die
Nabelschnurdurchblutung abnimmt [331], [104] und dmbilikale GefalRwiderstand bei
Belastung weitgehend unveréndert ist. Andere wigdesehen weder die Durchblutung
des Nabels, noch die des Uterus vermindert [1@8]. [nteressanterweise berichten diese
zwei Studien aber Uber eine erhohte Vasodilatatien Gehirngefél3e und damit eine
verbesserte zerebrale Durchblutung als AntwortFktss auf Belastung [105], [38]. Als
Grund dafur nennen sie eine leicht erniedrigte Hti§ung des Kindes aufgrund von

Sauerstoffverbrauch oder Hyperthermie [105], [38].
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Neuere Ansichten gehen dahin, dass die Blutumbengpi zwar stattfindet, gewisse
Mechanismen aber daflrr sorgen, dass die fetalei€dtwg nicht beeintrachtigt ist [151],
[316], [119], [212], [299], [174], [151]. So schw#n die in der Schwangerschaft erhdhten
Steroidhormone die sympathische Reaktion ab, \garm dadurch die Vasokonstriktion
und verbessern so die Durchblutung des Uterus [229]3], [243], [316]. Weiterhin
zahlen hierzu das erhohte Blutvolumen, eine Begjunsy der Plazentazotten gegenuber
dem Myometrium bei der Blutverteilung und eine \esmt¥erte Sauerstoff- und
Substratausschopfung der uteroplazentaren Einhéstr i\nstrengung [212], [299], [38],
[266], [151], [122]. Mbglicherweise spielt auch deehaltene Nabelschnurdurchblutung
eine Rolle [331], [38], [105]. Vielleicht kompensieaber auch der erhdhte mittlere
arterielle Druck die unter Belastung beobachteteahime der Gefal3vasokonstriktion des
Uterus [26], die von einigen Studien berichtet WiBd9], [104], [260].

Die genannten Mechanismen scheinen in einem weRBefastungsfeld fur eine
ausreichende Versorgung der Plazenta zu sorgatgssoerst ab Belastungen von 80% der
maximalen Sauerstoffaufnahme mit einer Beeintrgahnty der plazentaren Blutversorgung
zu rechnen ist. Diese ist demnach stark von Int&#nsind Dauer der jeweiligen
Anstrengung abhéangig [122], [151], [226], [213]6]2

Inwieweit Belastungen in Supinationsstellung dieutBérsorgung der uteroplazentaren
Einheit beeinflussen ist noch nicht ganz geklar5]2 Aber allein das erniedrigte HMV in

dieser Position lasst auf eine Verminderung schhe[R262]. Zumindest bei niedrigerer
Belastung kann man aber davon ausgehen, dass digeBlorgung der arbeitenden
Muskulatur gleich bleibt und durch das erhdéhte HEllY eine ausreichende Versorgung
von Uterus und Fetus gesorgt ist [277], [316]. Zud®at man festgestellt, dass trainierte
Schwangere bei Belastung eine wesentlich besseseuddiurchblutung aufweisen als
untrainierte [212]. Man fuhrt dies auf eine tragsbedingte verminderte

Katecholaminantwort auf Belastung zurtick [213].

Sport wahrend der Gestation scheint also nicht keinen negativen Effekt auf die
Uterusdurchblutung zu haben, sondern eventuell rsogach eine positive
Begleiterscheinung mit sich zu bringen [213]. EirRgeweis daflir, dass die kindliche
Hypoxie wenn dann sehr gering ist und die fetaleieBstoffversorgung auch unter
Belastung weitgehend aufrecht erhalten wird [28212], [77] erbrachten Clapp et al., die
als Marker der Hypoxie den Erythropoetinspiegelewsuchten und feststellten, dass sich
dieser bei regelmaliiger, anstrengender Belastwig Andert [212], [77]. Die Angaben

gelten aber nicht unbedingt fiir RisikoschwangerfiehaStudien hierzu fehlen aber.
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3.3.3.4.2 Uteruskontraktionen

Die Uterusdurchblutung kann bei Sport in der Schyeaschaft auch durch vermehrte
Uteruskontraktionen eine Verminderung erfahren [1@b], [120], [8], [299], [314]. Die
Folgen waren ebenso Hypoxie und MangelversorguBjy [8], weiterhin beflirchtet man
aufgrund dieser Tatsache das gehéufte AuftretenRrdhgeburten [192], [299], [314].
Auch hier wirken die erhohten Katecholaminspiegebbei vor allem Noradrenalin zu
einer Kontraktionssteigerung des Uterus fuhrt, wébr Adrenalin eher hemmend wirkt
[316], [299], [151], [314]. Da nach der Belastungid® Hormone sofort ansteigen,
Noradrenalin im Verhéaltnis zu Adrenalin aber vermemochte man eine zunehmende
Kontraktion annehmen [299], [151], [314]. Dazu wvindmehreren Studien dargelegt, dass
die Frequenz der Uteruskontraktionen zwar zuningass die Anderung aber minimal und

vor allem gestationsabhangig ist [166], [120].

Man findet die gestiegene Anzahl an Kontraktiones ttersus vorwiegend im dritten
Trimenon, im ersten und zweiten treten diese Amugen praktisch nicht auf [166].
Daruber hinaus sind die Kontraktionen von der Sgbdbhangig, beim Radfahren treten
sie in 50% der Falle auf, beim Joggen in 40% undileraftsport in 0% [266], [151].
Veille et al. vermuten beziglich Joggen und Radfahdass die aufrechte Position beim
Laufen mehr Druck auf die Zervix ausibt und esepefttig zu einer Zunahme der
Uteruskontraktionen kommt. Beim Radfahren kommt &ehwerkraft nicht so zur
Wirkung [314]. Eine andere Studie findet nur beineh@&n und Treppen steigen
signifikante Anstiege, wahrend Tanzen und AerobiEin& Anderungen aufweisen,
allerdings treten die Kontraktionen auch hier verrhen letzten Teil der Schwangerschaft
auf [118].

Auch bei Belastung unmittelbar vor der Geburt sobeisich die Uteruskontraktionen zu
vermehren, was die Untersuchung an zwei Berufdgpioen ergeben hat. Hier wird vor
allem eine Zunahme der Starke der Kontraktionemstégrt, was sich an einer erhéhten
Amplitude zeigt [8]. Van Doorn et al. berichten dezum sogar nach maximaler Belastung
von keiner signifikanten Veranderung der Uteruskakitonen [312]. Und Veille et al.
finden auch am Ende der Schwangerschaft keine Vetere Kontraktionen des Uterus
[314].

Im Allgemeinen kann man davon ausgehen, dass diénderungen wenn nur sehr gering
sind, da gewisse mitterliche Anpassungen den FetusSchaden infolge erhdhter

Kontraktionen schitzen [166], [299], [314]. Der gae Mechanismus ist unklar, man

vermutet eine verminderte Katecholaminantwort behvangeren unter Belastung,
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maoglicherweise aufgrund verringerter Rezeptorenr ogieer verringerten adrenergen
Innervation [299], [314].

3.3.3.4.3 Entwicklung der Plazenta

Laut einiger Studien ist regelmalRige moderate odehe Belastung in der

Schwangerschaft mit einer Veranderung von Zottddgroind Zusammensetzung der
Plazenta verbunden [120], [140], [75], [76], [2&adurch wird flr eine ausreichende
Sauerstoff- und Substratversorgung des Fetus gesndydie Gefahr einer intrauterinen
Wachstumsverzogerung vermindert [75], [76], [28K4(Q]. Dabei scheint sich das mittlere
Plazentagewicht bei der Geburt zwischen sportlidfiétiern und unsportlichen zwar nicht
zu unterscheiden, allerdings weisen die sportlicgheNerhaltnis zum Geburtsgewicht eine

deutlich hohere Plazentamasse auf [140].

Die Veradnderungen sind dabei grof3tenteils vom Heitp der Belastung im

Schwangerschaftsverlauf abhangig und betreffen neayenvolumen, Zottenoberflache
und Gefal3volumen [120], [140], [75], [76]. Das riicharenchymale Gewebe bleibt
dagegen gleich oder nimmt unter Belastung zu Gondexr anderen Anteile sogar ab
[140]. Belastung in der Frihschwangerschaft stienufsefal3- und Zottenwachstum [140],
[75], [76], [28], eine signifikante Volumenzunahrae funktionellem Parenchym findet
sich aber nur bei Anstrengung im gesamten Gestatestauf [140], [28]. Dies liegt daran,

dass bei zeitlich spaterer Belastung beziehungsweBelastung im gesamten
Schwangerschaftsverlauf vor allem das WachstumSti@mmzotten sowie der grol3eren
peripheren Zotten stimuliert wird [140], [75], [7@elastung in der frihen und mittleren
Schwangerschaft vergréf3ert vor allem das Volumeth die Terminalzotten [75], [76].

Clapp et al. haben neben der Abhangigkeit vom #dekp der Anstrengung auch eine
Intensitatsabhéngigkeit festgestellt, denn wahregtere vor allem durch kurze und
malige Belastung stimuliert werden, geschieht besStamm und Intermediérzotten eher

durch langere und intensivere Belastung [75], [1{®].

Das erhohte Plazentavolumen beruht dabei eineraaiteiner Zellproliferation [140],

[28]. Diese betrifft Zytotrophoblast, Endothel ur8troma, wobei die prozentuale

Aufteilung auf die drei Gewebe der einer untrai@er Schwangeren entspricht [28].
Andererseits beobachtet man eine deutliche Gefaienng und GefalRneubildung [140],
[28], so dass absolutes und relatives Gefal3volulmeinden sporttreibenden Frauen
ansteigen [28]. Dabei scheint die Gefal3proliferaiio hdherem Mal3e aufzutreten als das
Zottenwachstum [28], was sich daran zeigt, dassndiditere Plazentagewicht bei der

Geburt ungefahr dem des Vergleichskollektivs emtbpr die gemessene Vergrof3erung
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also hauptsachlich auf eine Zunahme von Blut- ued&®volumen zurick zu fuhren ist
[140].

Als Ursache der Plazentavergrof3erung gilt eine hengehende Reduzierung der
plazentaren Durchblutung bei Belastung der Muttattie stimulierend auf
Wachstumsfaktoren von Plazentagewebe und —gefaiRkenuwd somit eine Vergrol3erung
bedingt [28], [75], [140]. Bergmann et al. haberdemn aufgezeigt, dass Plazenta- und
GefalRvolumen in hohem MalRe mit dem Geburtsgewichiekeren, eine gut entwickelte
Plazenta eine intrauterine Wachstumsverzogerurmakschwert [28]. Daraus ergibt sich
die Uberlegung, ob man Sport in der Schwangersahiafit als Therapie bei Frauen
einsetzten kann, bei denen die Gefahr eines ergiedr Geburtsgewichts besteht [28],
[75], [76].

3.3.3.5 Hyperthermie bei Belastung der Mutter

Die fetale Korperkerntemperatur hangt neben dendlikimen Stoffwechsel und der
Uterusdurchblutung in hohem Maf3e vom StoffwechselMutter ab [294], [192], [203].
Solange sich Hitzeproduktion und Hitzeverlust detuf im Gleichgewicht befinden, liegt
die fetale Korperkerntemperatur circa 0.5°C Uber méitterlichen [122], [294], [192],
[299], [203], [316], was die Warmeabgabe des Kineldsichtert [294], [192], [299]. Man
spricht vom transplazentaren maternal-fetalen Teatpegradienten [122], [294], [192],
[212], [203]. Bei sportlicher Betatigung in der 8angerschaft kann es zu einem Anstieg
der matterlichen Kerntemperatur kommen, so dassdec Gradient verkleinert oder sogar
umdreht [122], [294], [192], [203]. Die Warmeabgabes Fetus wird zunehmend
schwieriger beziehungsweise unmdéglich. Irgendwainmm das Kind dann Warme von
der Mutter auf und gerat in fetalen Distress [132P4], [174], [203], was sich in der
frihen Schwangerschaft moglicherweise in Fehlbidggum in der spaten eher in
Wachstumsverzogerungen niederschlagt [294], [122B], [266], [151], [203].

Grund der erschwerten Warmeabgabe ist die verntmd®rchblutung von Plazenta und
Nabelschnur [203]. Allerdings existieren bis jekeine Studien am Menschen, die diese
Tatsache beweisen wirden [294], [212], [266], [1%3]D1], [262], [42]. Die Studien, bei
denen von Missbildungen in folge von Hitzeexpositaer Mutter berichtet wird, haben
nicht Sport, sondern Sauna oder Fieber als Hitalueerwendet [294], [212], [301],
[316]. Diese Arbeiten gehen davon aus, dass esnab Eemperatur der Mutter von 39°C
vor allem in der Frihschwangerschaft zu gravieren8ehdden kommen kann, wobei
hauptsachlich von Neuralrohrschaden berichtet {@@éd], [299], [231], [262], [316].
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Unter korperlicher Belastung treten jedoch bestienvieranderungen auf, die einen
physiologischen Schutz gegen Hyperthermie in ddmw@agerschaft vermuten lassen
[171], [179], [149], [294], [66], [151]. So ist deFemperaturanstieg bei sportlicher
Betatigung einer Schwangeren geringer ausgepragirats vor der Schwangerschaft war
und es kommt, zumindest bei submaximaler Belastmmdieinem nennenswerten Anstieg
der Korperkerntemperatur [26], [171], [179], [68luch der in einem Vergleichskollektiv
beobachtete Temperaturanstieg tiber die Ubungsireiti$y tritt bei schwangeren Frauen
nicht auf. Hier weist die Temperatur vor und naehn Anstrengung weitgehend gleiche
Werte auf [171], [179]. Zudem findet man im Gestasverlauf eine Abnahme der
Temperatur bei maximaler Belastung [171], [179]e [Hpitzenwerte weichen dabei im
Verlauf der Schwangerschaft immer weniger von deernkemperatur ab, die
Hitzeregulierung verbessert sich also mit der aadalen Schwangerschaft [179]. Auch
die Studien zu diesem Thema sprechen von einetbngdder Kérperkerntemperatur um
maximal 1,5°C und die meisten Frauen scheinen leéadBung in der Schwangerschaft
hochstens auf 38°C zu erhitzen, so dass sich deermadfetale Gradient nicht umdreht
[171], [224], [268], [149], [294], [151], [122], [2], [120], [151], [203]. In der
Nichtschwangerschaft treten dagegen durchaus Wentd0°C und mehr auf [171], [224],
[268], [149], [294], [151]. Teilweise kann dies lsez auf eine zu geringe Belastung
geschoben werden [294], [174], [66].

Aber auch die Vielfalt der Einflussmoglichkeitenfadie Kdorpertemperatur gilt es zu
beachten, denn neben der ausreichenden Fluss@gieits konnen auch
Umweltbedingungen wie hohe Luftfeuchtigkeit odetzidj korperliche Fitness, sowie die
Bekleidung maRgeblich auf eine Uberhitzung einwirk&71], [179], [224], [294], [26],
[151]. So ist die Temperaturanderung bei Belastiimg/Nasser beispielsweise geringer
ausgepragt [192], [266], [268], [149], [294].

Genauso kommt es bei trainierten Frauen zu einginggren Anderung, da diese
trainingsbedingt eine hohere Stoffwechselrate aiskve zu einem friheren Zeitpunkt
schwitzen und die venotse Dilatation eher eint2@d], [149], [294], [266].

Und natdrlich spielen auch Intensitat und Trainurggang eine Rolle, insofern dass auch
in der Schwangerschaft gré3ere Belastungen ein@egedTemperaturanderung mit sich
bringen [179], [224], [149], [294], [26], [151], 12], [266], [268], [203], [42]. Studien
haben aber gezeigt, dass die Temperatur auch Isbefastung kleinere Werte annimmt
als vor der Schwangerschaft [174], [2124], [259], [79], [66], [179], was sich an
Tabelle 10 zeigt:
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Intensitat/ Zeitpunkt Ergebnisse der Thermoregulation

Dauer/Art

[79]  64%VOmal Vor Konzeption, |Rektaltemperatur um 0.3 und spater 0.1°C|bis
20min/Laufen alle 6-18Wochen zur 37.Woche

[66] 74%\VOQoma/20min/ 20. und 32. Woche Tmittlere Kérpertemperatur um 0.7°C in der 20.
Woche und 0.4°C in der 32. Woche

Joggen
[259] HF 132/min/ 15., 25., 35. Woche, |Kerntemperatur und Hauttemperatur
20min/Schwimmen nach der Geburt 1Schwitzen
tRektaltemperatur um 0.3 und 0.1°C lei
Belastung
[268] 70%HFR5/20min/ 25. Woche tRektaltemperatur um 0.5°C beim Radfahfen
Schwimmen und und 0.2°C beim Schwimmen
Radfahren tmittlere  Korpertemperatur um 0.6 beim
Radfahren
lmittlere  Korpertemperatur um 0.3°C belm
Schwimmen

[224] A:HF138/min/15min  34. und 37 Woche Tmittlere Korpertemperatur gré3er nach B 4nd

B:HF156/min/15min C als nach A
C.HE142/min/30min kein mitterlicher Temperaturanstieg grofer

38°C
Radfahren
[179] 85%HF/Stufentest/ 8., 15., 22., 29., 36. |Kerntemperatur bei submaximaler Belastyng
Radfahren Wochen, nach der im Gestationsverlauf
Geburt | Differenz zwischen Maximal- ungl

Basaltemperatur(0.6°C bis 0.05°C)

Tabelle 11: Hyperthermie bei Sport in der Schwasgjeaft

McMurray et al. und Lindquvist et al. stellen fedfss die Kerntemperatur bei Belastung
in der Schwangerschaft abnimmt und der belastuniystiie Anstieg der Rektaltemperatur
im Gestationsverlauf geringer wird, wobei sich fetes an der abnehmenden Differenz
zwischen Maximal- und Basaltemperatur zeigt [292];9]. Clapp et al. weisen eine

Verringerung der belastungsinduzierten Koérpertemipezunahme nach, und stellen in
einer anderen Studie sogar eine Abnahme der Rekiadiratur unter Belastung in der
Schwangerschaft fest [66], [79]. McMurray et aligem zudem die Abhéangigkeit der

Temperaturanderung bei Belastung in der Schwanggftseon der Sportart, insofern als
die Rektaltemperatur beim Radfahren starker aristdsgbeim Schwimmen und sich die
Korpertemperatur bei letzteren im Gegensatz zunmeRasbgar erniedrigt [268]. O Neill

wiederum findet eine Intensitatsabhangigkeit, da Hibrpertemperatur mit steigender
Anstrengung starker ansteigt. Aul3erdem zeigt sehkeiner seiner Probandinnen ein

Temperaturanstieg Gber 38°C [224].
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Dies lasst auf Kompensationsmechanismen der Msittdrel3en, die eine Gefahrdung des
Kindes durch Uberhitzung bei Belastung in der Gastaverhindern [122], [294], [212],
[299], [266], [151], [301], [231], [259], [42], [19]. Dazu gehdrt das erhdhte Blutvolumen,
die im Gestationsverlauf abnehmende Korperkernteatypie die verbesserte
Gewebeleitfahigkeit, das erhéhte Atemminutenvoluntar erniedrigte Gefal3widerstand,
sowie der frUhere Beginn des Schwitzens [122], [21151], [301], [42], [316], [66],
[179], [268], [294], [66], [151], [316]. Die miuttekchen Mechanismen der
Thermoregulation verhindern demnach trotz der Dggdastung (Hitzeproduktion durch
das Kind und durch die Belastung) eine gefahrlidigperthermie [149]. Das einzige, was
auftritt, ist eine erhdhte Hauttemperatur unteraBeing [149], [294]. Auch bei Belastung
in kaltem Wasser (30°C) sind Schwangere in der LdgeKorperkerntemperatur aufrecht
zu erhalten. Hier reagiert der Organismus demestiend mit einer reduzierten
Hautdurchblutung und einer Anhebung der Stoffwelcate[294], [259].

Aber auch fetale Mechanismen sind an der abgesttiar@diitzebildung beteiligt [294],

[212]. So kommt es auch bei Umdrehung des matéetalen Gradienten zu keiner
drastischen Temperaturerhbhung des Kindes, dieseedbesich dagegen mehr oder
weniger unabhangig von der mitterlichen Temperatoerhalb gewisser Grenzen [294],
[212]. Auch wenn die Mutter extremer Hitze oder t€dhusgesetzt ist, bleibt die fetale

Kerntemperatur weitgehend normal [294].

Die Ursache sient man in einer verminderten oderstégkten uteroplazentaren
Durchblutung [294]. Wenn diese Kompensationsmedmaan allerdings nicht mehr
greifen, erhéht sich die Temperatur des Kindesdinenem Mal3e als die der Mutter [294].
Man geht davon aus, dass es ab diesem Punkt damelwe zu Fehlbildungen kommt
[294].

Alles in allem scheinen die Studienergebnisse ageme dass moderate Belastung bei
normaler Temperatur beziehungsweise leichter Hitder Kalte nicht mit einer
Beeintrachtigung des Kindes einhergeht, da Muttet Kind durch diverse Mechanismen
vor einer Hyperthermie geschutzt sind [294], [21[2]99], [266], [203], [259] [268],
[149], [179]. Allerdings sollte man den Einflussrvatarkerer Hitze nicht unterschatzen
und deshalb warm-feuchte Umgebung vermeiden und aufe ausreichende
Flissigkeitszufuhr achten [266], [151], [294], [203231]. Immerhin wurde von
vereinzelten Fehlbildungen berichtet [294], [208pbei das Kind vor allem in der frihen
Schwangerschaft anfallig ist [203], [262].
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3.3.4 Gefahr durch Verletzungen
3.3.4.1 Trauma in der Schwangerschaft

Traumen gelten als haufigste Ursache des nichtkgyodisch-geburtshilflich verursachten
Todes der schwangeren Frau [82], [145], [117], [8838], [286] und stellen deshalb flr
den Gynakologen ein bekanntes Problem dar [82]. it davon aus, dass 6-7% aller
Schwangerschaften Komplikationen infolge Traumefwaisen [82], [85], [233], [286],
[211]. Allerdings wird Sport als Ursache von Traume der Literatur praktisch nicht
angefuhrt [110], was darauf schlieRen lasst, dgswrtliehe Betatigung selten zu
ernsthaften Verletzungen der Schwangeren fuhrt][1Q@er die Unfélle, die aufgrund von
Kdrperkontakt oder Béallen entstehen, scheinen anfjanderer Verletzungsmechanismen

nicht so schlimm zu sein [110].

Wahrend der Schwangerschaft sind vor allem Abdoltnananen geflrchtet, da es dabei
sowohl zu Verletzungen der Mutter als auch derpleientaren Einheit kommen kann
[25], [264]. Im Allgemeinen sind ernsthafte Verlgtgen des Abdomens als Komplikation
bei Sport aber ein eher seltenes Problem [323]4][27110], [117]. Finch, der

Bauchtraumen bei aktiven Frauen in Australien wotent hat, stellt fest, dass sie nur 2%
aller Verletzungen ausmachen [110], [323]. In dehe#ten wird teilweise nicht zwischen

Bauch- und Brustraum getrennt und auch der Vemgmechanismus bleibt in den
meisten Fallen unbekannt, was einen direkten Vietglerschwert [110]. Aul3erdem sind

die Untersuchungen nicht an schwangeren Frauemgleitithrt worden [110], [323].

Ein Problem von Bauchverletzungen ist, dass sienigfit diagnostiziert werden, da sie
nach aul3en erstmal unspektakular erscheinen [2/6t],allem geringe Verletzungen

werden dabei gerne Ubersehen [85]. Es ist deshaliigy sich den Unfallvorgang und die

Verletzungsmechanismen vor Augen zu halten [274] uar allem bei schwangeren

Frauen an innere Verletzungen zu denken, auch dasnatséachliche Risiko fur das Kind
allgemein nicht so hoch angesetzt wird [110], Baazhmen in der Schwangerschaft nicht
unbedingt haufig sind [85], [117], und die Verlatgsgefahr letztlich der in der

Normalbevolkerung entspricht [301].

Bei schwangeren Verletzten ergibt sich dabei zudeas Problem, dass die
physiologischen Veranderungen, die mit einer Sclyeesthaft einhergehen, dazu fuhren,
dass die Mutter moglicherweise keinerlei Schockehes liefert, wahrend das Kind
schon unter den Folgen eines Blutverlustes leifi2}, [117], [173], [83], [233], [286],
[271], [161]. Die tblichen Parameter wie Blutdru€lyls und Hamatokrit sollten daher bei
Schwangeren nicht tberbewertet und keinesfallsZalshen fir das Wohlergehen des
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Kindes gesehen werden [82], [117], [173], denn soigere Frauen sind in der Lage bis zu
1.5 Blutverlust zu tolerieren ohne hypoton zu vesrd[173]. Allerdings geht dies

wahrscheinlich auf Kosten der Uterusdurchblutung aamit auf Kosten des Kindes
[173].

Entstehen kénnen Abdominaltraumen infolge spomilicBetatigung nach Schlagen ins
Abdomen durch Bélle oder andere Sportler, sowiehn@tiirzen [110], [25]. Es gibt
mehrere Sportarten, die mit einer besonderen GéfalBauchtraumen einhergehen, dabei
sind Fechten und SchieRen meist mit offenen Wundeibunden, wahrend stumpfe
Traumen eher durch Kontakt- und Geschwindigkeitgtapen wie Schifahren, Radfahren,
FuBball, Eishockey und Bergklettern auftreten [274Durch das zunehmende
Sportbewusstsein der Gesellschaft nimmt die Zahlsdertbedingten Abdominaltraumen
zu, wobei die meisten Unfélle durch Motorrad untiffad verursacht werden [274], [180].
Gerade das Mountainbiken erfahrt zunehmend Belgtbtimd liefert gleichzeitig eine der
hochsten Unfallraten, wobei vor allem jingere Letetroffen sind [180]. Frauen
verunfallen beim Radfahren aul3erdem doppelt swigtManner [180]. Dabei kommt es
in erster Linie zu Verletzungen der oberen Extrateit und des Kopfes, das Abdomen ist
nur in circa 2-5% betroffen [180].

Auch Wintersportarten, hier vor allem das Alpin Bahren tragen in immer héherem
Umfang zu schweren Verletzungen bei. Dies liegd@nzunehmenden Popularitat dieses
Sports verbunden mit neuen Technologien, die eimalteres und riskanteres Fahren
ermoglichen [274]. Aber auch andere, daflr eherbliclie Sportarten kbnnen Ursache
von Abdominaltraumen sein. So wurde von Schwimmadrangstreckenlaufern und
Bodybuildern berichtet, wobei hier allerdings btyeiim Vorfeld pathologische
Veranderungen bestanden [274].

In der Schwangerschaft kommt es zudem durch di¢goamschen und physiologischen
Veranderungen zu einem erhdhten Risiko fur Weibrgdetzungen [110], [173], [25],
[262], [301], [299], [328]. Dabei nimmt man an, dadie laxeren Bander und damit
instabileren Gelenke, verbunden mit der Schwerpuanidgerung und dem hdheren
Gewicht vor allem im letzten Trimenon zu einer gggtnen Unfallinzidenz fuhren [25],
[110], [262], [301], [151], [299], [328], auch wemin solcher Zusammenhang bisher noch
nicht direkt nachgewiesen wurde [110], [262], [30299]. Man empfiehlt deshalb nicht
gewichtstragende Sportarten wie Schwimmen oderr&adrgometer fahren [262] und rat
von sportlicher Betéatigung, die mit schnellen Rosgwechseln und hohen koordinativen

Kdrperbewegungen verbunden ist, eher ab [301],][151
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3.3.4.2 Risiko durch Abdominaltraumen

Das Ausmald von Traumen wéhrend der Schwangerscéafit neben Art und Schwere

der Verletzung von Gestationsalter und Verandemimge fetoplazentaren Einheit ab [83],
[234]. Die haufigsten traumatisch bedingten Todsstimen schwangerer Frauen sind
Kopfverletzungen und Blutungen, allerdings ist ddertalitdtsrate nicht hoher als bei

nichtschwangeren Frauen [234], [177], [286]. Grudttdlsch kommt es aber nach schweren
Verletzungen ofter zum Sterben des Kindes als zterb&n der Mutter [83], [234], [270].

Bis zur 12. Schwangerschaftswoche bildet der Utenu©rgan des Beckens und ist durch
die Beckenknochen vor Sté3en von aul3en geschid4}, [25], [127], [151], [285], [304].
Zudem gelten Mobilitdt und Elastizitat des Utersswie die Kraftverteilung durch das
Fruchtwasser als Schutzfaktoren bei Schlagen ioAlen [83], [173], [285]. Im weiteren
Gestationsverlauf verlagert sich der Uterus jedeocim Becken ins Abdomen und wird
dadurch fur Schlage und dergleichen anfalliger [1f127], [285], [304], so dass es vor
allem im dritten Trimenon zu Rupturen am hintereterUsfundus kommen kann [83],
[173], [234], [304]. Die infolge dessen entstehenddutung, die wegen der
schwangerschaftsbedingten VergroRerung der vensoege Gefalle maoglicherweise
ziemlich massiv ist [173], [127], &ul3ert sich ialer Andmie oder Hypovolamie [234].
Traumatisch bedingte Uterusrupturen kommen allgdimur in der Schwangerschaft vor
und machen auch hier nur ungefdhr 0.6% aller Varlegien aus [234], [83], [82].
Allerdings betragt die fetale Mortalitat bei diesdfneignis beinahe 100% [83], [234],
wéahrend die der Mutter nur mit 10% angegeben wABH].

Auch Plazentalésungen treten vermehrt in der sp@t8chwangerschaft auf, wobei sie bei
leichten Traumen nur 1-5% der Verletzungen ausnra¢g], [234], [82], [85], [235],
[127], [211], bei schweren dagegen 20-50% [2343/]1Die fetale Mortalitat ist ebenfalls
sehr hoch und wird mit ungefahr 70% angegeben [27%®Btundséatzlich gelten
Plazentalésungen zusammen mit dem Tod der Muttehalfigste Ursache fur einen
fetalen Tod infolge von Traumen [83], [234], [280328], [173], [233], [264], [286],
[270], [211], [161]. Dabei kommt es durch die Defderung des elastischen Uterus zur
Ablosung der weniger elastischen Plazenta von @gidda [234], [83], [82], [280], [127],
[173]. Ergebnis ist ein vermindertes Sauerstoffimgean den Fetus bei gleichzeitiger
Kohlendioxidansammlung, was sich in fetaler Hypoximer Azidose oder eben dem Tod
des Kindes zeigen kann [234], [25].

Seitens der Mutter kbnnen Bauchschmerzen, Fruckesalsgang, vaginale Blutungen,
eine Azidose und Uteruskontraktionen auftreten .[83¢i letzteren beobachtet man
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traumatisch bedingte Verletzungen des Myometriunas Uber deziduale Lysosomen zu

einer Freisetzung von Arachnidonséaure und daduwraken Kontraktionen fiihrt [234].

Auch die fetalen Eihaute konnen infolge erhdohtenchtwasserdrucks sowie erhohter
Uterusaktivitat durch Traumen einreil3en, wodurcfektionen oder Wehen entstehen
konnen [234], [173]. Geschieht dies vor der 24. Wéocerhéht sich, sofern das
Fruchtwasser nicht nachgebildet wird, die Gefahrneei Lungenhypoplasie
beziehungsweise die von orthopadischen Missbildnrig34].

Direkte Verletzungen des Kindes durch Traumen siwehjen der oben genannten
Schutzmechanismen eher selten [173], [304], algslibeobachtet man im letzten
Trimenon vermehrt kindliche Kopfverletzungen, dar deergroRerte Kopf durch

mutterliche Beckenbriiche bei gleichzeitig reduemrtFruchtwasser gefahrdet ist [234],
[83], [25], [127]. Dabei treten hauptsachlich Sobl&dkturen und Kephalhamatome auf
[83], [127], [233], [304].

Ein haufigeres Problem infolge Traumen sind fet@amatle Blutungen, deren Inzidenz bei
verletzten Schwangeren 4-5x hoher ist als bei Uetzten [234], [127], [271]. Eine direkte
Beziehung zwischen dem Auftreten dieser Blutunged der Schwere der miitterlichen
Verletzung ist allerdings nicht nachgewiesen [23#35], [271]. Man hat lediglich
festgestellt, dass sie bei Vorderwandplazenta widlbrch das Trauma unter Spannung
stehendem Uterus gehauft auftreten [234], [235jomRaternale Transfusionen kénnen,
missen aber nicht mit Komplikationen einhergehesistrwerden jedoch keine Probleme
beobachtet [235]. Der Kleihauer-Betke-Test hat idrbei als gutes Mittel erwiesen,
Auftreten und Volumen kindlicher Erythrozyten im teianalen Kreislauf festzustellen und
eine Rhesus-Inkompatibilitat aufzudecken [234],][8235], [127], [233], [304], [271],
wenngleich auch einzelne Studien das Kosten-Nuv¥arhéltnis nicht unbedingt gesichert
sehen [82].

Neben diesem Test existieren weitere Uberwachungkch&eiten, die bei mitterlichen
Traumen als wichtig erachtet werden. Von besond8edeutung ist hier das CTG,
welches vor allem nach der 20. Schwangerschaftssvdelichen einer Plazentalésung und
damit die Gefahr des fetalen Todes liefern kanm[2B5], [235], [270] und auch bei
gering erscheinenden Traumen unbedingt zum Eirkgatemen sollte [307], [328], [106],
[285], [170]. Allerdings herrscht Uneinigkeit Ubeie Dauer der Beobachtung, wobei die
meisten Studien 4 Stunden als adaquat erachten], [282], [85], [235] und die
Uberwachung dabei so schnell wie moglich beginrwiies[234], [82], [85]. Hat sich in
dieser Zeitspanne die Haufigkeit der Uteruskonioslen nicht erhéht, kann man von
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einem normalen weiteren Gestationsverlauf ausgdB@ad], [82], [85], [235], [328].
Treten allerdings Abnormalitdten auf, muss wegen @efahr einer Plazentalésung die
Beobachtung der Schwangeren verlangert werden [88Y], [328]. Diejenigen, die fur
eine langere Beobachtung pladieren, berufen sithveei Falle, bei denen die Lésung erst
Tage nach dem Unfall aufgetreten ist, allerdingsden diese Frauen nicht von Anfang an
Uberwacht [234]. Die Ultraschalltechnik, eine wastddglichkeit der Uberwachung wird
vorrangig zur Bestimmung des Gestationsalters Faeshtwasservolumens oder dem Tod
des Kindes eingesetzt [234], [85], [235], [127]eBieritoneallavage wird genauso noch als
sicheres und genaues Mittel zum Monitoring der Btwerwendet [234], [106].

Grundsétzlich kann man davon ausgehen, dass mitSdbiwere der miutterlichen
Verletzung auch die Wahrscheinlichkeit des fetalemdes steigt [234], [307], [270].
Allerdings wurde schon mehrmals von kleineren Tranrperichtet, die mit einem Verlust
des Kindes einhergehen [234], [83], [307], [173), dass dieser Zusammenhang nicht
immer zutreffend ist [82], [85], [280], [173], [2B5Genauso gibt es auch schlimmere
Verletzungen, bei denen das fetale Leben erhalkeibtd307]. Wichtig ist dabei, dass
Anzeichen wie vaginale Blutungen und verandertelliche Herztdéne nicht unbedingt mit
dem fetalen Tod verbunden sind, gleichzeitig ahahaZeichen der Ernsthaftigkeit der
Lage sein kdnnen [82], [85], [270]. Tabelle 12 sti# Vielfalt der méglichen Anzeichen
einer fetalen Gefahrdung aufzeigen:

Bezug Ergebnis

[83] = jede Vaginalblutung endet mit dem Verlust des €md

[82] = 40% Uteruskontraktionen nach mitterlichem Trauma
= 11,5% vorzeitige Wehen nach mitterlichem Trauma

= 25% Frihgeburt nach mutterlichem Trauma
[235] = jede Plazentalosung zeigt im Vorfeld Uteruskorticaden
[328] = fetaler Tod ohne Vaginalblutung im Vorfeld

[264] = fetaler Tod ohne Anzeichen
= fetaler Tod mit vorangegangener Vaginalblutung
= fetaler Tod mit vorangegangener Uteruskontraktion

Tabelle 12: Anzeichen fetaler Gefahrdung nach e

Bei Corsi et al. hat beispielsweise jede Vagindiblg mit dem Tod des Kindes geendet
[83], wahrend andere Studien das Fehlen oder Asftreszon vaginalen Blutungen,

Uteruskontraktionen und Uterusspannungen nichpadgnostischen Faktor werten [82],
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[115], [271], [85], [328]. Conolly et al. finden imM0% der verunfallten Frauen
Kontraktionen des Uterus, aber nur in 11.5% treterzeitige Wehen auf. Frihgeburten
finden sich allerdings in 25% [82]. Bei Pearlmaraktdagegen hat praktisch jede Frau mit
Plazentalésung im Vorfeld auch Uteruskontraktiomgghabt [235]. Williams et al.
berichtet wiederum von einem fetalen Tod ohne Valbintung der Mutter [328] und Ribe
et al. stellt bei der Untersuchung von drei Frauk® aufgrund von Schlagen ins Abdomen
ihr Kind verloren, einmal eine vaginale Blutung uethmal Uteruskontraktionen fest
[264].

Es gilt also eher der umgekehrte Schluss, spriamve®lche Anzeichen auftreten, muss
man mit einer akuten Gefahrdung rechnen [85], [2B37], [270] und nur wenn wirklich

gar keine dieser Symptome Uber den Beobachtungmzeit auftreten, kann von einer
positiven Lage ausgegangen werden [82], [235], l1Zu beachten ist dabei, dass
Kontraktionen des Uterus wegen einer Plazentaldsucg ohne Vaginalblutung auftreten
kénnen, da der Uterus in der Lage ist, bis zu 2it Bufzunehmen [127]. Dies bedeutet,
dass mdutterliche h&dmodynamische Faktoren als psbigober Faktor ungeeignet sind
[307], [173], [270], genauso, wie die fetale Heerfuenz aufgrund physiologischer

Schwankungen keine genaue Aussage zulasst [161].

Auch ein positiver Kleihauer-Betke-Test hat kein&forhersagewert flr spéatere
Komplikationen [82]. Genauso wie ein niedriger hyjuSeverity Score(ISS) oder
Abdominal Abbreviated Injury Score(aAlS) keine Qidteit fiir das Uberleben des Kindes
garantiert [83], [280], [307]. Dies zeigt sich zuBeispiel an der Studie von Theodorou et
al., in der 50% der schwangeren Frauen, die nasneiTrauma ihr Kind verloren eine
aAlS von Null hatten [307]. In einigen Untersuchangvurde jedoch festgestellt, dass das
Sterben des Kindes oft mit einem erhohten ISS unddrigten Glasgow-Koma-Skalen
einhergeht [83], [286], [270], [161]. Schiff et dlaben zudem festgestellt, dass der mittlere
ISS bei Schwangerschaften, wo der Fetus ein Trdilmaebt hat niedriger war, als bei
solchen, wo es zum Sterben des Kindes kam [280]. Rlbgers et al. berichten von einer
50%igen Mortalitatsrate wenn der ISS grof3er alsPR70]. Demgegenuber sagen jedoch
Morris et al., dass das kindliche Uberleben tratem ISS>25 um die 78% betragt [211],

was die Aussagekraft dieses Parameters wiedeageFstellt.

Man muss sich auf alle Félle immer bewusst seigs @aich relativ gering erscheinende
Traumen das Risiko von vorzeitigen Wehen, massivigtalen Blutungen,
Plazentalésungen, Frihgeburten und Tod des Fetusichi bringen kénnen [25], [85],
[235], [280], [151], [304], [211], [170], auch werdie Inspektion des Abdomens keinen
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Anhaltspunkt dafur liefert [304], [307], [280]. Gete fetomaternale Blutungen und
Plazentalobsungen scheinen nach Minimaltraumen i deeiten Halfte der

Schwangerschaft gehauft aufzutreten [85], [270]hre&d ein Verlust des Kindes aber
eher selten vorkommt [173]. Eine Studie in Norwedmet in letzter Zeit zudem eine
abnehmende fetale Mortalitatsrate nach Plazentadfisu festgestellt, was auf eine

verbesserte gynékologische und perinatale BehagdicimieR3en lasst [261].

3.3.4.3 Verletzungen im Skisport

Sowohl Alpin Skifahren, als auch Snowboarden undaSglaufen haben in den letzten
Jahren einen massiven Zuwachs verzeichnen konndnwanden mehr und mehr zu

absoluten Trendsportarten. Dadurch erhoht sichriitiauch der Anteil dieser Sportarten
an Verletzungen [155]. Fir eine Schwangerschafd sireben dem Risiko durch

Bauchtraumen natirlich auch die mdglichen Risikemcld eine Schocksituation mit

einhergehendem Blutverlust infolge eines Skiunfals bedenken. Ursache der
Verletzungen sind meist Kollisionen oder Stirzeg]19155], wobei das Verletzungsrisiko

stark von der Geschwindigkeit und der Art des AliiSsammenpralls abhangig ist [155].
Aber auch Leistungsvermogen, Alter und ZeitpunktTiagesverlauf spielen eine Rolle,
insofern, als die meisten Skiunfalle am Nachmitiegssieren, die am haufigsten
Betroffenen zwischen 35 und 45 Jahre alt sind uneiz€&itsportler beziehungsweise
Anfanger sich eher verletzen als Leistungsspoziehungsweise Fortgeschrittene [155],
[196], [47], [58], [263], [197].

Beim Skilanglauf kommt aul3erdem dem skifahrerisdk@nnen eine grol3e Bedeutung zu,
denn der Hauptteil der Unfalle ereignet sich in Alefahrt und der Grol3teil der Verletzten
gibt an, keinen alpinen Skisport zu betreiben, assdhier ein Zusammenhang vermutet
werden kann [47], [58]. Allerdings ist die Verletgshaufigkeit beim Skilanglauf im
Vergleich zum Alpin Skifahren deutlich geringer §15[58] und die Verletzungen sind
meist weniger ernst [155], [58]. AuRerdem sind£is96% der Unfélle selbst verschuldet,
also ohne Beteiligung anderer [47]. Das Verletzamgster entspricht zu gewissen Teilen
dem des alpinen Skisports [155]. So kommt es aean Skilanglauf hdufig zu Frakturen
der oberen Extremitat, sowie zu Kapselbandverlgignndes Kniegelenks [47], [58].
Sprunggelenksfrakturen sind aufgrund der wenigditzenden Schuhe haufiger [47],
Weichteilverletzungen dagegen viel seltener [438][ Letztere werden in der Literatur
mit maximal 10% angegeben [58]. Neben zahlreichemgaielltraumen konnen aber
durchaus auch beim Skilanglauf ernsthafte Verlegeanentstehen [47], [58]. Trotzdem
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gilt dieser Sport als risikoarmer Sport, der heragende Wirkungen auf das Herz-
Kreislauf-System mit sich bringt [58]. Bei Leistiggportlern im Skilanglauf sind dagegen
weniger Traumen durch Unfalle das Problem, der aztich resultiert hier eher aus
Abnutzungserscheinungen, wie beispielsweise Schenern Lendenwirbelsaulenbereich
[155].

Der alpine Skisport geht dagegen mit einer vielenéh Verletzungsrate einher [263],
[155], was durch den gréReren Krafteinsatz undhdieere Geschwindigkeit erklarbar ist
[155]. Man geht von 6-7 teilweise aber auch nur 2e® Féllen bei 1000 Skifahrern aus
[58], [241], [57], [317], wobei der Anteil der Fran hoher ist als der der Manner [155],
[289]. AuRRerdem ist ein Grof3teil der Traumen dufZcsammenstofRe bedingt [196], [57],
[305]. Dabei hat der prozentuale Anteil an Verlegen der oberen Extremitat
zugenommen, der der unteren ist weitgehend gleathieben [155], [196], [57], [317].
Die haufigsten Verletzungen beim Alpinskifahrenrbfen nach wie vor das Knie [57],
[317], [305]. Abdominaltraumen sind auch beim Abtalauf ein eher selten auftretendes
Ereignis, was sich daran zeigt, dass sie in veggemien Studien gar nicht erwahnt werden
[57], [317], [305]. Sie kébnnen aber durchaus vorkwen [155], [196]. Beim alpinen
Leistungssport wurde zudem festgestellt, dass daskdR eines Skiunfalls fir den
Abfahrtslauf hoher ist als fur Slalom oder Riesalmsh [155]. Ansonsten berichten die
Sportler auch hier vor allem von Dauerschaden,Seiemerzen in den Beinen, die oftmals
auf eine Periostitis zurtickgefuihrt werden konneésb[1

Auch Verletzungen beim Snowboard fahren treten - vion 1000 Fallen auf [241],
allerdings finden sich im Vergleich zum Alpin fahreinige Unterschiede [241], [196],
[57], [305]. So sind die Verletzungen meist wenigemst, gehen seltener mit
Krankenhausaufenthalten einher [241] und entstalemger durch Kollision als vielmehr
durch falsche Einschatzung und Selbstverschuld86][1305], [282]. AulRerdem zeigt
sich die Verletzungsrate fiir Snowboardanfangerdappelt so hoch wie die fiir Anfanger
des Alpinskifahrens [196], [241], [57], [305] und sind vornehmlich Manner betroffen
[57], [317], [305]. Auch die fir den alpinen Skifagp typischen Knieverletzungen finden
sich beim Snowboardfahren in selteneren Féllen][248Z], [305]. Das Verletzungsprofil
weist dagegen neben der unteren Extremitat vorriehrdie obere als gefahrdet aus [197],
[57], [305], [282], wobei der Profisnowboarder fakippelt so haufig Traumen an der
oberen Extremitat hat als der Freizeitfahrer. Di@sl mit der vergleichsweise hdheren
Geschwindigkeit und der starkeren HOhe bei Sprungedart [241], [282]. Andere

Korperteile wie Kopf oder Bauch sind in weniger &% betroffen, wobei hier wieder
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ofter die Freizeitsportler genannt werden [19741R [282]. Allerdings ist die Haufigkeit
der Abdominaltraumen beim Snowboarden deutlich halebeim Skifahren [196], [282]
und betrifft ebenfalls vermehrt den Profifahrer ZR8Die Traumen werden dabei meist
durch Fahrfehler nach einem Sprung ausgelost utréffen vor allem Niere und Milz
[196]. Ursache fur letzteres liegt in der Fahrwales Snowboardens, die in erster Linie
ein Fallen nach hinten bedingt. Der Alpinskifahstiirzt dagegen vermehrt nach vorne
[196]. Wie auch beim Skilanglauf und Alpinen Skilddiagt die Leistungssportlerin vor
allem Uber Uberlastungssyndrome, wobei hauptsdchKmie-, Unterschenkel- und

Sprunggelenksbeschwerden genannt werden [282].

Im allgemeinen hat sich das Vorkommen der Skiuafédim Alpinskilauf und Skilanglauf
in den letzten Jahren aber verringert, was gro@isnauf eine verbesserte Ausristung,
sicher aber auch auf ein angehobenes Fitnessrrwgaok zu fihren ist [155], [241], [57],
[317]. Inwieweit allerdings eine Schwangerschafe dierletzungsquote beim Skisport
beeinflusst, wurde in keiner der bisherigen Studietersucht. Lediglich ein Beispiel aus
dem Jahre 1985 findet sich, wo von einer versieBiefahrerin berichtet wird, die sich in
Behandlung begab, da sie sich auf den Skiern pititzinsicher und wie eine Anfangerin
vorkam. Da eine Schwangerschaft das einzige was fesgestellt werden konnte, schliefl3t
der Autor darauf, dass es wahrend der Gestatiorlichégveise zu Verschlechterungen
der neuromuskularen Koordinationsfahigkeiten konumd sich dadurch das Unfallrisiko
beim Skifahren erhoht [289].
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3.3.5 Schwangerschaft und Breitensport
3.3.5.1 Vorteile durch korperlich Betéatigung in der Schwarschaft
3.3.5.1.1 Allgemein

Korperliche Betatigung wahrend der Schwangerschafit mit zahlreichen Vorteilen
einher [122], [43], [200], [231], [301], [42], [135134]. Dazu gehort der Fitnesserhalt auf
einem hoheren Niveau [122], [43], [131], [231], 19[42], [135], [134], [3], [60], [212],
[92], der reduzierte kardiovaskuldare Stress dureh positiven Effekt auf Plasma- und
Blutvolumen [122], [43], [131], [135], [134], sowidie Verminderung der Varizen- und
Thrombosegefahr durch Aktivierung der Renin-Angmsia- und Thromboxan-
Prostaglandin-Systeme [122], [43], [131], [231]3%], [134]. Die Frauen berichten
aulBerdem Uber eine verbesserte Korperkontrolle wwahrnehmung, so dass die
Bewegungssicherheit trotz des wachsenden BauchdgeWend erhalten bleibt [122],
[43], [200], [231], [301], [134] und das Verletzwrgiko abnimmt [267]. Gleichzeitig
klagen die sporttreibenden Schwangeren in seltarfégilen tber Rickenschmerzen [122],
[43], [131], [231], [267], [42], [134], [112], [19%und scheinen die Strapazen der Geburt
als weniger schlimm zu empfinden [122], [43], [20{801],[197], [42], was durch die
Starkung der Muskulatur, aber auch die erhdohtenoBidne erklarbar ist [122], [43],
[200], [131],[297], [112]. Die Lordose wird zwar dn Sport nicht beeinflusst, man
beobachtet aber eine Besserung der Stabilitat ddrel§aule [112]. Ob die Geburtsdauer
verkirzt ist, wird kontrovers diskutiert, sie idbem auf keinen Fall langer als bei nicht
Sport treibenden Schwangeren [122], [43], [231R][4217], [144]. Die Erholungszeit
nach der Geburt scheint dagegen verkirzt [122], [231], [301], [323]. Auch Uber ein
geringeres Auftreten schwangerschaftstypischer &ymg, wie Erbrechen, Krampfe oder
Schlaflosigkeit wird berichtet [301],[197], [323]299], [42], [212]. Ein wesentlicher
Vorteil von sportlicher Aktivitat in der Schwangehaft ist aber die verminderte
Gewichtszunahme im Gestationsverlauf [122], [42Dd], [231], [42], [3], [60], [212],
[272], da das Wiedererlangen des Gewichts von eorSthwangerschaft leichter ist und
gleichzeitig das Risikos des Auftretens einer gpdaté-ettleibigkeit vermindert wird [42],
[3], [60], [272], [292].

Daruber hinaus stellt Sport eine persénliche Hdéoadsrung dar und fiihrt zur Starkung
von Selbstvertrauen und Selbstachtung [122], [2R]0], [131], [231], [151], [60], Werte,
die neben dem verbesserten Gefuhl der Leistunggféiti und Behendigkeit durch
sportliche Betatigung das Allgemeinempfinden pusibeeinflussen und eine gute
Vorbereitung fir Geburt und Mutterrolle darstell@22], [131], [151], [267], [42], [135],
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[134], [60]. Die Frauen sind vor und nach der Gebausgeglichener, plétzliche
Stimmungsschwankungen wie Depressionen und Angstbgef treten seltener auf und
werden gleichzeitig besser ertragen [43], [20031]1[151], [301], [323], [60], [253].

Ursache daftir scheint zum einen die AusschittumgBralorphinen bei Belastung zu sein,
zum anderen aber auch die Mdglichkeit, soziale Bktet zu pflegen und das Gefuhl eines
adaquaten Ausgleichs zu haben [43]. Eine ziemliehenStudie hat hierbei auch eine
Intensitatsabhéngigkeit festgestellt, insofern alee Korperzufriedenheit in der
Schwangerschaft mit zunehmender Belastung anstoyeinbar kann die Enttauschung
Uber die Gewichtszunahme im Gestationsverlauf daliehpositiven Erfahrungen beim
Sport abgeschwacht werden [40]. Der genaue Medmasisist zwar noch nicht
aufgedeckt, man vermutet jedoch eine Vergleichbarkeur sportinduzierten

Stimmungsaufbesserung bei nicht schwangeren degrdsrauen [253].

Einige Arbeiten berichten auch von einer Verbessgrdes Schlafens bei regelmaliger
Belastung im Gestationsverlauf [200], [231], sown einer positiven Beeinflussung
einer moglichen Inkontinenz [42], [60], [101]. Altings zeigt eine aktuelle Studie, dass
letzteres nur fur niedrige Belastungen gilt, hohBedastungen kdnnen dagegen neben
Dysfunktionen des Beckenbodens oder der Gewebeveenheit als Risikofaktor flr das

Auftreten einer Inkontinenz gelten [101].
3.3.5.1.2 Diabetes

Stérungen im Glukosemetabolismus sind ein hauffexdblem in der Schwangerschatft,
wobei man davon ausgehen kann, dass circa 4-7% &lhwangeren einen
Gestationsdiabetes entwickeln [262], [42], [90]4][1[150]. Dieser ist mit zahlreichen
maoglichen Schaden verbunden [90], [6], [98] undtgah20-50% in einen mutterlichen
Diabetes mellitus Typ 2 Uber [14]. AuRerdem besitdiese Frauen ein erhdhtes Risiko fur
andere Schwangerschaftskomplikationen wie beispegte Praeklampsien oder
Infektionen [90]. Trotz der relativ hohen Erkrankgnate an Gestationsdiabetes haben sich
bis jetzt nur wenige Risikofaktoren herauskrissidiit [90]. Da es bei nichtschwangeren
Frauen mit Insulinresistenz durch sportliche Bgtiig zu einer Verbesserung von
Glukosetoleranz und Insulinsensitivitat kommt [26@44], [90], [6], [14], [238], wird
zunehmend Uber einen ahnlichen Zusammenhang bestati@asdiabetes diskutiert [44],
[90], [6], [14], [150]. Gerade in den letzten Jahmgurde die Beziehung von sportlicher
Aktivitat vor und wahrend einer Schwangerschaft uddr Entwicklung eines

Gestationsdiabetes verstarkt untersucht, was tieride Tabelle darstellen soll [90]:
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Bezug Versuchsaufbau Ergebnisse

Jovanovic- 6Wochen Diat und Armergometer JHb
Peterson (20min, 3x/Woche) |Glukose nach Fasten
1989 versus 6 Wochen Diat |postprandialer Glukosewert nach 1h
[45] Fahrradergometer (45min, 3x/Woche) <»Schwangerschaftsdauer
versus Insulingabe —Geburtsgewicht

—neonataler Glukosewert
—APGAR-Werte

Lesser 1996 Fahrradergometer(30min, 60%\Q <—Glukosgx
versus keine Aktivitét —Glukose nach Fasten

[13] Sport (30min, 3-4x/Woche, 70%HE) < postprandialer Glukosewert nach 2h
versus gewohnliche Betatigung —Hb postprandial und nach Fasten

tkardiorespiratorische Leistung

[14] Fahrradfahren (niedrig-moderat, Glukosewert direkt nach Belastung

30min) —Glukosewert 15 wund 30min nag¢h
versus Ruhe Belastung

Garcia-Patterson  1h spazieren gehen nach dem Essen |postprandialer Glukosewert nach 1h
2001 versus Ruhe nach dem Essen «—postprandialer Glukosewert nach 2h
—Glukosewert nach Fasten

[91] Sport vor und wahrend der |Risiko fir Gestationsdiabetes
Schwangerschaft versus kein Sport

Tabelle 13: Gestationsdiabetes und sportlichetBeitég

Die Ergebnisse zeigen, dass die Blutzuckereinsigllloei sportlichen Frauen mit
Gestationsdiabetes verbessert ist [14], [90], & letztlich den Ergebnissen unter einer
medikamentdsen Therapie entspricht [45], [90]. AdBm haben die sporttreibenden
Schwangeren verglichen mit denen, die eine Diathaian besser -eingestellte
Kontrollparameter, erniedrigte postprandiale Gl@wesrte und erniedrigte Werte nach

einer Fastenperiode, sowie eine verbesserte kagimatorische Fitness [901.3], [150].

Dabei ist nicht nur der Sport wahrend einer Schwesghaft von Bedeutung, sondern auch
die sportliche Betéatigung im Vorfeld. Dempsey etraben beispielsweise bei Frauen, die
schon vor ihrer Schwangerschaft aktiv waren, eimtlad erniedrigtes Risiko flr
Gestationsdiabetes gefunden [91]. Dies wird vonrRd al. bestatigt, die zudem darauf
verweisen, dass das Auftreten eines Gestationgdmbemgekehrt proportional zur
empfundenen Anstrengung bei Belastung vor der Seperachatft ist [273], was zugleich
die Intensitatsabhangigkeit der Wirkung beweissofern als eine grof3ere Anstrengung

mit einer besseren Blutzuckereinstellung einhergdbteine vergleichsweise geringere
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Anstrengung, egal, ob vor oder wahrend der Schwanfeft [6], [91], [14], [13], [273].
Aber auch bereits tagliches Treppensteigen kanreimem verminderten Risiko flr
Gestationsdiabetes fuhren [91].

Die Studie von Avery et al. dagegen findet keinetdscthiede im postprandialen
Glukosewert bei den sporttreibenden Schwangerérdadgs wurden Art und Intensitét
selbst bestimmt, so dass auf eine zu niedrige Belggyeschlossen werden kann [13]. Es
zeigen sich aber deutliche Verbesserungen der deaspiratorischen Leistung, was
ebenfalls positiv auf die Glukoseaufnahme wirkt][1350]. Demnach mildert schon
leichte sportliche Betatigung die Stoffwechselegiglingen eines Gestationsdiabetes und
kann daher ein wichtiger Faktor fur Kontrolle undivention sein [262], [90], [6], [98],
[13], [125] und mdglicherweise eine Insulintherapeehindern [6], [45], [150].

Zu beachten ist aber, dass hauptsachlich die Anmdit grof3en Muskeln, wie dem
Quadriceps mit einer verbesserten Glukoseaufnahembumden ist, wahrend Kkleinere
Muskelgruppen nicht unbedingt den gleichen Effeutwaisen [122], [43], [42], [6],
genauso wie das Training Uber einen langeren Zeitraufrecht erhalten werden muss.
Eine einmalige korperliche Belastung zeigt keinengfastigen Anderungen im
Blutzuckerspiegel [6], [150].

AulRerdem wurde in einigen Studien festgestellts &sort wahrend der Schwangerschaft
das Risiko, an einem Gestationsdiabetes zu erknanker allem fir Ubergewichtige
Frauen schmalert [6], [98], [14], was einen Zusamina&g zwischen Adipositas und
Gestationsdiabetes vermuten lasst [98]. Bei eineadyBVass-Index(BMI) <33 macht sich
der Effekt durch Sport dagegen nicht so bemerkBar [P8], [14]. Zudem sind nicht
gewichtstragende Sportarten zu bevorzugen, da wedgeranaeroben Komponente der
Kohlenhydratverbrauch erhéht ist, die Gefahr vonidMeilverletzungen verringert ist und
diese Art der Belastung von eher unsportlichen &mdeichter toleriert wird [6], [9], [45].

Ursache durfte, wie bei den nichtschwangeren Dikd@t auch, die verbesserte
Insulinsensitivitdét sowie die verbesserte Glukofeshume in die Muskulatur unter
Belastung sein [122], [262], [90], [91], [6], [14]238], was mit einer Erhéhung der
Glukosetransportproteine GLUT4 einhergeht [91],]]24udem beobachtet man in der
Schwangerschaft im Gegensatz zu sonst nach einstreligung einen erniedrigten
Glukosespiegel und eine verminderte Insulinresist@0]. AuRerdem wirkt Sport der
erhohten Fettproduktion und dem erniedrigten Glakesorauch wéhrend der Gestation
entgegen [90], [91].
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Die Veranderungen im Fettstoffwechsel scheinen falisnn Zusammenhang mit einem
Schwangerschaftsdiabetes zu stehen, da eine duehSchwangerschaft bedingte
Hyperlipidamie vornehmlich bei Frauen mit Gestasidiabetes oder Praeklampsie auftritt
[90], [48]. Da sportliche Betatigung in der Schwarsghaft aber sowohl die Triglyzeride
als auch den totalen Cholesterinwert senkt, sclitginSport auch auf diese Weise positiv

auf einen Gestationsdiabetes einzuwirken [90],.[48]

Bei Abwesenheit von Kontraindikationen kann Spolsoadurchaus als alternative

Therapiemdglichkeit eines Gestationsdiabetes gesekeden beziehungsweise zumindest
das Risiko fur das Auftreten eines Schwangersdtiafietes vermindern [122], [43],

[262], [9], [44], [42], [6], [98], [45], [92], [27B [125]. Vor allem auch deswegen, weil
Sport, im Gegensatz zu Insulin, die Insulinsenitiv verbessert und beim

Gestationsdiabetes eine beeintrachtigte Glukosengtaufgrund einer Insulinresistenz
besteht [43], [262], [9], [6], [41]. Allerdings bad es einer individuellen Anpassung sowie
engen medizinischen Uberwachung [6], [45], [92]. Smuss wegen der

schwangerschaftsbedingten Reduzierung der Glykpgeriger beispielsweise auf eine
ausreichende Ernahrung geachtet werden [45].

Die meisten Studien gehen bei sportlicher Betatigwon aerober Belastung aus,
Brankston et al. haben dagegen den Einfluss vofittkaiaing auf das Auftreten und die
Behandlung von Gestationsdiabetes untersucht wmdlizh ahnliche Ergebnisse gefunden
[41]. Auch Krafttraining vermindert das Diabetetts in der Schwangerschaft und
verringert die Wahrscheinlichkeit einer Insulinthygie [41]. Und auch hier gilt dies vor
allem fur Ubergewichtige Frauen, wahrend normalgbtige nicht so sehr auf Belastung

ansprechen [41].
3.3.5.1.3 Praeklampsie

Auch eine Praeklampsie, die durch die Hypertensih todlichen Komplikationen
verbunden ist, findet sich in 3-7% aller Schwandeasten [90]. Gehdauft tritt sie
zusammen mit einer beeintrachtigten Glukosetoleragimer Hypertriglyzeridamie,
chronischen Entziindungen oder DiffusionsstérungerEadothel auf [90][293]. Leider
ist Uber die genaue Entstehung, sowie Uber mogkikikofaktoren wenig bekannt. Das
Interesse gilt jedoch zunehmend einer Beeinflusslurgh koérperliche Arbeit [90], was

sich an der folgenden Tabelle zeigt:
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Bezug Belastung Ergebnisse

[198] Art, Intensitat, Haufigkeit der = regelmaRige Belastung schitzt vor Praeklampsie
Belastung in den ersten 20 SSW = Schutz steigt mit Erh6hung der Belastung
nach Interview

Irwin  Einteilung in niedrige und hohe = hohe Belastung schitzt mehr vor Praeklampsie als
1994  Belastung anhand Job niedrige Belastung

[293] Art, Intensitat, Dauer, Haufigkeit= Sport in Frihschwangerschaft mindert Praeklamisgier

der = Schutz steigt mit Dauer, Intensitat und Energibrarch

Belastung in den ersten 20 SSW

und Schutz auch schon durch tagliches Treppensteigen

vor der Schwangerschaft = ahnliche Ergebnisse bei Belastung vor der Gestatio

[278] Sitzender versus stehender Job, = kein Zusammenhang zwischen sitzendem und stehepdem
Job

= Freizeitsport als Schutz vor Praeklampsie beitnich

korperliche Belastung >1x/Woche

arbeitenden Frauen und Frauen mit leichten Arbeite

Tabelle 14: Praeklampsie und sportliche Betatigung

Die Ergebnisse zeigen, dass die Frauen, die inedsten 20 Schwangerschaftswochen
regelmafig einer korperlichen Betatigung nachgelan Vergleich zu nicht Sport
austbenden schwangeren Frauen ein vermindertekoRigr die Entwicklung einer
Praeklampsie haben [90], [125], [29R]98], [278]. Dabei nimmt das relative Risiko einer
Praeklampsie mit zunehmender Dauer, IntensitatHindigkeit einer Belastung weiter ab
[90], [125], [293], [198], [278]. Sorensen et alaben zudem festgestellt, dass bereits
normales Gehen und Treppen steigen das Risiko ierdazkénnen [293]. Auch eine
Belastung im Vorfeld einer Schwangerschaft wirkhspositiv auf eine Praeklampsie aus,
wobei dies jeweils fur normal-, unter- und Gbergehiige Frauen gilt [293]. Die Aussage
von Irwin, dass hohe Arbeitsbelastung einen gréf38ahutz bietet als niedrige Belastung,
gilt nur, wenn der Job stressfrei ist [278], [12B¢i hoher Stressbelastung am Arbeitsplatz
steigt das Praeklampsierisiko dagegen an [278]6][1{216]. Im Allgemeinen scheint
Freizeitsport aber das Risiko einer Schwangerssimgiertonie bei nicht arbeitenden

beziehungsweise leicht arbeitenden Frauen zu velemin90], [278], [126].

Ursache scheint wie in der Nichtschwangerschath alie Absenkung des Blutdrucks als
Folge von sportlicher Belastung zu sein [90], [29BuRRerdem kommt es zu einer
positiven Beeinflussung zahlreicher physiologisch&unktionen, die sich im
Zusammenhang mit einer Praeklampsie finden, wiespielsweise der veranderten
Lipidkonzentrationen [90], [293], [278].
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3.3.5.2 Mdogliche Risiken durch kérperliche Betatigung im 8ehwangerschaft

Sowohl auf Seiten der Mutter als auch auf SeitenKlads ergeben sich durch sportliche
Betatigung in der Schwangerschaft Uber sportspenié Gefahrdungsmoglichkeiten
hinaus gewisse Risiken [122], [43], [131], [21813F], [134], [175]. Bei der Mutter sind

dies Verletzungen des Knochen-Band-Apparats odederan Traumen, sowie

kardiovaskulare Probleme oder eine HypoglykdmielBekdem besteht die Gefahr von
vorzeitigen Wehen und, vor allem im ersten Trimenam Spontanaborten [122], [43],

[131], [218], [135], [134], [175]. Geflrchtet sinduch vorzeitige Plazentaldsung,
vorzeitiger Blasensprung und Nabelschnurkomplikegioinfolge traumatischer Ereignisse
[131], [135], [134]. Das Ungeborene kann dagegeterueiner moglichen Hyperthermie,
Hypoxie oder Hypoglykadmie leiden. Eine fetale Satadf- und Substratminderversorgung
kann zu intrauterinen Wachstumsverzégerungen mieergtem Geburtsgewicht, sowie
verkirzter Schwangerschaftsdauer mit Unreife desl&s fihren [122], [43], [131], [218],

[135], [134], [175].
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3.3.5.3 Kontraindikationen zu Sport in der Schwangerschaft

Bei einer Vielzahl an mdtterlichen Erkrankungenitechuf eine sportliche Betéatigung in

der Schwangerschaft verzichtet werden (Tabelle 13).

Absolute Kontraindikationen Relative Kontraindikationen
Gynékologische- = Zervixinsuffizienz = ausgepragte Schwangerschaftsangmie
Geburtshilfliche = persistierende Blutungen im II. = fetale Wachstumsretardierung
Grinde oder Ill. Trimenon

= Plazenta praevia nach der 26. SSW

= vorzeitiger Blasensprung

= Frihgeburtsbestrebungen in jetziger
oder frilheren Schwangerschaften

= hypertensive Erkrankungen

= Préaeklampsie

Andere Griinde =hamodynamisch wirksame = ungeklarte Herzrhythmusstérungen
Herzerkrankung = chronische Bronchitis
= restriktive Lungenerkrankung = schlecht eingestellter Diabetes
mellitus Typ 1

= schlecht eingestellte Epilepsie

= schlecht eingestellte Schilddriisen-
erkrankung

= schlecht eingestellter Hypertonus

» extremes Unter-/Ubergewicht

= bisher sehr unsportliche Lebensweilse

= orthopéadische Vorerkrankungen

= starkes Rauchen

Tabelle 15: Kontraindikationen zu Sport in der 8ahgerschaft

Vor allem fur Herz-Kreislauf- oder Lungenleiden @ Belastung bei sportlicher Tatigkeit
zu grof3 [122], [43], [231], [192], [151], [262], 18], [213], [175], [5], [302], [276].
Genauso sollte bei Risikoschwangerschaften keimt$psgetbt werden. Konkret genannt
werden Zervixinsuffizienz, persistierende Blutungen Il. oder lll. Trimenon, eine
Plazenta praevia nach der 26. Schwangerschaftswoebezeitiger Blasensprung,
Frihgeburtsbestrebungen in der jetzigen oder irhefn Schwangerschaften und
schwangerschaftsinduzierte hypertensive Erkrankufit@?], [43], [131], [4], [88], [231],
[192], [151], [262], [316], [213], [175], [5], [302 [276]. Eingeschrankte

Kontraindikationen ergeben sich auch bei fetalench8amsverzégerungen, sowie
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frischen Infektionen und ausgepragten Anamien dettdd [122], [43], [131], [88], [231],
[192], [151], [262], [213], [175], [5], [302], [216Bung sieht frische Infektionen sogar als
absolute Kontraindikation an [43]. Auch schlechhgestellte Grunderkrankungen der
Mutter oder auch die Erkrankugen an sich machemt$po bedingt moéglich [122], [43],
[131], [192], [151], [262], [316], [175], [5], [2796beziehungsweise laut einiger Autoren
unmdoglich [88], [231], [302]. Extremes Unter- od&lbergewicht, starkes Rauchen,
orthopadische Vorerkrankungen und eine bis datbgvihsportliche Lebensweise gelten
weiterhin als relative Kontraindikationen einer dfpchen Betatigung in der
Schwangerschaft [122], [43], [231], [192], [151R6R], [175], [5], [302], [276]. EIn
generelles Sportverbot ist aber bei relativen Kainttikationen nicht immer gegeben,
teilweise profitieren die Frauen sogar von spdrdic Betatigung [88], [231], wie
beispielsweise bei Ubergewicht, es bedarf jedoahereieingehenden facharztlichen
Beurteilung unter Berlcksichtigung der Risiken [[1323], [4], [88], [192], [151], [175],
[5], [302]. Zudem gelten gewisse Umgebungsbedingangls ungunstig fur sportliche
Betatigungen in der Schwangerschatft. Hierzu zalh meben hoher Luftfeuchtigkeit und
hohen Umgebungstemperaturen auch Hohen tber 1508 [213], [134], [92].

Neben den absoluten und relativen Kontraindikatioggistieren bestimmte Symptome,
bei deren Auftreten von einer sofortigen Beendigdeg sportlichen Betéatigung geraten
wird und deren sich Sport ausibende Schwangeredséwsein sollten. Dazu z&hlt man
Vaginalblutungen, Fruchtwasserverlust, vorzeitigeehdéh und eine Abnahme der
Kindsbewegungen [231], [171], [5]. Aber auch allgene Anzeichen wie Atemnot, Kopf-

und Brustschmerzen, Muskelschwache, Wadenschweliyngbelkeit und Schwindel

sollten zu einem abrupten Belastungsabbruch fij2&n, [171], [5].
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3.3.5.4 Empfehlungen bezlglich der Sportarten

3.3.5.4.1 Allgemeine Emfehlungen

Tabelle 14 zeigt einen Uberblick tiber Empfehlungeziiglich der Ausiibung diverser
Sportarten in der Schwangerschatft:

Empfohlene Sportarten Akzeptable Sportarten Verbotene Sportarten

= Schwimmen = Aerobic = Kampfsport

= Walken = Joggen = Mannschaftssport (Eishockey,
= Fahrradergometerfahren = Schnorcheln Fussball, Basketbal,...)

= Schwangerschaftsgymnastik = Rudern * Gewichtheben

= Tanzen - Golfen = anaerobe Belastung

» Freizeittennis = Wettkampfsport

= Tauchen

= Sportarten mit hoher Sturzgefahr
(Reiten, Schlittschuhlaufer,
Inlineskating, Radfahren, Surfeh,
Trampolinspringen, Skifahren,
Wasserskifahren,...)

= Sport in Supinationsstellung

Tabelle 16: Empfehlungen zu Sport in der Schwaseft

Neben der traditionellen Schwangerschaftsgymnagiét vegelméfige, moderate, aerobe
Belastung durch Schwimmen, Walken oder Fahrradeetermfahren am ehesten
empfohlen [122], [43], [200], [94], [291], [231]151], [316], [135], [134], [60], [276].

Wegen der Gelenkschonung und dem verminderten Eaefgvand sind nicht
gewichtstragende Sportarten grundsatzlich den destragenden wie Joggen oder
Aerobic vorzuziehen [122], [291], [231], [151], AB [92]. Allerdings gilt auch Joggen in
der Schwangerschaft als unproblematisch, vorausgiees wurde schon davor regelmaRig
betrieben und wird in moderater Form ausgeubt [122], [231], [134], [276], [165]. ES
gibt aber auch Autoren, die dem Joggen kritiscregéber stehen. Diese befiurchten wegen
der schwangerschaftsbedingten Bindegewebserweicleumg Zerrung der Bander des
Beckens und erachten die zunehmende Lordose disckthitir das Joggen [94], [291].
Demgegenuber stehen Berichte von Frauen, die benélag vor der Geburt regelméaliig
beim Joggen sind und keinerlei Komplikationen auser [165].
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Auch rhythmische Sportarten wie Gymnastik und Tarerden als positiv betrachtet,
genauso wie gegen Schnorcheln, Rudern, Freizeitema Golfen nichts einzuwenden ist
[200], [94], [151], [135], [134], [159], [50]. Voarllem Wassergymnastik wird als sehr
effektive Sportart zur Linderung der schwangerdgsivaduzierten Rlckenschmerzen
gesehen [134], [159]. Die Vorteile des Schwimmend sinmal der Kiihlungseffekt durch
das Wasser, wodurch eine Uberhitzung verhinderti, wium anderen erhoht sich durch
den hydrostatischen Druck der ventsen Ruckstrones Ouihrt zu einer positiven
Beeinflussung der Herzparameter [122], [43], [15[97] und Uber die gestiegene
Nierendurchblutung auch zu einer verstarkten Dmirasnd Natriurese, so dass

schwangerschaftsinduzierte Odeme ausgeschwemméemgra?2], [43], [151].

Abzuraten ist von jeder Art des Mannschafts-, Kanogler Wettkampfsports, wobei beim
Mannschaftssport vor allem die kontaktfreudigen r&pten zu erwdhnen sind. Dazu
zahlen unter anderem Eishockey, Fussball oder Baakd122], [200], [228], [231],
[151], [316], [171], [135], [134], [5], [276]. BeimWettkampsport besteht die Gefahr
hauptsachlich in einer Verausgabung, die in Anlbétrader Schwangerschaft nicht
angemessen ist [228], [134].

Auch jede Sportart mit erhdéhter Sturzgefahr, wissfielsweise Radfahren, Inlineskating,
Schlittschuhlaufen, Reiten, Surfen, Wasserskifaloggr Trampolinspringen kann in einer
Schwangerschaft negative Folgen haben [122], [2E&1], [151], [316], [134], [5].
Zudem sind extreme Beschleunigungen oder Abbreméwean wegen der
Verletzungsgefahr mdglichst zu vermeiden [200])[§228], [151], [316], [135], [134].

Auch Extremsportarten wie Bungeejumping, FallscBprmgen und Paragliding sollten in

der Schwangerschaft nicht ausgetbt werden [122]][1

Auf sportliche Betatigungen, die mit einem ValsaMandéver verbunden sind, wie zum
Beispiel Krafttraining in Form von Gewichtheben]lowegen der Gefahr des fetalen
Distress infolge des verminderten ventsen RuUcksrearzichtet werden [122], [228],
[231], [151], [316], [134]. Kraftraining mit gerimgn Gewichten stellt dagegen keine
Kontraindikation dar [200], [231], [60].

Genauso sollte Sport nicht in Riickenlage praktizierden, da es dabei vor allem ab dem
zweiten Trimenon zu Vena cava-Kompressionen undirdahdwegen der eingeschréankten
Uterusdurchblutung zu fetalen Dezelerationen komikeemn [228], [151], [316], [134],
[92], [5].
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Bei Sportaustibung in grol3en Hohen fallt der Sao#psirtialdruck und damit auch das
Sauerstoffangebot an das Kind, so dass grof3e Hidhdar Schwangerschaft gemieden
werden sollten. Gemaligtes Skilaufen in 2000-2500ohe wird aber noch als sicher
angesehen [122], [151], [134], [60], [5].

Als in der Schwangerschaft verbotene Sportartagitth das Tauchen, da hierbei durch eine
maogliche Dekompressionskrankheit das Risiko fir IlliElungen und Gasembolien
gegeben ist [122], [200], [231], [151], [316], [171135], [134], [60], [5], [34], [220],
[50], [209]. Einige Studien haben hierbei festgkistdass die Rate an Geburtsdefekten bei
Frauen, die in der Schwangerschaft tauchen, dkgmfi hoher ist als die der nicht
tauchenden Frauen, letztlich aber immer noch imeiBhrder Allgemeinpopulation liegt
[34], [220]. Auch von der Teilnahme an Marathon&ufwird schwangeren Frauen
abgeraten, da hier noch am ehesten mit einer Engdler Korperkerntemperatur in

Bereiche, die fur das Kind gefahrlich werden kénnsusgegangen wird [230], [279].

3.3.5.4.2 Empfehlungen beziiglich Skisports in der Schwantaifsc

Die meisten Autoren zahlen Skisport jeglicher At den Sportarten mit erhdhter
Sturzgefahr und raten daher in der Schwangersohait Skisport ab [228], [134].
Allerdings findet man in der Regel keine Aufgliedieg in Alpinfahren, Snowboarden oder
Skilanglauf, es wird einfach von Skifahren gespesthlLediglich Kagan und Kuhn
beziehungsweise Paisley et al. differenzieren weiscSkilanglauf und Alpinskifahren,
wobei erstere aber auch nur kurz anmerken, dassg@mgtes Lang- und Skilaufen® in
einer Schwangerschaft geeignete Sportarten sindl],[2351], [135], wéhrend letztere
aussagen, dass erfahrene Alpinfahrer und Skilafegl@iiese Sportarten auch wahrend der
Schwangerschaft ausiben kdnnen, unerfahrenen aben dbgeraten wird [231]. Diddle
betont in einer friheren Studie die Einzigartigkeés Skisports, da hier klimatische
Faktoren, wie unbestandiges Wetter mit der Gefatin Auskihlung und schnelle
Hohenanderungen zusammen mit Sturzgefahr und giafigrengung auftreten und sich
dadurch die Schockgefahr erhoht [94]. Skifahreztsatf alle Falle ein hohes Mald an
Flexibilitdt und Agilitdt voraus, beides Werte, disich wahrend einer Schwangerschaft
infolge der verédnderten Korpermal3e sowie des verderd Schwerpunktes vermindern
kénnen [200], [94], [289]. Margolis geht trotzdermvadn aus, dass Skifahren zumindest bis
zur 28. Schwangerschaftswoche ein sicherer Spgrtvesausgesetzt, die Schwangere
vermeidet schwarze und zu volle Pisten, fahrt nidlathts und achtet auf eine eventuelle
Hohenkrankheit [200].
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3.3.5.5 Hohentraining in der Schwangerschaft

Bei der Frage um Wintersport in der Schwangerscsiafit sich gleichzeitig auch die
Fragen, inwieweit der Schwangeren eine BelasturdemHohe zugemutet werden kann.
Dabei furchtet man einerseits eine verminderteoplazentare Durchblutung infolge der
Anpassungen an die Hohe und andererseits das tauftrder Hohenkrankheit [136].
Aufenthalte in 2000-2500m Ho6he ohne sportliche ®gtadg werden bei
komplikationslosen Schwangerschaften und normaeoplazentarer Funktion vom Fetus
gut toleriert [19], [7], [20], nicht ganz geklarsti allerdings die Frage der fetalen
Gefahrdung, wenn zur Hohenhypoxie eine korperli@eastung hinzukommt [133],
[103].

Hierbei haben Artal et al. festgestellt, dass dximale aerobe Leistung in der Hohe
limitiert ist, was sich an einer erniedrigten Atisé&istung und einer verminderten
maximalen Sauerstoffaufnahme zeigt. Auch die mabankBerzfrequenz ist im Vergleich
zur Belastung auf Seehdhe vermindert. Dagegen welse Ventilationsparameter auch
bei hoher korperlicher Beanspruchung in der Hohaeek&eranderung auf. Auffallig ist
dabei, dass trotz der H6he auch in Ruhe keine Wgpétation beobachtet wird. Man
vermutet hier, dass der schwangerschaftsbedingséegndes Atemzugvolumens auch bei
Hohenaufenthalten eine ausreichende Ventilatioroglicht. Allerdings zeigen die Frauen
als Antwort auf den geringeren Sauerstoffgehalt der Luft ein erhohtes
Herzminutenvolumen, welches vor allem durch einenafume des Schlagvolumens
bedingt ist. Dieser Unterschied ist jedoch bei Belag nicht mehr vorhanden. Uberhaupt
scheint die submaximale Leistung durch die Hohéhtnlmeeinflusst zu sein, so dass
Herzfrequenz, Sauerstoffverbrauch und Ventilati@itgehend die gleichen Werte wie bei
korperlicher Betatigung auf SeehOhe aufweisen. dleth die belastungsinduzierte
Erh6hung des Schlagvolumens scheint in der HohleuRi@n zu erfahren.

Weder bei maximaler noch bei submaximaler korpeelic Anstrengung kann eine
Beeintrachtigung des Fetus, gemessen an Verandmsrudgr fetalen Herzfrequenz
festgestellt werden [7]. Zu &hnlichen Ergebnissemikien auch Baumann et al., lediglich
in Einzelfallen wird hier von passageren Bradykamndmit nachfolgenden Tachykardien
des Fetus berichtet [136], [19], [20].

Die Datenlage lasst darauf schlie3en, dass schwakgauen bis zu einer Héhe von 2000-
2500m mit maRiger bis moderater Belastung fortlahk&nnen, ohne eine fetale
Gefahrdung beflrchten zu missen [122], [151], [1B1], [5], [19], [7], [20]. Frauen mit
uteroplazentarer Funktionsstérung oder anderen tZiisi&en ist allerdings von einem
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Hohenaufenthalt mit kérperlicher Belastung abzurdie], [20], [133]. AuRerdem muss
man beachten, dass die Hohenanpassung bei dernnemzéauen sehr unterschiedlich
sein kann [133]. Es existieren aber auch Arbeiti® schon von Belastungen in mehr als
1600m Hohe abraten [103], [281]. Begrindet wird sdieit der verminderten
Uterusdurchblutung in der Hohe sowie der abgenorem&auerstoffsattigung des Blutes,
beides Parameter, die durch Belastung noch vetst@tden und dann zu einer fetalen
Minderversorgung fuhren kdnnen [103].
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3.3.6 Schwangerschaft und Leistungssport
3.3.6.1 Vorteile im Sinne der Leistung

Die Frage, ob sich eine Schwangerschaft leistuaggshd bemerkbar macht und somit
ein Vorteil bei Ausdauersportarten ist, wird koneos diskutiert. Wahrend einige Studien
von einem Leistungsabfall sprechen [64], [178], egelandere davon aus, dass es im
Gestationsverlauf zu einem gewissen Trainingseffeknmt [318], [243], [169], [70],
[42], [212], [168], [237] der im dritten Trimenotlexrdings durch das hohe Korpergewicht
maskiert wird [168], [63]. Carpenter et al.meinemlass bis zu 75% des
Sauerstoffmehrverbrauchs auf das erhéhte Gewictiickmufiihren ist [55]. Und auch
Bailey et al. erklaren den Anstieg im Sauerstotbvauch mit der Gewichtszunahme und

der abnehmenden Laufleistung infolge der zunehmehdeballordose [16].

Tatsache ist, dass sich die in einer Schwangeitschdfretenden Verdnderungen im
Organismus mit denen eines Ausdauersportlers vehgle lassen [169], [213], [60] und
dadurch gewisse Einflisse auf das LeistungsnivesiuSdhwangeren haben [243], [55],
[60]. Zu bedenken ist aber auch, dass regelmaligpeKiche Belastungen vor und
wéahrend der Gestation die normalerweise auftretenderanderungen beeinflussen
konnen [243], [55], [60], [63]. Pivarnik beispielsise bemerkt hier kritisch, dass eine
Schwangerschaft eine ziemlich kurze Zeitspanne (s an sich gravierende
hamodynamische Anderungen zu bewirken und vernaaie¢i einen Zusammenhang mit

den Sportgewohnheiten vor und wahrend der Gestgis].

In zahlreichen Studien wird erwahnt, dass Athletimn die Uber den gesamten
Schwangerschaftsverlauf ein angepasstes Trainimgeleten haben, nach der Geburt
deutlich verbesserte Fitnessparameter aufweisen eind hoheres Leistungsniveau
feststellen [318], [249], [70], [42], [60], [212]168], [239], [336]. Man geht davon aus,
dass durch Training in der Schwangerschaft die latessaerobe Kapazitat um circa 15-
18% gesteigert werden kann. Selbst wenn man dapekgewicht mit einbezieht findet
man ungefahr 8%ige Verbesserungen. Da dies betsollvangeren Ausdauerathleten
ebenso der Fall ist, muss man davon ausgehen, dlas3rainierbarkeit durch die
Schwangerschaft keine Einbul3en erfahrt [81], [6[]85], [116]. Die verbesserte
Leistungsfahigkeit wird im Laufe der Schwangersthafir durch das zunehmende
Gewicht maskiert [63]. Es gibt natirlich aber afichuen, die nach einer Schwangerschaft
von LeistungseinbufRen berichten und Probleme hatbem,Leistungsstand von vor der

Schwangerschaft zu erreichen [239], [336].
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Brown sieht die Ursache der Leistungssteigerungeruanderem in der verbesserten
Sauerstofftransportkapazitat, die noch einige Memaich der Geburt bestehen bleibt [42].
Aber auch Parameter wie erhdhtes Schlagvolumeretmddrigter Widerstand finden sich
noch bis zu ein Jahr nach der Geburt und kénnegirgr gestiegenen Leistungsfahigkeit
fuhren [70], [52], [60], [245]. Eine andere Erklagiware das zunehmende Kérpergewicht,
welches zusammen mit der damit verbundenen Mehegmmging im Alltag positiv auf die
Grundlagenausdauer wirkt, was sich dann eben nacGeburt bemerkbar macht [70].

Die Angst vieler Leistungssportlerinnen, wahrencheei Schwangerschaft drastische
Einbussen der personlichen Leistung in Kauf nehmemussen, scheint demnach nicht
gerechtfertigt, im Gegenteil, man kann sogar vomemi gestiegenen Leistungsniveau
ausgehen [249], [70], [22]. Der Leistungsabfall gre@sestationsende erklart sich weniger
aus einer verminderten Sauerstoffaufnahme als el@nmaus einem Zusammenspiel von
abnehmender Motivation und zunehmendem Gewicht, Masimalleistungen eher
hinderlich ist [55], [168], [213], [22]. Auch Kusehet al. sehen eine Schwangerschaft mit
bestimmten Trainingseffekten verbunden, was sie itdanachweisen, dass alle
verwendeten Parameter zur Beurteilung der korgesticLeistungsfahigkeit zunehmen,
und zudem der beobachtete Anstieg von Herzvolun#ofvolumen und totalem
Hamoglobin, sowie die echokardiographisch nachgssmien Veranderungen eindeutige
Parallelen zum Ausdauersport aufweist [169]. Latgeret al. sehen den Beweis einer
schwangerschaftsbedingten Leistungssteigerung ensofils die verfugbare Menge an
Sauerstoff gegen Ende der Schwangerschaft gerisigals nach Gestationsende, sich die
erbrachten Leistungen zu den beiden Zeitpunkterr addeht unterscheiden [187].
Ahnliches berichten Pivarnik et al., in deren Ustehung, die Schwangeren trotz des
erhohten Sauerstoffverbrauchs bei gleicher Leistlege vergrofRerte Anstrengung
wahrnehmen [246]. Auch die nach der Schwangerschait Vergleich zu
Vorschwangerschaftswerten erhohte maximale Satistoahme spricht fir eine
schwangerschaftsinduzierte Leistungssteigerung ]J3[B19], [70], genauso wie das
Ansteigen der anaeroben Schwelle [249]. Warreh @eamuten, dass sich die Effekte von
Training und Schwangerschaft additiv verhaltendaaVeranderungen bei Kombination
von Sport und Schwangerschaft ausgepragter sindelsSport oder Schwangerschaft
allein [318], [60].

Ein weiterer Vorteil bei Schwangerschaft einer tumgssportlerin besteht darin, dass die
Frauen nach der Geburt eine hohere Schmerztoleemz sowie verbesserte

Copingstrategien aufweisen und dadurch fahig ssiah starker zu verausgaben, als vor
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der Schwangerschaft, was das Leistungsniveau gastdisst [70], [84]. Dies geschieht
durch die Erfahrungen von Schwangerschaft und Gebowie die Verantwortlichkeit in
der Mutterrolle [70].

Es gibt aber auch Untersuchungen Uber eine Wetthsatgilligung wahrend einer

Schwangerschaft, die feststellten, dass eine Sajmvachaft vor allem zwischen der 25.
und 35. Woche positiv auf die Leistung einwirkt 816und die Athletinnen im

schwangeren Zustand oft personliche Bestmarkenickem® konnten. Eine mogliche
Erklarung hierfir ware der schwangerschaftsindigielAnstieg von humanem
Choriongonadotropin, ein Hormon, welches als Dopiitiggl gilt, da es vor allem bei

Mannern eine drastische Stimulierung der Testospromluktion bewirkt [158]. Dieses
Hormon hat im Schwangerschaftverlauf zwei Gipfeleenach 8-10 Wochen, den zweiten
so um die 32-33. Woche [158]. Allerdings ist derrtéd fur Frauen bezlglich dieses
Hormons nicht gesichert, so dass auch der Zusamangnimit einer gestiegenen
Leistungsfahigkeit nur Spekulation darstellt [158pie Gerlchte Uber gezielt zur
Leistungssteigerung eingesetzte Schwangerscha#tert Abbruch wirden diese These
jedoch unterstutzen [303].

3.3.6.2 Empfehlungen zu Leistungssport wahrend und nadr &chwangerschaft

Bei der Leistunssportlerin ergibt sich in einer @ahgerschaft das Problem, dass sie ein
maoglichst hohes Leistungsniveau aufrechterhaltdh win bald nach der Geburt wieder
Wettkdmpfe bestreiten zu kdnnen. Gleichzeitig solleeder Kind noch Mutter Schaden
erfahren [1], [120]. Da auf hohen Leistungsniveausimale Trainingseinschrankungen
schon mit relativ groBen LeistungseinbufRen verbangkin konnen, ist eine drastische
Reduzierung des Trainingsumfangs tUber den Gessagolauf nicht angebracht, so dass

eine enge Zusammenarbeit von Mutter, Arzt und Bragrforderlich ist [120].

In der Literatur gibt es nur wenige Angaben diesigézh, wenn wird von einzelnen
Fallen berichtet, wie beispielsweise einer 33-gémi Marathonlauferin, die wahrend ihrer
Zwillingsschwangerschaft ihr Trainingspensum vorOkib/Woche bei einem Puls von
140-180/min auf 107km/Woche bei einem Puls von 120Amin reduzierte und noch in
der 29.Woche einen Leistungstest absolvierte. BeBilTage nach der Geburt hat sie ihr
Training wieder aufgenommen [16], [87]. Dieser Falfiterstitzt die Annahme, dass
Ausdauerathleten auch mit einem relativ intensiVesining tber den Gestationsverlauf
fortfahren kdnnen, ohne mit Schaden fur sich oderkind rechnen zu mussen [16], [87],
[153].
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Ein weiteres Beispiel hierfur ist eine 36-jahrigealr, die in ihrer Schwangerschaft bis
einen Tag vor der Geburt taglich 6.4km gejoggt wmtne dass Beeintrachtigungen

irgendeiner Art fir sie oder das Kind aufgetreteirem [165].

Auch eine Befragung finnischer Top-Athletinnen wun@nderem aus dem Bereich
Skilanglauf, ergibt, dass zwar das Training im Sahgerschaftsverlauf reduziert, letztlich
aber noch ein hohes Niveau beibehalten wird, daitiei weder Mutter noch Kind gréf3eren
Gefahren ausgesetzt sind [239].

Erst eine neue Studie aus dem Jahr 2005 hat dieikusigen einer Trainingsfortsetzung
von Ausdauerathletinnen in der Schwangerschaft reuntbt, wobei diese entweder
Radfahrerinnen, Skilanglauferinnen oder Marathdelonen waren. Der mittlere

Trainingsumfang in der Trainingsgruppe mit hohemfaing betrug 8.4h/Woche bei einem
mittleren Energieverbrauch von 52.7kcal/kgKorperigiiv und Stunde, beinhaltete
Krafttraining, sowie Intervall- und Ausdauertraiginm aeroben Bereich und wurde
teilweise bis einen Tag vor der Geburt beibehalferdem wurden im Studienverlauf drei
Belastungstests durchgefuhrt, der letzte in der\86che. Auch hier wurde bereits 7
Wochen nach der Geburt das normale Training wiesldgenommen. Wahrend der
Untersuchung ist keine Beeintrachtigung von Mubiger Kind festgestellt worden, so dass
obige Annahme weiter unterstitzt wird [153]. Dieidtengssportlerinnen zeigten zudem
die typischen Abweichungen gegenuber Freizeitspantien, wie beispielsweise

niedrigere Herzfrequenzen und niedrigere Laktagmdiebei gleicher Leistung. Die

maximale Sauerstoffaufnahme war dagegen erhohs. $piecht dafir, dass durch Training
in der Schwangerschaft ein bestimmtes Leistunganiweeitgehend beibehalten werden
kann [153].

Zu diesem Ergebnis kommt auch die Beobachtung eidewangeren Leichtathletin, die
bei diversen Leistungstests im Gestationsverlauftlidd bessere Werte lieferte als ein
weniger sportliches Vergleichskollektiv [46]. Altings wurde in dieser Untersuchung auf
Toleranzgrenzen fir die fetale Versorgung hingeane®abei wird von einer mutterlichen

Herzfrequenz von 170/min ausgegangen [46].

Die von Hommel et al. 1990 aufgestellten Empfehemdir Leistungssportlerinnen, mit
dem Eintreten einer Schwangerschaft Trainingsumfamgl —intensitat laut einem
Abtrainingsplan systematisch zu reduzieren und Ausdrainingsphasen mehr und mehr
durch Dehnungs-, Atem- und Bewegungsuibungen zuzersg¢131], scheinen dennoch

Uberholt. Allerdings wird auch damals schon fedig#ts dass Wettkampfe zumindest in
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der Fruhgraviditat durchaus moglich sind, genaus® davon ausgegangen wird, dass 4

Wochen nach der Geburt wieder mit Training begorwerden kann [131], [1].

Im Allgemeinen spricht nichts dagegen, schon Tagghrder Geburt das Training wieder
aufzunehmen, falls die Frauen dies winschen. Zussinexistiert bis jetzt keine Studie,
die darauf hinweisen wirde, dass dadurch negatifekte entstehen koénnten [1]. Im
Gegenteil, Beispiele zeigen, dass schon wenige Wwochach der Geburt eine
Wiederaufnahme von Leistungstraining moglich &3l [165], [16], [87], [252]. Um das

Niveau von vor der Schwangerschaft moglichst sd¢tmeerreichen, scheinen Motivation,
eine positive Einstellung gegentber der Leistundg saziale Unterstitzung eine grol3e
Rolle zu spielen, zumindest berichten diese Frauem grof3eren Trainingserfolgen,
verbunden mit einer schnellern Rickkehr zu Vorscigeaschaftswerten beziglich ihres

Leistungsniveaus [22].
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4  Diskussion und Schlussfolgerung

Die Untersuchungen bezuglich Sport und Schwangafsaleisen ein breites Spektrum an
Ergebnissen auf, die sich zum Teil einfach widezspen. Diese Abweichungen beruhen
auf Unterschieden in Dauer, Intensitat und Art Belastung, sowie in unterschiedlichen
Fitnessniveaus der Frauen und fehlenden Vor- unch$thwangerschaftswerten. Aber
auch Abweichungen in Gestationsalter und Untersugbmethode sind nicht zu
missachtende Faktoren und sicher fir einen weiteferl der widersprichlichen
Meinungen verantwortlich [243], [275], [225], [205246], [63], [171].

Das Herz-Kreislauf-System reagiert bei Sport in 8ehwangerschaft weitgehend so wie
in der Nichtschwangerschaft, so dass man eine Zneates HMV verzeichnen kann, die
jedoch groRRer ist als in der Nichtschwangersct#6], [243], [297], [245], [316], [169].
Uber das Verhaltnis zum Sauerstoffverbrauch gibt aderdings unterschiedliche
Meinungen und wahrend die einen davon ausgehes, dlases in der Schwangerschaft
ansteigt, sehen die anderen keinen Unterschied mghischwangeren Zustand [226],
[275], [277]. Die HMV-Erh6hung geschieht sowohl dureinen Anstieg der Herzfrequenz
als auch des Schlagvolumens, wobei letzterem di@ege Bedeutung zukommt [226],
[243], [262], [116], [277], [275], [166], [316], E9], [205]. Es existieren aber auch
Arbeiten, die vorrangig eine Erh6hung der Herzfeergquals Ursache des HMV-Anstiegs
vermuten [26]. Das erhohte HMV resultiert in eilgh6hung des systolischen Blutdrucks,
allerdings bedingt die gleichzeitige Vasodilatatiomd damit Erniedrigung des peripheren
Widerstandes, ein Gleichbleiben des mittleren Dsunk Laufe der Belastung [226], [243],
[205]. Mit steigendem Gestationsalter kommt es mereweniger starken Zunahme des
Schlagvolumens bei Ausdauerbelastungen [262], [2B&8l4], [116], [243], [26], was
einige Studien als Folge des verminderten venotségckdoms durch die zunehmede
Vasodilatation sehen [262], [226], [214]. Anderecmen den wachsenden Uterus fur die
Behinderung des vendsen Ruckstromes und dadurctiaiverminderte Schlagvolumen
verantwortlich [243], [275], [26]. Artal und Veillet al.vermuten schlichtweg, dass das
dilatierte Herz in der Schwangerschaft fur die éteé Dricke unter Anstrengung nicht
gemacht ist [262], [315]. Bezuglich der Maximalveertir Sauerstoffaufnahme und
Herzfrequenz geht die meistvertretene Meinung datiass diese Parameter von einer
Schwangerschaft weitgehend unbeeinflusst bleib26][3151], [297], [277], [275], [26],
[185], aber auch von einer verminderten maximalemnziMequenz wird berichtet [226],
[37], [187], [26], [169]. Die Herzarbeit ware denuma bei Belastung in der
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Schwangerschaft vergré3ert [205]. Andere Autoremre®en aber wiederum die Ansicht,
dass die Herzarbeit in der Schwangerschaft abninvag,an dem erhdhten Sauerstoffpuls
sichtbar wird [226], beziehungsweise dass sowohk&tbeit als auch Sauerstoffpuls im
Vergleich zur Nichtschwangerschaft unverandert $&4b], [178]. Und genauso wie in
der Nichtschwangerschaft kommt es bei Ausdauentrginm Gestationsverlauf zu
gewissen Anpassungen, wie einem erhohten Blutvalumsewie einer Abnahme des
Ruhepulses bei einer Zunahme des Schlagvolumeg$, [2B2], [245], [26], [194], [318],
[248]. O’'Neill et al. widersprechen insofern, alse ssagen, dass durch die
schwangerschaftsbedingte = Tachykardieneigung auchter udéanger anhaltendem

Ausdauertraining keine Abnahme der Ruheherzfreqaanzrzeichnen ist [225].

Auch die Atmung zeigt bei Sport in der Schwangeafichhnliche Veranderungen wie in
der Nichtschwangerschaft, mit dem Unterschied, dasse auch hier, verursacht durch das
andere  Ausgangsniveau infolge der Schwangerschaftarker sind. Das
Atemminutenvolumen nimmt dabei im Laufe der Gestatisowie mit zunehmendem
Sauerstoffverbrauch stetig zu und erreicht letztii¢erte, die circa 25% Uber denen in der
Nichtschwangerschaft liegen [226], [116], [297]462 [30], [332], [11], [295], [327],
[214], [277], [187], [26], [178], [151], [275], [, [240]. Ursache ist vor allem eine
Zunahme des Atemzugvolumens, da die Atemfrequemekegravierenden Unterschied
zu Werten im nichtschwangeren Zustand aufweist |[11837], [178], [275], [240].
Aul3erdem beobachtet man bei schwangeren Frauem Antzlauerbelastung eine im
Verhéltnis zur Sauerstoffaufnahme gesteigerte \&itn, so dass sich die in Ruhe
auftretende Hyperventilation auch unter Anstrengeeigt [226], [332], [11], [187], [178],
[169], [240]. Mit Erreichen der anaeroben Schwedledie Ventilation zunehmend an die
Kohlendioxidabgabe gekoppelt, das Verhaltnis Vahth/Kohlendioxidverbrauch steigt
folglich mit steigender Belastung an, wahrend das Sauerstoffverbrauch weitgehend
gleich bleibt [332], [226], [297]. Bei Maximalbelamg zeigt sich das
schwangerschaftsbedingte erhohte Atemminutenvolumieht mehr so deutlich und
gleicht jetzt vielmehr den Werten in der Nichtschgerschaft. Auch die Ateméaquivalente
fur Sauerstoff und Kohlendioxid unterscheiden dieih maximaler Anstrengung letztlich
nicht vom Vergleichskollektiv [226], [332], [L85Es existieren aber auch Studien, die den
maximalen Sauerstoffverbrauch in der Schwangersenabht wissen wollen [246], [70]
beziehungsweise von einer signifikanten Erniedrgguder Sauerstoffsattigung bei
Maximalbelastung in der Schwangerschaft sprech@ai][1Weiterhin zeigt sich in der
Schwangerschaft ein erniedrigter maximaler Lakiatgd, was entweder eine verminderte

Kohlenhydratverwertung bei hohen Belastungen, emestiegenen Laktatverbrauch von
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Leber und fetoplazentarer Einheit oder einen phggischen Schutz der Mutter vor
Hypoxie und Hypoglykamie darstellt [332], [226],9[4, [185], [11], [66]. Der niedrigere

Laktatspiegel kann aber auch Ausdruck einer vedress Sauerstoffaufnahme in der
Schwangerschaft sein [237]. Bei langer anhaltendeisdauertraining kommt es auch in
der Schwangerschaft zu einer Zunahme des Atemzuignsls, wahrend die Atemfrequenz
weitgehend unverandert bleibt, sowie zu einer V&sbring des Ateméaquivalents [295],
[245]. Hier wird auf3erdem vermutet, dass zum noemalrainingseffekt auch ein

schwangerschaftsbedingter Effekt hinzukommt, datd@iggich zu verrichtende Arbeit bei

zunehmendem Gewicht in einem erhéhten Sauerstofimech resultiert [246], [63], [70],

[237], [169]. Diese Hypothese wird in anderen Stadaber als nicht gultig erklart [187].

Beim Vergleich gewichtstragende versus nicht getsichgende Sportart, wie
beispielsweise Joggen versus Schwimmen, zeigt dads HMV und Sauerstoffverbrauch
bei letzterem wesentlich weniger stark zunehmee. BBhdhung der beiden Parameter ist
demnach vor allem eine Folge der schwangerschditsifen Gewichtszunahme und steht
nicht fir eine verminderte Leistungsfahigkeit [3Q166], [63], [187], [262], [185]. Man
vermutet dagegen, dass diese in der Schwangerssbgftr verbessert ist, denn die
relativen Werte von Sauerstoffverbrauch und HM\Adieiztlich unverandert wenn nicht
sogar verringert [246], [275], [226], [169], [114B10], [246], [63], [243], [187], [26],
[192], [55].

Bezuglich des Stoffwechselsystems bei Ausdaueromigsin der Schwangerschaft
herrscht Einigkeit dartber, dass der Glukosespiegér Anstrengung schneller und
gleichzeitig auf ein niedrigeres Niveau abfallt m®inem Vergleichskollektiv [185], [31],
[192], [32], [71], [64], [116], [26], [178], [37]]66], [206]. Da Substratverbrauch und
Katecholaminspiegel weitgehend unverandert bleibearmutet man hierbei eine
beeintrachtigte Glukoseproduktion, wobei in ersiere die Glukoneogenese und nicht so
sehr die Glykogenolyse betroffen scheint. Ursaclieftel eine Verminderung der
eigentlich erhdhten Insulinresistenz bei Belastimger Schwangerschaft in Verbindung
mit einem schwangerschaftsbedingt erhéhtem Inquigel sein [31], [32], [64], [37],
[71], [66]. Eine weitere Erklarung ist ein erhohtéerbrauch des sich entwickelnden
Kindes sowie eine vermehrte Glukoseaufnahme irSéaettmuskulatur der Mutter [185],
[31], [71], [116], [37], [66]. Uber die Veranderumgy des respiratorischen Quotienten
existieren wiederum unterschiedliche Meinungen,Mehrheit geht aber davon aus, dass
dieses Verhaltnis durch eine Schwangerschaft rbekinflusst wird, sprich auch in der

Schwangerschaft werden bei Belastung vorwiegendefblydrate und Fette verbraucht
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[31], [32]. Allerdings ist dieser Parameter mit ¥mht zu geniel3en, da er sowohl durch
einen erhOohten anaeroben Anteil bei gewissen Beigen als auch durch eine vermehrte
Atmung verfalscht werden kann, beides resultiertmliégh in einer gesteigerten
Kohlendioxidproduktion, die nicht stoffwechselbegtinst [31], [9], [206]. Triglyzeride
und freie Fettsauren steigen belastungsbedingt suder Schwangerschaft an, was aber
weitgehend den Veranderungen in der Nichtschwaogafsentspricht [31], [185], [32],
[116], [206]. Erst bei hohen Belastungen zeigt siin Unterschied, insofern als
Schwangere eher auf die Fettverbrennung zuriiclegreies zeigt sich am erniedrigten
Laktatspiegel sowie an Verdnderungen des respsalmn Quotienten bei starken
Ausdauerbelastungen schwangerer Frauen [169], [R85], [313]. Bezuglich der
Proteinverwertung bei Ausdauerbelastung in der &odgerschaft finden sich lediglich
drei Studien, wobei zwei von einer erhdhten Verwengdvon Proteinen ausgehen und die

dritte keine Unterschiede zur Nichtschwangerscsiafit [31].

Die hormonellen Veranderungen bei Belastung inQtdgrwangerschatft gleichen in hohem
MalRe den Werten der Nichtschwangerschaft, woberdaigs zu erwdhnen ist, dass der
anstrengungsbedingte Anstieg der Katecholamine zonhehmendem Gestationsalter
geringer wird [37], [31]. Desweiteren fallt auf,sasich die Erhéhung des Insulinspiegels
im Gegensatz zu den anderen Hormonveranderungem moerhalb kurzer Zeit
zuruckbildet, sondern deutlich langer besteherbbl&i7], [32], [31]. Der vergleichsweise
starkere Anstieg der 3-Endorphine in der Schwacbafts wird oftmals mit den als
verringert angegebenen Geburtsschmerzen bei irBdewangerschaft sportlich aktiven

Frauen in Verbindung gebracht, wobei Beweise bgsfahlen [313].

Eine der wichtigsten Indikatoren fur das Wohlergeltes Kindes sind die kindlichen
Herztobne. Um die Vertraglichkeit mutterlicher Belasy zu erforschen, wird der
Herzschlag in der Regel unmittelbar vor und nachstdemgung seitens der Mutter
bestimmt und so eine nicht-invasive Methode erncbgli Korrekterweise ist zu sagen,
dass das Ergebnis mdglicherweise nicht reprasentéti das Verhalten der fetalen
Herzfrequenz wahrend der Belastung ist, allerdingsde es dabei durch die Bewegung
der Mutter zu Verfalschungen kommen, so dass mamaasive Techniken zurtickgreifen
misste. Im Allgemeinen wird jedoch die nicht-inv@sMethode bevorzugt [275], [331],
[208], [320]. Dabei wird von den meisten Studien Beisdauerbelastung der schwangeren
Frau ein Anstieg der kindlichen Herzfrequenz umb58zhlage/min verzeichnet, der sich
innerhalb von ungefahr 30min nach Belastungsenddewvizuriickbildet [208], [26], [320],
[331], [54], [224], [312], [124], [266], [301], [44[65], [319], [151], [262], [275], [81],
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[120]. Nur wenige Arbeiten finden keine Anderung tigalen Herzarbeit beziehungsweise
eine Abnahme der Herzfrequenz [275], [15], [86]gdeinger die Anstrengung und damit
je besser die Plazentadurchblutung und je geridgefetale Hypoxie, desto geringer der
Anstieg der kindlichen Herzfrequenz [275], [319R966], [331], [65]. Zudem macht sich
mit zunehmendem Gestationsalter auch die Abnahmesdendfrequenz bemerkbar, so
dass der Herzfrequenzanstieg gegen Schwangerssiddgtsveniger stark ausgepragt ist
und es in selteneren Fallen zu einer Tachykardrenkb[320], [44], [65], wobei letztere
sowieso nur in circa 9% der Falle auftritt und sielts Zeichen einer fetalen
Minderversorgung vor allem nach Belastungsendet 28&0], [208], [15]. Die Ursachen
der fetalen Herzfrequenzerhdhung als Antwort auftteniche Belastung werden
unterschiedlich diskutiert, wobei in zunehmendem BBladie fetale Hypoxie als
ausschlaggebend angesehen wird [331], [224], E&6], [151]. Begriindet wird dies mit
Studien, die gezeigt haben, dass der Fet auf e@ifégm Sauerstoffunterversorgung primar
mit einem Anstieg der Herzfrequenz reagiert, sotge Tatsachen, dass die Hypoxie bei
Ausdauerbelastung der Mutter durch gewisse Kompensanechanismen normalerweise
nur leicht ausgepragt ist [331], [320], [15], [26GB5]. Fruhere Erklarungen wie die
Erh6éhung der fetalen Aktivitdt, sowie der fetalemmiperatur und der Effekt der
mutterlichen Katecholamine treten zunehmend inHietergrund [15], [224], [266], [65].
In 15-20% der Féalle beobachtet man nach Beendigend\nstrengung der Mutter in der
Schwangerschaft Bradykardien, welche hauptsachligimittelbar nach abrupten
Belastungsstopps auftreten und sich innerhalb v@&mid normalerweise wieder
zurtckbilden [208], [320], [54], [10], [312], [319]331], [151], [212]. Hier vermutet man
eine schnelle Abnahme des mitterlichen HMVs beihnacniedrigtem peripheren
Widerstand, was Uuber den kurzfristig reduziertenutfBlss zu einer akuten
Uterusminderdurchblutung fahrt [320], [26], [151R75], [212]. Das Auftreten von
Dezelerationen und Akzelerationen bei BelastungenSchwangerschaft scheint sich laut
einiger Untersuchungen nicht wesentlich zu veramd224], [312], [54], [10], [124], es
gibt allerdings auch Studien, die eine Zu- beziglsweise Abnahme gefunden haben
[320], [15], [44], [208]. Eine Erklarung fur die Akeichungen kann zum einen die erhthte
fetale Aktivitat gegen Gestationsende sein. Zumeeamd wirkt sich die Entwicklung des
kindlichen autonomen Nervensystems in steigendenf3eMauf die Anderung der
Herzfrequenz aus [331], [44], [65], [15]. Eine wiigje Tatsache ist auch, dass es selbst bei
hoéheren Anstrengungen nicht zu einer wesentlichexeirBrachtigung der fetalen
Sauerstoffversorgung kommt und die kindliche Hegirenzzunahme auch dann nur in

geringer Weise auftritt. Man vermutet, dass gewikapassungen an Ausdauertraining,
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wie erhdhtes Blutvolumen, verbesserte Warmeabgaldevarminderte Blutumverteilung
fur diesen Effekt verantwortlich sind [151], [208320], [266], [301].

Ein weiterer wichtiger Parameter fur eine normaletwicklung des Kindes ist das
Geburtsgewicht, wobei hier unterschiedliche Meiremgertreten werden, die zum Teill
allerdings durch Abweichungen in den Intensitatekiaet werden koénnen. Auf3erdem
andert sich sowohl bei einem erhdhten als aucheip@m erniedrigten Gewicht bei der
Geburt vornehmlich der Anteil am Kdrperfett, walddfopfumfang und Fersen-Scheitel-
Lange weitgehend unverdndert bleiben [212], [62]76], [301], [76], [75]. Allem
Anschein nach kann aber davon ausgegangen werdes lei hohen sportlichen
Belastungen bis ins dritte Trimenon mit einer Abmehdes Geburtsgewichts gerechnet
werden muss [212], [76], [62], [24], [49], [27],42], [301]. Die Werte schwanken dabei
zwischen 80 und 500g, die 10%-Perzentile wird difegs nicht unterschritten [151],
[212], [24]. Als Ursachen dieser Wachstumsverzoggruwverden der abfallende
Blutzuckerspiegel, die Blutumverteilung und die ldsthermie bei Belastung diskutiert,
die mit fetaler Minderversorgung einhergehen konfiéii], [266], [49], [331]. Dagegen
erwartet man bei moderater Belastung tUber den gesa8chwangerschaftsverlauf mit
leichter Reduzierung gegen Gestationsende ehereKindt vergleichsweise erhdéhtem
Geburtsgewicht [212], [151], [24], [123], [49], [2} [301], was mit einer VergrbéRerung
der Plazenta sowie einer Erhohung des mutterli@tetvolumens erklart wird [151], [75],
[154]. Beides verbessert die fetale Substrat- uade&toffversorgung [75], [76], [28],
[140]. Es finden sich aber auch Studien, die weidlee Zunahme noch eine Abnahme des
Geburtsgewichts infolge korperlicher Anstrengungdier Schwangerschaft verzeichnen
[176], [181], [146], [248], [86]. Allerdings beruhediese Abweichungen moglicherweise
auf einer mangelnden Compliance der randomisiesteiienteilnehnmerinnen [26], [27].
Die Abweichungen in der Aussage von Hatch et atlche behaupten, dass bei sehr viel
Sport in der Schwangerschaft mit einem erhéhteru@spewicht gerechnet werden muss,
erklaren sich durch Unterschiede in der Definitiom ,sehr viel Sport“ [151], [24], [123].
AulRerdem missen Ess-, Sozial- und FreizeitverhaleanMutter fir einen brauchbaren
Studienvergleich beachtet werden [212], [75], [118R], [24], [162], [49], [296], [242].
Neben dem Geburtsgewicht zeigt sich die kindlicimwkcklung auch an den APGAR-
Scores kurz nach der Geburt. Die meistvertreteni&gung ist, dass sich diese bei
Kindern von in der Schwangerschaft sportlichen klittnicht wesentlich von Kindern,
deren Mitter in der Schwangerschaft weniger spbrivaren, unterscheiden [154], [300],
[181], [219], [8], [15] [265], [107], [212], [120], [323]. Nur vereinzelt wird wmoeinem
verbesserten APGAR-Score eine Minute nach Gebuithiet [265], [81], [212]. Zu
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erwahnen ist jedoch die Untersuchung von Clapp let die zeigt, dass gewisse
Entwicklungschritte, im Besonderen Orientierungbaéien und Korperregulierung durch
Sport in der Schwangerschatft positiv beeinflusstee [72].

Diskussionen entstehen auch immer wieder ob degel-iawieweit sportliche Betéatigung
wahrend der Schwangerschaft auf den Geburtsvedawfirkt, wobei im Besonderen
vorzeitige Wehen und damit verbunden das Friuhgsiisiko, aber auch die Wehenlange
und damit die Geburtsdauer betrachtet werden. @stan Untersuchungen sehen keine
wesentliche Beeinflussung von Schwangerschaftsdan@giVehenlange durch sportliche
Aktivitat in der Schwangerschaft[197], [266], [81331], [265], [248], [151], [163], [81],
[181], [121], [219], [301]. Im Gegenteil, Klebano#t al. vermuten sogar, dass leichte
Belastung im ersten Teil der Schwangerschaft daedéburtsrisiko senken kann [162],
was anderweitig aber auch widerlegt wird [67]. URite&Fort berichtet von einer
geringeren Einstufung der Anstrengung bei Geburt sportlich aktiven Frauen [265].
Clapp et al. und Hall et al. sehen eine deutlicherminderung der Anzahl an
Kaiserschnitten und Epiduralanasthesien bei Frauks, iber den Gestationsverlauf
sportlicher Betatigung nachgegangen sind, wasifigr ¥erbesserung des Geburtsverlaufs
spricht. Das Auftreten der Geburtswehen liegt dabeht verfriht, die Wehenlange ist
aber unveréandert, was der hauptsachlich vertretexresicht diesbezlglich entspricht
[142], [212], [331], [121]. Im Gegensatz berichtEmerett et al. von einer verlangerten
ersten Wehenphase und einer Zunahme an Wehenenglert[187], [212]. Und auch
Rice&Fort erwahnen eine Verlangerung, allerdings zlgeiten Wehenphase und damit
auch der Geburtsdauer [265]. Aber auch die Meirdergverkirzten Wehenzeit findet sich
in der Literatur [299], [142], [333], [168]. Genawwird der Geburtsverlauf, gemessen an
Medikamentengebrauch, Spontangeburt und Wehengdtigisowohl als gleich
bleibend[197], [168], [81], [221], verbessert [266B9], [142] und verschlechtert
[89],[187] angegeben. Als Grund fir die Spekulatioriiber mdgliche Frihgeburten bei in
der Schwangerschaft sportlich aktiven Frauen gedienerhbhten Prostaglandine, die zu
vermehrten Uteruskontraktionen fiihren kdnnten [268)], [29], [301]. Die sportbedingt
verfestigte Beckenbodenmuskulatur gilt zum einenHihtergrund fir den Gedanken der
verlangerten Wehenzeit [266], [265], [301], gleiehiy aber auch als Ursache eines

verbesserten Geburtsverlaufs [151].

Wichtig ist auch die Betrachtung der uteroplazemtaEinheit und deren Beeinflussung
und Entwicklung bei sportlicher Betatigung der Mutin der Schwangerschaft. Bezuiglich

der uterinen Durchblutung tendiert die Meinung Zumend dahin, dass die Umverteilung
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zugunsten der arbeitenden Muskulatur zwar auch en Sthwangerschaft stattfindet,
gewisse Mechanismen aber fir eine ausreichende fetdwicklung sorgen, so dass erst
ab 80% der maximalen Sauerstoffaufnahme mit Be®htigungen zu rechnen ist [151],
[316], [119], [212], [299], [174], [151]. Angeflihwerden hier das erhdhte Blutvolumen,
die verbesserte Sauerstoff- und Substratversorglerg fetoplazentaren Einheit unter
Belastung, die Begunstigung der Plazentazotten njdage dem Myometrium bei der
Blutverteilung und die Abschwachung der sympatrescReaktion und damit die bessere
Durchblutung [212], [299], [38], [266], [151], [122[275], [213], [243], [316]. Auch die
erhaltene Nabelschnurdurchblutung und der erhohitdera arterielle Druck spielen
maoglicherweise eine Rolle [331], [38], [105], [2&s existieren aber auch Studien, die die
Blutumverteilung auch in der Schwangerschaft aldl guiltig erachten und davon
ausgehen, dass es unter Belastung zu einer Mindergeng der fetoplazentaren Einheit
kommt [213], [122], [262], [231], [301], [331], [®1, [119], [212], [299], [213], [25].
Andere wiederum meinen, dass die Verteilung in Senwangerschaft nicht stattfindet
beziehungsweise sehr stark eingeschrankt ist und dagurch nicht zu einer
Mangelversorgung kommt [316], [275], [262], [273orski sieht die Umverteilung des
Blutes zugunsten der arbeitenden Muskulatur bea®ehg in der Schwangerschaft als
unnétig, da das erhdhte Blutvolumen zusammen mit dédhten mautterlichen
Herzfrequenz sowohl die arbeitenden als auch dibt rarbeitenden Organe ausreichend
versorgen kann [116], [316]. Zudem weisen traieiesthwanger eine wesentlich bessere
Uterusdurchblutung auf als untrainierte, was fiimreai positiven Effekt von Anstrengung

auf die Versorgung der fetoplazentaren Einheitcspii212].

Desweiteren kann die Uterusdurchblutung auch dweatmehrte Kontraktionen unter
Belastung eingeschréankt werden. Die Studienlageinieeigt vorrangig eine Abhangigkeit
vom Gestationsalter sowie von der ausgetbten Spomaofern als die Kontraktionen
hauptsachlich und fast ausschlie3lich im drittemm&non auftreten und zudem beim
Radfahren, Bergabgehen und Joggen haufiger sinaealserobic, Tanz und Krafttraining

[166], [266], [151]. Dabei nimmt im Schwangersckaérlauf neben der

Kontraktionsstarke vor allem auch die Frequenz Kentraktionen zu [166], [120].

Allerdings sind die Veranderungen sehr gering amsgg und fetale Schaden nicht zu
erwarten, was moglicherweise mit einer vermindertéatecholaminantwort in der

Schwangerschaft zusammen hangt [166], [299], [3¥4h Doorn et al. und Veille et al.

berichten sogar weder am Gestationsende, noch &eim\lbelastung von einer Erhéhung
der Uteruskontraktionen [312], [314].
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Gemall der allgemeinen Ansicht schlagen sich Veranden an der fetoplazentaren
Einheit durch mitterliche Belastung in der Schwasgjgaft auch in der Plazentagrol3e
nieder, so dass es in Abhangigkeit von Intensitdd Zeitpunkt der Belastung im
Gestationsverlauf zu Veranderungen von ZottenguifeZusammensetzung der Plazenta
kommt [120], [140], [75], [76], [28]. Sport in d&rihschwangerschaft wirkt vor allem auf
das Wachstum von GefaRen und Terminalzotten, bestr&mgung im spateren
Schwangerschaftverlauf werden vorrangig Stamm-laotetmediarzotten stimuliert [140],
[75], [76], [28]. Laut Clapp et al. werden letztemidem eher durch langere und starkere
Belastung beeinflusst, wahrend erstere durch kwad méaRige Anstrengung zum
Wachstum angeregt werden [75], [140], [76]. Ursaadker Verédnderungen ist die
verminderte Plazentadurchblutung bei BelastungMigter, die Wachstumsfaktoren von
Plazentagewebe und GefaRen stimuliert [28], [73}0]. Die starkste Grol3en- und
Volumenzunahme betrifft dabei die GefaRe, so dass mittlere plazentare Gewicht
letztlich gleich bleibt, man aber eine deutlich Zbme der Plazentamasse verzeichnen
kann [140], [28].

Ein weiterer Diskussionspunkt bei Belastung der tBtuin der Schwangerschatft ist die
Gefahr der Hyperthermie, denn ab einer Korperkenptratur der Mutter von 39°C ist mit
Schaden des Kindes zu rechnen [294], [299], [22B2], [316]. Allerdings existieren bis
dato keine Studien am Menschen und auch keineétudie als Ausloser der Uberhitzung
sportliche Betéatigung angegeben hatten [294], [2[286], [151], [301], [262], [42]. Im
Gegenteil, die allgemeine Meinung tendiert zuneldraahin, dass in der Schwangerschaft
gewisse Kompensationsmechanismen zum Tragen konureetrotz einer Belastung der
Mutter eine Gefahrdung des Kindes durch zu starkimvébildung verhindern [122],
[294], [212], [299], [266], [151], [301], [231], B®], [42], [179], [171], [179], [149], [66],
[151]. So ist die Hitzeproduktion der Mutter aufgdudes erhdhten Blutvolumens, der
verbesserten Gewebeleitfahigkeit, des erniedrigBafallwiderstands, des verfrihten
Schwitzens und der im Gestationsverlauf abnehmekdgpertemperatur verringert und
letztlich berichtet keine Studie von einem Tempa@tstieg um mehr als 1,5°C unter
Anstrengung [122], [294], [212], [151], [301], [42B16], [66], [179], [179], [268], [66],
[151], [316]. Einig ist man sich auch, dass regdéliga korperliche Belastung einen
positiven Effekt hat, insofern als bei diesen Frader Temperaturanstieg unter Belastung
nochmals geringer ist, aber auch dartber, dasgé@wastungen auch mit einer starkeren
Temperaturerh6hung verbunden sind [179], [224]9]1#294], [26], [151], [212], [266],
[268], [203], [42]. McMurray et al. weisen zudemf @ie Abhangigkeit von der Sportart

hin und dabei besonders auf die Unterschiede inglgieh zwischen Schwimmen und
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Radfahren, denn im Wasser nimmt die Korperkernteatipe teilweise sogar noch ab
[268].

Bezuglich Traumen in der Schwangerschatt ist anzkeme dass sportliche Betatigung als
Ursache in der Literatur eigentlich nicht erwéhimtdywso dass man davon ausgehen kann,
dass im Zusammenhang mit Sport keine ernsthafteletZengen zu erwarten sind [110].
Zudem sind Abdominaltraumen grundsatzlich ein eletienes Problem bei Sportunféllen
und werden in der Regel mit 2% angegeben [110]3][3®an muss sich allerdings der
Moglichkeit bewusst sein und gerade in der Schwanpaft auch bei
Minimalverletzungen eine ernsthafte Verletzung elksf3en, denn hier besteht das
Problem, dass die physiologischen Veranderunge@astationsverlauf dazu fuhren, dass
die Mutter keinerlei Schockzeichen liefert, wahretas Ungeborene schon einer akuten
Mangelversorgung ausgesetzt und die Gefahr voneBolgiden gegeben ist [82], [117],
[173], [83], [233], [286], [271], [161]. Grundsdizh muss man aber auch bei
sportbedingten Traumen davon ausgehen, dass mBawevere der Verletzung auch die
Wahrscheinlichkeit des fetalen Todes ansteigt,eseidurch den Tod der Mutter oder
Ereignissen wie Uterusruptur oder Plazentalosur§d][2[307], [270]. Ursache von
Bauchtraumen in der Schwangerschaft sind Schléagéldomen durch Balle oder andere
Sportler und vor allem auch Stirze [110], [25], woletzteres mdglicherweise durch die
die Auflockerung des Bindegewebes und die instemldBander in der Schwangerschaft
erleichtert wird [25], [110], [262], [301], [151][299], [328], [173]. Wichtig ist bei
jeglichen Abdominaltraumen eine strenge Uberwachfingmindestens vier Stunden,
welche moglichst schnell begonnen werden sollte][2B2], [85], [235]. Nur vereinzelt
wird fir eine langere Uberwachung pladiert, wobieh shier auf negative Erfahrung
berufen wird, die allerdings durch einen zu sp&eginn des Monitorings erklart werden
konnte [234]. Tritt innerhalb dieser vier Stundeginle Erh6hung an Uteruskontraktionen
ein, kann von einem normalen weiteren Schwangeftsslealauf ausgegangen werden.
Bei Abnormalitdten muss die Beobachtung allerdidgsmentsprechend verlangert werden
[234], [82], [85], [235], [328]. Uneinigkeit herrst auch Uber die Anzeichen eines
kindlichen Schadens, denn wahrend beispielsweigsi @b al. im Vorfeld jeden fetalen
Todes eine Vaginalblutung wissen wollen [83], beten Williams et al. vom Tod eines
Kindes ohne vorangegangene Blutung aus der Vag2@].[ Ahnlich differierend sind die
Ergebnisse bezuglich Uteruskontraktionen als Paanfiér das Wohlergehen des Kindes
nach Traumatas [82], [264], [235], sowie gewissarl&tzungsscores, wie zum Beispiel
ISS und aAIS [211], [270], [307], [280]. Zu letz¢en sagen Rogers et al. dass die

Uberlebensrate bei einem 1SS>25 um 50% eingeschiginkvahrend Morris et al. auch
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bei einem 1SS>25 die kindliche Uberlebensrate no@h78% angeben [211], [270]. Die
Beurteilung der Gefahr fir Mutter und Kind anhamtcker Parameter ist demnach nicht
geeignet, und auch bezuglich Uteruskontraktionesh \daginalblutungen gilt wenn dann
der umgekehrte Schluss, nadmlich dass das Auftretimser Symptome eher ein
prognostisch unginstiges Zeichen ist, wahrend dakek der Symptome noch nicht sofort
als positiv gesehen werden darf [85], [235], [142]0]. Auch im Hinblick auf Skisport
findet sich keine schwangerschaftsspezifische &iter so dass wiederum nur allgemein
gemachte Ergebnisse verwendet werden kénnen. 3Skigpoerell, egal ob Skilanglauf,
Ski Alpin oder Snowboarden, erfahrt zunehmendeeBdtieit, ist dadurch aber auch in
zunehmendem Mal3e Ursache von Verletzungen [15%]edrSchwangerschaft sind dabei
neben den Bauchtraumen in erster Linie mdglicheo8dhituationen mit eventuellem
Blutverlust von Bedeutung. Ursache der Unfalle simeist Zusammenst6Re und Stlirze,
aber auch Leistungsvermdgen, Alter und Tageszéitmpmielen eine wichtige Rolle [155],
[196], [47], [58], [263], [197]. Sherry zieht aucdine Schwangerschaft als auslésenden
Faktor in Betracht und begrindet dies mit dem Beispiner bis dato versierten
Skifahrerin, die sich in der Schwangerschaft zuretanunsicher und als Anfangerin
fuhlte [289]. Im Allgemeinen sind Weichteilverletagen im Skisport aber ein eher
seltenes Problem und werden mit weniger als 10%getmen [57], [317], [305], [58],
[197], [241], [282]. Am hé&ufigsten sind obere undtare Extremitat betroffen, beim
Snowboarden eher die obere [197], [57], [305], [282im Alpinskilauf und Skilanglauf
eher die untere [47], [58]. Die Verletzungshaufiglem sich ist dagegen beim Skilanglauf
wesentlich geringer als bei den anderen beidemp8kerten [155], [58], [263], [155].

Breite Ubereinstimmung findet sich hinsichtlich gusitiven Wirkung von Sport in der
Schwangerschaft auf Fitness, Herz-Kreislauf-Fumkti@ewichtsverlauf, Muskulatur und
Kdrperwahrnehmung [122], [43], [131], [231], [19442], [135], [134], [3], [60], [212],
[92]. Auch sollen die schwangerschaftsspezifisct&ymptome wie Erbrechen und
dergleichen in selteneren Fallen auftreten [30Q]]1[323], [299], [42], [212]. Und von
einigen Autoren wird die verkirzte Geburtsdauemppmpert, die allerdings von anderen
wieder nicht so gefunden wird [122], [43], [23142], [217], [144]. Aul3erdem scheint,
wie in der Nichtschwangerschaft auch, ein Zusamrmaeghzwischen korperlicher
Anstrengung und positivem Selbstwertgefuihl zu este so dass die Strapazen von
Schwangerschaft und Geburt besser ausgehaltenmieddaen [122], [131], [151], [267],
[42], [135], [134], [60]. Uneinigkeit findet sich bo der Frage um eine mdgliche

Inkontinenz, denn wahrend einige Autoren das Rigik®r Inkontinenz durch sportliche
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Betatigung in der Schwangerschaft noch erhdht seineten andere dafir ein, dass das

Inkontinenzrisiko durch Sport im Gestationsverlabér gesenkt wird [42], [60], [101].

In zunehmendem Mal3e diskutiert wird auch die Badeyvon sportlicher Betatigung im
Hinblick auf die Entwicklung beziehungsweise Vederung eines Gestationsdiabetes.
Letzterer findet sich in 4-7% aller Schwangersdrmaftind stellt durch die Gefahr der
Umwandlung in einen bleibenden Diabetes mellitup By sowie durch ein gehauftes
Auftreten von Infektionen und Praeklampsien, eimsezunehmendes Problem dar [262],
[42], [90], [6], [14], [150]. Immer mehr wird die Meinung vertrefeshass Sport in der
Schwangerschaft durchaus als alternative Therapkchéeit oder zur Verhinderung
eines Gestationsdiabetes verwendet werden kanr], [[&3, [262], [9], [44], [42], [6],
[98], [45], [92], [273], [125]. Man vermutet dabalass korperliche Anstrengung, wie in
der Nichtschwangerschaft auch, die Insulinsensitivind die Glukoseaufnahme in die
Muskulatur positiv beeinflusst und zudem der erbidhfettbildung und dem erniedrigten
Glukoseverbrauch im Schwangerschaftsverlauf entgegeérkt. Weiterhin zeigen
schwangere Frauen im Vergleich zur Nichtschwangafscnach Belastung einen
abgesenkten Glukosespiegel sowie eine verminderselihresistenz, was auf einen
Gestationsdiabetes, der eine beeintrachtigte Garkdgung in Folge einer Insulinresistenz
aufweist, moglicherweise besser wirkt als eine lingabe [122], [262], [90], [91], [6],
[14], [238]. Bestatigt wird dies in zahlreichen &tn, die sportliche Betatigung in der
Schwangerschaft als alternative Therapiemdglichéies Gestationsdiabetes untersucht
haben und zeigen konnten, dass die Blutzuckerdinsgeletztlich einer medikamentdsen
Therapie entspricht und im Vergleich zu einer Ri& Kontrollparameter weitaus besser
eingestellt und die postprandialen Glukosewertéedrigt sind [14], [90], [6], [45], [13],
[150]. Dabei wird von einer Intensitatsabhangigkailsgegangen, insofern, als starkere
Anstrengung auch eine starkere Wirkung hat, abeh aghon tagliches Treppensteigen
zeigt eine positive Wirkung auf Auftreten und Verfi@ines Schwangeschaftsdiabetes [6],
[91], [14], [13], [273]. Dempsey et al. und Rudraad finden zudem, dass korperliche
Anstrengung im Vorfeld einer Schwangerschaft dasik@i eines Gestationsdiabetes
erniedrigen kann [91], [273]. Demgegenuber existieaber auch Arbeiten, die keine
Beeinflussung der Glukosewerte unter Belastung en 8Schwangerschaft nachweisen
konnen und daher keine positiven Zusammenhang imgire Gestationsdiabetes sehen.
Allerdings wurden bei Avery et al. Art und Interditder sportlichen Betétigung selbst
gewahlt, was eine Erklarung fur die Abweichung skimnte [13]. Von Bedeutung ist

aul3erdem, dass das Risiko eines Gestationsdiatietels kérperliche Anstrengung vor
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allem fur Ubergewichtige Frauen gesenkt werden kavihrend Frauen mit normalem
BMI keinen so starken Effekt erwarten dirfen [G], [14].

Auch dem Auftreten einer Praeklampsie, welche &cl3-7% aller Schwangerschaften
findet, scheint sportliche Betéatigung in der Schgegschaft entgegen zu wirken, was sich
ebenfalls an diversen Studien zeigt. Dabei scheioh das relative Risiko einer

Praeklampsie mit zunehmender Dauer, Intensitat Hadfigkeit einer Belastung zu

vermindern [90], [125], [293], [198], [278], lauto&nsen et al. wirken sich aber schon
alltagliche Anstrengung, wie zum Beispiel Treppaeigen, positiv auf Auftreten und

Verlauf aus [293]. Vor allem Sport in der Frihschgerschaft und im Vorfeld der

Schwangerschaft wird im Hinblick auf eine moglidhgieklampsie guinstig bewertet [90],
[125], [293] [198], [278].

Neben diversen Vorteilen birgt sportliche Betatigun der Schwangerschaft natirlich
auch gewisse Risiken, die unbedingt bedacht wendiéssen und aul3erdem dazu fuhren,
dass man Frauen mit einer Risikoschwangerschafttgeleend von Sport im
Schwangerschaftsverlauf abréat. Geflrchtet sind idajoe allem vorzeitige Wehen,
Blasenspriinge oder Plazentaldsungen mit mdglicheerlust des Kindes, sowie
Nabelschnurkomplikationen und Spontanaborte. Whitebesteht fir das Kind durch
fetale Sauerstoff- oder Substratminderversorgung@ dbefahr der intrauterinen
Wachstumsverzdgerung mit erniedrigtem Geburtsgawiol fetaler Unreife. Seitens der
Mutter furchtet man in erster Linie Traumen unddkavaskulare Probleme, die sich
negativ auf das Ungeborene auswirken kdénnen [123], [131], [218], [135], [134],
[175]. Aufgrunddessen existiert eine Liste von Anken, bei deren Auftreten zu einer
sofortigen Unterbrechung der sportlichen Betatiguggraten wird. Dazu gehoren
Vaginalblutung,  Fruchtwasserverlust,  vorzeitige \Weh und nachlassende
Kindsbewegungen, aber auch Allgemeinsymptome wamibt, Ubelkeit und Schwindel,
Kopf- und Brustschmerzen, Wadenschwellungen undkilsshwéache [231], [171], [5].
Darlber hinaus wurden absolute und relative Komdi&ationen fur Sport in der
Schwangerschatft erstellt, wobei die Literatur Hoeriziemlich einheitlich ist und lediglich
Unterschiede im Hinblick auf ,absolut’ oder ,reldti ausgemacht werden kodnnen.
Absolut abgeraten wird bei Herz- und Lungenerkramgjan der Mutter, sowie bei
Risikoschwangerschaften jeglicher Art. Als relationtraindikation werden fetale
Wachstumsretardierungen, schlecht eingestellte d&nknankungen, frische Infektionen
und Ubergewicht der Mutter genannt [122], [43], 11,3192], [151], [262], [316], [175],

[5], [276]. Gerade hinsichtlich mitterlicher Grunkimnkungen sowie frischer Infektionen
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sind die Meinungen jedoch sehr unterschiedlich niott wenige Autoren, unter anderem
Bung et al. erteilen hier ein generelles Sportverfd@], [88], [231], [302]. Es wird
allerdings auch darauf hingewiesen, dass Frauen mé@wissen relativen
Kontraindikationen von leichter korperlicher Anstgeing durchaus auch profitieren

kénnen, wie am Beispiel des Ubergewichts ersidithad [88], [231].

AulRerdem wurden die verschiedenen Sportarten inotene und empfohlene eingeteilt,
wobei die Ansichten hierliber ebenfalls sehr eitibbitsind. So bestehen keinerlei
Einwadnde gegeniber moderaten Belastungen wie Sgemsehaftsgymnastik, Walken,
Fahrradergometer fahren und Schwimmen. Auch Aerdl@ozen, Rudern, Freizeittennis,
Schnorcheln und Joggen werden akzeptiert [122]], [2®0], [94], [291], [231], [151],
[316], [135], [134], [60], [276]. Letzterem stehesminige Autoren jedoch kritisch
gegenuber, da durch die schwangerschaftsbedingeBewebserweichung der Muskel-
Band-Apparat leicht Uberbeansprucht wird [94], [R9Grundsatzlich sollen daher nicht
gewichtstragende Sportarten den gewichtstragenaegexogen werden [122], [291],
[231], [151], [134], [92]. Dabei wird vor allem did/assergymnastik propagiert, da hier
Ruckenschmerzen gelindert und Herzparameter undvé&aerschaftsédeme positiv
beeinflusst werden [122], [43], [151], [297], [134159]. Grundséatzlich abgeraten wird
von Mannschafts- Kampf- oder Wettkampfsport, sowan Sportarten mit erhodhter
Sturzgefahr [122], [200], [228], [231], [151], [31G171], [135], [134], [5], [276]. Auch
Extremsportarten, Kraftsport mit hohen Gewichtend uffauchen sollte in der
Schwangerschaft wegen Verletzungsgefahr, Gefaleseualsalva-Mandvers und Gefahr
einer Dekompressionskrankheit vermieden werden][1228], [231], [151], [316], [134]
[200], [231], [151], [316], [171], [135], [134], @, [5], [34], [220], [50], [209].
Demgegeniber stehen aber immer wieder Einzelberichdn Frauen, die im
Gestationsverlauf Wettkampfe bestreiten oder Spertaausiben, von denen eigentlich
abgeraten wird, und welche dennoch eine unkompiizi&chwangerschaft aufweisen
[165], was sich unter anderem am Beispiel des Blefes zeigt. Fir die meisten Autoren
ist Skifahren eine Sportart mit erhdhter Sturzgefahd daher in der Schwangerschaft
nicht angemessen [122], [228], [231], [151], [318]34], [5]. Diddle betont dabei die
vielen unterschiedlichen Faktoren, die alle zusamulie Schockgefahr bei einem Unfall
erhdhen [94]. Demgegeniuber sagen Kagan und Kulss damafigter Skisport in der
Schwangerschaft durchaus geeignet ist [151], [1B&isley et al. beschréanken dies
zumindest auf erfahrene Skifahrerinnen [231]. Masggeht dagegen direkt davon aus,
dass Skifahren bis zur 28. Schwangerschaftswoshgcler geachtet werden kann, sofern

die Frauen nicht nachts fahren, schwarze Pistendeneiund eine eventuelle
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Hohenkrankheit frihzeitig erkennen [200]. BezugliBalastung in der Hohe zeigen die
meisten Untersuchungen, dass bis in 2000-2500m nmoiderater Anstrengung ohne
negative Folgen fur den Gestationsverlauf fortgefalwerden kann, was sich daran zeigt,
dass weder bei maximaler noch bei submaximalersBelg gravierende Anderungen der
fetalen Herzfrequenz nachgewiesen werden konnel,[[151], [134], [60], [5], [19], [7],
[20]. Lediglich in Einzelfallen wird von voribergehden Bradykardien mit nachfolgender
Tachykardie berichtet [136], [19], [20]. Es findsich aber auch Studien, die schon ab
1600m von zusatzlicher korperlicher Belastung @&matda die hohenbedingte
Verminderung der Uterusdurchblutung und Abnahme S8eawuerstoffsattigung durch

Anstrengung noch verstarkt werden wurde [103], [281

Die Ansichten Uber eine eventuelle Leistungssteiggrwahrend der und durch die
Schwangerschaft erweisen sich als kontrovers. Aaf dinen Seite findet man
Leistungssportlerinnen, die nach einer Schwangeafseibn Leistungseinbul3en berichten,
sowie Autoren, die unter Schwangerschaft einen IAbfder persénlichen
Leistungsfahigkeit feststellen [64], [178], [239B36]. Andererseits gibt es zahlreiche
Berichte von Wettkampfsportlerinnen, die im Anséhlan ihre Schwangerschaft eine
deutliche Leistungssteigerung verzeichnen und peesonlichen Bestmarken plétzlich
verbessern konnten, sowie Autoren, die im Schwaapeaftsverlauf einen gewissen
Trainingseffekt verzeichnen [318], [243], [169]0]7[42], [212], [168], [237], [249], [60],
[239], [336]. Lotgering et al. und Pivarnik et degrinden dies damit, dass trotz
Sauerstoffmehrverbrauch und abnehmender Mengeréilgbarem Sauerstoff die gleichen
Leistungen erbracht werden kénnen [187], [246]. Aulie Erhdhung der maximalen
Sauerstoffaufnahme nach der Schwangerschaft iml&elhgzu Werten von vor der
Schwangerschaft spricht flr einen gestationsbeeim@trainingseffekt [318], [249], [70].
Kusche et al. begrinden die Tatsache insofernalidsParameter zur Beurteilung der
korperlichen Leistungsfahigkeit zunehmen und sichdemm dem Ausdauersport
vergleichbare Veranderungen nachweisen lassen, iwdbBehwangerschaft und
Ausdauersport sich laut Warren et al. scheinbaitigdeerhalten [169], [318], [60]. Im
dritten Trimenon wird die erhéhte Leistungsfahigkerllerdings durch die
Gewichtszunahme und mangelnde Motivation maskigH], [[168], [213], [22]. Eine
Ursache der Leistungssteigerung im Gestationsveri&iunach Brown die verbesserte
Sauerstofftransportkapazitat, aber auch die Melmamgung durch das zunehmende
Gewicht, sowie das erhohte Schlagvolumen bei engiesn Widerstand kénnen eine
Erklarung fur den beobachteten Trainingseffekt $§&@j, [63], [52], [42], [60], [245]. Die

verbesserte Leistungsfahigkeit bei Wettkampfen en ziveiten Gestationshalfte kdnnte
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durch den schwangerschaftsinduzierten Anstieg vomamem Choriongonadotropin
erklart werden, welches neben einem ersten Anstieder 8.-10. Woche einen zweiten
Anstieg in der 32./33. Woche zeigt [168], [158],088. Die Angst zahlreicher
Leistungssportlerinnen, durch die Schwangerschedvigrende Einbuf3en zu erfahren
scheint demnach nicht gerechtfertigt, im Gegenteillan kann sogar von einem
Leistungszuwachs ausgehen [249], [70], [22]. Unathaulie Trainierbarkeit ist im
gesamten Gestationsverlauf gegeben, so dass mareingt Zunahme der aeroben
Kapazitat um circa 8% rechnen kann [81], [63], [1§816]. Bei diesen Angaben ist
allerdings zu bedenken, dass die Ergebnisse mégliehse auch durch das Sportverhalten
vor und nach der Schwangerschaft beeinflusst wetda eine Schwangerschaft doch
eine sehr kurze Zeitspanne ist, um gravierende Hgnamische Veranderungen zu
bewirken, wie Pivarnik et al. anmerken [243], [98]0], [63].

Die Frage ob der Fortfihrung von Training wahremd 8chwangerschaft wird in der
Literatur nur unzureichend beantwortet, da Studiesbeztiglich fehlen. Wenn, dann wird
von Einzelfallen berichtet, die allesamt zu der amme fihren, dass auch ein relativ
intensives Training in der Schwangerschaft fortggsgerden kann, ohne mit Schaden des
Kindes oder der Mutter rechnen zu mussen [16], ][2891], [46], [153], [165]. Auch die
einzige grol3er angelegte Untersuchung aus dem 280% kommt zu diesem Ergebnis
[153]. Allerdings wird in diversen Berichten aufediToleranzgrenze der fetalen
Versorgung hingewiesen und dabei eine mutterlicaeztlequenz von 170/min angegeben
[46]. Dennoch scheinen die Empfehlungen von Hometedl. aus dem Jahre 1990, wo
noch zu systematischem Abtrainieren und weitgehe/@t#onung ausgegangen wird,

tberholt und durch Gegenbeispiele widerlegt [131].

Den Leistungssport ausgeschlossen, zeigen dieséiventersuchungen und Arbeiten,
dass korperliche Anstrengung der Mutter wahrendSdbmwangerschaft, sofern die eigenen
Grenzen beachtend und eventuell mit Pausen verséiegesamten Gestationsverlauf
maoglich ist und nicht mit einer Beeintrachtigungsd€indes zu rechnen ist [15], [124],

[301], [151], [299], [301],[187], [92], [143], [212[86]. So zeigen sich keine gravierenden
Anderungen der fetalen Herzfrequenz, kein vermileseGeburtsgewicht, keine Probleme
bei der Geburt, kein erhohtes Risiko fur Frihgedurt Fehlgeburten, extrauterine
Schwangerschaften, Missbildungen und Plazentaiagerifz/Plazentationsstérungen [151],
[266], [212], [168], [301],[187], [163], [73]. TeiMeise wird sogar von positiven Effekten

berichtet, wie leichteren Geburten, Vorteilen im &atwicklung des Kindes, verbesserter

Uterusdurchblutung, sowie der alternativen Therapglichkeit bei intrauterinen
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Wachstumsverzogerungen [72], [75], [76], [24], [4H]43], [212], [29], [162], [213], sO
dass die angehenden Miutter sogar zu sportlichéitiBehg wéahrend der Schwangerschatft
animiert werden sollen. Allerdings wird von stark&nstrengungen gegen Gestationsende,
sowie von Sport in Supinationsstellung und bei graflitze und Feuchtigkeit abgeraten
[15], [151], [212], [24], [266], [151], [294], [203[231]. AulRerdem gelten die gemachten
Aussagen nur fur Frauen mit komplikationslosen Swmigerschaften, jede
Risikoschwangerschaft bedarf einer exakten AbkiguiiomVorfeld [275].

Ein allgemeiner Konsens lasst sich letztlich niehstellen, da die Studien in ihrer
Ausfuhrung viel zu unterschiedlich sind und es dalmmer wieder neue und
widerspruchliche Ergebnisse gibt. Die existierendatersuchungen unterscheiden sich in
Art, Intensitat und Dauer der Belastung, ZeitpuinktGestationsverlauf, der Compliance
der Studienteilnehmer, dem Sportverhalten der Frawed vielem mehr und kdnnen
deshalb nicht auf einen Nenner gebracht werdenb&timmten Themen finden sich
schlichtweg auch keine Studien, was uns am Beigg®ISkisports in der Schwangerschaft
aufgefallen ist. Wir haben uns daher entschlossi@een Fragebogen zu entwerfen, der den
Umgang mit schwangeren Frauen und Skisport aufaesgl. Neben allgemeinen Fragen
zum Thema Sport in der Schwangerschaft sollen dgamkret Fragen zu Skilanglauf,
Snowboard und Alpinskifahren gestellt werden. AdBen wollen wir erfahren, ob
maoglicherweise eine Diskrepanz zwischen dem WuxsclFrauen und den Auflagen des
zustandigen Arztes besteht, genauso wie wir haralesf wollen, ob die Frauen dem Rat
ihres Arztes auch nachgehen. Die Idee ist, mogiebise eine einheitliche Linie zu
entdecken und dadurch einen gewissen Leitfadennzerf, an dem man sich, solange

keine Studien zu diesem Thema existieren, oriestikann [104].
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5 Zusammenfassung

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um ¢iiberaturrecherche zum Thema ,Sport
und Schwangerschaft®, in der die verfiugbaren Dalen letzten Jahre gesichtet und
zusammengefasst wurden. Dabei wird zunachst délugsnvon sportlicher Betatigung auf
den weiblichen Koérper betrachtet. Im Anschluss wafeaden sich Reaktionen des
mdtterlichen Organismus auf eine bestehende Schewseitpft. Schliel3lich wird auf die
Veranderungen bei Sport in der Schwangerschafegarggen, wobei neben Tierversuchen

in erster Linie die Auswirkungen auf den weiblich@rganismus aufgezeigt werden

Bei Betrachtung der Ergebnisse zeigt sich hiernemeerem, dass die Verdnderungen im
weiblichen Organismus, die wahrend einer Schwanbafs beobachtet werden, in hohem
Mal3e mit den Veranderungen, die sich unter regelyjeéafd Ausdauersport abspielen,
verglichen werden konnen. Vor allem die Atem- undrzdKreislauf-Parameter weisen
zahlreiche Ubereinstimmungen auf. AuBerdem wirdicktiich, dass sich in einer
Schwangerschaft unter Belastung die gleichen Vaegarabspielen wie in der
Nichtschwangerschaft, lediglich die Auspragung eiezelnen Grof3en kann divergieren.
Aufgrund der Ahnlichkeit zu Ausdauerbelastungergraduich aufgrund von Erfahrungen,
kann man darauf schlieRen, dass jede Schwangersoheh gewissen Trainingseffekt mit

sich bringt.

Desweiteren wird auf den kindlichen Organismus egamgen, wobei vor allem
Anpassungen der fetalen Herzfrequenz und der fetatgwicklung, der Geburtsverlauf
und Veranderungen an der uteroplazentaren Einhetitadhtet werden. Die Studien
hierliber erweisen sich als sehr unterschiedlich tefidieise auch widersprichlich, im
allgemeinen ist jedoch gegen gemaligte sportliaktétjung im Gestationsverlauf nichts
einzuwenden, denn wie die Ergebnisse zeigen, wirdkeinem Fall von einer

Beeintrachtigung des Kindes durch korperliche Aerggung der Mutter berichtet. Im
Gegenteil, bis dato unsportliche Frauen, werdenarsagnimiert, sich wahrend der
Schwangerschaft zu bewegen und regelmafiger kimperl Betatigung nachzugehen.
Allerdings gelten diese Aussagen nur fur Frauen nkbmplikationslosen

Schwangerschaftsverlaufen, bei Frauem mit Risikeadgerschaften ist eine genaue

Abklarung aller Eventualitaten im Vorfeld von spiter Betatigung erforderlich.

Schlief3lich werden noch die Gefahr durch Verletamg der Schwangerschaft, sowie
gewisse Aspekte zu Breitensport und Leisungssporier Schwangerschaft diskutiert,
wobei in gesondertem Mal3e auf den Skisport einggsgawird.
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