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Sportmedizinische Themen im Behindertensport

1 Definition und Struktur des Behindertensports

Behindertensport umfaßt alle sportlichen Betätigungen
für Behinderte aller Art und Ausprägung. Damit bein-
haltet Behindertensport fast alle Sportarten, aber mit
dem Zusatz, daß der Sport von Menschen betrieben
wird, die in irgendeiner Form eine dauerhafte, irrever-
sible organische Funktionseinschränkung aufweisen.
Unter Beachtung gewisser Regeln kann generell für je-
de Behinderung eine geeignete sportliche Aktivität ge-
funden werden. Manche der Sportarten werden integra-
tiv, d.h. gemeinsam mit Nichtbehinderten, betrieben,
z.B. Rollstuhltanz oder Tandemradfahren für Blinde.

Zielsetzung ist es, Sport als Mittel zur Rehabilitation
Behinderter und chronisch Kranker einzusetzen. Als
Rehabilitationssport beginnt der Sport bereits in der
stationären Phase der Rehabilitation. Der allgemeine
Behindertensport, inklusive des ambulanten Rehabilita-
tionssportes stellt das Bindeglied zum Alltagsleben dar.
Bei vielen Behinderungen ist die Rehabilitation eine le-
benslange Aufgabe. In das Gesamtkonzept der Rehabi-
litation von Behinderten ist auch der Behindertenlei-
stungssport mit eingebunden. Er übt nicht nur eine Vor-
bildfunktion für alle Behinderten aus, sondern leistet
auch einen wichtigen Beitrag im Bereich der psychoso-
zialen Integration von Behinderten und trägt so wesent-
lich zur Erhaltung des rehabilitierten Zustandes bei. Hier
werden individuelle Höchstleistungen erbracht, wie zum
Beispiel im Rahmen der Paralympischen Spiele, die je-
weils wenige Wochen im Anschluß an die Olympischen
Spiele am gleichen Austragungsort stattfinden.

2 Stellenwert des Behindertensports am Beispiel
von Querschnittgelähmten

Der im Behindertensport tätige Sportmediziner muß über
eingehende Kenntnisse über den akuten und chronischen
Verlauf der unterschiedlichen Behinderungsarten, deren
Komplikationen und die Rückwirkungen des Sports auf
die bestehende Behinderung sowie auf den Gesamtorga-
nismus verfügen. Dies soll im Folgenden am Beispiel ei-
ner Querschnittlähmung näher verdeutlicht werden.

Eine Querschnittlähmung induziert neben sensiblen
Ausfällen sowie Störungen der vegetativen Regulation
akute motorische Paresen größerer Anteile der Ske-
lettmuskulatur. Die damit verbundene Hypo- bis Immo-
bilität der betroffenen Patienten hat einen ausgeprägten
Abbau der pulmokardiozirkulatorischen und metaboli-
schen Funktionsreserven sowie der körperlichen Lei-
stungsfähigkeit zur Folge (GLASER u.a. 1979a; JEHL u.a.
1991). Bei einer kompletten Durchtrennung des Rük-
kenmarkes sind durch die völlige oder partielle Abtren-
nung des sympathischen (thorakolumbalen) und des
parasympathischen (sakralen) Systems von den su-
praspinalen Kontrollzentren je nach Höhe der Läsion
erhebliche Störungen der vegetativen Regulation des
kardiovaskulären Systems festzustellen (JÄNIG 1991).
Bei einer Lähmungshöhe oberhalb von TH 7 bis TH 5
kommt es unter Belastung zu einer Einschränkung der
sympathisch gesteuerten Herzkreislaufreserven. Als

wesentliche klinische Korrelate sind eine Abnahme des
mittleren Ruheblutdrucks und eine Reduktion des ma-
ximalen belastungsinduzierbaren Herzfrequenzanstie-
ges nachzuweisen (COUTTS/RHODES/MCKENZIE 1983;
ERIKSSON/LÖFSTRÖM/EKBLOM 1988). Hiervon betroffen
sind insbesondere Tetraplegiker mit einer Läsionshöhe
oberhalb von C 8, bei denen der belastungsinduzierte
Herzfrequenzanstieg auf Werte von maximal 100 bis
120 Schläge/min limitiert ist. Die Spätfolgen einer Quer-
schnittlähmung betreffen eine erhöhte Inzidenz von Nie-
renerkrankungen, von respiratorischen Komplikationen
infolge Lungenfunktionsstörungen, von Herzkreislauf-
krankheiten infolge vorzeitiger Atherosklerose sowie
von thromboembolischen Ereignissen infolge der ver-
minderten Mobilität und des Ausfalls der venösen Mus-
kelpumpe im Bereich der unteren Extremitäten (CO-
WELL/SQUIRES/RAVEN 1986; SCHMID u.a. 1991). Die vor-
zeitige und verstärkte Atherosklerose wird als einer der
Hauptfaktoren für die verminderte Lebenserwartung von
Para- und Tetraplegikern angesehen (HRUBEC/RYDER

1979). Es wird angenommen, daß das erhöhte Athe-
roskleroserisiko mit der in der Mehrzahl der Fälle läh-
mungsbedingten Minderung der körperlichen Aktivität
und der gleichzeitigen Zunahme der kardiovaskulären
Risikofaktoren (Adipositas, Hyperlipoproteinämie, Rau-
chen u.a.) ursächlich zusammenhängt (COWELL/SQUIRES/
RAVEN 1986; GASS u.a. 1981; GLASER u.a. 1979b; HOFF-

MANN 1986). Inwieweit die bei Querschnittgelähmten ver-
änderte arterielle Blutzirkulation einen mitauslösenden
Faktor für die erhöhte Atheroskleroseinzidenz darstellt,
ist unklar.

Bereits Ende der 40er Jahre wurde erkannt, daß regel-
mäßige körperliche Aktivität bei Querschnittgelähmten
präventiv wirksam ist. Seither wird der Behindertensport
zunehmend in die subakute Behandlung und die chro-
nische Rehabilitation von Querschnittgelähmten mitein-
bezogen. Hieraus hat sich ein leistungsorientiertes Roll-
stuhltraining sowie ein organisierter Wettkampfsport in
verschiedenen Sportdisziplinen entwickelt (KESSLER u.a.
1986). Bereits 1960 wurde die 1. Olympiade für Roll-
stuhlfahrer ausgetragen (JACKSON 1987).

3 Dimensionen und Funktionen des Herzkreis-
laufsystems bei leistungsorientiert trainieren-
den Paraplegikern

In eigenen Untersuchungen wurden bei querschnittge-
lähmten Nationalkaderathleten des Deutschen Behin-
derten-Sportverbandes die Dimensionen und Funktionen
des Herzens und der arteriellen Gefäße mittels 2-D-Echo-
kardiographie sowie Duplexsonographie analysiert und
den Befunden von untrainierten querschnittgelähmten
Rollstuhlfahrern sowie einer nichtbehinderten untrainierten
Kontrollgruppe gegenübergestellt (HUONKER u.a. 1998).

Die Nationalkaderathleten hatten nahezu täglich ein Aus-
dauertraining in Form von Rollstuhlfahren sowie ein Kraft-
training der funktionsfähigen Muskelgruppen mit einem
wöchentlichen Trainingspensum von 6-8 Stunden absol-
viert. Ferner lag eine mehrjährige sportartspezifische
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Trainings- und Wettkampfpraxis in den Disziplinen Ski-
schlitten, Rollstuhlbasketball, Rollstuhlleichtathletik, Roll-
stuhlrugby vor. Insgesamt wurde ein Trainingspensum von
12-15 bis maximal 18 Stunden wöchentlich bewältigt. Die
untrainierten Rollstuhlfahrer hatten sich ausgenommen der
im Alltag erforderlichen körperlichen Aktivitäten keinen zu-
sätzlichen Trainingsbelastungen ausgesetzt.

Bei den trainierten Paraplegikern ergibt sich im Vergleich
zu den untrainierten Paraplegikern eine signifikant niedri-
gere Ruheherzfrequenz; gegenüber der nichtbehinderten
untrainierten Kontrollgruppe ist kein signifikanter Unter-
schied der Ruheherzfrequenz feststellbar. Bezüglich des
Ruheblutdrucks sind keine signifikanten Gruppenunter-
schiede nachzuweisen. Die mittels eines Stufentests auf
dem Rollstuhlergometer ermittelte maximale Sauerstoff-
aufnahme (VO2peak) liegt bei den untrainierten Paraplegi-
kern signifikant niedriger als bei den trainierten Paraplegi-
kern, die im Vergleich zu der nichtbehinderten untrainier-
ten Kontrollgruppe eine tendentiell höhere VO2peak auf-
weisen. (Tab. 1)

Tab. 1: Kardiozirkulatorische Dimensionen und Funktionen

Parameter

Untrainierte
Paraplegiker

(1)

Nichtbehind.
untrainierte

Kontroll-
personen (2)

Trainierte
Paraplegiker

(3)

Anzahl n = 20 n = 30 n = 29

Herzfrequenz
(1/min)

77.6±9.8
*3

72.1±9.7 68.4±13.5

RRsyst. (mm Hg)
Systol. Blutdruck

128.5±13.9 126.6±8.4 129.8±14.1

RRdiast.  (mm Hg)
Diastol. Blutdruck

84.2±15.6 83.5±9.2 85.0±11.9

VO2peak
(ml/kg*min-1)
Sauerstoffaufnahme

23.9±3.8
*2,3

31.5±4.1 34.5±4.3

HV (ml)
Totales Herzvolumen

720.9±113.2
*2,3

864.9±88.9 822.9±103.1

HV/KG (ml/kg)
Herzvolumen in
Relation zum
Körpergewicht

9.7±1.5
*2,3

11.6±2.2 11.5±1.6

SV (ml)
Linksventrikuläres
Schlagvolumen

63.3±15.1
*2,3

80.4±12.9 79.1±15.3

LVEF (%)
Linksventrikuläre
Ejektionsfraktion

59.9±5.6 60.8±4.8 60.3±8.8

 * p < 0.05

Die echokardiographisch ermittelten Dimensionen des
linken Ventrikels sind in Abb. 1 dargestellt. Der enddia-
stolische linksventrikuläre Durchmesser (LVID) ist bei den
untrainierten Paraplegikern signifikant kleiner als bei den
trainierten Paraplegikern und der nichtbehinderten untrai-
nierten Kontrollgruppe. Die diastolischen Wanddicken des
interventrikulären Septums (STD) und der Hinterwand
(PWD) sind nur tendenziell unterschiedlich.

Die in Tab. 1 aufgeführten kardialen Größen- und Funkti-
onsparametern wurden auf der Grundlage der durchge-
führten echokardiographischen Messungen berechnet.
Bei den trainierten Paraplegikern ist im Vergleich zu der
nichtbehinderten untrainierten Kontrollgruppe ein tenden-
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Abb. 1: Enddiastolische linksventrikuläre Dimensionen (STD:
Enddiastolische Wanddicke des interventrikulären
Septums; LVID: Enddiastolischer Durchmesser des
linken Ventrikels; PWD: Enddiastolische Wanddicke
der linksventrikulären Hinterwand; *P<0.05 gegenüber
Vergleichsgruppe)

ziell niedrigeres totales (HV) und relatives Herzvolumen
(HV/KG) sowie linksventrikuläres Schlagvolumen (SV)
nachzuweisen. Bei den untrainierten Paraplegikern erge-
ben sich für diese Parameter signifikant kleinere Werte.
Die linksventrikuläre Ejektionsfraktion (LVEF) liegt bei al-
len Untersuchungsgruppen im Normbereich; es sind kei-
ne signifikanten Gruppenunterschiede feststellbar.

Die Abb. 2 zeigt die duplexsonographisch bestimmten
Dimensionen der zuführenden Extremitätenarterien. Bei
den trainierten Paraplegikern sind das diastolische Ge-
fäßlumen (SUB_D) und die körperoberflächenrelativierte
Lumenquerschnittsfläche (SUB_QS/KOF) der A. subcla-
via signifikant größer als bei den beiden anderen Unter-
suchungsgruppen. Das innere Gefäßlumen (FEM_D) und
die körperoberflächenrelativierte Lumenquerschnittsfläche
(FEM_QS/KOF) der A. femoralis communis sind bei den
untrainierten und den trainierten Paraplegikern signifikant
kleiner als bei der nichtbehinderten untrainierten Kontroll-
gruppe.
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Abb. 2: Diastolische Dimensionen der proximalen Extremitäten-
arterien (SUB_D: Diastolischer Durchmesser der A.
subclavia; FEM_D: Diastolischer Durchmesser der A.
femoralis communis; SUB_QS/KOF: Querschnittsfläche
in Relation zur Körperoberfläche der A. subclavia;
FEM_QS/KOF: Querschnittsfläche in Relation zur
Körperoberfläche der A. fem. Communis; * P< 0.05
gegenüber Vergleichsgruppe)
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4 Zusammenfassung und Schlußfolgerungen

Die eigenen Untersuchungsergebnisse zeigen, daß bei
querschnittgelähmten Nationalkaderathleten des Deut-
schen Behinderten-Sportverbandes im Vergleich zu un-
trainierten Querschnittgelähmten eine stärkere Vagoto-
nie mit einer verminderten Ruheherzfrequenz vorliegt.
Neben dieser funktionellen Veränderung der Regulation
des Herzens bei trainierten Paraplegikern weisen die
erhobenen echokardiographischen Befunde darauf hin,
daß die nach Eintritt einer Querschnittlähmung einset-
zende Abnahme der kardialen Dimensionen und die
konsekutive Minderung der Herzauswurfleistung durch
ein regelmäßiges muskuläres Training der verbliebenen
aktivierbaren Skelettmuskulatur verhindert bzw. weitge-
hend wiederhergestellt werden kann.

Die duplexsonographischen Ergebnisse deuten ferner
auf trainingsinduzierte dimensionelle Anpassungen der
regional blutversorgenden arteriellen Gefäße im Bereich
der oberen Extremitäten mit einer Zunahme der Lu-
menquerschnittsfläche bei rollstuhlsporttreibenden Pa-
raplegikern hin. Nach den bisher vorliegenden Resul-
taten kann die lähmungsbedingte Hypotrophie der re-
gionalen arteriellen Gefäße im Bereich der unteren Ex-
tremitäten bei Paraplegikern durch ein regelmäßiges
Training im Rollstuhl nicht verhindert werden.

Die funktionelle Bedeutung der nachgewiesenen di-
mensionellen Unterschiede am Herzen und am arteri-
ellen Gefäßsystem zwischen den untrainierten und trai-
nierten Paraplegikern wird durch die signifikant höhere
maximale Sauerstoffaufnahme (VO2peak) bei den quer-
schnittgelähmten Nationalkaderathleten objektiviert. An-
dererseits weist die bei den querschnittgelähmten Na-
tionalkaderathleten im Vergleich zu der untrainierten
nichtbehinderten Kontrollgruppe nicht signifikant erhöh-
te VO2peak  auf eine Einschränkung der maximalen kar-
diozirkulatorischen Trainingseffekte bei Querschnittge-
lähmten gegenüber nichtbehinderten Personen hin.

Schlußfolgernd ist festzustellen, daß die nach Eintritt einer
Querschnittläsion einsetzende Verminderung der kardio-
zirkulatorischen Leistungsfähigkeit durch ein regelmäßiges
Training im Rollstuhlsport verhindert werden kann. Hieraus
kann in Analogie zum wissenschaftlich nachgewiesenen
und anerkannten präventiven Nutzen von regelmäßiger
körperlicher Aktivität bei nichtbehinderten Personen eine
relevante präventivmedizinische Bedeutung des Rollstuhl-
sports im Hinblick auf eine Reduktion von vorzeitig auftre-
tenden atherosklerotischen Erkrankungen bei Quer-
schnittgelähmten abgeleitet werden.
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