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Sport und Bewegung wirken wie ein Medikament, das gleichzeitig den Sauerstoftbedarf
des Herzens senkt und das Sauerstoffangebot erhoht, das Volumen der Mitochondrien
vergroBert, die Kapillarisierung erhoht, die FlieBeigenschaften des Blutes verbessert und
dadurch antithrombotisch wirkt, hochsignifikante Einfliisse auf den Lipid- und
Kohlenhydratstoffwechsel hat, zum Beispiel den Insulinspiegel senkt und auflerdem

noch zum psychischen Wohlbefinden beitrigt.

Gibe es ein Medikament mit diesen Wirkungen, es wire das

Medikament des Jahrhunderts.

(Wildor Hollmann)
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Atemfrequenz

Einfaktorielle Varianzanalyse (analysis of variance)
beziechungsweise

Body temperature (BT), pressure (P), saturated (S). Umrechnung in der
Spirometrie zur Vergleichbarkeit von Werten aus unterschiedlichen Orten mit
unterschiedlichen Hohen- und Klimabedingungen. Standard: 37 °C, 760 mm
100 % Luftfeuchtigkeit (63)

Bezeichnung der Lasionshdhe der Querschnittlihmung

im Bereich des Halsmarks (Cervikalbereich)

circa

Zentimeter

Tag (day)

Energieverbrauch (energie expenditure)

Elektrokardiographie

Elektromyographie

Firma

Fettsdureoxidation auch Beta (§)-Oxidation

Grad Celsius (Korpertemperatur)

Stunde (hour)

hoch signifikant

Herzfrequenz

Kilokalorien

Kilokalorien pro Stunde pro Kilogramm Korpergewicht
Korpergewicht

Kilogramm

Kilometer pro Stunde

Laktatwert im Blut, auch [lac]

Meter

Mehrfaktorielle Varianzanalyse (multifactoral analysis of variance)
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n.s. nicht signifikant

Nr. Nummer

0, Sauerstoff

OS A Oberschenkelamputation

P Irrtumswahrscheinlichkeit

% FO Prozentualer Anteil der Fettsdureoxidation

rpm Umdrehungen pro Minute (rounds per minute)

RQ Respiratorischer Quotient (CO,-Abgabe/O,-Aufnahme)

SD Standardabweichung, auch +

S. Seite

. siche
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s.a. siehe auch

S.u. siche unten
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Tab. Tabelle

u.a. unter anderem

V CO, Kohlendioxydabgabe in Millilitern pro Minute

Ve Ventilation in Litern pro Minute

\Y} 0, Sauerstoffaufnahme in Millilitern pro Minute

\Y} Oomax maximale Sauerstoffaufnahme

V02max/kgKg maximale Sauerstoffaufnahme pro Kilogramm
Korpergewicht

vs. versus

Watt/kgKg Watt pro Kilogramm Ké&rpergewicht

X Mittelwert

z.B. zum Beispiel



Einleitung

1 Einleitung

Priventivmedizinische Konzeptionen, welche die Situation von Menschen mit einer Riicken-
markserkrankung oder -verletzung beriicksichtigen und auf systematischen Untersuchungen
basieren, sind vor dem Hintergrund einer obligaten Kostenreduktion im Gesundheitswesen
von grofler Bedeutung. Die besondere Relevanz dieser Konzeptionen erschlie3t sich aller-
dings auch, weil fiir die Betroffenen neben der Rehabilitation zunehmend die individuelle
Verdnderung und Verbesserung der Lebenssituation und -qualitdt — in ihrer engen Verbindung
mit der Pridvention von sekundédren Erkrankungen — in den Fokus des Interesses riickt (1,
S.107;37;38;104). Dieser Wandel zur Selbstbestimmtheit und Eigenverantwortlichkeit impli-
ziert eine Betonung der individuellen Kompetenzen und Ressourcen der betroffenen
Menschen, die in ihrer Bildung auch auf Information angewiesen sind. Ziel aller — auch
sportwissenschaftlichen und sportmedizinischen — Bestrebungen muss es deshalb sein, nicht
nur die Integration in die Gesellschaft zu ermoglichen, sondern vor allem die selbstbestimmte,
aktive Teilhabe in allen Bereichen unserer Gesellschaft nicht zu behindern. Diese Zielsetzung
ist mittlerweile im Sozialgesetzbuch (SGB IX, § 1) gesetzlich festgeschrieben (130). Voraus-
setzung dieser hoffentlich sehr fruchtbaren Neuorientierung waren geradezu revolutionire
Veranderungen in der Behandlung und Versorgung von Menschen mit einer Riickenmarkser-

krankung in der letzten Halfte des 20. Jahrhunderts.

Funktionelle Konzepte in der Behandlung von Menschen mit einer traumatischen Quer-
schnittlihmung stellten nach dem Zweiten Weltkrieg eine segensreiche Verdnderung fiir die
Betroffenen dar. Durch die von GUTTMANN entwickelte funktionelle Therapie in Kombination
mit den Errungenschaften der modernen Medizin wurde die Mortalititsrate eindrucksvoll
reduziert (53). BuCK & BECKERS (1993) konnten anhand von Literatursichtungen und Praxis-
beispielen aufzeigen, dass sich bis zur Mitte des vergangenen Jahrhunderts fiir die

Betroffenen keinerlei positive Lebensperspektive bot (20, S.2):

- ,,Vom 30. Jahrhundert vor Christus bis zum 20. Jahrhundert
nach Christus blieben die Uberlebenszahlen fast konstant:

- Innerhalb von 2 Jahren waren nahezu alle Patienten mit einer
Tetraplegie verstorben.

- Von den Patienten mit einer Paraplegie (inkl. tiefe und
inkomplette Lésion) starben 40-60 %.

- Fiir alle Querschnittgeldhmten betrug die Mortalitét innerhalb
von drei Monaten 60 % und nach zwei Jahren 80 %.”



Einleitung

Erst die neuen, funktionell orientierten Therapiekonzeptionen, die GUTTMANN nicht zuletzt
entwickelte, weil aufgrund des Zweiten Weltkriegs der Bedarf an Therapie und Pflege fiir
querschnittgeldhmte Menschen exponentiell zunahm, brachte eine Verbesserung dieses Zu-
stands. Der neue Weg in der Behandlung der Verletzten lag fiir GUTTMANN einerseits darin,
fachliche Kompetenz in speziellen Zentren zur Behandlung von Riickenmarksschiddigungen
zu bilindeln und andererseits eine Mobilisierung der Betroffenen anzustreben, um die erhalte-
nen Funktionen zu trainieren (52). Dies stand im krassen Gegensatz zur {iblichen
Einschitzung einer Querschnittldhmung als therapieresistente Erkrankung, mit der zwangsléau-
fig Bettldgerigkeit und Pflegebediirftigkeit verbunden waren und deren Prognose, wie
dargestellt, als infaust angesehen wurde. In der Mobilisation der Betroffenen lag fiir
GUTTMANN der Schliissel zur Vermeidung von Sekundérschiadigungen wie Druckgeschwiiren
und bedrohlichen vegetativen Storungen sowie zur Pridvention von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und der Aufarbeitung von psychologischen Problemen, die sich durch die Ver-

letzung bedingen. GUTTMANN formulierte dies 1973 folgendermalien (54):

“Every person who has suffered severe injury or illness develops certain adverse
psychological reactions — he loses activity of mind, self-confidence, self-respect
and self-dignity. He resigns into his disability and becomes self-centred and anti-
social. Nothing can prevent and counteract these adverse psychological reactions
more than two measures: regular work and sport.”

Sport beinhaltete fiir GUTTMANN dabei die planvolle Fortfiihrung der krankengymnastischen
Therapie in der Frithphase der Behandlung, um eine hausliche, soziale und berufliche Rehabi-
litation zu erreichen (20, S.16). Heute entspricht die Lebenserwartung von Menschen mit
einer paraplegischen Querschnittlihmung nahezu der Lebenserwartung von ,,Fullgingern®, fiir
Menschen mit einer tetraplegischen Lidhmung ist die Lebenserwartung um etwa fiinf Jahre
vermindert (36, S.15). An dieser iiberaus positiven Entwicklung haben sportbezogene Kon-
zeptionen maligeblichen Anteil. Neben der quantitativen Lebensverlingerung ist mit der
sportlichen Aktivitét fiir viele Betroffene eine enorme Steigerung der Lebensqualitdt und ins-
besondere der Mobilitdt verbunden. In umfangreichen Studien konnte belegt werden, dass
zwischen der Lebensqualitdt und der Mobilitdt von Menschen mit einer Riickenmarkserkran-
kung oder -verletzung eine enge Korrelation besteht (2;9;34;67;104;149;150;155). Das
Training von innervierbaren Muskeln erh6ht die korperlichen Ressourcen, auf die es im All-
tag eines Menschen im Rollstuhl bei den hdufigen Transfers oder dem Umgang mit dem

Rollstuhl ankommt, steigert die Mdglichkeit zu selbstbestimmtem Handeln und vergrofert die
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Unabhingigkeit. So konnte bei einem im Rahmen der vorliegenden Untersuchung durchge-
fiihrten Dauertest ein Athlet mit einer Halsmarkschédigung ohne Hilfe, nur unter Nutzung der
Arme aus seinem Alltagsrollstuhl in sein Handbike gelangen, das bereits auf dem 70 cm hoch
stehenden Rollband mit seitlichem Geldnder fixiert war. Dieser Transfer wiirde den meisten
durchschnittlich trainierten Sportstudierenden kaum oder nur unter grolen Mithen gelingen.
Dabei entscheiden schon kleine Unterschiede in der Leistungsfahigkeit {iber die Selbstindig-
keit im Alltag. JANSSEN et al. (1996) zeigten, dass sportliches Training und eine damit
verbundene Leistungssteigerung um 5-10 Watt im Rollstuhlergometertest auf einem relativ
niedrigen Leistungsniveau (15-40 Watt) bereits die Selbstindigkeit im Alltag moglich machen
kann. Umgekehrt kann ein Absinken der Leistungsfahigkeit um 5-10 Watt schon die vollige
Abhingigkeit und Pflegebediirftigkeit bedeuten (73). SCHULE et al. (2001) wiesen nach, dass
tetraplegisch geschéddigte Menschen, die Sport betreiben (Rugby), sich in der Bewiltigung
von 10 exemplarischen Aktivititen des tiglichen Lebens signifikant von nicht Sport betrei-
benden Menschen dahingehend unterschieden, dass eine wesentlich groBere Selbstindigkeit

erreicht wurde (126).

Sportliche Aktivitdten stellen somit eine fruchtbare Schnittstelle zwischen der Rehabilitation
von Menschen mit einer Riickenmarkserkrankung einerseits und der Pravention von Sekun-
dirschiaden, verbunden mit einer Erh6hung der Lebenserwartung sowie einer Steigerung der
Lebensqualitit andererseits dar. Dabei waren es immer wieder auch leistungssportlich orien-
tierte Athleten', die durch ihr systematisches Training und hiufig gegen den Rat
vermeintlicher Experten deutlich machen konnten, welch groBles korperliches Potenzial im
»Athleten der oberen Extremitdt™ steckt, womit sie wiederholt Anreiz und Inspiration fiir dhn-
lich Betroffene wurden. Neuere Untersuchungsergebnisse machen allerdings deutlich, dass
mit der gestiegenen Lebenserwartung das Risiko fiir Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems erheblich zunimmt (32). Hierdurch entsteht auf Seiten der Sportwissenschaften und
Sportmedizin erheblicher Handlungsbedarf. Dies gilt insbesondere, da Rollstuhlsportler in der
Einschitzung ihrer sportlichen Aktivitdt hdufig wesentliche Auswirkungen ihres Sports in
Bezug auf das Vermeiden von Erkrankungen des kardiovaskuldren Systems erwarten (1, S.
107). Diese Selbsteinschdtzung kann fiir Rollstuhlsportler zum gegenwértigen Zeitpunkt sei-

tens der Sportwissenschaft und Sportmedizin nicht hinreichend bestétigt werden.

! Innerhalb der vorliegenden Arbeit wird aus Griinden einer besseren Lesbarkeit ausschlielich die mannliche
Form verwendet. Dies soll ausdriicklich nicht als Diskriminierung von Frauen und an den Untersuchungen
beteiligten Athletinnen verstanden werden.
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Praventivmedizinische Aspekte

Im Wesentlichen fulen die meisten praventivmedizinischen Konzeptionen auf umfangreichen
Léangsschnittuntersuchungen iiber den Zusammenhang zwischen dem zusitzlichen Energie-
verbrauch durch korperliche Aktivitdt einerseits und der Mortalitits- und Morbiditdtsrate
andererseits (13-15;40;84;93;94;98;100;115;146). Aus diesen Erhebungen lassen sich ent-
sprechende Empfehlungen fiir Sport und korperliche Aktivitét ableiten, die das Risiko einer
Herz-Kreislauf-Erkrankung minimieren. So empfiehlt das American College of Sports Medi-
cine (ACSM) fiir nichtbehinderte Menschen regelméBige korperliche Aktivitit an mindestens
drei bis fiinf Tagen pro Woche fiir etwa 20-60 Minuten in Abhingigkeit von der Intensitét der
Aktivitdt, die als ausdauerbetonter Sport durchgefiihrt werden sollte (7). Nach der Harvard
alumni Studie fiihrt ein zusitzlicher wochentlicher Energieverbrauch von 2000 bis 2500 kcal
respektive einem tiglichen zusétzlichen Energieverbrauch von etwa 300 bis 350 kcal dazu,
die Wahrscheinlichkeit eines Myokardinfarktes zu minimieren (98). An diesen Empfehlungen
und Studien orientiert sich auch die Deutsche Gesellschaft fiir Sportmedizin und Pravention
(DGSP) in ihren 10 goldenen Regeln fiir gesundes Sporttreiben (33). Voraussetzung fiir die
Moglichkeit zur Umsetzung dieser Vorgaben im alltdglichen Leben sind allerdings Quantifi-
zierungen des Energieverbrauchs von korperlichen Aktivitidten, wie sie im Bereich der

Nichtbehinderten fiir nahezu alle denkbaren korperlichen Aktivitdten existieren (5).

Fiir Menschen, die hinsichtlich ihrer Mobilitdt vom Rollstuhl abhédngig sind, existieren derar-
tige Empfehlungen nicht. Ursdchlich ist dies darauf zuriickzufithren, dass keine
experimentellen Quantifizierungen des Energieverbrauchs vorliegen und systematische, pro-
spektive Léngsschnittuntersuchungen hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen dem
Energieverbrauch und der Herz-Kreislauf-Mortalitit und -Morbiditdt dementsprechend noch
nicht durchgefiihrt werden konnten. Untersuchungen des Energieverbrauchs bei verschiede-
nen Rollstuhlsportarten sind somit zwingende Voraussetzung zur Uberpriifung der
dargestellten Wechselwirkungen. Dies gilt auch im Hinblick auf die Vorgabe von praventiv-
medizinischen Empfehlungen. Vor dem Hintergrund der gestiegenen Lebenserwartung und
dem erhdhten Risiko fiir Erkrankungen des atherogenen Formenkreises aufgrund des ge-
zwungenermallen bewegungsarmen Lebensstils sind solche Untersuchungen von elementarer
Bedeutung (62;74;117;155). Die vorliegende Arbeit versucht diese Liicke zu schlieBen, indem
der Energieverbrauch wesentlicher, klassischer Rollstuhlsportarten systematisch mit Hilfe der

indirekten Kalorimetrie quantifiziert wurde. Diese zum Teil sehr aufwendigen Untersuchun-
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gen wurden mit leistungs- und breitensportlich orientierten Athleten durchgefiihrt. Bei der
Gruppe der Handbiker und der Rennrollstuhlfahrer war es dariiber hinaus méglich, umfang-
reiche trainingsrelevante Untersuchungen mit den Erhebungen des Energieverbrauchs zu

verkniipfen.

Leistungsphysiologische Aspekte

Wihrend im Leistungssport der FuBBgénger positive Beziehungen zum rehabilitativ-préventiv
betriebenen Sport zunehmend konterkariert werden, iiberwiegen im Bereich des Roll-
stuhlsports die fruchtbaren Synergien. Eine Vielzahl der technischen Verbesserungen der
Alltags- und Sportrollstiihle sind auf Entwicklungen aus dem Bereich des Wettkampfsports
zuriickzufiihren. Die Entwicklung von Sportarten, die Modifikationen des Regelwerks, aber
auch Erarbeitungen von Klassifikationskonzeptionen sind wesentlich durch aktive Leistungs-
sportler gestaltet und vorgenommen worden. Dariiber hinaus sind viele Moglichkeiten des
Sporttreibens erst von gut trainierten Wettkampfsportlern demonstriert worden. Dies gelang
hiufig gegen Widerstinde auf Seiten der vermeintlichen, nicht betroffenen Experten. Bei-
spielsweise wurde Menschen mit einer tetraplegischen Ldhmung die Teilnahme an
Marathonveranstaltungen wegen der Gefahr einer Uberbelastung und Hyperthermie so lange
verboten, bis ein gut vorbereiteter Athlet die Strecke erfolgreich absolvierte. In der vorliegen-
den Arbeit wurden neben den aus prdventivmedizinischen Gesichtspunkten bedeutsamen
Messungen des Energieverbrauchs, fiir die Gruppe der Handbiker und die Gruppe der Renn-
rollstuhlfahrer, leistungsphysiologische Untersuchungen durchgefiihrt, um der beschriebenen
fruchtbaren Vernetzung zwischen rehabilitativ-praventivem Sport und Leistungssport Rech-

nung zu tragen

Beim Handbike erfolgt der Antrieb iiber zwei Kurbeln, die tiber einen Ketten- oder Riemen-
antrieb mit dem Vorderrad eines dreirddrigen Fahrrads verbunden sind. Die Anordnung der
Kurbeln kann sowohl synchron (parallel) als auch asynchron (versetzt um 180°) gewéhlt wer-
den. Von den Athleten wird nahezu ausschlieBlich die synchrone Anordnung gefahren, da
diese ein besseres Lenkverhalten des Bikes gewihrleistet. In der Literatur liegen allerdings
widerspriichliche Ergebnisse hinsichtlich des Wirkungsgrades der beiden Zugformen vor
(70;95). Aus diesem Grund wurden physiologische Reaktionen auf die beiden Zugtechniken

insbesondere hinsichtlich der mechanischen Effizienz untersucht.
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Kontrollen des Trainingszustands sowie die Empfehlung von Trainingsintensititen aufgrund
der Laktatkinetik gehdren seit geraumer Zeit zum Standard der sportwissenschaftlichen und
sportmedizinischen Praxis (58;76;89;129;132). Untersuchungen zur Ubertragbarkeit dieser
Konzeptionen in den Bereich der Athleten mit einer Riickenmarksverletzung oder -
erkrankung liegen allerdings nur unzureichend vor (121). Aus diesem Grund wurde tiberpriift,
inwieweit Trainingsempfehlungen, die von der fixen Laktatschwelle nach MADER et al.
(1976) abgeleitet wurden, im simulierten Training auf dem Rollband die gewiinschten meta-

bolischen Intensitdten erzielten (89).

Das autonome Nervensystem spielt bei der Regulation von kardiovaskuldren und pulmonalen
Funktionen sowie beim Ablauf von metabolischen Prozessen eine wesentliche Rolle (123).
Insbesondere die Verdnderungen der Herzfrequenz und der Sauerstoffaufnahme unter Belas-
tung werden durch aktivierende Einfliisse des sympathischen und hemmende Einfliisse des
parasympathischen Nervensystems gesteuert (10, S.376;112;114). Stufenférmige Belastungen
fiihren bei nichtbehinderten Menschen zu einer Stimulierung des peripheren sympathischen
Systems — wobei dem zentralen Nervensystem die Steuerungsfunktion zukommt — und miin-
den in einem exponentiellen Anstieg der Katecholaminkonzentrationen im Plasma (16,
S.655;82). Eine komplette Querschnittldhmung fiihrt zu einer Unterbrechung der absteigenden
Bahnen vom Gehirn zum peripheren sympathischen Nervensystem. Als Resultat dieser Un-
terbrechung kommt es zu pathologischen Verdnderungen der sympathischen
Innervationsmuster und damit zu Verdnderungen der kardiovaskuldren und metabolischen
Gesamtsituation in Ruhe und unter Belastungsbedingungen (41;44;66;134). Aus diesem
Grund wurden die Katecholaminkonzentrationen der Rennrollstuhlfahrer und der Handbiker

unter Ruhe- und Belastungsbedingungen untersucht.

Bei den meisten Probanden lag die Ursache der Rollstuhlabhidngigkeit in einem traumatischen
Ereignis, infolge dessen es zu einer Querschnittlihmung kam. Zum besseren Versténdnis,
besonders auch in Bezug auf die Verdnderung hormoneller Parameter, wird das Schadensbild

der traumatischen Querschnittlihmung an dieser Stelle ausfiihrlicher dargestellt.



