
People with a disability due to chronic illness or physical handicap ex-

hibit pronounced physical inactivity. This is associated with an unfa-

vorable lipid profile, peripheral insulin resistance with higher risk of

diabetes mellitus type II, restriction of physical capacity and higher risk

of coronary heart disease, especially in persons with spinal cord injury

(SCI). Therefore, physical activity is important in rehabilitation and pre-

vention, particularly in the handicapped. The data available show that

comparable effects on cardiovascular and metabolic risk factors can be

achieved in SCI patients, for example, as in non-disabled subjects. Po-

sitive effects are particularly attributed to endurance training with the

goal of increasing daily activity and physical fitness. As in therapy with

pharmaceuticals, the malfunctions attendant on the handicap, the kind,

intensity, dosage, indications and contraindications of physical activity

for SCI patients must be taken into consideration in prevention and re-

habilitation and even beyond.

Key words: spinal cord injured persons, cardiovascular and metabolic

risk factors, prevention, physical activity
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Menschen mit einer Behinderung infolge einer chronischen Erkrankung

oder einer körperlichen Behinderung weisen eine ausgeprägte körperli-

che Inaktivität auf. Dies ist, insbesondere bei Menschen mit einer Quer-

schnittslähmung, verbunden mit einer Einschränkung der körperlichen

Leistungsfähigkeit, einem ungünstigen Lipidprofil, einer peripheren In-

sulinresistenz mit erhöhter Inzidenz an Diabetes mellitus Typ II und er-

höhter Inzidenz an koronarer Herzkrankheit. Deshalb gewinnt die kör-

perliche Aktivität gerade auch für Menschen mit einer Behinderung im

Rahmen der Rehabilitation und Prävention eine besondere Bedeutung.

Die vorliegenden Untersuchungen, z.B. bei Menschen mit Querschnitts-

lähmung, zeigen, dass durch körperliche Aktivität vergleichbare Effek-

te auf kardiovaskuläre und metabolische Risikofaktoren wie bei nicht-

behinderten Menschen zu erreichen sind. Dabei werden besonders der

ausdauerorientierten körperlichen Betätigung mit dem Ziel der Er-

höhung des Energieumsatzes und der Verbesserung der Fitness positive

Effekte zugeschrieben. Wie bei der Medikation einer pharmakologischen

Substanz müssen für die körperliche Aktivität die Funktionsstörungen

durch die Behinderung, die Art der Belastung, die Dosierung, Indikati-

onsstellung und Kontraindikationen bei Menschen mit Querschnittsläh-

mung in der Prävention und Rehabilitation bis hin zum Leistungssport

beachtet werden. 

Schlüsselwörter: Querschnittslähmung, kardiovaskuläre und metaboli-

sche Risikofaktoren, Prävention, Aktivität

Zusammenfassung

Körperliche Inaktivität und Fehlernährung zählen unverän-
dert zu den in der Bevölkerung verbreitetsten, gesundheit-
lichen Fehlverhalten (1). Dies ist u.a. verbunden mit
peripherer Insulinresistenz, erhöhter Inzidenz an pathologi-
scher Glukosetoleranz, Diabetes mellitus, Fettstoffwechsel-
störungen, Hyperkoagulabilität, Übergewicht und geringer
körperlicher Leistungsfähigkeit (6,13,16,41). Menschen mit
einer Behinderung infolge einer chronischen Erkrankung
oder einer körperlichen Behinderung weisen eine ausgepräg-
te körperliche Inaktivität auf. Deshalb gewinnt die körperli-
che Aktivität auch für Menschen mit einer Behinderung im
Rahmen der Rehabilitation und Prävention eine besondere
Bedeutung (7).

Einleitung Menschen mit Querschnittslähmung unterliegen in Abhän-
gigkeit von der Lähmungshöhe einer Hypomobilität, einer
Einschränkung der körperlichen Leistungsfähigkeit, einem
ungünstigen Lipidprofil, einer peripheren Insulinresistenz
mit erhöhter Inzidenz an Diabetes mellitus Typ II und er-
höhter Inzidenz an koronarer Herzkrankheit (3,4,5,14,26,27,
28,30,31,38,43). Ausdauerorientierte körperliche Aktivität
hat entscheidende Effekte nicht nur für die motorische Kom-
petenz und Lebensqualität im Alltag, sondern auch für die
Inzidenz und den Manifestationszeitpunkt von Dyslipopro-
teinämien wie auch der metabolischen Risikofaktoren: Peri-
phere Insulinresistenz, Hyperinsulinismus, verminderte peri-
phere Ansprechbarkeit auf Katecholamine und Androgene,
erhöhter Anteil an atherogenen Low Density Lipoprotein
Partikeln, vermehrte Lipidperoxidation (2, 6, 17, 29, 34).
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Die vorliegenden Untersuchungen bei Menschen mit Quer-

schnittslähmung zeigen, dass durch körperliche Aktivität ver-
gleichbare Effekte wie bei nichtbehinderten Menschen zu er-
reichen sind (Tab. 1) (8, 9, 10, 11, 12, 15, 24, 32, 33, 35, 42).

Im Folgenden sollen unterschiedliche Aspekte des thera-
peutischen bzw. rehabilitativen Einsatzes der körperlichen
Aktivität bei Menschen mit einer Behinderung am Beispiel
der Querschnittslähmung dargestellt werden.

Wie bei der Medikation einer pharmakologischen Substanz
müssen für die körperliche Aktivität die Funktionsstörungen
durch die Behinderung, die Art der Belastung, die Dosierung,
Indikationsstellung und Kontraindikationen in der Präventi-
on und Rehabilitation bis hin zum Leistungssport beachtet
werden (1,2).

Die Unterbrechung des Rückenmarks führt nicht nur zu
motorischen und sensorischen Ausfällen, sondern auch zur
Schädigung vegetativer Bahnen. Efferente sympathische
Bahnen zu den Zervikal- und oberen Thorakalganglien, die
u.a. das Herz innervieren, verlassen das Rückenmark zwi-
schen Th1 und Th4, die präganglionären Neurone zu den ab-
dominellen Ganglien und dem Nebennierenmark überwie-
gend zwischen Th5 und Th9. Die Schädigung des zervikalen
Rückenmarks führt zu einer Unterbrechung praktisch aller
präsynaptischen sympathischen Fasern noch vor Austritt aus
dem Rückenmark unter anderem mit Störung der sympathi-
schen kardialen Innervation und des Nebennierenmarks und
Ausfall des belastungsinduzierten Anstiegs der Katecholami-
ne. Dies hat eine Vielzahl an Veränderungen der kardiozir-
kulatorischen, metabolischen und hormonellen Belastungs-
reaktion zur Folge. Paraplegiker erreichen eine bei alleiniger
Armarbeit mit Kontrollpersonen vergleichbare Belastungs-
reaktion. Tetraplegiker dagegen zeigen eine nicht allein
durch die geringere funktionelle Muskelmasse erklärbare,
ausgeprägte Einschränkung der körperlichen Leistungs-
fähigkeit bei einer Regulationsstarre der Herzfrequenz (Tab.
2). Die kardiale Adaptation erfolgt überwiegend durch Re-
duktion der vagalen Aktivität und durch hormonelle Ein-
flüsse (18, 19, 36). Hochgelähmte Paraplegiker mit einer Läh-
mungshöhe zwischen T1 und T4 weisen im Vergleich zu
Kontrollpersonen bei gleicher VO2max eine höhere Herzfre-
quenz als Ausdruck eines verminderten kardialen Schlagvo-

Behinderungsbedingte Funktions-
störungen bei körperlicher Belastung

lumens auf. Dies ist Folge eines verminderten venösen Rück-
flusses und einer geringeren kardialen Vorlast durch venöses
Blutpooling in den Beinen und dem Splanchnikusgebiet bei
fehlender Muskelpumpaktivität und gestörter sympathischer
Innervation. Allerdings scheint bei hochgelähmten Paraple-
gikern das kardiovaskuläre System nicht leistungslimitie-
rend zu sein, da die teilweise intakte sympathische Innerva-
tion ausreichende Kompensationsmöglichkeiten bietet (36).

Diese behinderungsbedingten Veränderungen müssen bei
der Planung, Durchführung und Beurteilung des Effektes der
körperlichen Aktivität berücksichtigt werden.

Regelmäßige körperliche Belastung als ausdauerorientiertes
Training nimmt entscheidend Einfluss auf den muskulären
Energiestoffwechsel. Fähigkeit und Auswahl der muskulären
Substratoxidation werden zu Gunsten aerober Prozesse und
in Richtung auf eine begünstigte Lipidutilisation verschoben
(2, 6, 17). Die Aktivierung des aeroben Stoffwechsels und der
damit verbundene Mehrumsatz an Sauerstoff sind die ent-
scheidenden Parameter des Gesundheitssports. Zur Umstel-
lung des Stoffwechselprofils und Reduktion der metabo-
lischen Risikofaktoren werden moderate Intensitäten im Be-
reich der aeroben Schwelle in Übereinstimmung mit den in
der Sportmedizin benutzten Intensitäts- und Schwellenkon-
zepten bevorzugt eingesetzt (2). Vor Beginn der sportlichen
Aktivität sollte deshalb zum Ausschluss einer klinischen Er-
krankung, zur Feststellung des körperlichen Leistungsstan-
des und zur Festlegung der Intensitätsbereiche eine definier-
te, standardisierte Belastungsuntersuchung erfolgen. Die Be-
lastung findet bei sportartspezifischen Untersuchungen auf
dem Rollstuhlergometer oder Laufband im entsprechenden
Sportrollstuhl, bei klinischen Fragestellungen oder zur Er-
mittlung von orientierenden Trainingsbereichen meist in
Form einer Handkurbelergometrie, statt. Routinemäßig durch-

geführt wird vor allem der Stufentest mit Bestimmung von
Herzfrequenz aus dem EKG, Blutdruck, Laktat und spirome-
trischen Daten in Ruhe und am Ende der jeweiligen Bela-
stungsstufen (39). Allerdings können die Intensitäts- und
Schwellenkonzepte von nichtbehinderten Menschen nicht

Intensität der körperlichen Aktivität

Glukose Insulin
[mg·dl-1] [µU·ml-1]

TP SP 91,0± 7,0 13,3± 9,6
NSP 102,7± 12,5 23,3± 22,2

PP SP 87,3± 8,72 8,2± 5,32

NSP 99,8± 14,31 15,7± 9,21

Signifikant unterschiedlich mit 1 SP, 2 NSP.

Tabelle 1: Glukose- und Insulinkonzentrationen von ausdauersporttreiben-
den (SP) und nichtaktiven (NSP) Tetraplegikern (TP) und Paraplegikern (PP)
in nüchternem Zustand in Ruhe (35).

Leistung Herzfrequenz VO2 Laktat
[Watt] [1/min] [ml/kg/min] [mmol/l]

TP Ruhe 67,7 ± 11,6 2,80 ± 0,56 1,3 ± 0,2
Max 33,12 ± 9,30 110,2 ± 16,7 13,74 ± 3,20 4,58 ± 1,78

HPP Ruhe 73,4 ± 12,0 3,27 ± 0,55 1,4 ± 0,3
Max 66,86 ± 26,97 172,1 ± 12,6 25,14 ± 5,71 7,50 ± 2,77

TPP Ruhe 77,3 ± 16,2 3,50 ± 0,39 1,6 ± 0,3
Max 75,44 ± 25,84 178,9 ± 18,9 29,90 ± 8,37 8,94 ± 3,21

KG Ruhe 71,4 ± 11,2 4,09 ± 0,96 1,6 ± 0,3
Max 62,65 ± 13,71 168,9 ± 20,6 28,92 ± 4,88 9,99 ± 2,73

Tabelle 2: Kardiozirkulatorische und metabolische Parameter von Tetraple-
gikern (TP, Lähmungshöhe höher als Th1), hohen Paraplegikern (HPP, Läh-
mungshöhe zwischen Th1 und Th5), tiefen Paraplegikern (TPP, Lähmungs-
höhe tiefer als Th5) und Kontrollpersonen (KG) in Ruhe und während Roll-
stuhlergometrie (39).
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ohne Weiteres auf den Rollstuhlsport übertragen werden. Die
Bestimmung des Beginns des Laktatanstieges (LT), des Mini-
mums des Laktatäquivalents oder der ventilatorischen
Schwelle aus dem Quotienten VCO2/VO2 (VT) scheint unab-
hängig von der Art der Behinderung möglich zu sein und ist
für die Festlegung der Belastungsintensitäten im Training
nutzbar. Für die Ermittlung der Dauerleistungsgrenze bzw.
der individuellen anaeroben Schwelle liegen für Tetraplegi-
ker bisher keine Informationen vor. Aufgrund des Laktat-
und Herzfrequenzverlaufes bei stufenweise ansteigender Be-
lastung ist davon auszugehen, dass die bekannten Laktat-
schwellen nicht zur Anwendung kommen können. Die Dau-
erleistungsgrenze für Menschen mit Paraplegie oder anderen
Behinderungen kann im Bereich von 4 mmol/l Laktat ange-
nommen werden. Andere Konzepte wie die individuelle an-
aerobe Schwelle über eine Laktatkonstante ausgehend vom
Laktat der aeroben Schwelle, die Deflektion der Herzfrequenz
nach Conconi oder der Quotient aus VE/VO2 werden derzeit
geprüft (39). Aufgrund des vergleichbaren Herzfrequenz-
und Laktatverhaltens von Paraplegikern und Kontrollperso-
nen unter körperlicher Belastung kann die Trainingsinten-
sität anhand der Herzfrequenz festgelegt werden. Bisher
nicht eindeutig geklärt ist, inwieweit das Training für Tetra-
plegiker mittels Herzfrequenz oder anderen Parameteren, z.B.
Laktat, gesteuert werden kann. 

Neben der exakten Festlegung der Trainingsbereiche bzw. –
intensität kommt der Auswahl der Belastungsart bei Men-
schen mit Behinderung, insbesondere einer Querschnittsläh-
mungen, eine besondere Bedeutung zu. Fahren im Rollstuhl
bzw. Rennrollstuhl, Hand-Bike oder Schwimmen stellen bei
korrekter Einhaltung der Trainingsintensitäten Sportarten
mit hoher Ausdauerkomponente dar. Allerdings ist die phy-
siologische Belastungsreaktion als Grundlage für die Beur-
teilung des möglichen therapeutischen Effektes oder des
möglichen gesundheitlichen Risikos bisher nur für einige
Sportarten, wie z.B. dem Rollstuhl-Basketball, ausreichend
dokumentiert. Während des wettkampfmäßigen Basketball-

Art der körperlichen Belastung

spiels lag die durchschnittliche Herzfrequenz bei 151 Schlä-
gen/min und einer mittleren Laktatkonzentration von 2,2
mmol/l (Abb. 1). Die Spielstärke der Sportlerinnen korrelier-
te positiv mit der im Stufentest ermittelten aeroben Kapa-
zität. Somit stellt Rollstuhl-Basketball eine Sportart mit ho-
her aerober Energiegewinnung mit den entsprechenden po-
sitiven Auswirkungen auf Rehabilitation und Prävention
dar. Im Gegensatz zur anaerob-alaktaziden Kapazität spielt
die anaerob-laktazide Energiegewinnung im Rollstuhl-Bas-
ketball nur eine untergeordnete Rolle (37).

Menschen mit einer Behinderung, insbesondere einer Quer-
schnittslähmung, zeigen eine verminderte körperliche
Leistungsfähigkeit. Besonders bei Menschen mit einer Hals-
markschädigung ist die aerobe und anaerob-laktazide Ener-
giebereitstellung entscheidend herabgesetzt. Um Auswirkun-
gen auf die verschiedenen Organsysteme zu erreichen, muss
das Ausdauertraining mit ausreichender Intensität, Dauer
und Anzahl der Belastungsreize betrieben werden (12,21,23). 

Durch körperliche Aktivität können positive Effekte auf
die körperliche Leistungsfähigkeit und Muskelenzyme, das
kardiovaskuläre Risikoprofil und das Herz-Kreislaufsystem
auch bei querschnittgelähmten Menschen unterschiedlicher
Läsionshöhe erzielt werden (8, 9, 11, 15, 22, 24, 32, 33, 42).
Bisher nicht ausreichend festgelegt sind die bei alleiniger
Armarbeit im Rollstuhl notwendigen Trainingsumfänge.

Bei nichtbehinderten Menschen findet sich eine Korrela-
tion zwischen dem Umfang der körperlichen Aktivität und der
körperlichen Leistungsfähigkeit mit den bekannten kardio-
vaskulären Risikofaktoren (6, 7). In der multivariaten Analy-
se hatte der Energieumsatz im Vergleich zur körperlichen
Fitness einen größeren Einfluss auf das Risikoprofil (41). Zur
Reduzierung der Inzidenz der koronaren Herzkrankheit und
Verbesserung der Lebenserwartung durch körperliche Akti-
vität wird in der Regel ein wöchentlicher Aktivitätsumsatz
von mehr als 2.000 kcal angestrebt (34). Zur Verbesserung der
metabolischen Fitness und Verbesserung eines ungünstigen
Stoffwechselprofils wird ein regelmäßiger Energiemehrum-
satz von etwa 1000 kcal/Woche vorgeschlagen (2).

Unter Berücksichtigung der vergleichbaren Literatur sollte
für querschnittgelähmte Menschen mit einer aus der Behin-
derung resultierenden limitierten und eingeschränkten Lei-
stungsfähigkeit aus therapeutischer Sicht neben der Steige-
rung der körperlichen Fitness vor allem die Zunahme der
körperlichen Aktivität über die Erhöhung des Freizeit-Ener-
gieumsatzes im Vordergrund stehen (23,29). Berücksichtigt
man die vorliegende Literatur, kann davon ausgegangen wer-
den, dass für Paraplegiker mit Nichtbehinderten vergleichba-
re Trainingsumfänge im Ausdauerbereich, z.B. 3-4 x 30-60
Minuten wöchentlich, positive Adaptationen hervorrufen
können. Aufgrund der Schädigung des sympathischen Sy-
stems und der geringeren aktiven Muskelmasse mit extrem
eingeschränkter körperlicher Leistungsfähigkeit werden signi-
fikant höhere Trainingsumfänge bei Menschen mit Tetraple-
gie benötigt, um diese Anpassungen zu erreichen (20, 40).

Umfang der körperlichen Aktivität

Abbildung 1: Durchschnittliche Herzfrequenz und Laktatkonzentration von
Rollstuhl-Basketball Spielerinnen (Gruppe I: Lähmungshöhe zwischen T1
und T10, Gruppe II: Lähmungshöhe tiefer als T10, Gruppe III: Beinamputati-
on oder Poliomyelitis) während eines Rollstuhl-Basketball Spiels (37).
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Da Menschen mit einer körperlichen Behinderung häufig

einer deutlich höheren Inaktivität mit einer Vielzahl negati-
ver Folgen unterliegen, spielt die körperliche Aktivität im
Rahmen der Rehabilitation und Prävention eine zunehmend
wichtige Rolle. Bei therapeutischem Einsatz der sportlichen
Betätigung sollte neben den Auswirkungen der Behinderung
auf die Belastungsreaktion die Intensität, Art und Umfang
des Trainings berücksichtigt werden. Dabei werden beson-
ders der ausdauerorientierten körperlichen Betätigung mit
dem Ziel der Erhöhung des Energieumsatzes und der Ver-
besserung der Fitness positiven Effekte zugeschrieben.
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