Sport bei Menschen mit Querschnittldhmung
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Eine Querschnittldhmung geht fir die Betroffenen mit wesentlichen EinbuBen im Be-

reich der Selbststandigkeit und der Lebensqualitit einher. Sportliche Aktivitat kann bei
Menschen mit einer erworbenen Querschnittlihmung einen wichtigen Beitrag zur Mo-
bilitits- und Selbststandigkeitsforderung leisten. Mit dem Ziel, die Mdglichkeiten und

Effekte sportlicher Aktivitit aufzuzeigen und langfristig mehr Menschen mit erworbener
Querschnittlihmung zum Sport zu motivieren, wurde in vorliegender Fragebogenerhe-
bung (n=320) untersucht, welche Einflussfaktoren dariiber entscheiden, ob eine Person

sportlich aktiv oder inaktiv ist. Die Ergebnisse zeigen, dass inshesondere das Alter
(p<.001), die Erwerbstitigkeit (p=.003) und das allgemeine Freizeitverhalten (p=.001)
Auswirkungen auf die sportliche Aktivitdt haben. Die Entfernung zu angemessenen
Sportangeboten wird als hiufigster Inaktivititsgrund angegeben und fiihrt zu dem
Schluss, dass die Schaffung ausreichender individueller und wohnortnaher Sportange-
bote vor dem Hintergrund der lebenslangen Nachsorge dringend notwendig ist.

Stichworte: kérperliche Aktivitat, Sport, Querschnittlihmung, Selbstbestimmung, Roll-

stuhlsportarten

» Hintergrund

Der Eintritt einer Querschnittldhmung
geht fiir die Betroffenen einher mit weit-
reichenden physischen, psychischen und
sozialen Verdnderungen.
Querschnittlihmung konnen neben den
motorischen und sensiblen Funktionsaus-
fillen auch vitale Funktionsstorungen wie
Blasenfunktionsstérungen oder Atmungs-
regulationsstorungen auftreten [8, 10, 15,
19, 22].

Infolge einer

Dies fiihrt insbesondere bei einer kom-
pletten Querschnittlihmung in der Regel
zu Einschriankungen im Bereich der alltdg-
lichen Mobilitit, der korperlichen und
sportlichen Aktivitit sowie der Partizipa-
tion am Arbeits- und Gesellschaftsleben.
Damit einhergehende Einbufen im Rah-
men der Selbststandigkeit und der Lebens-
qualitdt der Patienten sind zu beobachten
[10, 14, 16, 23].

Bewegung und Sport stellen in der Rehabi-
litation der Querschnittlihmung traditio-
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nell wichtige therapeutische Inhalte einer
erfolgreichen Mobilititsforderung dar und
tragen in hohem MaRe zum selbstbe-
stimmten Handeln der betroffenen Per-
sonen bei [4, 20, 25]. Es kénnen durch
sportliche Aktivititen positive Effekte auf
physischer, psychischer und sozialer Ebene
ausgeldst werden [1, 4, 12, 25, 33, 35]. Der
dadurch initiierte individuelle motorische
Leistungsfortschritt fiihrt zu einer schritt-
weisen Bewiltigung neuer und unerwar-
teter alltiglicher Situationen. Dies kann
wiederum die Steigerung des Selbstwert-
gefiihls und des Selbstvertrauens sowie
den Frustrations- und Aggressionsabbau
unterstiitzen. Insbesondere auch eine ver-
besserte Befindlichkeit und Koérperwahr-
nehmung sowie ein positiveres Selbst-
und Koérperkonzept kénnen durch Sport
bei Querschnittlihmung gefordert werden
[20, 28] und das Erfahren des (Wieder-)
JKonnens* ist ein moglicher Katalysator
zur Vermeidung sozialer Riickzugstenden-
zen [2, 5].

» Studienziel

Mit dem Ziel, die Méglichkeiten und Effek-
te sportlicher Aktivitit aufzuzeigen und
langfristig mehr Menschen mit erworbe-
ner Querschnittldhmung zum Sport zu
motivieren, wurde in vorliegender Frage-
bogenerhebung untersucht, welche Ein-
flussfaktoren dariiber entscheiden, ob eine
Person sportlich aktiv oder inaktiv ist.
Dadurch sollen Wege aufgezeigt werden,
Menschen mit erworbener Querschnitt-
lihmung durch gezielte Interventionen zu
einer besseren Alltags- und Sportaktivitdt
im Rollstuhl und somit zu einem selbst-
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bestimmten und selbststandigen Leben zu
verhelfen. Die Erhebungen sind Teil des mit
finanzieller Unterstiitzung der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV)
durchgefiihrten Forschungsvorhabens ,Teil-
habe durch Mobilitdt bei Querschnittldh-
mung”.

» Methode

Mittels retrospektiver anonymisierter Fra-
gebogenerhebung wurden Daten zur
sportlichen Aktivitdt sowie zum sozial-be-
ruflichen Status von Betroffenen erfasst.
Da kein geeignetes standardisiertes In-
strument zur Erhebung der sportlichen
Aktivitdt fiir Menschen mit einer Quer-
schnittlihmung im Rollstuhl zur Verfi-
gung stand, wurden die Fragen im Rah-
men der Untersuchung gemeinsam mit
Betroffenen und Experten neu entwickelt.
Der Erhebungsbogen beinhaltete in einem
Gesamtumfang von 34 Fragen solche zur
sportlichen Aktivitdt, allgemeine Fragen
zur Person sowie zur soziotkonomischen
Situation, orientiert an den demografi-
schen Standards des Statistischen Bun-
desamtes (2004) [30]. Zur Erfassung der
Lahmungsschwere wurden Liahmungsart,
Lasionshohe, Eintrittszeitpunkt, Ursache
und medizinische BehandlungsmafRnah-
men erfragt.

Stichprobenbeschreibung

Inkludiert werden Personen mit einer er-
worbenen Querschnittlahmung mit einem
Mindestalter von 16 Jahren, die den Roll-
stuhl auf ebener Strecke manuell fort-
bewegen konnen, deren Lihmungshéhe
tiefer C5 liegt und bei denen eine voll-
standige Rollstuhlabhdngigkeit im Alltag
besteht.

Die angeschriebene Grundgesamtheit setzte
sich zusammen aus 918 Personen, die zwi-
schen Januar 1997 und Juli 2007 im Be-
rufsgenossenschaftlichen  Unfallkranken-
haus Hamburg erstversorgt oder als Wie-
deraufnahmefille behandelt wurden sowie
aus 445Personen einer bundesweiten Da-
tenbank des Deutschen Rollstuhl-Sportver-
bandes e.V. und 70Leistungssportlern der
Sportarten Rugby, Tennis, Fechten, Schwim-
men, Handbike, Basketball und Bogenschie-
Ren. Der Erhebungszeitraum erstreckte sich
von September 2007 bis Januar 2008.

Statistik

Die statistische Auswertung der erho-
benen Daten wurde mittels SPSS17.0
durchgefiihrt. Als deskriptive Werte wur-
den Median, arithmetische Mittelwerte
und Standardabweichungen berechnet. Als
schlieRende Verfahren wurde der Chi-
Quadrat-Test, Mittelwertvergleiche mittels
t-Test und Varianzanalysen (ANOVA) an-
gewendet. Das Signifikanzniveau wurde
wie folgt festgelegt: p>0.05 nicht signifi-
kant (n.s.), p<0.05 signifikant (*), p<0.01
hoch signifikant (**), p<.001 hochst signi-
fikant (***). Zur Rangbildung wurde der
Friedmann-Test als nicht parametrisches
Verfahren herangezogen.

» Ergebnisse

511Fragebogen wurden anonym zuriick-
gesendet (Bruttostichprobe). Aus dieser
Gruppe wurden postalische Riickldaufer
(n=42), Verstorbene (n=11), andere Be-
hinderungsformen (n=11), zum Teil oder
voll gehfihige Betroffene (n=96), Personen
mit einer Lihmungshohe hoher als C5
(n=10) und ungiltige Fragebogen (n=21)
exkludiert. Die vorliegende Nettostichpro-
be belduft sich somit auf n=320 (Tab.1).

Die Stichprobe weist ein durchschnitt-
liches Alter von 41,9]ahren (SD=13,3) auf
und setzt sich aus 76,5% mdnnlichen und
23,5% weiblichen Personen zusammen. In
den hdufigsten Fillen liegt eine komplette

Tab.1

Datenbank

- DatenbankUl(Hambu g |
Datenbank DRS 93
Le'istun_gs#povrtr I?Ughy‘ 5 __-5 L 18
Leistungssport Basketball 6
Leistungssj:prt +aridb_ike, I 4
Leistungsspért Tennis 2
Leistungsspéart I%echten } 1
Leistungssport Schwimmen 1
Leistungssport +o§en5chieﬁeq ‘ | 1
Gesamt | 320

Haufigkeit
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Paraplegie vor (49,4%). Die tiefen Lih-
mungshohen (Th7-S5) dominieren mit
54,1% gegeniber der hohen Paraplegie
(21,9%). Tetraplegiker sind mit einem An-
teil von 24,1% in die Studie einbezogen.

In 78,9% der Félle ist die Lihmung trau-
matisch bedingt (21,1% Erkrankungen/
Sonstiges) und bei nahezu der Halfte aller
Befragten liegt der Eintritt der Quer-
schnittlihmung mehr als 5Jahre zurtick.
Die berufliche Situation der Personen, die
zum Befragungszeitpunkt nicht dlter als
65Jahre sind (n=309), gestaltet sich wie
folgt: 16,4% sind zum Zeitpunkt der Befra-
gung vollzeit- und 15,1% teilzeitbeschaf-
tigt, wohingegen 6,2% geringfiigig oder
unregelmdRig beschaftigt sind. 10 Perso-
nen (3,3 %) befinden sich im Umschulungs-
prozess. Demgegeniiber sind 59% nicht
erwerbstitig. Dies steht im deutlichen
Gegensatz zur beruflichen Situation vor
Eintritt der Querschnittlihmung, in der
insgesamt nahezu drei Viertel der Betrof-
fenen (71,4%) vollzeit-, teilzeit-, gering-
fiigig- oder unregelmdlig beschaftigt wa-
ren (Abb.1).

Sportliche Aktivitdt

56,5% der Befragten sind sportlich aktiv,
wiahrend 43,5% keinen Sport treiben. Bei
den 179Sporttreibenden handelt es sich in
70% der Fille um Breitensportler. 30% der
befragten Personen betreiben Leistungs-
sport (Abb.2). Der Anteil der Leistungs-
sportler war vor Eintritt der Querschnitt-

Zusammensetzung der Nettostichprobe (n=320).
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lihmung mit 13,8% deutlich geringer.
Dies begriindet sich methodisch dadurch,

dass vorliegend explizit Leistungssportler

aus einer DRS-Datenbank angeschrieben
wurden. Unter Ausschluss der gezielt an-
geschriebenen Leistungssportler (n=33;
Tab.1) betrdgt der Anteil der sportlich
Aktiven 51,4% (Abb.2).

Der wdéchentliche Trainingsumfang der
Freizeit- und Breitensportler liegt bei
durchschnittlich 6,2 Stunden, der der Leis-
tungssportler bei 7,5Stunden. Diejenigen
Personen, die bereits vor Eintritt der Quer-
schnittlihmung sportlich aktiv waren, sind
signifikant hdufiger sportlich aktiv als die-
jenigen, die auch als ,FuRgdnger* keinen
Sport trieben (p<.001). 59% der sportlich
aktiven Querschnittgelihmten sind Mit-
glied in einem allgemeinen Sportverein
oder Behindertensportverein. Handbiken
(n=87) ist neben Kraft- und Fitnesstraining
(n=68) die am hdufigsten angegebene
Sportart (Abb.3).

Personen, die sportlich aktiv sind (n=179),
geben Fitness (mittlerer Rang=3.01), Spaf§
(mittlerer Rang=3.06) und Gesundheit
(mittlerer Rang=3.38) als ausschlaggeben-
de Motive zum Sporttreiben an. Die be-
fragten Nichtsportler (n=141) begriinden
ithre Inaktivitdt iberwiegend mit der Ent-
fernung zu moglichen Sportangeboten
(mittlerer Rang=3.05), fehlenden Infor-
mationen (mittlerer Rang=4.17) und an-
fallenden finanziellen Kosten (mittlerer
Rang=4.30).

Einflussfaktoren auf die sportliche
Aktivitat

Das Sportverhalten der Befragten wird we-
der von der Lihmungshohe, der Lihmungs-
art, dem Eintrittszeitpunkt der Querschnitt-
ldhmung, der Lihmungsursache noch von
der medizinischen Behandlung im vergan-
genen Jahr beeinflusst. Manner sind nicht
hdufiger sportlich aktiv als die weiblichen
Befragten und es besteht kein Unterschied
im Sportverhalten in Abhdngigkeit von der
Familien- oder Wohnsituation.

Mit dem Alter sinkt die Zahl der sportlich
Aktiven (p<.001). Wahrend von den Per-
sonen unter 42 Jahren (Median, n=162)
67,3% sportlich aktiv sind, belduft sich
der Aktiven-Prozentsatz der Befragten ab
42 Jahre (n=155) auf 45,2% (Abb.4).
Personen mit Unter- oder Normalgewicht
(BMI<25kg/m?; sportlich aktiv: 63,7%)
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Abb.1 Berufliche Situation vor (n=308, 1fehlende Angabe) und nach (n=305, 4fehlende An-

gaben) Eintritt der Querschnittlahmung.
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Abb.2 Darstellung der sportlichen Aktivitdt in der Gesamtstichprobe und unter Ausschluss der
Gruppe der gezielt angeschriebenen Leistungssportler (n=33).

sind zudem sportlich aktiver als die tiber-
gewichtigen Befragten (BMI>25kg/m?;
sportlich aktiv: 46,7%; p=.002) (Abb.4).
Der BMI zeigt nach Exklusion der Gruppe
der gezielt angeschriebenen Leistungs-
sportler (n=33) keinen signifikanten Effekt
auf das Sportverhalten. Dies entspricht
den divergierenden BMI-Werten der Leis-
tungssportler (20,8kg/m?) im Vergleich
zur iibrigen Stichprobe (24,9 kg [ m?).

Erwerbstdtige Befragte treiben signifi-
kant hdufiger Sport als Nichtberufstatige
(x=9,115; p=.003). Voll- und Teilzeitbe-

schaftigte sind sportlich aktiver als gering-
fiigig oder unregelmdRRig Beschdftigte so-
wie Nichterwerbstdtige (Tab.2, Abb.4).
Der Schulabschluss- oder Ausbildungsab-
schluss zeigt keinen Einfluss auf das Sport-
verhalten der Betroffenen. Das Freizeitver-
halten beeinflusst die sportliche Aktivitdt
der Betroffenen positiv. Befragte, die in
ihrer Freizeit aktiv sind, treiben mit 72%
hédufiger Sport als inaktive Personen mit
24,5% (Abb.4).

Auch unter Ausschluss der gezielt ange-
schriebenen Leistungssportler der Sportar-
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Abb.4 Darstellung von Alter (n=317, 3 fehlende Angaben), BMI (n=317, 3 fehlende Angaben),
Erwerbstétigkeit (n =302, 7 fehlende Angaben, 11 Personen dlter als 65 Jahre ausgeschlossen)
und Freizeitverhalten als Einflussfaktoren der sportlichen Aktivitdt (* signifikant, ** hoch signifi-
kant, *** hochst signifikant).

Tab.2 Sportliche Aktivitdt nach beruflicher Situation (n=302, 7fehlende Angaben, 11 Perso-
nen dlter als 65 Jahre ausgeschlossen).

Erwerbstatigkeit

Vollzeit

Teilzeit

Geringfigig  unregelmaig beschiftigt 19 57

Nicht erwerbstatig, Sonstiges

Kein Sport
(%)

Y

ten Rugby, Tennis, Fechten, Schwimmen,
Handbike, Basketball und Bogenschief3en
(n=33) konnen die Einfliisse Alter, Er-
werbstdtigkeit und Freizeitverhalten bestd-
tigt werden. Dariiber hinaus unterscheidet
sich die Gruppe der Leistungssportler
(n=33) von der {brigen Stichprobe
(n=287) durch einen héheren Anteil tetra-
plegischer Lihmungsbilder (54,5%), der
auf die Beteiligung der Rugby-National-
mannschaft zuriickzufihren ist, sowie
durch einen weiter zuriickliegenden Ldh-
mungseintritt (94% mehr als 5]Jahre).

» Diskussion

Die untersuchte Stichprobe entspricht be-
ziiglich dem Geschlechterverhiltnis [9, 18,
27, 35], dem Altersdurchschnitt [10], den
Lihmungsursachen [10, 13, 18, 27, 29, 35]
und den auftretenden Lihmungshohen
[13, 35] Ergebnissen aus vergleichbaren
Studien. Die Lihmungsh&hen treten vorlie-
gend iiberwiegend komplett auf (62,5%).
Dies widerspricht der Aussage von Exner
(2005), dass 60% aller Querschnittgelahm-
ten eine inkomplette Lihmung aufweisen.
Ein moglicher Grund dafiir kann im me-
thodischen Ausschluss partiell gehfdhiger
Befragter liegen, die ausschlieBlich in-
komplette Lihmungen aufweisen.

Rollstuhlfahrer weisen selbst bei Personen
ohne Ubergewicht eine héhere Fettmasse
und eine geringere Muskelmasse auf als
FuRgdnger [3, 17]. Weaver et al. (2007)
nahmen aufgrund der Unterschdtzung des
Ubergewichts bei Riickenmarksverletzun-
gen sogar eine Anpassung der Gewichts-
klasseneinteilung der WHO fiir Quer-
schnittgelaihmte vor [34]. Danach sind
Querschnittgelahmte mit einem BMI von
23-27kg/m? (FuBganger: 25-29,9kg/m?)
als tbergewichtig und mit BMI-Werten
von 28kg/m? und mehr (FuRganger: ab
30kg/m?) als adipds einzustufen. Unter
Ausschluss der Gruppe der gezielt ange-
schriebenen  Leistungssportler (n=33)
wurde vorliegend ein BMI von 24,9 kg /m?
ermittelt, der dem Stadium , Ubergewicht*
entspricht. Da der Einfluss des BMI auf
das Sportverhalten nur unter Betrachtung
der Gesamtgruppe (n=320) beobachtet
werden konnte, kann festgehalten werden,
dass die Leistungssportler (n=33) auch
unter Richtwertsetzung nach Weaver et al.

198

T. Scheuer et al.: Sport bei Menschen mit Querschnittlihmung. Bewegungstherapie und Gesundheitssport 2009; 25: 195-200




|34] unter- bis normalgewichtig sind. Im
Freizeitsport scheint hingegen das Gewicht
grundsatzlich keinen Einfluss auf die
sportliche Aktivitit bei Querschnittldh-
mung zu haben.

Der unter Ausschluss berenteter Personen
beobachtete Abfall der Erwerbstdtigen-
quote von 71,4% auf 37,7% nach Eintritt
der Querschnittlihmung konnte in zahl-
reichen Untersuchungen bestétigt werden
[6,7, 11, 21, 32]. Der in vorliegender Studie
ermittelte prozentuale Anteil von sportlich
Aktiven liegt mit 56,5% (51,4% ohne Leis-
tungssportler) deutlich tber den Quer-
schnittsanalysen beziiglich der Allgemein-
bevolkerung im Jahr 2004, die 38% der
Gesamtbevolkerung Deutschlands als sport-
lich aktiv identifizierten [31]. Das Statisti-
sche Bundesamt (2007) bestdtigt zudem
fir die Allgemeinbevolkerung die ermittel-
te Abhdngigkeit der sportlichen Aktivitdt
vom Faktor Alter. Jiingere Personen treiben
hdufiger Sport als dltere Personen. Das ge-
schlechtsspezifische Sportverhalten konn-
te in vorliegender Studie nicht nachgewie-
sen werden [31].

Erwerbstdtige Befragte sind prozentual
sportlich aktiver als nichterwerbstatige
Paraplegiker, obwohl laut dem Statisti-
schen Bundesamt (2007) Sport in der All-
gemeinbevolkerung aus Zeitgriinden hdu-
figer von Personen ausgeiibt wird, die nicht
voll erwerbstdtig sind [31]. Laut Noreau
und Shephard (1992) verfiigen Erwerbs-
tdtige iiber eine hoéhere kardiorespiratori-
sche und muskuldre Leistungsfahigkeit als
Nichterwerbstdtige und haben demzufolge
bessere Voraussetzungen, sportlich aktiv
zu werden [24].

Die sportliche Aktivitdt unterscheidet sich
wie auch die Rollstuhlmobilitit nicht sig-
nifikant zwischen hohen (Th1-Th6) und
tiefen Paraplegikern (Th7 und tiefer).
Personen mit hohen Ldhmungsbildern
treiben genauso viel Sport wie tief Ge-
ldhmte. Schmid et al. (2004) ermittelten
in einem Vergleich der Rollstuhlergomet-
rieergebnisse bei hoher (Th1-Th5; 66,86+
26,97Watt) und tiefer Paraplegie (Th6
und tiefer; 75,44+2584Watt) einen Leis-
tungsunterschied von etwa 8,6 Watt. Hoch-
geldhmte Paraplegiker wiesen gegeniiber
einer Kontrollgruppe aufgrund eines ver-
minderten kardialen Schlagvolumens héo-
here Herzfrequenzen auf, wobei keine
Leistungslimitierung zu beobachten war

[26]. Grundsatzlich kann von einer héhe-
ren Leistungsfihigkeit der tiefen Paraple-
giker ausgegangen werden, die jedoch
nach den Ergebnissen der vorliegenden
Untersuchung nicht zwangsldufig zu einer
erhohten sportlichen Aktivitat der tief Ge-
ldhmten fiihrt.

Handbiken wird neben Kraft- und Fit-
nesstraining als hdufigste Sportart ange-
geben. Dies kann im Zusammenhang zum
meist genannten Inaktivitatsgrund der
.Angebotsentfernung” gesehen werden, da
Handbiking sehr gut auch auRerhalb orga-
nisierter Vereinstrukturen betrieben wer-
den kann. Motive zum Sporttreiben sind
iberwiegend gesundheits- und fitness-
bezogen. Es gilt demnach Angebote zu
schaffen, die diese Aspekte beriicksichti-
gen. Diejenigen Personen, die bereits vor
Eintritt der Querschnittlihmung sportlich
aktiv waren, fanden eher zum Sport zu-
riick als grundsatzlich inaktive Befragte.
Dieses Ergebnis ist vermutlich darauf zu-
riickzufiihren, dass der Sport als Bestand-
teil des alltaglichen Lebens gesehen wird
und auch nach Ldhmungseintritt einen
wichtigen Stellenwert im Verarbeitungs-
prozess hat und zur ,Normalitat* zurtick-
fiihrt.

» Schlussfolgerung

Sportliche Aktivitdit kann bei Menschen
mit einer erworbenen Querschnittlah-
mung einen wichtigen Beitrag zur Mobi-
litits- und Selbststindigkeitsforderung
leisten. Unter dem Gesichtspunkt der Prd-
vention und der lebenslangen Rehabilita-
tion fiihrt dies zu dem Schluss, dass die
Hinfiihrung zu Sport und Bewegung sowie
das Mobilitdts- und Selbststandigkeitstrai-
ning bereits in der Erstrehabilitation inten-
siviert werden miissen. Beziiglich der
sportlichen Aktivitdt sollte das Entdecken
von Bewegungspotenzialen, die Forderung
individueller Neigungen und die Vermitt-
lung externer Anlaufstellen im Bereich
Rehabilitations- oder Vereinssport im Mit-
telpunkt stehen, um eine auBerklinische
Fortsetzung der Aktivitat zu erzielen.

Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass
insbesondere dltere, nicht erwerbstdtige
und in ihrer Freizeit wenig aktive Personen
zu sportlicher Aktivitit motiviert werden
sollten. Dies gilt insbesondere fiir Personen

mit einer tiefen Paraplegie, die funktionale
Vorteile offenbar selten ausnutzen. Die
Schaffung ausreichender individueller und
wohnortnaher Sportangebote in der Nach-
sorge ist angesichts dessen und der meist
entfernungsbedingten sportlichen Inakti-
vitdt der Befragten dringend notwendig.
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