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Abstrakt

Einleitung: Der Schulterkomplex und die oberen Extremitaten (OEX) spielen im Alltag und fur
die Leistungsfahigkeit bei sportlich aktiven Rollstuhlfahrer*innen eine zentrale Rolle. Gerade
fiir junge Rollstuhlfahrer*innen missen effektive und sichere MalRnahmen identifiziert werden,
um sportliche und gesundheitliche Trainingsziele in spezifischen Interventionen miteinander
verbinden zu kénnen. Sensomotorische TrainingsmaRnahmen (SMT) kommen fir die unteren
Extremitaten bereits fur gesundheitliche und sportliche Ziele zum Einsatz. Allerdings ist SMT
fiir die OEX von jungen Sportler*innen im Rollstuhl noch nicht untersucht. Ziel dieser Arbeit
ist es, die Durchfiihrbarkeit und die Effekte eines kombinierten SMT der OEX fiir sportlich
aktive Kinder und Jugendliche im Rollstuhl in einer retrospektiven Studie zu untersuchen.
Methodik: Die Datensétze von 14 Rollstuhlfahrer*innen im Alter von acht bis 17 Jahren (@
12,45 y/o) wurden untersucht. Dort wurde tber zehn Wochen ein kombiniertes SMT der OEX
mit Schwingstében durchgefihrt. Die sportliche und gesundheitliche Fitness wurde durch die
submaximale, aerobe Ausdauer mit dem 6-Minute-Propulsion-Test (6MPT) und durch die
maximale, isometrische Handkraft (MHK) beider Hande erhoben. Die korperliche Aktivitat im
Alltag (PA) wurde durch Aktivitatstracker mit der zuriickgelegten Strecke (D) und mit
Aktivitdtsminuten (A_min) untersucht. Die Bewegungsmotivation wurde durch die Physical
Activity Enjoyment Scale (PACES) und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (QoL) mit
dem KIDSCREEN-10 (KS10) evaluiert. Das Signifikanzlevel wurde mit p < 0,05 festgelegt.
Ergebnisse: Die Daten der Trainingsgruppe (1) zeigte fiir alle Untersuchungsparameter (UP)
signifikante Verbesserungen in messwiederholten Varianzanalysen (ANOVA). Die paarweisen
Vergleiche zum Prétest (Pré) zeigten fur alle UP mit Ausnahme der A_min signifikante
Verbesserungen fir I. Diese Effekte waren drei Monate nach der Intervention noch fir die
MHK links, D und KS10 darstellbar. Sechs Monate nach der Intervention waren die Ergebnisse
fir den 6MPT, D, PACES und KS10 signifikant besser im Vergleich zum Pratest. Zum letzten
UZP zeigten sich noch signifikante Verbesserungen in der MHK rechts, PACES und im KS10.
Diskussion: Ein SMT der OEX fir sportliche Kinder und Jugendliche im Rollstuhl fiihrte zu
Verbesserungen der sportlichen und gesundheitlichen Fitness. Fur die PA, die
Bewegungsmotivation und die QoL konnte eine anhaltende Tendenz zu den UZP ausgemacht
werden. Die konditionellen Verbesserungen konnten dabei u.a. durch Verbesserung der
neuromuskuldren Kontrolle der OEX durch das SMT erzielt worden sein. Es bestehen
Zusammenhange zwischen 6MPT, MHK und PA. Weitere Studien zur Bestatigung der

Ergebnisse mit grolerer Fallzahl sind sinnvoll.



Abstract

Introduction: Shoulder function represents one main factor for health and performance in
physical active wheelchair users. Therefore, sports and training should not only improve health
related but also performance related fitness und functional properties for young wheelchair
athletes. Sensorimotor Training (SMT) may be beneficial for both purposes and represents a
less investigated field for the weight bearing shoulder of young wheelchair athletes. Purpose of
this retrospective study was to examine the effects of a reactive SMT for the upper extremities
with regard to fitness, physical activity (PA) and quality of life (QoL).

Methods: Data sets of 14 children and young adolescents (8 — 17; @ 12.45 y/o) who underwent
a ten-week SMT with Flexibars for upper extremities were available. To investigate
submaximal, aerobic capacity a 6-Minute-Propulsion-Test (6MPT) was used. Maximum
isometric grip strength (IGS) was determined for both hands. PA was measured using an
activity tracker with regard to distance (D) and activity minutes (A_min) spent. Motivation
towards PA was investigated with the Physical Activity Enjoyment Scale (PACES). The health
related quality of life (QoL) was measured with the KIDSCREEN-10 (KS10). Significance
level was set at p < 0.05.

Results: Data analysis showed significant improvements for all examined parameters (EP) in
the repeated measured analysis of variance. The paired t-tests showed significant improvements
for all EP except A_min for the intervention group (1). Those improvements remained stable
after three month for IGS left, D and KS10. Six month after intervention 6MPT, D, PACES and
KS10 showed significant improvements and so did MHK right, PACES, KS10 in comparison
to baseline. Effects sizes in the analysis of variance were determined strong (n? 0.28 to 0.54).
Significant correlations in Pearson’s r were revealed between IGS, 6MPT and PA.

Discussion: The results imply SMT has positive effects for young wheelchair athletes regarding
fitness, PA and QoL. The training improved the aspects for motivation and QoL persistently.
The reasons for physical improvements of strength and PA may lay in a better neuromuscular
control of the upper extremities. Further investigation for SMT with respect to larger numbers

IS necessary to confirm such results.



1 Einleitung
1.1 Sport und korperliche Aktivitat fir Kinder und Jugendliche im Rollstuhl

Kdorperliche Aktivitat im Alltag und sportliches Training sind relevante Faktoren fiir den Erhalt
der korperlichen Gesundheit und der allgemeinen Leistungsféahigkeit bei Kindern, Jugendlichen
und Erwachsenen. Laut Bestandserhebung des Deutschen Olympischen Sportbundes (DOSB)
2020 ((1) S.12) stellen Kinder und Jugendliche (im Altersbereich bis 6 Jahre: w: 24,57%; m:
26,46%; im Bereich von 7 bis 14 Jahren: w: 61,12%; m: 79,37; im Bereich von 15 bis 18 Jahren:
w: 45,68%; m: 64,27%) den grofiten Bevolkerungsanteil in Sport- und Trainingsvereinen dar.
Innerhalb der Verbandsstrukturen ist der Deutsche Behindertensportverband in 2020 unter die
Top 10 der mitgliederstarksten Verbandsstrukturen gertickt ((1) S. 9). Durch die groRe Zahl an
Sporttreibenden und durch das positive Verhaltnis zu Bewegung ist in diesem Altersbereich
tendenziell davon auszugehen, dass sich hier die grofiten gesundheitlichen Vorteile von
Trainingsinterventionen zeigen. Ohne korperliche Aktivitat steigt bei Kindern im Rollstuhl
langfristig das Risiko von orthopadischen, kardiovaskuldren und metabolischen
Folgeerkrankungen mit fortschreitender Aktivitdtsminderung (2-7). Dartiber hinaus scheint
sportliche Aktivitat fir Kinder und Jugendliche mit motorischen Einschrankungen eine
besondere Rolle flr die allgemeine Lebensqualitat (QoL) zu spielen, da sie in besonderem Mal}
von Sport zu profitieren scheinen (8).

Allgemein werden Trainings- und Bewegungsangebote primér von bewegungsinteressierten
Kindern genutzt. Dadurch entstehen einerseits gesundheitliche Vorteile und korperliche
Leistungsvoraussetzungen, die sich von sportlich Inaktiven unterscheiden. Andererseits ergibt
sich dadurch auch ein erhohtes Potenzial zu korperlichen Beschwerden und Verletzungen der
beanspruchten Muskeln und Gelenke. Im Fall des Rollstuhlsports betrifft das primér die oberen
Extremitaten (OEX) als Zusammenfassung der Arme, der Schulter und der
schulterumgreifenden Muskulatur (9). Hier sind Untersuchungen zur Planung und Reihung von
effektiven Trainingsinterventionen speziell fur sportlich aktive Kinder und Jugendliche im
Rollstuhl sinnvoll. Weiterhin kdnnen Bewegungsbelastungen im Rollstuhl wahrend des
Kindes- und Jugendalters besser vom Bewegungsapparat adaptiert werden (10). Damit scheinen
Trainingsinterventionen in diesem Alter im Hinblick auf die Lebensqualitat besonders geeignet.
Allerdings existieren fir sportlich aktive Kinder und Jugendliche diverse Einstiegshirden fur
sportliche Aktivitat. Einerseits sind Trainings- und Bewegungsangebote fiir sie nicht im
gleichen MaR flachendeckend und differenziert verfligbar, wie fiir Kinder ohne motorische

Einschrankungen. Andererseits fehlt es fur junge, sportlich aktive Rollstuhlfahrer*innen an
9



spezifischen Trainingsangeboten, die auf ihre Bedirfnisse und ihre individuellen
Leistungsvoraussetzungen angepasst sind. Ansétze zur allgemeinen Verbesserung der Fitness
und zur Forderung der korperlichen Aktivitat fur Kinder und Jugendliche mit motorischen
Einschrankungen existieren bereits (11). Diese kdnnen sich nicht nur positiv auf konditionelle
und gesundheitliche Faktoren auswirken, sondern stehen laut Studien von Maher et al. 2016
(11) auch in Verbindung mit einer gesteigerten Lebenszufriedenheit und allgemeinem
Wohlbefinden (happiness) (11).

Innerhalb des sportlichen Trainings mit sportlich aktiven Kindern und Jugendlichen im
Rollstuhl ist die Konzeption effektiver und gesundheitsvertraglicher Trainingsinterventionen
daher von besonderer Bedeutung. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage nach den
leistungsabhangigen und gesundheitlichen Auswirkungen unterschiedlicher
Trainingsverfahren fur die OEX. Bei der Planung von Trainingsprogrammen wurden die
Auswirkungen sensomotorischen Trainings auf die Schulter bisher (Stand 2020) nicht fur
sportlich aktive Kinder und Jugendliche im Rollstuhl untersucht.

Diese Studie befasst sich daher mit der retrospektiven Auswertung einer spezifischen neu
konzipierten Trainingsintervention der OEX fir sportlich aktive Kinder und Jugendliche im
Rollstuhl. Dabei werden die Auswirkungen auf die korperliche Fitness der OEX, die

allgemeine, korperliche Aktivitat und auf die allgemeine Lebensqualitat (QoL) untersucht.

1.2 Die Rolle der Schulter fiir den Rollstuhlsport

Die Schulter ist bei Rollstuhlfahrern*innen die Struktur, die hauptsdchlich an sportlichen und
alltaglichen Bewegungen beteiligt ist. Da der Schulterkomplex aus Gelenkstrukturen
(Glenohumeralgelenk, Acromioclaviculargelenk, Scapulothorakalgelenk) besteht, die durch
komplexe Interaktionen von Muskelketten der schulterumgreifenden Muskulatur und der
Rotatorenmanschette (RM) stabilisiert werden, ergeben sich hohe konditionelle und
koordinative Anforderungen an den Schulterkomplex und die OEX (12). Fur
Rollstuhlfahrer*innen fungieren die Schulter und die OEX als hauptsachliche Struktur fir
Bewegung und Kraftiibertragung (weight bearing joint) (13).
Fur sportlich aktive Rollstuhlfahrer*innen, die auf den Schulterkomplex fir die sportliche
Leistungsféhigkeit angewiesen sind, stellen Schulterbeschwerden unabhdngig vom
Schweregrad eine besondere Herausforderung dar (9). Jede langere Bewegungseinschrankung
kann zu einem drastischen Verlust der sportlichen und funktionalen Handlungsfahigkeit
(functional capacity) fihren (14) und héngt maligeblich mit der allgemeinen Lebensqualitat
10



(QoL) fir Rollstuhlfahrer*innen  zusammen  (15-19). Um  hier  spezifische,
gesundheitsorientierte Trainingsziele bei sportlich aktiven Kindern und Jugendlichen im
Rollstuhl zu definieren, ist es sinnvoll, potenzielle Beschwerdelokalisationen und
Beschwerdedispositionen zu identifizieren und praventiv mit in die Trainingszielgestaltung
aufzunehmen. Untersuchungen von sportlich aktiven Rollstuhlfahrer*innen deuten auf eine
steigende Inzidenz von Schulterbeschwerden und die Notwendigkeit von spezifischen
Trainingsinterventionen fur die Vermeidung dieser Beschwerden hin (15).

Akbar et al. (2010) (20) konnten bei 63% der langfristigen Rollstuhlfahrer*innen im Rollstuhl
eine Inzidenz der durch das subacromiale Impingement-Syndrom (SAI) bedingten
Beschwerden der RM nachweisen, wahrend dies nur bei 15% der gesunden Vergleichsgruppe
der Fall war. Die Ursachen dafur liegen hdufig in einer Kombination aus muskulérer
Dysbalance und wiederholten Uberlastungsschaden (repetitive trauma), wie sie beispielsweise
bei der stdndigen Schulterprotraktion wahrend des Rollstuhlfahrens auftreten (13, 21-24).
Neben schmerzbedingten Bewegungseinschrankungen geht das SAI mit einem negativen
Einfluss auf die sensomotorische Kontrolle und die Maximalkraft einher (25-29). Deshalb
sollten in die Trainingsplanung sowohl konditionelle als auch sensomotorische Inhalte
einflielen.

Die jeweiligen Bewegungsphasen im Rollstuhl aktivieren spezifische Muskelgruppen und
fihren zu wiederholter Belastung wahrend der Schubphasen (13). Durch groRere
Bewegungsumfange und Belastungsintensitaten wahrend der Schubbewegung im Rollstuhl und
durch langere Belastungsphasen kénnen derartige Beschwerdedispositionen umso mehr fir
sportlich aktive Rollstuhlfahrer*innen angenommen werden (30, 31). Wahrend Finley et al.
(2019) (17) fur sportlich aktive Rollstuhlfahrer*innen keine gréRere Pravalenz von
Schulterbeschwerden ausmachen konnten, weisen Studien von Collinger et al. (2008) (32)
hohere Reaktionskrafte auf das Schultergelenk bei Rollstuhlfahrer*innen auf. Derartig erhohte
Belastungsintensitaten sind im Rollstuhlsport verstérkt anzunehmen.

Sportlich aktive Rollstuhlfahrer*innen haben laut einer Studie von Fullerton et al. (2003) (33)
ein nur halb so hohes Risiko von Schulterschmerzen im Vergleich zu inaktiven
Rollstuhlfahrer*innen, unabhdangig von Faktoren wie Geschlecht, Alter und Jahren im
Rollstuhl. Allerdings kann das auch als Hinweis fiir die hohe Relevanz korperlicher und
sportlicher Aktivitat beim Erhalt der allgemeinen Funktion der Schulter und der OEX
angesehen werden.

Ferrara et al. (1990) (9) identifizierten in Untersuchungen mit 19 Erwachsenen, sportlich

aktiven Rollstuhlfahrer*innen ebenfalls die OEX als priméare Beschwerdelokalisation mit 58%.
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Sie verweisen auf eine spezifische Anpassung von Trainingsmafnahmen fur die OEX innerhalb
der Trainingsphasen, um die Leistungsfahigkeit der sportlich aktiven Rollstuhlfahrer*innen zu
gewdhrleisten.  Spezifische Interventionen sollten demnach fiir sportlich aktive
Rollstuhlfahrer*innen umso mehr auf den Schulterkomplex und die OEX eingehen, um
Uberlastungsbeschwerden praventiv entgegenzuwirken und gleichzeitig die korperliche

Leistungsféhigkeit durch die OEX zu adressieren.

1.3 Definition von Trainingszielen fur die OEX

Priméares Ziel bei der Planung soll die Vermeidung von Beschwerden und damit der
Leistungserhalt sein. Die Ursachenbenennung von Schulterbeschwerden ist meist
multifaktoriell und im Einzelnen schwer zu identifizieren (15). Heyward et al. (2017) (15)
stellten in ihrem systematischen Review zu Schulterbeschwerden bei erwachsenen
Rollstuhlsportlern*innen fest, dass Uberlastung (34, 35), eine zu schwache RM (34),
verminderte motorische Rumpfkontrolle (36) sowie ungunstige Haltung im Rollstuhl beim
Fahren (37), die Schulterblattkinematik und muskuldre Dysbalancen (35) potenziell ursachliche
Faktoren fur Schulterbeschwerden darstellen. Ferrara et al. (1990) (9) heben fiir erwachsene,
sportlich aktive Rollstuhlfahrer*innen bereits den Stellenwert von Trainingsmallnahmen
hervor. Sie empfehlen eine Kombination diverser Bestandteile der Funktionsféhigkeit,
allgemeiner Fitness, konditioneller Kraft, Kraftausdauer, kardiovaskulérer Ausdauer und
Beweglichkeit (9) .

Fur die OEX lassen sich folgende Bereiche definieren, um ein spezifisches Training bei
sportlich aktiven Rollstuhlfahrern*innen zu konzipieren: Die Zentrierung des Oberarmkopfes
und die Prévention von SAI sollten fokussiert werden (15). Dafiir konnten Mulroy et al. (2011)
(38) in einer randomisierten kontrollierten Studie (RCT) zu Schultertraining flr
Rollstuhlfahrer*innen die Kréftigung der Aulenrotatoren als primére Ursache bei der
Verbesserung von Schulterschmerzen ausmachen.

Muskuldre Dysbalancen und Verkirzungen durch einseitig Uberlastende Bewegungen und
Haltungen im Rolistuhl, die zu einer Protraktion des Humeruskopfes flhren, sollten
kompensiert werden. Neben der Verbesserung der Innen- und Aufenrotation sollten die
Kréftigung der schulterblattdeprimierenden Muskulatur und die Kraftigung des M. Serratus
anterior zur Verbesserung des Anpressdruckes der Schulterblatter angestrebt werden (39-43).
Bei Impingementpatient*innen konnte mit schulterblattstabilisierenden Ubungen die Position
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des Humeruskopfes, der Bewegungsumfang der OEX und die Beweglichkeit im Schultergrtel
positiv beeinflusst werden (44).

Daher ist fur eine optimale Trainingsplanung der OEX fir sportlich aktive
Rollstuhlfahrer*innen nicht nur konditionelles Training relevant (39). Es kommt auf eine
optimale Koordination der Muskulatur des Schulterkomplexes innerhalb der Bewegungsphasen
an. Solche Anforderungen an die segmentale und intersegmentale Koordination, sowie die
Propriozeption der Schulter zeigen die Bedeutung sensomotorischer Trainingsinhalte (45-48).

1.4 Sensomotorisches Training

Zur Umsetzung dieser Trainingsziele werden bei Erwachsenen ohne motorische
Einschrankungen sowohl konditionelle Ubungen zur statischen und dynamischen
Stabilisierung der Schulter, als auch Ubungen zur Verbesserung der sensomotorischen
Kontrolle des Schulterkomplexes durchgefiihrt (49-51). Konditionelles Training legt das
Hauptaugenmerk auf die Verbesserung von primér energetischen Leistungsfaktoren wie Kraft,
Ausdauer, Schnelligkeit und Beweglichkeit ((52) Vgl. S.156). Sensomotorisches Training
(SMT) umfasst dabei ,,[...]Jalle MaRnahmen zur Erzeugung und Manipulation sensorischer
Wahrnehmung [in der Reizaufnahme und Verarbeitung] mit dem Ziel, die motorische
Ansteuerung zu optimieren ((53) Vgl. S. 11). Die Begriffe des propriozeptiven Trainings, des
Koordinationstrainings, des Balancetrainings, des neuromuskuldren Trainings und des SMT
werden teilweise synonym und Uberschneidend benutzt (46, 53-56). Praktisch bestehen
Uberschneidungspunkte mit konditionellem Krafttraining als Trainingsmethode und
Intervalltraining als Trainingsform (53, 57-62).

Synergistische Muskelgruppen werden auf spinaler und zentralnervaler Ebene sensorisch
stimuliert, um die motorische Ansteuerungsfahigkeit zu erhéhen und die motorische Kontrolle
zu verbessern. SMT bildet so die Grundlage flr zielgerichtete Bewegungskoordination (63) und
hat als Trainingsform fur die OEX potenziell ein breites Wirkspektrum, welches den
Trainingszielen von sportlich aktiven Kindern im Rollstuhl zugutekommen kann. Beli
Erwachsenen mit motorischen Einschrankungen wurde SMT fur die Rumpfstabilisierung, die
motorische Kontrolle der OEX bei Parkinsonpatient*innen und bei der Rehabilitation von
motorischen Fahigkeiten bereits untersucht (64-66). Fir Erwachsene ohne motorische
Einschrankungen ist SMT bereits ein valider Bestandteil von Trainingsinterventionen bei der
Rehabilitation von Gelenkverletzungen (67, 68), bei der Préavention von Beschwerden (55, 69-

73) und bei konditionellen Leistungsverbesserungen auf neuromotorischer Grundlage (74-80).
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Myers et al. (2000) (25) unterstreichen die hohe Relevanz sensomotorischer
Steuermechanismen des sensomotorischen Systems fir die Schulter bei Athlet*innen.
Weiterhin verweisen Myers et al. (2006) (26) auf die Rolle sensomotorischer Defizite in der
Schulter, zum Beispiel nach Verletzungen und anhaltender Uberlastung. Um mechanische und
propriozeptive Komponenten der Schulterstabilitdt optimal anzusprechen, missen sowohl
konditionell als auch sensomotorische Anteile in einem Training der OEX spezifisch
angesprochen werden (25, 26).

Pfeiffer et al. (2009) konnten keine geeignete Studie fur SMT der OEX identifizieren (81). Die
Grinde dafir liegen unter anderem darin, dass die Trainingsmethoden in der Praxis nicht
isoliert genutzt werden und die Annahmen fiir SMT der unteren Extremitaten fur die OEX als
Ubertragbar angenommen werden (53, 56, 81-83). Grundlegend sind zu SMT der Schulter und
der OEX selbst bei Gesunden nur begrenzt Untersuchungsergebnisse vorhanden (53, 83).
Generell ist die Studienlage bei motorischen Leistungsverbesserungen widersprichlich (53,
84)(53, 84)(63, 94)(63, 94)(63, 94)(53, 84). Pfeiffer et al. (2009) empfehlen unter anderem eine
Uberpriifung der Generalisierbarkeit von SMT und die Inklusion von klar bewertbaren,
sekundaren Untersuchungsparametern, wie der Maximalkraft oder Funktionalitatstests in
Bezug auf definierte Trainingsziele (84).

Studien filr sportliche Interventionen flr Rollstuhlfahrer*innen unterstreichen die besondere
Relevanz der differenzierten Ubungsauswahl, der angemessenen Sequenzierung und
Ausfiihrungsqualitat der Ubungen (85-88). Buffart et al. (2008) (89) wiesen aus, dass eine
allgemeine Belastung der oberen Extremitaten bei Kindern im Rollstuhl nicht automatisch zu
einem Erhalt der Muskulatur fuhrt. Legerlotz (2018) (85) unterstreicht die Spezifitdt von
sportlichen Interventionszielen fir Kinder mit Einschrdnkungen, um den Erfolg der
TrainingsmalRnahmen zur Leistungsverbesserung zu sichern. Die Zusammenstellung der
Ubungen, die Sequenzierung und die Art der Ausfiihrung hat entscheidenden Einfluss auf den
Effekt des Trainings (85), welches fir sportlich aktive Kinder im Rollstuhl bezuglich eines
SMT der OEX untersucht werden kann.

Nach bisherigem Stand (Januar 2022) ist fir sportlich aktive Kinder und Jugendliche im
Rollstuhl derzeit noch kein spezifisches SMT der OEX untersucht worden (Tabelle 9 im
Anhang). Daher legt die vorliegende Arbeit den Fokus auf die Analyse der Effekte eines SMT
mit Schwerpunkt auf die OEX bei sportlich aktiven Kindern und Jugendlichen im Rollstuhl.
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1.4.1 Belastungsmerkmale von SMT

Um sensomotorische Trainingsreize zu erzeugen, kommen verschiedene Trainingsarten des
Krafttrainings und Ubungen zur Geschicklichkeit bzw. Koordination und der Balance zum
Einsatz. Diese werden methodisch durch verschiedene Trainingsformen des
Wiederholungstrainings, Intervalltrainings oder Stationstrainings realisiert (76, 80, 83, 90). Zur
Beschreibung der Belastung im Training werden daftr die Belastungsmerkmale Intensitét,
Dauer, Umfang, Erholungszeit (Pausen) und die Bewegungsqualitidt herangezogen (52, 91).
Dabei handelt es sich um quantitative und qualitative Beschreibungsparameter, die als
normative OrientierungsgroRen dienen, um die Trainingsbelastung einer Ubung gezielt auf das
gewiinschte Trainingsziel und den Ubenden anzupassen. Die Belastungsmerkmale dienten hier
als konzeptionelle Orientierung zur Erstellung eines SMT fur die OEX. Sie sind aus diversen

Untersuchungen unterschiedlicher Expertisen in Tabelle 1 dargestellt.

Belastungs- Belastungsbeschreibung Belastungsempfehlung

merkmal (far Intervallmethode)

Intensitat subjektiv hohes Beanspruchungsgefiihl Gib-alles-Ansatz (all out approach)
Dauer In Abhéngigkeit von der Ubungsqualitat 6 — 30 s pro Serie

Umfang In Abhangigkeit zur Belastungsdauer 4 — 8 Serien; 1 Satz pro Ubung

Pausen 1:3 bis 1:1 5 — 40 s zwischen den Serien

Qualitat Optimale Bewegungsglite Verminderung von Dauer und Umfang

bei Qualitatsabfall & mehr Pausenzeit
Komplexitét Qualitat vor Komplexitat: Sukzessive Variation der Bewegungen
isolierte Bewegungen in einer im Trainingsverlauf

Ebene, Komplexiibungen mit Ebenen-Transfer

Motivation e Ansprechende Einbettung der Ubungen in spielerischen Kontext

e Leistungsuberprifung, um relativen Leistungsfortschritt sichtbar zu machen

e  Gruppengefiihl innerhalb der Intervention positiv bestérken

e Positive Attribution der eigenen Leistung hervorheben

e  Motivierendes Training durch Anpassung an Interessen und Ziele

Tabelle 1: adaptierte Zusammenfassung der Belastungsmerkmale fur SMT (53, 58, 62, 71, 81)

Diese Empfehlungen kommen aus Untersuchungen fiir konditionelles Training und SMT an
Erwachsenen ohne motorische Einschrankungen meist fiir die unteren Extremitaten (53, 58, 62,
81, 91) und wurden durch die Empfehlungen eines motivierenden Trainingsrahmens fiir Kinder
mit motorischen Einschrankungen ergéanzt (92). Der Abgleich der Belastungsmerkmale und
Trainingsempfehlungen fur SMT zeigt, dass ahnliche Empfehlungen implizit h&ufig dort
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genutzt werden, wo die Bewegungsokonomie und die Gelenkstabilitdt positiv beeinflusst
werden sollen und eine sportliche Leistungsverbesserung durch die sensomotorische
Verarbeitung angestrebt wird (48, 54, 62, 71, 79).

Da sich die Belastungsmerkmale fir SMT mit Empfehlungen fir Maximalkraft- und
Kraftausdauertraining allgemein decken, kénnen die sensomotorischen Reize methodisch durch
ein Intervalltraining mit hoher Intensitat (High Intensity Intervall Training — HIT) realisiert
werden (91). HIT wurde bei Kindern mit motorischen Einschrdnkungen bereits fir die
Verbesserung der allgemeinen Fitness angewendet (80, 87, 93, 94). Daraus ergab sich fir SMT
eine Belastungsdauer von wenigen Sekunden bis 30 Sekunden, ein Belastungsumfang mit dem
Hauptaugenmerk auf eine motorische Ansteuerungsqualitdt und lohnenden Pausenzeiten, die
eine  hohe Bewegungsgite ermdglichen. Fir die individuelle Differenzierung der
Belastungsintensitat wurde ein Gib-alles-Ansatz (All Out Approach) gewéhlt, der die objektive
Belastung nach subjektivem Beanspruchungsgrad und Erschopfungsgefuhl individuell abstuft.
Dabei filhrt die Person die Ubung mit hdchstmaglicher Wiederholungszahl, schnellstméglich
aus (87, 95).

1.4.2 Adaptionsebenen von SMT

Die Anpassungsreaktionen an SMT charakterisieren sich im Wesentlichen durch eine
konditionell-motorische Leistungsverbesserung oder durch eine Beschwerdeminderung (29,
53, 56, 57, 71, 78, 96, 97). Diese Verbesserungen werden meist mit einer verbesserten
Ansteuerungsqualitat oder einer optimierten Bewegungskoordination im intramuskuléren,
intermuskuldren oder intersegmentalen Bereich erklart (58). Eine ausfuhrliche Darstellung der
Wirkebenen und der neurophysiologischen Adaptionsmechanismen auf SMT geschieht
ausfihrlich bei Bruhn et al. (2009) (53) und anderen (53, 54, 58, 62, 83). Eine
Zusammenfassung der muskul&ren sensomotorischen Anpassungsreaktionen ist in Tabelle 2
dargestellt (53, 58, 62).
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Muskulare Adaptionsebenen auf SMT:

e Intramuskuldre Koordination (Rekrutierung und Frequentierung)

e Intermuskuldre Koordination (Segmentale Feinkoordination von Agonist, Antagonist und Synergist
innerhalb der Sensorik & Reafferenzbildung)

e Intersegmentale Koordination (Tonuseinstellung der Muskulatur fir die Optimierung des Impuls-Timing-
Programmes)

Anpassungsreaktionen auf SMT:

e Verbesserung der aktiven Gelenkstabilisation & Bewegungskontrolle

e Verbesserung der statischen und dynamischen posturalen Kontrolle

e  Verbesserungen der motorischen Kraftentfaltung durch

o  Okonomisierung der Bewegung (neuromotorisch und metabolisch)

o Verbesserte initiale Kraftentfaltung (rate of force development)

Tabelle 2: Adaptionsebenen und Anpassungserscheinungen durch SMT (53, 58, 62)

Obwohl der positive Effekt konditionellen Krafttrainings bei Kindern und Jugendlichen
nachgewiesen werden konnte (98), ist die Frage des Kraftzuwachses nicht hinreichend geklart.
Alterszuwachs, Trainingshdufigkeit und -dauer haben entscheidenden Einfluss auf den
Zuwachs an korperlicher Muskelkraft durch konditionelles Krafttraining bei Kindern und
Jugendlichen (99).

Der initiale Kraftzuwachs bei Kindern ist laut Meta-Analyse von Behringer et al. (2010) (100)
durch eine verbesserte Rekrutierung und Frequentierung der Muskulatur, sowie die
Verbesserung der intramuskuldren Koordination bedingt. Dementsprechend sind die
Adaptionsmechanismen auf konditionelles Krafttraining bei Kindern und Jugendlichen
ebenfalls sensomotorischen Ursprungs. Zur Erreichung der gesundheitlich préventiven und
sportlichen Trainingsziele an den OEX fur junge, sportlich aktive Rollstuhlfahrer*innen erweist

sich somit SMT als potenziell giinstige Trainingsform.

1.4.3 Evaluation der Anpassungsreaktionen an SMT

Van Brissel et al. (2011) (101) haben Empfehlungen zur Auswertung Klinischer
Trainingsinterventionen fir Kinder mit chronischen Erkrankungen zusammengestellt (Tabelle
3). Dazu gehoren die Auswirkungen auf die gesundheitliche und die sportliche Fitness, die

korperliche Aktivitat und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (QoL).
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Testparameter Testverfahren

Gesundheitliche Fitness Aerobe Ausdauer, Sauerstoffkapazitat (VOamax), Muskelkraft
Sportliche Fitness 6-Minute-Walk-Test und andere konditionelle Feldtests
Korperliche Aktivitat Direkte Messungen: Akzelerometer, Pedometer, Herzfrequenzmessgeréte,

Standortbestimmung mit GPS

Gesundheitliche QoL Fragebdgen
Erschépfung Fragebdgen
Bewegungsmotivation* Fragebdgen

* Die Bewegungsmotivation wurde fir die Einschatzung des Trainings erganzt

Tabelle 3: Empfehlungen zur Evaluation von Trainingsstudien bei Kindern mit chronischen
Beschwerden (Van Brissel 2011 (115), S. 11)

Zur Beurteilung der maximalen Sauerstoffkapazitét bei Kindern und Jugendlichen im Rollstuhl
wurden  Stufenabbruchtests mit Rampenprotokoll genutzt, um die VO2max durch
spiroergometrische Verfahren zu bestimmen (94, 102). Auch submaximale, aerobe
Ausdauertests wurden als valide und reliable Feldtests zur Erhebung der aeroben Fitness bei
der Untersuchung mit Kindern im Rollstuhl bewertet (103). Daflir wurde unter anderem der 6-
Minute-Propulsion-Test (6MPT) fir Kinder und Erwachsene im Rollstuhl genutzt (103-106).
Vorteil des 6MPT als Feldtest ist dabei seine kosteneffiziente und sichere Bewerkstelligung in
klinischen Settings direkt vor Ort. Sie kdnnen demnach eine Doppelrolle in der Bewertung der
gesundheitlichen und sportlichen Fitness spielen, da der 6MPT die aerobe Ausdauerleistung im
sportlichen Sinne ebenfalls fir Kinder im Rollstuhl als Pendant zum 6-Minute-Walk-Test
erhebt.

Die willkurlich abrufbare Muskelkraft kann durch Maximalkrafttests erhoben werden. Dafir
gilt die Griffkraftdynamometrie als valide und reliable Erhebungsmethode zur Untersuchung
der isometrischen Maximalkraft der Hande (MHK) bei Erwachsenen und Kindern ohne
motorische Einschrankungen (107, 108). Fur gesunde Kinder konnte die isometrische Griffkraft
als aussagekraftiger Indikator fur die gesamte Muskelkraft der OEX dargestellt werden (109).
Auch fir Kinder und Jugendliche im Rollstuhl wurde die isometrische Griffkraft als valider
Pradiktor fir die Kraft der OEX bereits herangezogen (94, 102, 110, 111). Im Gegensatz zur
Bestimmung des Einwiederholungsmaximums (one repetition maximum, 1RM) wéhrend
Maximalkraftibungen kann die isometrische Griffkraft ohne Verletzungsrisiko und
trainingstechnische Fertigkeiten direkt vor Ort erhoben werden.

Als direkte Verfahren zum Messen der korperlichen Aktivitat im Alltag (physical activity, PA)
eignen sich Aktivitatstracker (112). Auch bei Kindern im Rollstuhl kommen diese Verfahren

zum Einsatz (4, 5, 47, 113). Daflir gelten Besonderheiten in der Erhebung der PA, da die
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Mehrheit der Aktivitatstracker an motorisch uneingeschrankter Klientel kalibriert wurde (114).
In Studien von Majiers et al. (2018) (115) wurde das Fitbit® Charge HR™ (Fithit Company,
San Francisco, CA) als akzeptable Variante zur Erhebung der PA fur Personen mit motorischen
Einschrankungen herangezogen. Die Tracker waren valide und internal reliabel, um den
allgemeinen Aktivitatszustand bei Kindern und Erwachsenen direkt zu erfassen (116-119). Als
akzelerometrisches Erhebungsverfahren kombiniert dieser Aktivitatstracker die Erhebung der
Herzfrequenz und setzt sie in Beziehung zur Aktivitatsdauer in diesem Belastungsbereich.
Dadurch kann eine Einschétzung der Aktivitétsintensitat vorgenommen werden, die Uber eine
quantitative Aussage der zuriickgelegten Strecke wéhrend der PA hinausgeht.

Die Einschétzung subjektiver Bewertungsparameter, wie Motivation (120-122), Erschépfung
und empfundene Lebensqualitat (123, 124) erfolgt fur Kinder tber Fragebdgen in der Selbst-
oder Fremdeinschéatzung durch Dritte. Fur die Bewegungsmotivation wurde bei Kindern mit
motorischen Einschrankungen die Physical Activity Enjoyment Scale genutzt (PACES) (125,
126). Die PACES ist fur die deutsche Fassung in der Kurzform validiert und bei Kindern im
Rollstuhl bereits zum Einsatz gekommen (127-129).

Die Empfehlungen von van Brussel et al. (2011) (101) enthalt bei Interventionsstudien flr
motorisch eingeschrankte Kinder auch die Einschatzung der QoL. Sie steht im allgemeinen
Sprachgebrauch h&ufig fir Zufriedenheit oder das Befinden in Bezug auf die allgemeinen
Lebensumstande (130). Der KIDSCREEN-10 (KS10) wurde dafiir in deutscher Sprache als
orientierender Fragebogen zur Bewertung der gesundheitsassoziierten QoL flr Kinder valide
und reliabel (ICR = 0,82; ICC = 0,72) bewertet (131). Er findet auch bei Kindern mit
motorischen Einschrankungen Anwendung (123, 132, 133).

1.4.4 Trainingsmittel fir SMT der OEX

Wahrend SMT bei den unteren Extremitaten durch Balancetbungen und Stérungen des
Gleichgewichts mit instabilen Unterlagen realisiert wird (55, 71), werden fur SMT der OEX in
der Trainingspraxis fir gesunde Erwachsene und bei Schulterbeschwerden verschiedene
Hilfsmittel zur Erzeugung sensomotorischer Reizantworten genutzt (28, 53, 134, 135). Dabei
kommen unter anderem Schwingstédbe, synonym auch Vibration Pole, Bodyblade® oder
Flexibar, zum Einsatz (28, 135-138). Schwingstédbe sind doppelt schwingende, reaktive
Trainingsgerate im niederfrequenten Bereich von etwa 5 Hertz (139). Durch aktive
Eigenbewegung oder anderweitige externe Kraft wird der Stab in Schwingung versetzt und
erzeugt reaktiv sensomotorische Reize auf die OEX, den Schulterkomplex und den Rumpf.

Durch die statische und dynamische Stabilisierung der Eigenfrequenz im Bereich des
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Schulterkomplexes kann das Training mit dem Schwingstab zu einer Erhdéhung der
neuromuskuldren Kontrolle beitragen (28, 138, 140). Die schwingenden Gewichte ibertragen
die aktiv induzierten Schwingungen wieder zuriick auf den Korper, wodurch einerseits ein
gesteigertes Afferenzangebot hergestellt wird und andererseits die externe Schwingung zu einer
Pertubation der Eigenbewegung beitragen (28, 141, 142). Zuséatzlich werden durch die
Eigenbewegung des Trainingsgerates konzentrische und exzentrische Belastungen auf die
Muskulatur der OEX produziert (138).

Vibrationstraining wirkt sich in Untersuchungen mit Erwachsenen ohne motorische
Einschrankungen positiv auf Muskelkraftigung, die motorische Kontrolle und auf
propriozeptives Feedback aus (138, 143) (s.a. Tabelle 14 im Anhang). Allerdings herrscht in
der Literatur eine Diskussion zum Ausmall der Effekte, da einige Studien nach
Vibrationstraining keine Effekte auf die Muskulatur nachweisen konnten (144-148). Ursachen
fir die unterschiedlichen Ergebnisse liegen im Studiendesign, in Variationen der
Trainingsstimuli (Frequenz und Amplitude der Vibrationen), in unterschiedlichen Ubungsmodi
(statische und dynamische Ubungen, Ubungshaltung, unilaterale oder bilaterale Ubungen),
Ubungsanweisungen und in der Art, wie die Vibration zustande kam (direkt an der
Arbeitsmuskulatur, segmental, Ganzkdrpervibration) (139).

In Studien kann eine hthere Muskelaktivierung fur den Schulterkomplex (136, 138, 139, 149)
und fir den Rumpf (90, 137, 150) nachgewiesen werden. Lister et al. (2007) (151) konnten im
Vergleich mit freien Gewichten und Therabandern eine groRere Aktivierung der
schulterstabilisierenden Muskulatur nach Schwingstabiibungen feststellen. In Experimenten
mit gesunden Maénnern konnten kurzfristige und langfristige neuromuskulére
Anpassungserscheinungen durch die Vibrationen mit geringen Intensitdten an aktiven
Muskelbewegungen nachgewiesen werden (140). Die Effekte von Vibrationen mit geringer
Frequenz wirken sich sowohl an Muskeln akut (152-155) als auch langfristig auf die
Kraftentfaltung und Beweglichkeit aus (156-158). Als Folge wird reaktives Vibrationstraining
zunehmend in sportliches Training und als therapeutische RehabilitationsmalRnahme
aufgenommen (139). In Bezug auf Rollstuhlfahrer*innen konnte keine Untersuchung zu SMT
der OEX mit Schwingstében identifiziert werden (Tabelle 9 im Anhang). Fir Vibrationstraining
existieren weder einheitliche Trainingsempfehlungen noch spezifische Ubungsprotokolle fiir
sportlich aktive Rollstuhlfahrer*innen, um eine gewinschte Reizantwort fiir die OEX zu
erzeugen (139).

Wie bei der Destabilisierung der Standflache an den unteren Extremitdten konnen fur

Rollstuhlfahrer*innen Sitzballkissen (Balance pads) zur Erzeugung pertubatorischer Reize zur
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intersegmentalen Gleichgewichtsstérung bei Bewegungen im Rahmen des SMT zum Einsatz
kommen (53, 54, 63, 71). Flr Sitzballkissen und andere sensomotorische Trainingsmittel zur
Destabilisierung der Sitzhdcker existieren bisher keine Untersuchungen.

Da die Frequentierung und Rekrutierung der Muskeln innerhalb konditionellen Krafttrainings
auch durch die Qualitat der Ansteuerung zustande kommt (59, 60), kdnnen Kréaftigungsiubungen
mit freien Gewichten oder Therabéndern fir die OEX ein SMT sinnvoll ergédnzen (51, 159).
Die positiven Effekte von Krafttraining fir die Muskulatur der RM ist fir sportlich aktive
Rollstuhlfahrer*innen belegt (13, 43, 44, 49-51, 88, 160, 161). Das Wechselspiel von
exzentrischen und konzentrischen Kontraktionen hat dabei Einfluss auf biomechanische
Eigenschaften der Muskelbundel (162). Die Belastungsintensitét hat beim Krafttraining der RM
keinen priméren Einfluss auf die Rekrutierung (159), wahrend die Reizvariabilitat innerhalb
des SMT einen Einfluss auf die Rekrutierung hat (138, 163).

1.5 Hypothesen und Fragestellungen

Der Effekt von SMT fur die OEX ist zwar anhand von Ergebnissen fur die unteren Extremitaten
und den Untersuchungen der OEX bei Personen ohne motorische Einschrankungen
angenommen, jedoch nicht fur die Klientel an den OEX untersucht (48, 164). Es ist zu erwarten,
dass ein SMT der OEX fur sportlich aktive Kinder und Jugendliche im Rollstuhl mit
organisatorischen  Besonderheiten und Effekten einhergeht, die wvon motorisch
uneingeschréankten oder erwachsenen Sportler*innen abweichen. Ziel der vorliegenden Arbeit
ist es, die Effekte und die Konzeption eines kombinierten SMT der OEX in einer retrospektiven
Studie fur sportlich aktive Kinder und Jugendliche im Rollstuhl zu untersuchen. In diesem
Zusammenhang wurden folgende Forschungsfragen und Hypothesen formuliert:

Fragstellung 1: Hat ein kombiniertes SMT der OEX Kkurzfristige und mittelfristige
Auswirkungen auf die gesundheitliche und sportliche Fitness fiir sportlich aktive Kinder und
Jugendliche im Rollstuhl?

Nullhypothese: Eine zehnwochige Intervention hat keine Auswirkungen auf die gesundheitliche
und sportliche Fitness bei sportlich aktiven Kindern und Jugendlichen im Rollstuhl.
Fragestellung 2: Hat ein kombiniertes SMT der OEX kurzfristige und mittelfristige
Auswirkungen auf die korperliche Aktivitat im Alltag bei sportlich aktiven Kindern und
Jugendlichen im Rollstuhl?

Nullhypothese: Eine zehnwdchige Intervention hat keine Auswirkungen auf die korperliche
Aktivitat im Alltag bei sportlich aktiven Kindern und Jugendlichen im Rollstuhl.
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Fragestellung 3: Hat ein kombiniertes SMT der OEX kurzfristige und mittelfristige
Auswirkungen auf die Bewegungsmotivation bei sportlich aktiven Kindern und Jugendlichen
im Rollstuhl?

Nullhypothese: Eine zehnwdchige Intervention hat keine Auswirkungen auf die
Bewegungsmotivation bei sportlich aktiven Kindern und Jugendlichen im Rollstuhl.
Fragestellung 4: Hat ein kombiniertes SMT der OEX kurzfristige und mittelfristige
Auswirkungen auf die gesundheitliche Lebensqualitat fur sportlich aktive Kinder und
Jugendliche im Rollstuhl?

Nullhypothese: Eine zehnwdchige Intervention hat keine Auswirkungen auf die gesundheitliche

Lebensqualitét bei sportlich aktiven Kindern und Jugendlichen im Rollstuhl.
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2 Material und Methoden
2.1 Studiendesign und Ethikvotum

Bei der vorliegenden Studie handelte es sich um ein retrospektives Studiendesign. Es wurden
Datensatze von einer unkontrollierten Kohorte ausgewertet, die longitudinal tber einen
Zeitraum von 12 Monaten zu funf Zeitpunkten untersucht wurde. Das SMT wurde konsekutiv
durchgefuhrt und die Datensatze wurden in drei Einrichtungen konsekutiv im Zeitraum vom
01.01.2017 bis zum 31.12.2019 erhoben.

In den kooperierenden Organisationen wurde das Einverstandnis der Kinder und der Eltern fir
die Teilnahme an dem SMT eingeholt. Kinder und Eltern wurden tber die Ziele, Dauer und
Ablauf des SMT mindlich und schriftlich aufgeklart und auftretende Fragen wurden
beantwortet. Die Intervention konnte zu jedem Zeitpunkt ohne Angabe von Griinden durch die
Kinder oder die Eltern abgebrochen werden. Bei auftretenden Schmerzen wurde das Training
durch die Trainer abgebrochen und weiterfiihrende MalRnahmen zu Beschwerdeklarung
veranlasst. Abgesehen von der Grunderkrankung wurden ausschlie3lich gesunde, sportlich
aktive Trainierende ohne korperliche Beschwerden eingeschlossen.

Die lokale Ethikkommission stimmte der Auswertung der extern erhobenen Daten zu
(EA2/256/21).

2.2 Patientenkollektiv

Fur die Untersuchung wurden die Datensétze von sportlich aktiven Kindern und Jugendlichen
im Rollstuhl, die bis auf ihre Grunderkrankungen keine gesundheitlichen Einschrankungen
aufwiesen, bis zum 18. Lebensjahr rekrutiert. Sie nutzten den Rollstuhl im Alltag und als
Sportgerdt. Der Rollstuhl musste dabei nicht das einzig mdgliche Fortbewegungsmittel
darstellen. Das Niveau der sportlichen Aktivitat konnte von unregelmagiger freizeitsportlicher
Betatigung bis hin zu leistungsorientiertem, regelméaiigen Vereinssport variieren. Es standen
Datensatze zur Verfligung, die im Zeitraum vom 01.01.2017 bis zum 31.12.2019 in
Zusammenarbeit mit inklusiven Sportvereinen, zwei Schulen fiir Kérperbehinderte und dem
Bundesstitzpunkt flr paralympisches Schwimmen in Berlin erhoben und analysiert wurden.

Unvollstandige Datensatze wurden nicht ausgewertet, genauso wenig Datensatze, die Anhalt
daflir gaben, dass sie bei bestehenden korperlichen Beschwerden erhoben worden sind bzw. bei
Trainierenden, die aufgrund mentaler, visueller, akustischer oder anderweitiger

Einschréankungen, die Trainingsanweisungen nicht verstehen oder durchfiihren konnten.
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Vor dem SMT wurden das Alter, das Geschlecht, die Rollstuhlnutzung und das Krankheitsbild
der Teilnehmer*innen erfasst und folgend in Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD)
angegeben. Alle Trainierenden wurden konsekutiv ber zehn Wochen trainiert. Vor jedem
Training wurden neu aufgetretene Schmerzen und Beschwerden erfragt. Die Trainierenden
wurden angehalten, dem Ubungsleiter jede Beschwerde direkt im Training mitzuteilen. Zu den
Nachuntersuchungen wurden zu den standardisierten Fragebdgen ebenfalls auftretende
Schmerzen und ihre Auspréagung durch eine visuelle Analogskala mit Wong-Baker-Gesichtern

dokumentiert.
2.3 Trainingsdesign

Die methodischen Schritte zum Trainingsdesign des SMT der OEX sind tberblicksartig in
Abbildung 1 dargestellt. Die Auswahl der Ubungen des SMT fiir die Trainierenden orientierte
sich an bestehenden Interventionen zu SMT der OEX. Die ausgewahlten Rechercheergebnisse
sind im Anhang dargestellt (Abb. 21 und Tabellen 12 bis 14 im Anhang).

Phasenverlauf Trainingsdesign

1. Literaturrecherche ML Ergebnisse & Analyse

J—

) Verlaufswerte (MW / SD)
2) Varianzanalyse (ANOVA)

2. Trainingskonzeption SMT & Testen der Erhebungsverfahren 3)  Post-hoc-Tests (t-Tests)

L. Konzeption

4) Korrelationen (Pearson’s r)

3. Semistandardisierung des SMT

Ty .
4. Konsekutive Durchfiirhung SMT & Datenerhebung IV. Diskussion

Kombiniertes SMT der OEX mit Schwingstéiben tiber 10 Wochen (10 Einheiten)
14 TN im Rollstuhl (Linné Schule | Buggenhagen Schule | SGH e.V.)

*  Auswertung

* Interpretation

% 1) Sportliche & 2) Kérperliche 3) Bewegung 4) Lebensqualitit « Limitationen
= L - L
- esundheitliche Aktivitit motivation .
E g, * Relevanz & Ausblick
- Fiiness
= Submaximale Aktivitatstracker Physical Activity ~ KIDSCREEN10

Ausdauer (6MPT) Fitbit® Charge HR ~ Enjoyment Scale  (Score)

(Score)

Isometrische (Distanz R & km

Maximalkraft Aktivitdtsminuten)

(Dynamometrie)

Erhebungsverlauf: Pri| 10 Wo I | postI|3 Mo |6 MoI| 12 Mo Pri

Kilometer (km), Monate (Mo), Mittelwert (MW), Préatest (Prd), Rollziige (R), Standardabweichung (SD), Trainierende (TN)
Abbildung 1: Phasenverlauf von Trainingskonzeption und -design
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Die identifizierten Trainingsibungen wurden mit Kindern und Jugendlichen im Rolistuhl
stichprobenartig auf ihre Durchfuhrbarkeit im Rollstuhl getestet und angepasst. Die funktional
sinnvollen Ubungen wurden mit einer Kleingruppe im Pfeffersport e.V. (inklusiver
Sportverein) sequenziert und wiederholt durchgefithrt. Die Reihung der Ubungen und die
BelastungsgroRen wurden semistandardisiert. Aufferdem wurden die zeitlichen Abldaufe der
Untersuchungsmethoden dort koordiniert.

In der zweiten Phase wurde das Training mit trainierenden Kindern und Jugendlichen aus
Vereinen fir Rollstuhlsport (Rollstuhlbasketball ALBA Berlin e.VV., RSC Berlin e.V.,
Sportgemeinschaft Handicap e.V.) und Schulen fir Korperbehinderte (Marianne-
Buggenhagen-Schule, Carl-von-Linné-Schule, Toulouse-Lautrec-Schule) durchgefiihrt, um das
entstandene SMT der OEX mit Trainierenden vor Ort Giber zehn Wochen einmal wdchentlich
in den bestehenden Trainings- oder Schulzeiten durchzufiihren. Die Daten wurden vor und nach
zehn Trainingseinheiten erhoben. Folgend wurden die Verlaufswerte zu drei weiteren
definierten  Untersuchungszeitpunkten (UZP) nachverfolgt. Die Ergebnisse der
Untersuchungsparameter (UP) aller UZP einer Person stellten einen Datensatz dar und wurden

gesammelt als Trainingsgruppe (1) retrospektiv ausgewertet.

2.4 Trainingsmethodik

2.4.1 Trainingsmittel

Zur Erzeugung sensomotorischer Trainingsreize fur die OEX wurden ein Schwingstab
(Vibration Pole RFM, Rehaforum Medical GmbH D25337, EImshorn), ein Sitzballkissen (PVC
Sitzballkissen ,,Balance Pad“: 10000504, ScCSPORTS GmbH, D46446, Emmerich) und als
Gewichte zwei 500 ml Wasserflaschen (Saskia PET Flasche, Lidl GmbH, D74166,
Neckarsulm) genutzt (Abbildung 2).

Vibration Pole RFM, Rehaforum Medical GmbH D25337, Elmshorn
Liange: 161 cm | Gewicht: 510 g | Frequenz: 4,17 11z

Balance Pad*: 10000504, ScSPORTS GmbH, D46446, Emmerich y ¢ %‘ Saskia PET, Lidl GmbH,
@ 34 cm | Hohe 4 - 7 cm variabel ‘ D74166, Neckarsulm
N Gewicht 500 g

Abbildung 2: Trainingsmittel
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Der Schwingstab bestand aus einem Fieberglasstab mit einem mittigen Griff sowie an den
Enden angebrachten Gewichten, misst eine Lange von 161 cm und ein Gesamtgewicht von etwa
510 g und erzeugt eine Eigenfrequenz beim Schwingen von etwa 4,17 Hz (ca. 250
Schwingungen pro Minute). Der Schwingstab wurde mittig am Griff gehalten und mithilfe
rhythmischer Bewegungen der Arme in unterschiedlichen Positionen und verschiedenen
Korperhaltungen in Schwung versetzt. Dabei sollte je nach Ubungsbeschreibung und
Zielstellung der Bewegungsimpuls mdglichst isoliert mit gestreckten Armen aus dem
Schulterkomplex generiert werden. Der Rumpf und die OEX mussten zum Aufrechterhalten
der gleichmaRigen Schwingungen und zum Kompensieren der Stérungen moglichst stabil
gehalten werden. Die Kompensation geschah sowohl statisch als auch dynamisch im
Schultergurtel, im Rumpf und den OEX. Ein Beispielvideo ist unter:
https://youtu.be/N1J94sXuN2M einsehbar ab 18:40 min (165). Die einzelnen Ubungen, die mit
dem Schwingstab durchgefiihrt worden sind, folgen in der Beschreibung der Trainingsmethodik
(Bilder 22 bis 28 im Anhang).

Das Sitzballkissen diente als flexible Gesalunterlage aus Polyvinylchlorid. Es hat einen
Durchmesser von 34 cm und eine maximale Hohe von 7 cm. Das Sitzballkissen produziert
dynamische Pertubationen auf die Stabilisationsflachen der Sitzhdocker wahrend der
Gleichgewichtsverlagerungen und externen Bewegungsreizen durch den Schwingstab. Flr das
SMT sollte das Sitzballkissen wéhrend des Trainings die sensomotorischen Reize auf implizit
unwillklrlicher Ebene erzeugen. Diese Stabilisation des Rumpfes und der OEX kam als
indirekte Bewegungsaufgabe zu den Ubungen hinzu. Die Kinder wurden zu Beginn des
Trainings darauf aufmerksam gemacht, dass durch den wackeligen Untergrund ein besonderes
Augenmerk auf eine stabile und kippsichere Position im Rollstuhl gelegt werden sollte. Fur den
Einsatz der Sitzballkissen gab es im Vorfeld methodische Einsatzbeschrankungen. Hohere
Lasionslevel, welche eine motorische Ansteuerung des Rumpfes nicht gestatteten, machten den
Einsatz des Sitzballkissens obsolet. Dementsprechend wurde fir die Trainierenden vorerst
geprift, ob ein Sitzballkissen, zum Einsatz kommen konnte. Auflerdem kam eine
Sicherheitsbedingung dazu. Das Sitzballkissen wurde nur dann genutzt, wenn sichergestellt
werden konnte, dass der Sicherheitsgurt der/des Trainierenden geschlossen werden konnte. Das
Sitzballkissen wurde mit der glatten Oberflaiche nach oben gedreht, um eventuelle
Gewebeschadigungen durch Druckbelastung wéhrend des Trainings zu vermeiden.
Dementsprechend wurde das Sitzballkissen bei auftretendem Druckempfinden, Schmerzen

oder Unbehagen seitens der Trainierenden entfernt.
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Fur die isometrischen Kraftibungen der RM wurden im SMT zwei 500 ml Wasserflaschen als
Gewichte verwendet. Die Flaschen wurden den Trainierenden paarweise zur Ubung ausgeteilt.
Sie wurden an den Verjiingungen mittig umgriffen, um die Ubungen durchzufiithren. Innerhalb
der Ubungsanweisungen wurde der Fokus auf die Ausfilhrungsqualitit gelegt, indem die
wichtigsten Bewegungsfaktoren der Bewegungen gezeigt und erlautert wurden. Der Ablauf der
Ubung fiir die RM wird in der Trainingsmethodik nachfolgend beschrieben (s.a. Abb. 22 bis 26
im Anhang).

2.4.2 Kombiniertes SMT der OEX

Die Trainingseinheit umfasste eine Dauer von etwa 35 bis 40 Minuten und wurde in die
allgemeinen Trainings- und Schulzeiten der Trainierenden eingebunden. Der Verlaufsplan der
einzelnen Ubungen des SMT st in Tabelle 4 abgebildet (als Abb. 22 bis 27 im Anhang). Vor
den Trainingseinheiten wurden die Trainierenden in freier Organisationsform versammelt und
nach Beschwerden und dem Allgemeinbefinden befragt. Dabei wurden allgemeine
Gesundheits- und Sicherheitshinweise erldutert, um ein sicheres Training mit dem
Sitzballkissen und den Schwingstdben zu gewahrleisten. AnschlieBend wurden die
Sitzballkissen ausgeteilt und vom Ubungsleiter positioniert. Das Training umfasste insgesamt
finf Phasen: Erwdrmung, Mobilisation, Schwingstabibungen, eine Balancetibung und eine
isometrische Kraftibung der RM. Einen orientierenden Ablauf der Ubungen gibt es als
Videolink (165). Nach jeder Ubung wurde durch den Ubungsleiter das allgemeine Befinden

und der SpaR am Training der Trainingsgruppe erfragt.

27



Nr. Ubungsverlauf Ubungsbeschreibung (s.a. Abbildungen 12 bis 18 im Anhang):
Al | BegruBung und Motivation Wertschatzende Begriiiung, Abfrage von Befinden, evtl. Beschwerden und
Motivation
A2 | Allgemeine Hinweise o Kontakt zum Riickenteil des Rollstuhls
e  Schulterblatter nach hinten unten ziehen
e Beim Schwingen Fokus auf Fixierung der Schulter und Stabilisation
des Rumpfes
e  Aktive Atmung (wéhrend der Belastung und in den Pausen durch Nase
einatmen und aktiv durch den Mund ausatmen)
e  Abbruch bei Schmerzen
1. Erwdrmung (3 -5 min) Kurzes, individuelles Einfahren im Rollstuhl mit dem Balancepad
2. | Mobilisation & Aktivierung e  Schwingstab in doppelter Schulterbreite greifen
(4 min + Pause) e Schwingstab iiber den Kopf endgradig nach hinten bewegen, dabei
Schulter fixieren
e 20 Wh, 1 Serie, Fokus auf Schulterstabilisation wahrend der Fiihrung
3t Frontschwiinge e Schwingstab mit beiden Handen (Handriicken oben) greifen,
(4 min + Pause) Schulterelevation 90°
e Horizontal zum Kdérper nach vorn und hinten schwingen, mit
gestreckten Armen
e HIT
e Optional: einarmige Schwiinge abwechselnd rechts & links flir hdhere
Intensitét
4, Uberkopfschwiinge e Schwingstab mit beiden Hé&nden (Handriicken oben) greifen,
(4 min + Pause) Schulterelevation 180°
e Vertikale Schwiinge nach oben und unten tber Kopf
e HIT
e  Optional: einarmige Schwiinge abwechselnd rechts & links fiir héhere
Intensitat
5. Seitschwiinge (4 min + Pause) e  Schwingstab vertikal mit beiden Handen umgreifen
e Schulterelevation 90°
e  Seitschwiinge mit vertikalem Schwingstab vor dem Korper
o HIT (4 Sétze)
6. | Aktive Pause: Balancieren e Vertikales Balancieren des Schwingstabes mit beiden Handen
(5 min) e  Optional: Augenschluss zum vestibularen Abgleich beim Balancieren
7. RM-Training e Ellenbogen 90° beugen
o Ellenbogen gegen den Rumpf pressen
e  Gewichte in Neutralposition halten
e Daumen nach auf3en rotieren
e Arme nach aufen rotieren, endgradige Spannung 3 s halten
e 12Wh, 1 Satz
4 Optional: Boxiibung e Hande in Neutralposition vor den Kérper

alternierende Schlagbewegungen frontal (Schulterelevation 90°)
HIT (4 Sétze)

Tabelle 4: Ubungsverlauf des kombinierten SMT der OEX
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Belastungsmerkmal

SMT-Ubungen

mit Schwingstében

Isometrische RM-Ubung
fur die Aul3enrotation (159, 162)

Belastungsart

Intensitat

Dauer

Pausen

Umfang

Qualitat

Haufigkeit
Komplexitét

Motivation

Intensives Intervalltraining (HIT) mit
lohnenden Pausen

all out approach

Gewicht der  Schwingstébe
Schwingfrequenz ca. 5 Hz

20 s Belastung

2:1

10 s passive Pausen zwischen den Satzen

3 bis 5 min zwischen den Ubungen (passive
und aktive Pausen)

4 Satze abgestimmt
Beanspruchungsgefunhl
Verminderung des Umfangs und mehr
Pausenzeit (20 s) bei Minderung
Ermidungserscheinungen (e.g. Amplitude)
1 Serie pro Ubung

(5109)

auf

Isolierte, unilaterale Ubungen
mit Schwingstab und
externer Stérungsquelle (Balancepad)

Wiederholungsmethode

2 x 500 g Gewichte

in 2 bis 3 min
Kurze Pausen zwischen den

Wiederholungen (ca. 5 s)

1 Satz

Fokus auf endgradig isometrische
Kontraktion in  AuBenrotation und
Supination des Radioulnargelenks

1 Serie

Kombinierte, bilaterale Ubung
in einer Ebene

e  Forderung einer subjektiven Bewertungsnorm als Sportmotiv;

o relativen Leistungsfortschritt sichtbar machen (,,Beat-Yesterday-Mentalitit®);
e  Wir-Gefiihl in des SMT durch ein Team hervorheben;

e Positive Attribution der eigenen Leistung hervorheben

Tabelle 5: Belastungsmerkmale und Motivation des kombinierten SMT der OEX

Die Beschreibung der Belastungsmerkmale fiir das Training der RM erfolgt in Tabelle 5. Im

Trainingsablauf begannen die Trainierenden mit drei bis finf Minuten allgemeinem Einfahren

im Rollstuhl in Kreis- oder Bahnform in Dauermethode bei geringer Intensitat mit Musik. Dabei

sollten Fahr-, Mandvrier- und Bremstechniken nach eigenem Ermessen eingebaut werden.

Danach wurden sie in freier Organisationsform mit Sicht auf den Ubungsleiter versammelt und

die Schwingstdbe ausgeteilt. In der Mobilisationsphase wurde mit dem Schwingstab eine

Ubung zur allgemeinen Schultermobilisation durchgefiinrt (Abb. 3). Dafiir wurde der

Schwingstab in doppelter Schulterbreite vor dem Korper positioniert und die Schulterblatter

mit Riickenkontakt zur Lehne nach hinten unten gezogen.
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Abbildung 3: Phasenverlauf Mobilisationsibung

Mit dieser Vorspannung sollte nun der Stab im gesamten mdglichen Bewegungsumfang tber
den Kopf nach hinten bewegt werden, ohne dabei die Position der Schulter und des Ruckens zu
veréndern. Im Umkehrpunkt am Rollstuhl wurde der Schwingstab wieder zurlickgefuhrt. Dieser
Bewegungsablauf wurde 20-mal in einem Satz wiederholt. Die Trainierenden sollten dabei ein
moderates Dehnungsgefiinl im Bereich der pectoralen Muskelgruppen spuren. Die
Ubungsleitung korrigierte die Bewegungsausfiihrung der Trainierenden.

In der dritten Phase folgten die reaktiven Ubungen mit dem Schwingstab. Dafiir wurde im HIT
der all out approach zur subjektiven und individuellen Belastungsregulierung genutzt. \Vor der
Ubung wurden die Kinder daran erinnert, aktiv durch die Nase ein und durch den Mund
auszuatmen und diese aktive Atmung fur die Belastungs- und die Pausenzeiten aufrecht zu
erhalten. Bei Unwohlsein oder Schmerzen sollte umgehend die Ubungsleitung informiert
werden. Fir das HIT wurde pro Satz eine Belastungsphase von 20 s im Verhéltnis zu 10 s
passiver Erholungsphase genutzt. Die Intervalle wurden akustisch angezeigt. Pro Ubung
wurden vier Sétze einer Ubung in dieser Weise durchgefiihrt. Zwischen den Ubungen wurde

eine Pausenzeit von drei bis finf Minuten lohnender Pause eingefugt.

Abbildung 4: Phasenverlauf Frontschwiinge
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In Ubung eins wurden Frontschwiinge im HIT durchgefiihrt (Abb. 4). Dafiir wurde der
Schwingstab mit beiden H&nden in Pronationsstellung des Radioulnargelenks frontal in 90°
Elevation der Arme vor den Korper gehalten. Die Schulterblatter sollten Kontakt zur
Rickenlehne aufweisen. AnschlieBend wurde der Stab zu den Belastungsintervallen mit
gestreckten Ellenbogengelenken aus der Schulter heraus nach vorn und hinten geschwungen.
Als objektivierbares MalR wurde das sichtbare Schwingen der Gewichte herangezogen. Bei
Rhythmusunterbrechung sollte die Bewegung wiederaufgenommen werden. Die
Belastungsintensitat wurde durch die Trainierenden selbststandig durch den Krafteinsatz fir die
Schwiinge bestimmt. AuRerdem stand es den Trainierenden frei, die Frontschwiinge

wechselseitig pro Intervall mit einer Hand durchzufihren.

Abbildung 5: Phasenverlauf Uberkopfschwiinge

Nach einer Pause von drei bis funf Minuten, in der die Trainierenden trinken konnten, folgte
die zweite reaktive Schwingstabiibung (Abb. 5). Bei den Uberkopfschwiingen wurde der
Schwingstab mit beiden Armen gestreckt tiber den Kopf gehoben. Die Schwiinge erfolgten in
Intervallmethode ebenfalls liber vier Satze nach oben und unten aus den Schultern heraus. Dabei
sollten die Trainierenden auf eine moglichst groRe Elevation der Arme achten, um die Kraft
moglichst axial, ohne Hebelwirkung auf das Acromioklavikulargelenk und die lange
Bizepssehne zu ubertragen. Alternativ konnte zur Erhohung der Belastung die Ubung
wechselseitig mit einem Arm durchgefihrt werden. Daflr sollte die zweite Hand mit

stabilisierendem Druck nach unten auf die Schulter gelegt werden.

Abbildung 6: Phasenverlauf Seitschwiinge
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Als letzte reaktive Schwingstabiibung wurden Seitschwiinge im Intervalltraining durchgefuhrt
(Abb. 6). Bei den Seitschwiingen wurde der Schwingstab vertikal mit beiden Handen gegriffen
und frontal vor den Korper gehalten. Die Schultern und der M. latissimus dorsi sollten aktiv
nach unten gezogen und der Bauch angespannt werden. Die Schwiinge sollten nun seitlich
erzeugt werden. Aus der Eigendynamik des Schwingstabes ergab sich so folgend meist eine
elliptische Bewegung der &ulleren Gewichte.

Die vierte Phase beinhaltete eine aktive Pause, in der die Trainierenden den Schwingstab auf
den Handflachen kontrolliert balancieren sollten. Dafiir wurde eine freie Organisationsform
gewahlt mit ausreichend Platz zu allen Seiten, um die Trainingssicherheit zu gewéhrleisten. In
der Balancelibung sollte der Schwingstab mit beiden Handen vertikal vor dem Korper
positioniert werden. Der Blick sollte auf das vom Korper entfernte Gewicht gerichtet werden.
Dann sollte der Schwingstab erst mit der dominanten Hand an dem anderen Gewichtende
umfasst werden, um ihn kontrolliert zu balancieren. Mit steigender motorischer Kontrolle und
Balance sollte die Hand gedffnet werden, sodass der Stab auf der Handflache balanciert werden
konnte. Die Ausgleichsbewegungen konnten dabei tber den Oberkdrper, die Unterarme und
den Schulterkomplex gewahrleistet werden. Im Fall des Gleichgewichtsverlustes sollte der Stab
entweder mit der zweiten Hand festgehalten oder kontrolliert fallen gelassen werden, ohne
andere Trainierende zu treffen. Nach der Halfte der Zeit wurde die Balancelibung mit der nicht
dominanten Hand durchgefiihrt. Die Ubung konnte optional im Schwierigkeitsgrad erhoht
werden, indem die Augen geschlossen wurden. Die Gesamtdauer der Ubung umfasste fiinf
Minuten.

Die letzte Phase des SMT stellte die isometrische Kraftiibung der RM mit kleinen Gewichten
dar (Abb. 7). Dafiir wurden je Proband*in zwei Gewichte ausgeteilt. Fiir die Ubung wurden die
Ellenbogen im Winkel von 90° gegen den Rumpf gepresst und folgend die Unterarme im
Radioulnargelenk maximal in Supination nach auflen gedreht. Unter dieser Vorspannung
wurden die Unterarme so weit wie moglich nach hinten aufen rotiert. Bei der Bewegung sollte
der Ricken mdglichst mit der Rickenlehne des Rollstuhls in Kontakt bleiben. Die Spannung
der Bewegung wurde endgradig drei Sekunden beibehalten. Danach folgte eine kurze

Entspannung der Muskulatur. Die Ubung wurde in einem Satz zw6lf Mal wiederholt.

Abbildung 7:Phasenverlauf der isometrischen RM-Ubung
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2.5 Methodik der Datenerfassung

Aufgrund der Durchfihrung des SMT innerhalb der Raumlichkeiten der genannten
Kooperationspartner, wurden ausschlieBlich Testverfahren genutzt, die direkt vor Ort im
klinischen Setting durchgefihrt werden konnten. Derselbe geschulte Untersucher fiihrte das
SMTund die Erhebungen nach standardisierten VVorgaben bei allen Trainierenden zu jedem
Untersuchungszeitpunkt (UZP) durch (Tabelle 10 im Anhang). Die einzelnen Testverfahren des
Untersuchungsprotokolls wurden den Trainierenden im Vorfeld vorgestellt, um eventuelle
Fragen zu kl&ren. Die Daten wurden zu flinf Zeitpunkten erhoben: zum Prétest (Prd), direkt
nach 10 Einheiten des SMT (P1), drei Monate nach dem SMT (P3), sechs Monate nach dem
SMT (P6) und zwolf Monate nach dem Pratest (P12) (Abb. 8). Die Erhebungsmethoden wurden
in der vorliegenden Arbeit nach Empfehlungen von van Brissel et al. (2011) (in (101) S.11,
Tabelle 9) zur Auswertung klinischer Trainingsinterventionen fur Kinder mit chronischen
Erkrankungen ausgewahlt und um die Parameter fur Bewegungsmotivation erganzt. Fur die
Beantwortung der Fragestellungen wurden Erhebungsverfahren fir die sportliche und
gesundheitliche Fitness, die Bewegungsmotivation und die gesundheitliche QoL direkt vor Ort
durchgefuhrt. Die Erfassung der korperlichen Aktivitat (PA) fand durch Aktivitatstracker im
Alltag der Trainierenden statt. Es wurden ausschlieBlich validierte Erhebungsverfahren

ausgewahlt, die bei dhnlichen Trainingsgruppen bereits zum Einsatz kamen.

SMT OEX durch HIT: o Schwingstab- Balance- }
10 Wochen Mobilisation tbungen tbungen RM-Ubung

Gesundheitliche Kérperliche Bewegungs- gesundheitliche
& sportliche Aktivitst motivation Lebensqualitst
Fitness (PA) (Qol)
Submaximale, aerobe Fitbit® Charge HR™: Fragebogen Fragebogen
Ausdauer (6MPT in m) (PACES) (Ks10)

Bewegungsumfang:

Zuriickgelegte Distanzim Alltag
Maximale isometrische in km (Dy,,) und Rollziigen (Dg)
Handkraft links und rechts

(MHK in kg) Aktivititsminuten (A_min)
"1"
Pra Training P1 P3 P6 P12
Prétest 10 Wochen p?s.t : M? '?OSt e M? '?OSt 12 Mo..
Training Training Training post Pré

Datensynthese & Analyse der UP anhand der Testverfa

Abbildung 8: Datenerhebung
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2.5.1 Erhebung der gesundheitlichen und sportlichen Fitness

Die gesundheitliche Fitness wurde durch die aerobe Ausdauerleistung in einem Klinischen
Feldtest und durch die maximale isometrische Handkraft (MHK) bestimmt. Fiir die Erhebung
der aeroben Ausdauerleistung vor Ort wurde der 6MPT genutzt. Dieser Feldtest wurde sowohl

fiir die Bewertung der gesundheitlichen als auch der sportlichen Fitness herangezogen.

Start
n3 -
D

@. Markierung individueller @.
Startpunikt

20m

. 6MPT
@ 10 m 6 Minuten @
Zuriicklegen max. Distanz ohne Pause 5

A Distanz mit MafSband (in m) a !

I
P

Oben: Variante (a) in Fluren der Schulen, unten: Variante (b) in Turnhallen der Sportvereine
Abbildung 9: Testaufbau 6MPT

Der 6MPT wurde nach standardisierten Vorgaben und ohne Vorbelastung zu allen UZP
durchgefiihrt (166). Fur den 6MPT wurde eine Strecke kreisformig oder bahnformig, je nach
Madglichkeiten in den Trainingsraumen, mit Pylonen abgesteckt und vermessen (Abb. 9). Die
Trainierenden wurden entlang der Rollstrecke positioniert und ihre Startpositionen wurden mit
einem kleinen Namenssticker auf dem Boden markiert. AnschlieBend wurde ihnen das
Bewegungsziel erklart, eine moglichst grof3e Distanz in sechs Minuten ohne Unterbrechung
zurilickzulegen. Die Wahl der Fortbewegungstechnik (Gleichzug oder Wechselzug) und der
Geschwindigkeit war den Trainierenden freigestellt. Auf ein akustisches Signal hin wurde in
sechs Minuten eine maximal mogliche Strecke im Rollstuhl zuriickgelegt. Die einheitlichen
Runden wurden von einem individuellen Startpunkt aus gezéhlt. Von dort wurden
unvollstandige Runden mit dem Mallband metergenau bestimmt. Bei Abbruch durch die
Trainierenden wurde die bis dahin zuriickgelegte Strecke erhoben.
Aullerdem wurde die gesundheitliche Fitness mit der Messung der maximalen, isometrischen
Handkraft (MHK) beider H&nde getestet. Die Messungen wurden mit dem elektronischen
Handkraftmessgerat EH101 von Deyard (Electronic Hand Dynamometer EH101, Deyard®
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Deyard Tech) standardisiert zu den UZP fur beide Hande durchgefiihrt. Fur den Test wurde das
Radioulnargelenk in Neutralposition gedreht und der Ellenbogen auf 90° gebeugt. Die
Trainierenden generierten mit einer Griffbreite ihrer Wahl, die individuell eingestellt wurde,
den maximal willkirlichen Druck Uber sechs Sekunden. Die Armposition sollte dabei
beibehalten werden. Der Testverlauf wurde jedem Kind vor dem Versuch demonstriert.
Folgend wurden beide Hande in drei Wiederholungen mit lohnender Pause (3 bis 5 min)
getestet. Das Ergebnis wurde in Kilogramm umgerechnet und auf 100 g genau bestimmt. Fir

die Auswertung wurde der Maximalversuch der jeweiligen Hand gewertet.

2.5.2 Erhebung der allgemeinen korperlichen Aktivitat

Zur direkten Erhebung der korperlichen Aktivitat (PA) wurde das Fitbit® Charge HR™ (Fitbit
Company, San Francisco, CA) als Aktivitéatstracker verwendet. Das Fitbit® berechnete durch
akzelerometrische Daten, die wahrend der Kinematik eines Rollzuges zustande kommen, die
zuriickgelegte Distanz pro Rollzug und gab somit die quantifizierbare PA pro Tag an. Die
Distanz der PA wurde in approximierten Rollztigen (Dr) und zurtckgelegten Kilometern (Dkm)
auf 10m genau angegeben. Weiterhin wurden Aktivitatsminuten (A_min) durch den Tracker
angegeben, in dem sich die Person in einem Herzfrequenzbereich von 76 bis 95 Schlégen pro
Minute bewegte. Die Aktivitdtszeit in diesem Frequenzbereich gab eine moderate
Belastungsintensitat an. Die Herzfrequenz wurde transkutan tiber den Aktivitétstracker erfasst.
Die Daten wurden fur die Trainierenden zu jedem UZP an drei aufeinanderfolgenden Tagen
aufgenommen, beginnend mit dem ersten vollen Tag nach der Ubergabe des Fitbit®. Die
jeweiligen Werte der Erhebungstage wurden summiert und im Mittelwert (MW) und der
Standardabweichung (SD) ausgewertet. Nach Mdglichkeit wurden sowohl Wochentage als
auch Wochenendtage in die Erhebung einbezogen. Kinder und Eltern wurden in die Nutzung
der Tracker eingefiihrt und Uber die Ladeoptionen aufgeklért. Der Tracker sollte nur beim
Waschen und zum Laden in der Nacht abgenommen werden. Bei Hautirritationen durch das
Armband sollte das Fitbit® abgenommen und die Trainingsleitung telefonisch informiert

werden.
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2.5.3 Erhebung der Bewegungsmotivation

Fur die Einschdtzung der Bewegungsmotivation wurde als Kurzfragebogen eine modifizierte
Fassung der Physical Activity Enjoyment Scale (PACES) nach Motl et al. (2000) (167) in
deutscher Fassung herangezogen (Abb. 10). Der Fragebogen enthalt neun positive und sechs
negative Items zur Freude an Bewegung in Aussageform, die anhand einer funfstufigen Likert-
Skala von ,,stimme liberhaupt nicht zu“ bis ,,stimme voll und ganz zu* beurteilt werden. Die
Antworten der Fragen werden in Werte von eins bis flinf umgerechnet und addiert. Negative
Items werden umgekehrt bewertet. Hohere Werte in der Fragebogenauswertung weisen auf eine
groRere Bewegungsmotivation hin. Die Fragen wurden vor dem Ausfillen mit den
Trainierenden individuell besprochen und Verstandnisfragen im Vorfeld geklart. Fir den Fall,
dass die Trainierenden die Fragebodgen nicht selbststdndig ausfullen konnten, half der
Untersucher beim Ausfillen. Die PACES wurde zu jedem UZP von den Trainierenden

ausgefullt.

Fragebogen zur Motivation und Spal® an Bewegung

Die Fragen des folgenden Fragebogens helfen uns zu erfassen, wie viel Motivation du hast, dich zu
bewegen und aktiv zu sein. Es folgen Aussagen Uber Bewegung, zu denen du eine Meinung haben
kannst. Wenn du einer Aussage Uber Bewegung ganz zustimmst, klickst du auf "ich stimme voll
und ganz zu". Wenn du einer Aussage ber Bewegung gar nicht zustimmst, kannst du auf "ich
stimme GUberhaupt nicht zu" klicken

Mich zu bewegen...

usgmg‘: t stimme eher teils/tails stimme eher stimme voll
N P nicht zu zu und ganz zu
nicht zu

1.  macht mir Freude Q Qa a a a
2. finde ich langweilig [m] a a a a
3. mag ich nicht [m] ] a a a
4. geniefle ich [m] ] Q Q ]
5.  macht tiberhaupt keinen o a a a a

Spaly
6. gibt mir Energie [m] m] u] a a
7. macht mich deprimiert Qa a a a a
8. ist sehr angenehm [m] m] a Q ]
9. hgdeutet, dziss mein Korper o o o a o

sich gut anfiihlt
10. gibt mir etwas Q [m] Q a a
11. ist sehr aufregend Qa a a a a
12. frustriert mich [m] [m] a Q ]
13. !sl Uberhaupt nicht 0 o o a Q

interessant
14. gibt mir ein starkes

Erfolgserlebnis u . D - -
15. fuhlt sich gut an [m] ] a a a
16. gibt mir das Gefiihl, dass

ich lieber etwas anderes Q [m] Q Q Q

machen wirde

Abbildung 10: Deutsche Fassung der Physical Activity Enjoyment Scale (PACES)
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2.5.4 Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Die gesundheitsbezogene QoL wurde durch den KIDSCREEN-10 als standardisierter

Kurzfragebogen erhoben (124) (Abb. 11). Der Fragebogen enthélt elf Items in Frageform, die

positiv und negativ gematched sind. Die Fragen kénnen in einer fiinfstufigen Likert-Skala von

,uberhaupt nicht® bis ,,sehr* bewertet werden.

Die Antworten wurden in Zahlenwerte umgewandelt und negative Fragen wurden reziprok

bewertet. Folgend wurden die Rohwerte mit einem Rasch-Modell (Rasch Person Parameter

Estimates) angepasst und ein Score berechnet. Hohere Scores deuten auf eine hohere

gesundheitsbezogene QoL bei den Trainierenden hin. Der KS10 wurde vor dem Ausftllen mit

den Trainierenden individuell besprochen und Verstandnisfragen im Vorfeld geklart. Fir den

Fall, dass die Trainierenden die Fragebdgen nicht selbststandig ausfillen konnten, half der

Trainer beim Ausfullen. Der KS10 wurde zu jedem UZP von den Trainierenden ausgefullt.

Hallo ©

Wie geht es dir? Wie flihlst du dich? Das mdchten wir von dir wissen. Bitte lies dir jede Frage genau

durch. Was kommt dir als Antwort zuerstin den Sinn? Wahle den Kreis aus, der am besten zu deiner

Antwort passt, und kreuze ihn an.

Ubrigens: Das ist keine Priifung! Du kannst also nichts falsch machen. Wichtig ist aber, dass du

moglichst alle Fragen beantwortest und dass deine Kreuze deutlich zu sehen sind. Bitte denke

dabei an die letzte Woche, also an die letzten sieben Tage.

Du musst deinen Fragebogen niemandem zeigen. Und niemand, der dich kennt, schaut deinen

Fragebogen nachher an.

Wenn du an die letzte Woche denkst:

Uberhaupt  Ein wenig  MittelmaBig  Ziemlich

nicht

Sehr

1. Hast du dich fit und wohl gefiihlt? O

o)

)

Q

2. Bist du voller Energie gewesen?

3. Hast du dich traurig gefuhlt?

4. Hast du dich einsam gefuhlt?

5. Hast du genug Zeit fiir dich selbst
gehabt?

6. Konntest du in deiner Freizeit die
Dinge machen, die du tun wolltest?

7. Haben deine Mutter / dein Vater
dich gerecht behandelt?

8. Hast du mit deinen Freunden SpaB
gehabt?

OO0 P 00100
Olo|lo @000 |0

9. Bist du in der Schule gut
zurechtgekommen?

10. Konntest du gut aufpassen?

@)
O

Cl o000 |ol0o|l0]|0O

O 0000|0000

Cl oo Clo|o]0]0

Wie wiirdest du deinen allgemeinen Gesundheitszustand beschreiben:

ausgezeichnet
sehr gut

gut

weniger gut
schlecht

00000

Abbildung 11: Deutsche Fassung

des KIDSCREEN-10
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2.6 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Datensatze erfolgte mit den Auswertungsprogrammen PAST
(Version 3.26b: Hammer, @., Harper, D. A. T., & Ryan, P. D. (2001). PAST: Paleontological
Statistics Software Package for Education and Data Analysis. Palaeontologia Electronica, 4, 9
p). Die Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit der statistischen Beratung des Instituts fir
Sportwissenschaft der Humboldt Universitat zu Berlin. Folgende statistische Methoden kamen
zur Anwendung:

Die Daten aller UP wurden fir die UZP mit dem Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung
untersucht. Fur die Varianzanalysen (ANOVA) mit Messwiederholung wurden die Daten
weiterhin mit dem Mauchly-Test auf Spharizitdt und die Varianzhomogenitat mit dem
Levene-Test geprift. Fir Daten mit signifikanter Abweichung von der Sphérizitatspramisse
(p > 0,05), wurde die ANOVA mit der Greenhouse-Geisser-Korrektur angeglichen. Fir den
Fall, dass die ANOVA ausschliel3lich von der Varianzhomogenitét abwich, wurde die ANOVA
dennoch durchgefuhrt. Bei der Abweichung weiterer VVoraussetzungen, wurden Friedman-Tests
durchgefuhrt. Das Signifikanzniveau p wurde mit einem Konfidenzintervall von 95% (p < 0,05)
bestimmt. Die Effektstarke fir die ANOVA wurde mit Eta-Quadrat (n?) angegeben. Die
Effektstarken Eta-Quadrat wurden nach Empfehlungen von Cohen (1988) (168) ab 0,01 als
kleiner Effekt, ab 0,06 als mittlerer Effekt und ab 0,14 als groRer Effekt eingestuft.

Far signifikante Mittelwertunterschiede in den ANOVA wurden Post-hoc-Tests mit paarweisen
Vergleichen berechnet. Diese wurden mit gepaarten t-Tests durchgefuhrt. Alle Daten der UP
wurden flr die paarweisen Vergleiche mit der Bonferroni-Korrektur angepasst. Die paarweisen
Vergleiche wurden im Vergleich zum Prétest durchgefiihrt und bewertet. Die Effekte der
ANOVA und der paarweisen Vergleiche wurden an einem p < 0,05 als statistisch signifikant
eingestuft. AuRerdem wurden Zusammenhénge der Korrelationskoeffizienten nach Pearson
(Pearson’s 1) fur die UP im ersten Post-Test (P1l) berechnet. Dafir wurde ein
Stichprobenwiederholung (Resampling) via Bootstrapping der Werte von 1000 durchgefiihrt.
Die Ergebnisse der Korrelationen wurden zweiseitig ab p < 0,05 als signifikant eingestuft.
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3 Ergebnisse

Geeignete Datensatze von 14 Kindern wurden im Zeitraum vom 01.01.2017 bis zum
31.12.2019 ausgewertet. Die deskriptiven Daten der Teilnehmer*innen sind in Tabelle 6

dargestellt.

Gruppe Geschlecht | Alter

n m w MW SD Min  Max
14 12 2 | 12,45 324 842 17,33
Grundbeschwerde n in Prozent (%)

Spina bifida 8 57,14

Hemiparese 2 14,29

CP 2 14,29

Huftdysplasie 1 7,14

muskuléare Dystrophie 1 7,14

(CP) Zerebralparese, (n) Gruppengrofle Gesamtgruppe, (m) mannlich, (Max)
Maximum, (Min) Minimum, (MW) Mittelwert, (SD) Standardabweichung, (w) weiblich

Tabelle 6: Deskriptive Daten der Trainingsgruppen

Die Trainierenden waren zum Beginn des SMT zwischen acht und 17 Jahren alt (MW 12,45
y/o). Die haufigste Grundbeschwerde fiur die Rollstuhlnutzung stellte Spina bifida (SB) mit
57,14%, gefolgt von Hemiparesen (14,29%) und CP (14,29%). Die Gesamtgruppe bestand aus
zwoOIf Jungen und zwei Méadchen, die aus dem Rollstuhlsportverein kamen. Bei den
Trainierenden variierte die sportliche Aktivitdt von freizeitsportlicher Betdtigung bis zu
jahrelanger Vereinszugehorigkeit im Rollstuhlsport.

Eine Trainierende nutzte neben dem Rollstuhl sporadisch Gehhilfen und Orthesen zur
Fortbewegung in der Freizeit. Neben den 14 Trainierenden, nahmen noch weitere
Teilnehmer*innen an dem SMT teil, die nicht auf den Rollstuhl angewiesen waren. Die
Betreuung der Personen ohne motorische Einschrankungen begrindete sich durch die
Organisation der Vereine, durch Zugehdrigkeit von Geschwistern in der gleichen
Trainingsgruppe und Interesse am Trainingsangebot innerhalb der Schule. Ein Teilnehmer
nahm durch seine Familie als Sportler teil.

Im Trainingszeitraum traten keine gesundheitlichen VVorfalle oder Verletzungen auf, die bei den
Trainierenden einen Trainingsabbruch verursachten. Von 13 Trainierenden konnten alle
Untersuchungsdaten erhoben werden. Ein Teilnehmer durfte lediglich die klinischen Daten
einreichen. Hier durften keine Daten durch das Fitbit® erhoben werden, begriindet mit der

Angst der Eltern, den Tracker zu verlieren oder zu beschadigen. AuBerdem war ein moglicher
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Arbeitsaufwand auf Seiten der Eltern ein Motiv fir die Ablehnung. Die MHK der rechten und
der linken Hand konnte jeweils bei einem Probanden l&hmungsbedingt nicht erhoben werden.
Fur alle Kinder konnten die Verlaufsuntersuchungen fir alle UZP durchgefiihrt werden. Somit
war die ErhebungsgroRe der MHK bei 13 Personen.

Fur den Shapiro-Wilk-Test ergaben sich signifikante Abweichungen von der Normalverteilung
fiir die MHK der rechten Hand (MHK_R) in Pré und P3 und fiir die PACES in P3, P6 und P12.
Da der Levene-Test fur alle UP eine Gleichheit der Varianzen zeigte, wurden alle UP mit der
ANOVA mit Messwiederholung untersucht. Die Sphérizitat im Mauchly-Test wich fiir die
Werte der MHK links (MHK_L), der Dr, der A_min und der KS10 ab und wurde mit der
Greenhouse-Geisser-Korrektur fir die ANOVA angepasst. Alle paarweisen Vergleiche mit t-
Tests bei verbundenen Stichproben wurden mit der Bonferroni-Korrektur angeglichen.

Die Mittelwerte und Standardabweichungen aller UP und die p-Werte der ANOVA mit
Messwiederholung sind in Tabelle 7 dargestellt. Folgend sind die Ergebnisse nach
Untersuchungsfragen sortiert und im Text beschrieben. Die Ergebnisse der Verlaufswerte
wurden als Boxplots flr die einzelnen UZP dargestellt (Abb. 12 bis 19). Die Ergebnisse des

Korrelationskoeffizienten mit Pearson’s r wurden fur den ersten Posttest (P1) in Tabelle 8

dargestellt.
uP Pra P1 P3 P6 P12 ANOVA
MW (SD) p-Wert
6MPT *
o 381 (217) 468 (252) 426 (230) 445 (241) 412 (239)  <0,001
'V'i;”;gL 18,39 (13,04) 20,52 (13,51) 20,64 (14,30)  2152(1577)  2191(1535)  0,010%A
'V'i:”;aR 20,08 (11,88)  2221(1301)  2174(1317)  22,25(14,22)  2312(14,81)  0,003*
i‘r?F;] 5324 (1687) 7515 (2974) 7232 (3008) 6774 (2521) 6435 (2229)  <0,001*A
o 3,25 (1,01) 4,60 (1,87) 4,33 (1,70) 4,12 (1,50) 391(1,33) <0001
'i“n—mi': 124 (92) 204 (150) 193 (124) 141 (80) 125 (73) 0,012*A
F(?cg% 6743(6,72)  7521(329)  7457(561)  7400(618)  7693(329)  <0,001*
(gg)lrg) 48,62 (4,65) 59,79 (7,80) 59,56 (9,86)  5893(11,07)  66,11(1301)  0,001*

* markierte Werte zeigen signifikante p-Werte (p < 0,05) in der ANOVA an
A~ in der ANOVA nach Greenhouse-Geisser korrigierte Werte
MW (Mittelwert), SD (Standardabweichung), UP (Untersuchungsparameter)

Tabelle 7: Verlaufswerte und p-Werte der ANOVA aller UP zu allen UZP
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3.1Ergebnisse der gesundheitlichen und sportlichen Fitness (6MPT, MHK)

Die Erhebung der gesundheitlichen und sportlichen Fitness erfolgte durch Bestimmung der
submaximalen, aeroben Ausdauer mit dem 6MPT und der isometrischen Maximalkraft beider
Hénde (MHK) mittels Handkraftdynamometrie. Die Verlaufswerte sind als Boxplots in den
Abbildungen 12 bis 14 dargestellt. Fir den 6 MPT konnten die Werte von 14 Trainierenden
erhoben werden. Fir die MHK konnten die Werte von 13 Trainierenden erhoben werden.
Prozentual zeigte sich fir den 6MPT in Verlaufsuntersuchungen direkt nach dem SMTeine
Leistungssteigerung von +22,83 % (Pra: MW 381 m zu P1: MW 468,29 m) verglichen zum
Prétest. Die Verbesserungen variierten zum Prétest in den Verlaufsuntersuchungen zwischen
+11,81% in P3, +16,8% in P6 und +8,14% in P12 (MW und SD in Tabelle 7). Die ANOVA
zeigte einen signifikanten Mittelwertunterschied (MWU) im 6MPT (F (4.52) = 9,39: p < 0,001,
n? = 0,42) auf. Fir die Post-hoc-Tests konnten signifikante Unterschiede in der Performanz
zum Prétest fur die UZP P1 (p < 0,001) und P6 (p = 0,011) ermittelt werden.

Boxplot der Verlaufswerte 6MPT in m
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n=14) * sion. Ergebnisse der paarweisen Vergleiche vel. Prd (p < 0,05 nach Bonferroni-Korrektur)

Abbildung 12: Boxplot 6MPT

41



In den Boxplots (Abb. 12) zeigten sich héhere Werte im Median und den Interquartilsbereichen
bis P6. Die Streuung der Interquartilsabstande (1QA) variierte zu den UZP von 278 m in P3 bis
maximal 441 m in P12. Die grofite Streuung der Ergebnisse lag mit 763 m zu P6 vor. Die
Minima in den Verlaufswerten lagen bei 37 m in P1. Die Maxima schwankten von 705 m in
Pré bis zu 829 m in P1. (Tabelle 7). In den paarweisen Vergleichen konnten signifikante MWU
zu P1 und P6 nachgewiesen werden.

In den Verlaufsuntersuchungen konnte fiir die MHK_L direkt nach dem SMT eine prozentuale
Verbesserung +11,58% (Pra: MW 18,39 kg; P1: MW 20,52 kg) und fur die MHK_R ein
Zuwachs von +10,61% (Pra: MW 20,08 kg; P1: MW 22,21 kg) im Vergleich zum Prétest
ausgemacht werden. Fir die linke Hand konnten weitere Steigerungen in P3 (+12,33%), P6
(+17,02%) und P12 (+19,14%) gemessen werden. Bei der rechten Hand variierte der
Kraftzuwachs (P3: +8,27%; P6: +10,81%, P12: +15,14%). In P12 konnten fur beide Hande
hohere Kraftwerte verglichen zum Pratest demonstriert werden.

Die Kraftwerte beider Hande wiesen in der ANOVA signifikante MWU in der Performanz auf.
Fur die nach Greenhouse-Geisser korrigierte ANOVA der MHK_Lwurde ein p-Wert von 0,01
(F (1,74.20,93) = 6,22) mit einem Eta-Quadrat von 0,34 ermittelt. Fur die rechte Hand wurde
in der ANOVA ein p-Wert von 0,003 (F (4.48) = 4,66) und ein Eta-Quadrat von 0,28 bestimmt.
In den Post-hoc-Tests konnten in der MHK _L signifikante MWU fir P1 (p < 0,001) und P3 (p
= 0,019) dargestellt werden (Abb. 13) und fir die MHK_L in P1 (p = 0,015) (Abb. 14).

Boxplots der Verlaufswerte MHK I in kg
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Abbildung 13: Boxplot MHK_L
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Boxplots der Verlaufswerte MHK R in kg
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Abbildung 14: Boxplot MHK_R

In der Betrachtung der Streuungsmafe féllt fir die linke Hand eine sukzessiv steigende
Streuung der Interquartilsbereiche auf (Abb. 13), wahrend sich fur die rechte Hand ein
alternierendes Streuungsmuster ergibt (Abb.14). Wahrend die Maximalwerte fir beide Gruppen
zu den UZP tendenziell anstiegen, verbesserte sich der Median fur beide Hande in P1 und
stabilisierte sich folgend. Fur beide Héande erfolgte in Bezug auf die Gesamtgruppe eine

Verschlechterung zum Prétest.

3.2 Allgemeine korperliche Aktivitat (Distanz, A_min)

Die Ergebnisse der kdrperlichen Aktivitat im Alltag, durch das Fitbit® Charge HR™ fiir die
zurlickgelegte Distanz in Rollziigen (Dr) und Kilometern (Dxm), sowie flr die
Aktivitatsminuten (A_min) sind fir die Verlaufswerte als Boxplots in den Abbildungen 15 bis

17 dargestellt.
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Rollziige x 1000
14

MW zuriickgelegte Rollziige pro Tag (n)

Abbildung 15: Boxplot Distanz in Rollzligen

MW zuriickgelegte Distanz pro Tag in km
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Abbildung 16: Boxplot Distanz in km
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Boxplot der Verlaufswerte A_min (in min)
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Abbildung 17: Boxplot A_min

In der alltdglichen PA legten die Trainierenden direkt nach dem SMT 41% mehr Distanz zuruick
im Vergleich zum Pratest (Dr: +41,15%; Dwm: +41,57%). Die Mittelwerte stiegen von
durchschnittlich 3,25 km pro Tag auf 4,6 km. Im Verlauf der UZP fielen die Werte fiir die Dkm
konstant in  P3 auf +33,33% (Dr: +3584%), in P6 auf +26,77%
(Dr: +27,24%) die in P12 auf +20,31% (Dr: 20,87%) zurtick. Somit wiesen die Trainierenden
zu jedem UZP der Verlaufsuntersuchung héhere Aktivitdtsumfange auf als im Pratest (MW und
SD in Tabelle 7). Nach dem SMT konnte bei den Trainierenden mehr Aktivitatsminuten erfasst
werden (P1: +64,52% vgl. Prd). Diese reduzierten sich im Verlauf der UZP in P3 auf +55,65%,
in P6 auf +13,71% und erreichten ihre Ausgangswerte mit einem Plus von 0,81% in P12.

In der Varianzanalyse konnten fir alle UP der korperlichen Aktivitat signifikante MWU in der
Performanz ermittelt werden. Fir die Dr ergab sich nach Greenhouse-Geisser-Korrektur ein
Signifikanzwert von p kleiner 0,001 (F (2,46.32) = 12,36; n? = 0,49). Auch fiir die ANOVA
der Dxm wurde ein Signifikanzwert kleiner 0,001 (F (4.52) = 11,65; n? = 0,47) ermittelt. Die
ANOVA der A_min ergab einen Signifikanzwert mit Greenouse-Geisser-Korrektur von
p = 0,012 (F (2,2.28,53) = 4,97; n? = 0,28). In den Post-hoc-Tests der Bewegungsumfénge
konnten signifikante Effekte im Vergleich zum Prétest fur P1 (Dr: p = 0,002; Dkm: p = 0,002),
P3 (Dr: p = 0,018; Dkm: p = 0,012) und P6 (Dr: p = 0,021; Dxm: p = 0,017) identifiziert werden.
Fir die A_min konnte in den Post-hoc-Tests kein signifikanter MWU im Vergleich zum Pratest

ermittelt werden.
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Fur die Bewegungsumfange kann eine zunehmende Streuung der Interquartilsbereiche
festgestellt werden (Abb. 15 und 16). Die Minimalwerte der zurlickgelegten Strecken blieben
zu den UZP verhaltnismélig konstant, wahrend die Maximalwerte zu P1 und P3 stark
zunahmen. Die Streuung blieb nach dem SMTzu den UZP in ihrer Relation konstant verstérkt.
Der IQA war dabei in P3 am stérksten ausgepragt (ebd.). Bei der A_min blieb der IQA nach
dem SMTkonstant, erreichte in P3 seine maximale Auspragung und reduzierte sich zu den
folgenden UZP (Abb. 17). Ein milder Ausreil3er lie3 sich in P1 (A_min: 594 min) identifizieren.

3.3.  Ergebnisse der Bewegungsmotivation (PACES)

Die Darstellung der Verlaufswerte und der statistischen Auswertungen der PACES zur
Bewertung der Bewegungsmotivation erfolgt in Abbildung 18. Im Vergleich zum Prétest
erzielten die Trainierenden direkt nach dem SMT einen 11,54% hdoheren Score (P1) in der
PACES. Folgend konnte zu den UZP eine Verbesserung von +10,59% in P3, +9,74% in P6 und
+14,09% in P12 beobachtet werden (MW und SD Tabelle 7). Somit konnte zu jedem UZP ein

hoherer Zustimmungswert zur Bewegungsmotivation im Vergleich zum Prétest gemessen

werden.
Boxplot der Verlaufswerte PACES (Score)
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Abbildung 18: Boxplot PACES

In der ANOVA konnten signifikante MWU fiur die PACES ermittelt werden mit einem
Signifikanzwert Kkleiner 0,001 (F (4.52) = 15,21; n? = 0,54). Fir die Post-hoc-Tests der
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paarweisen Vergleiche ergaben sich zu jedem UZP im Vergleich zum Pratest signifikante
Unterschiede (P1: p = 0,002; P3: p = 0,004; P6: p =0,002; P12: p < 0,001) (Abb. 18).

Im Prétest konnte die grofite Streuung in den IQA (13 Punkte) beobachtet werden. Wahrend im
Prétest ein Median von etwa 65 Punkten erzielt wurde, kamen zu den folgenden UZP im Median
etwa 76 Punkte zustande. Im Prétest wurde ein Minimalwert von 58 Punkten und ein Maximum
von 79 Punkten erreicht. Nach dem SMT stieg der Minimalwert auf 68 Punkte in P1 und P12
und auf 60 Punkte in P3 und P6 (ebd.). Der Maximalwert lag bei 80 Punkten. Im Boxplot der
Verlaufswerte (Abb. 18) stellte sich eine Verringerung der IQA im Vergleich zum Prétest dar
sowie eine homogen hohere Wertauspragung in den Interquartilsbereichen. In P6 zeigte sich

ein abweichender Wert im Minimum (68 Punkte) (ebd.).

3.4. Gesundheitsbezogene QoL (KS10)

Die Ergebnisse der Verlaufswerte fur die gesundheitsbezogenen QoL durch den KS10 sind in
Abbildung 19 dargestellt. Direkt nach dem SMT erzielten die Trainierenden +22,97% hohere
Werte in der Einschatzung ihrer Lebensqualitat durch den KS10 im Vergleich zum Prétest.
Folgend ergab sich in P3 eine Steigerung von +22,50%, in P6 von +21.21% und in P12 von
+35,97%. Zu jedem UZP konnten hohere Zustimmungswerte im Mittelwert erhoben werden

als im Pratest (Tabelle 7).
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Abbildung 19: Boxplot KS10

Die Auswertung der ANOVA mit Greenhouse-Geisser-Korrektur ergab einen statistisch

signifikanten MWU mit einem Signifikanzwert kleiner 0,001 (F (2,42.31,4) = 8,65; n2 = 0,40).
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In der Auswertung der Post-hoc-Tests konnten signifikante p-Werte fur alle UZP ermittelt
werden im Vergleich zum Prétest (Abb. 19). In P1ergab sich ein Signifikanzwert von p < 0,001;
in P3 von p =0,021; in P6 von p = 0,049 und in P12 von p = 0,002.

Die geringste Datenstreuung konnte im Pratest festgestellt werden (IQA: 4,93 Punkte). Zu den
folgenden UZP erhohte sich der IQA kontinuierlich. Zu P12 war der IQA mit 16,11 Punkten
am stérksten ausgepragt. Im Pratest wurde ein Minimalwert von 38,3 Punkten und ein
Maximum von 57,3 Punkten erzielt. Zu P1 stiegen die Minimalwerte (42,3 Punkte) und
Maximalwerte (72,5 Punkte) an. Diese Tendenz konnte zu den folgenden UZP dargestellt
werden. Ein milder AusreiBer konnte in P1 identifiziert werden (42,27 Punkte). Der Median
zum Pratest lag bei 48,29 Punkten und stabilisierte sich zu P1, P3 und P6 bei 58,57 Punkten. In
P12 erreichte der Median seine héchste Auspragung (66,86 Punkte) (Abb.19).

3.5. Korrelation der Ergebnisse der Erhebungsverfahren

Die Ergebnisse der Produkt-Momentkorrelation mit Pearson’s r fiir die Erhebungsverfahren zu
P1 sind folgend in Tabelle 8 dargestellt. Flr folgende Werte ergaben sich signifikante
Zusammenhange (p < 0,05) in der Produkt-Moment-Korrelation mit Pearson’s r: Die Werte der
MHK und des 6MPT wiesen eine signifikante Korrelation auf sowie die Ergebnisse der MHK _
L und MRK_R untereinander. Die PA wiesen Zusammenhéange zum 6MPT auf, ebenso wie die
Distanzmalie der Rollziige und der zuriickgelegten Kilometer untereinander. Fir die A_min
und die PACES konnten keine Zusammenhange aufgezeigt werden. Der KS10 korrelierte mit

der Distanz_km.

Korrelationen der Erhebungsverfahren zu P1

UP r MPT MHK L MHK R Distanz R Distanz_ km A min PACES KS10
MPT r i

MHK_L r 067 1

MHK_ R r 0,71** 0,8** 1

Distanz R |r 0,66* 0,35 0,55 1

Distanz_km | r 0,66* 0,33 0,44 0,91** 1

A _min r 0,19 0,17 0,16 0,46 0,33 1

PACES r 0,11 0,26 0,2 0,04 0,012 45 1

KS10 r 0,45 0,18 0,19 0,42 0,54* 42 43 1

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Tabelle 8: Korrelation (Pearson's r) fur alle UP in P1
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4 Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung wurden die Effekte eines kombinierten SMT der OEX fir
sportlich aktive Kinder und Jugendliche im Rollstuhl evaluiert und die Effekte auf die sportliche
und gesundheitliche Fitness (A), die korperliche Aktivitat (B), die Auswirkungen auf die
Bewegungsmotivation (C) und die gesundheitliche Lebensqualitat (D) bewertet.

Da sich nach dem aktuellen Wissensstand bisher keine Studie mit den Auswirkungen von
spezifischem SMT der OEX auf sportlich aktive Kinder und Jugendliche befasste, wurde zur
Beantwortung der Fragestellungen eine Auswertung von Trainingsdaten in einer retrospektiven
Studie durchgefiihrt. Die Datensatze stammen aus einer spezifischen Trainingsintervention, die
uber 10 Wochen mit 14 sportlich aktiven Kindern und Jugendlichen aus Schulen flr
Korperbehinderte und einem Rollstuhlsportverein durchgefuhrt wurden. Nach dem SMT
sollten signifikante Verbesserungen in Bezug auf die submaximale, aerobe Ausdauer, die
maximale, isometrische Handkraft beider Hande (zu A), die PA im Alltag in der zurtickgelegten
Distanz in Rollzligen und Kilometern, sowie den Aktivitatsminuten (zu B) beobachtet werden
kénnen. Auch die Bewertung der Bewegungsmotivation in Fragebdgen (zu C) und die
gesundheitsbezogene Einschatzung der Lebensqualitat durch Fragebdgen (zu D) sollte sich
verbessern.

Als zentrale Studienergebnisse kdnnen die konditionellen Verbesserungen der gesundheitlichen
und sportlichen Fitness direkt nach dem SMT genannt werden. Die Verbesserungen zeigen sich
in P1 in Verbindung mit einer vermehrten korperlichen Aktivitat im Alltag. Die Erhéhung der
Bewegungsintensitat im Sinne der Aktivitatsminuten verdnderte sich zwar nicht signifikant,
allerdings ergaben sich prozentual starke Verbesserungen der A_min mit 65% nach dem SMT.
Weiterhin konnte, trotz hoher Einstiegswerte, eine signifikant hohere Bewegungsmotivation
bei den Trainierenden nach dem SMT ausgemacht werden, welche wiederholt zu allen UZP
dargestellt werden konnte. Auch die gesundheitliche QoL zeigte signifikante Verbesserungen
nach dem SMT und zu allen UZP.

Dies ist die erste Studie, die sich mit einem kombinierten SMT der OEX fir eine definierte
Klientel befasst und dessen Auswirkungen auf konditionelle Faktoren der gesundheitlichen und
sportlichen Fitness, korperliche Aktivitat, Motivation und QoL untersuchte. Als erste Arbeit
beschreibt sie die Auswirkungen von SMT auf die konditionelle Leistungsfahigkeit und
vergleicht sie mit Auswirkungen auf die PA und der QoL Uber einen der im Vergleich zur
aktuellen  Literatur  langsten  Untersuchungszeitrdume von einem Jahr. Die
Nachuntersuchungszeit in anderen Interventionsstudien variierte von Testdesigns, die lediglich
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direkt nach der Interventionszeit maen (169-171), bis hin zu Folgeuntersuchungen mit einem
Ausmal’ von maximal sechs Monaten (7, 94, 111, 172). Die vorliegenden Ergebnisse lassen
demnach theoretische Uberlegungen zu mittelfristigen Effekten in Bezug auf die Abhangigkeit
von Trainingsreizen und der Stabilisierung von Bewegungsmotivation durch Interventionen zu.
Eine weitere Starke der vorliegenden Studie lag in der spezifischen Trainingskonzeption
sensomotorischer Ubungen, die speziell auf die Voraussetzungen und Bedirfnisse sportlich
aktiver Kinder und Jugendlicher im Rollstuhl ausgerichtet wurden, da keine spezifischen
Arbeiten fir SMT der OEX flr Rollstuhlfahrer*innen vorhanden waren. So konnte die
vorliegende Studie in zwei Validierungsphasen die bisherige Studienlage fiir SMT der OEX bei
Gesunden mit den Trainingszielen der Zielgruppe kombinieren, um folgend ein
semistandardisiertes SMT durchzufihren. Auch das Untersuchungskonzept und die
verwendeten Testverfahren wurden nach Empfehlungen von Van Brissel et al. (2011) (101)
standardisiert und mit der Auswahl validierter und objektivierbarer Testverfahren fur Kinder
und Jugendliche im Rollstuhl im Vorfeld konzipiert. Somit war die methodische Gute fur das
Trainingsdesign in der Auswertung fur die retrospektive Studie sichergestellt und kann in
Folgestudien zur direkten und indirekten Vergleichbarkeit anderer Arbeiten flr sportlich aktive
Kinder im Rollstuhl herangezogen werden.

Durch den methodischen Einsatz subjektiver Belastungsparameter im HIT liel3 sich trotz der
heterogenen Alters- und Leistungsspanne ein gemeinsames Training durchflihren, das ohne
Uberforderung zu Verbesserungen in der Trainingsgruppe fiihrte. Gleichartige Ansatze wurden
bei Kindern und Erwachsenen im Rollstuhl bereits erfolgreich durchgefuhrt (93, 94, 111, 173,
174). Neu ist hier die Verknupfung des HIT mit sensomotorischen Trainingsinhalten fur Kinder
und Jugendliche. Mit einer Trainingsdauer von etwa 30 Minuten und einer Trainingshaufigkeit
von einmal Training pro Woche liegt das SMT unter den generellen Empfehlungen fiir die
Trainingshaufigkeit von Sport und korperlicher Aktivitéat fir gesunde Kinder (175, 176). Da
das SMT im vorliegenden Fall auf sportlich aktive Rollstuhlfahrer*innen abzielte, lag der Fokus
nicht in der grundlegenden Forderung sportlicher Bewegung, sondern in der Optimierung und
spezifischen Erganzung sportlicher Betatigung (177, 178).

Bisherige Interventionsstudien fir Aktivitat bei Kindern im Rollstuhl befassten sich mit
Auswirkungen auf die allgemeine korperliche Aktivitdt und sind andernorts detailliert
vorgestellt (6, 47, 179). Trainingsinterventionen fir den Schulterkomplex und die OEX sind in
der Regel bei Rollstuhlfahrer*innen mit Krankheitsbildern abseits der sportlichen
Leistungsfahigkeit (6, 114, 170, 180-190), bei erwachsenen sportlich aktiven
Rollstuhlfahrer*innen (88, 160, 161, 169, 191-193) oder bei Kindern im Rollstuhl fur
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allgemeine korperliche Interventionen, ohne expliziten sportlichen Bezug (95, 171, 183, 194-
196) durchgefuhrt worden. Damit bildet der Schwerpunkt auf sensomotorische
Trainingsschwerpunkte ein qualifizierendes Alleinstellungsmerkmal des ausgewerteten
Trainings.

In Bezug auf die kleine GruppengréfRe wiesen vergleichbare Studien mit jungen
Rollstuhlfahrer*innen &hnliche GruppengroRen auf. In der Studie von Garcia-Gomez et al.
(2019) (88) waren in der Untersuchung von 36 erwachsenen Rollstuhlsportler*innen 13
Rollstuhlfahrer*innen eingeschlossen, die den Rollstuhl Vollzeit nutzten. Die anderen
Teilnehmer*innen nutzten den Rollstuhl ausschlie3lich als Sportgerat. In den Untersuchungen
von Zwinkels et al. (2018 und 2019) (7, 94) wurde unter den 70 Kindern mit
Korperbehinderungen eine Gesamtzahl von neun Rollstuhlfahrer*innen inkludiert. Die
rollstuhlspezifischen Untersuchungen fanden in einer GréRRe von drei Proband*innen in der
Interventionsgruppe statt (7). Bergamini et al. (2015) (197) konnten in einer ahnlichen Studie
zu einem Trainingsprogramm fur jugendliche Basketballspieler (@ = 17,1 Jahre) insgesamt
zwoOIf Proband*innen einschlieRen, von denen sechs die Interventions- und sechs die
Kontrollgruppe bildeten. Ahnliche GruppengroRen stellen sich bei anderen Studien fir
Interventionsstudien bei Kindern im Rollstuhl heraus (171, 178, 198). Davon ausgehend
unterscheidet sich die GruppengroRe in der vorliegenden Studie nicht von bisher
durchgefuhrten Arbeiten zu sportlichen Trainingsuntersuchungen fiir sportlich aktive

Rollstuhlfahrer*innen.

4.1 Auswirkungen von SMT auf die gesundheitliche und sportliche Fitness

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie verweisen auf eine Verbesserung der gesundheitlichen
und sportlichen Fitness durch sensomotorische Ubungen, die sich kurzfristig in konditionellen
Verbesserungen widerspiegeln. Sowohl die submaximale, aerobe Ausdauer, als auch die
maximale isometrische Handkraft verbesserten sich signifikant bei den Trainierenden nach
einem zehnwochigen SMT der OEX. Mit starken Effekten (6MPT 1?2 = 0,42; MHK_L n? =
0,34; MHK_R n? = 0,28) konnte ein Zusammenhang zwischen dem SMT und Verbesserungen
der konditionellen Tests ermittelt werden. In den Post-hoc-Tests waren die Verbesserungen
kurzfristig fur alle UP in P1 darstellbar. Dieser Effekt variierte in den Folgeuntersuchungen
erwartungsgemar ohne weiteren Trainingsreiz.

Aus den Ergebnissen l&sst sich ableiten, dass die Nullhypothese fir Fragestellung eins

abgelehnt werden muss. Ein kombiniertes SMT der OEX hat positive Auswirkungen auf die
51



gesundheitliche und sportliche Fitness fur sportlich aktive Kinder und Jugendliche im Rollstuhl.
Dieser Effekt kann kurzfristig, direkt nach dem SMT dargestellt werden. Die Effekte sind
mittelfristig nur noch bedingt darstellbar. Dementsprechend gilt die Einschrankung, dass das
SMT Kurzfristige, positive Effekte auf die gesundheitliche und sportliche Fitness vorweisen

kann.
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Abbildung 20: Zusammenhange der Untersuchungsparameter mit Pearson’s r

Die Ergebnisse des Korrelationskoeffizienten mit Pearson’s r verweisen auf signifikante
Zusammenhange zwischen den konditionellen Leistungen untereinander (MHK und 6MPT).
Obwohl in der MHK L eine stetige Verbesserung beobachtet werden konnte, die nicht in der
MHK _R nachweisbar war, konnte ein Zusammenhang der Maximalkraft in der dominanten und
nicht-dominanten Hand ausgemacht werden. Da flr die meisten Trainierenden die Linke die
nicht-dominante Hand war, ist es fur Folgeuntersuchungen interessant, inwieweit derartige
Kraftverbesserungen durch die neuromuskuldre Verbesserung der Rekrutierung und
Frequentierung der Muskulatur zustande kam.

Die MHK Kkorrelierte auBerdem mit den Ergebnissen des 6MPT signifikant. Das heif3t, die
gesundheitliche und sportliche Fitness wies fiir die Trainierenden in der vorliegenden Studie
einen erkennbaren Zusammenhang auf. Es bestand ein zweiseitiger Zusammenhang zwischen
der allgemeinen Maximalkraft und der submaximalen, aeroben Ausdauer als konditionelle
Leistungsvoraussetzungen, die durch SMT kurzfristig positiv beeinflusst werden konnten. Die

Verbesserung der Maximalkraft ist fur die Trainingswissenschaft eine determinierende Grolie
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fir andere konditionelle Leistungen (52, 59). In der vorliegenden Studie konnten die
Verbesserungen nicht durch primér konditionelle, sondern durch sensomotorische
Trainingsreize erzeugt werden. Dieser Zusammenhang lasst mogliche Ruckschlisse auf die
konditionelle Beeinflussung durch SMT und die Ergénzung spezifischer, konditioneller
TrainingsmalRnahmen der OEX bei Kindern im Rollstuhl mit sensomotorischen Reizen zu.
SMT kann somit potenziell zur Leistungsverbesserung der OEX innerhalb der intra- und
intermuskuldren Koordination beitragen (28).

Die Auswirkungen von SMT auf die submaximale Ausdauer oder Kraftfahigkeit flr
Rollstuhlfahrer*innen sind bisher kein Studiengegenstand gewesen. Die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit kdnnen somit nur mittelbar mit anderen Ergebnissen verglichen werden.
Turner et al. (2003) (199) wiesen in Untersuchungen zu Effekten von SMT auf die
Laufékonomie bei 21 sportlich aktiven Personen nach plyometrischem Training einen
signifikanten Effekt auf die zurickgelegte Strecke im Vergleich zur maximalen
Sauerstoffkapazitat (VO2max.) nach. In Bezug auf die Studienergebnisse fiir die submaximale
aerobe Ausdauer konnte eine Verbesserung der Bewegungsokonomie im Rollstuhl die Effekte
erklaren. Somit decken sich die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mit Effekten von SMT auf
die Bewegungsokonomie als limitierender Ausdauerfaktor. Fir Kinder im Rollstuhl konnte eine
Verbesserung der gesundheitlichen Fitness durch Intervalltraining mit Rollstuhlsprints ebenso
erzeugt werden (95). Hier deckt sich die Methodenwahl und der Belastungsansatz des all out
approaches mit der vorliegenden Arbeit. Die subjektiv intensiven Belastungsintensitéten
erzeugten eine Verbesserung der aeroben Ausdauer, jedoch keine Verbesserung der VO2max
(ebd.), was als bestarkendes Indiz fir die sensomotorische Verbesserung der
Bewegungsablaufe sprechen konnte.

Fur die vorliegende Arbeit ist besonders hervorzuheben, dass die gesundheitliche und sportliche
Fitness ohne explizite Ubungen fiir die aerobe Ausdauer oder die Maximalkraft verbessert
wurde. Um die Verbesserungen der Fitness als konditionellen Leistungszuwachs zu deuten,
hatte es weiterer Trainingsreize pro Woche bedurft. Allgemeine Aktivitdat hat keine
Auswirkungen auf die Maximalkraft, da die Spezifitat und die Reizintensitat der Bewegungen
ausschlaggebend fur muskulare Adaptionsprozesse sind (59, 89). Demnach kann die
verbesserte Fitness als weiterer Hinweis auf eine Verbesserung der neuromuskuléren
Ansteuerung innerhalb des Trainings interpretiert werden. Eine Adaption auf dieser Ebene
erklart, warum Verbesserungen im Maximalkraftbereich auch ohne Krafttraining zustande
kamen. Der Einfluss des SMT auf die Adaptionsebenen der neuromuskuléren Kontrolle, auf

die Propriozeption und die Interaktion muskuldrer Synergisten kommen fir eine Verbesserung
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der Kraftwerte fernab vom konditionellen Leistungszuwachs in Frage (46, 57, 200). Ein
natlrliches Wachstum der Kinder und Jugendlichen kommt flr die Leistungszuwachse uber
den Trainingszeitraum von zehn Wochen nur sehr unwahrscheinlich in Frage. Da sich
konditionell bedingte Leistungszuwéchse mit der Zeit normalisieren, ist von einem
trainingsassoziierten Effekt auszugehen. Um wachstumsbedingt zu sein, hatten sich die
konditionellen Verbesserungen zu den UZP stabil halten missen. Der natirliche Kraftzuwachs
hat tber den gesamten Untersuchungsverlauf in den Verlaufswerten eher einen tendenziellen
Anteil. Uber die UZP wirde dieser Zuwachs allerdings die konditionellen
Verbesserungstendenzen ohne weiteren Trainingsreiz erkléren.

In Bezug auf die Auswirkungen von Schwingstabtraining konnten Jerosch et al. (2002) (28) in
einer Pilotstudie mit 32 subacromialen Impingement-Patienten eine Verbesserung im Constant-
Score und im UCLA-Score nach einem 4-wdchigen propriozeptiven Training mit
Schwingstében feststellen. Da die Kraftigung der RM und der schulterblattumgreifenden
Muskulatur dabei eine Rolle spielt und die Studie ebenfalls mit Schwingstében durchgefiihrt
wurde, kann die Studie indirekt zum Vergleich herangezogen werden. In der Beurteilung wird
die mogliche intraartikulare Reizung diverser Kapselanteile der Schulter durch SMT angefiihrt
(ebd.), welche sich durch evozierte Potenziale im sensomotorischen Kortex nachweisen lasst
(201). Diese Mechanismen konnten ursachlich fur die konditionellen Verbesserungen der
vorliegenden Studie sein. Jerosch et al. (2002) (ebd.) trainierten ihre Patientengruppe
wesentlich kirzer, allerdings viermal pro Woche. In dieser kurzen Zeit ist eine rein
konditionelle Adaption der Schulter auf die Trainingsreize unwahrscheinlich. Daher deuten sie
ihre Verbesserungen als Indiz fir eine Beteiligung des zentralnervalen, sensomotorischen
Systems bei Verletzungen der Schulterkapselstrukturen, um den Effekt des SMT bei
Subacromialsyndromen zu begriinden. Ahnliche Wirkmechanismen kénnten demnach den
konditionellen Verbesserungen in der vorliegenden Untersuchung zugrunde liegen, da die
Trainingsmethodik der von Jerosch et al. (2002) (ebd.) é&hnelt und konditionelle
Verbesserungen nach zehnwdchigem Training nicht ausschlielich konditionell zu erklaren
sind. Daher ist davon auszugehen, dass die sensomotorischen Trainingsreize einen Effekt auf
die Ebenen intra- und intermuskuldrer Ansteuerung, sowie intersegmentaler Koordination bei
der Fortbewegung im 6MPT haben konnte und die willktrliche Ansteuerungsféhigkeit der
Muskulatur bei den Maximalkrafttests positiv beeinflusst haben kénnte.

Die hohere Muskelaktivitat konnte die Grundlage fur eine Verbesserung der neuromuskuléren
Kontrolle sein, um die konditionellen Verbesserungen der vorliegenden Arbeit zu

argumentieren. Kim et al. (2016) (135) bringen in diesem Zusammenhang auch die
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Verbesserung der intermuskuléren Koordination durch geminderte Aktivitat des ascendenten
M. Trapezius an, welche folgend motorische Dysbalancen verursacht. Die Leistung wurde so
kraftsparender erbracht, da weniger muskuldre Interferenzen wahrend der Bewegung
stattfinden und das zentralnervale Bewegungsprogramm optimaler motorisch umgesetzt
werden kann. Kontrér dazu konnte Boarati et al. (2020) (141) keinen Effekt auf die muskulére
Aktivierung durch propriozeptive Ubungen mit dem Schwingstab bei 50 Patient*innen mit
Subacromialsyndrom aufzeigen im Vergleich zu einer asymptomatischen Kontrollgruppe.
Dilek et al. (2016) (45) konnten bei Patient*innen mit Subacromialsyndrom Verbesserungen
der konditionellen Kraftfahigkeit nach sechs Wochen propriozeptiven Trainings identifizieren
. Diese waren auch im Vergleich zu konservativer Behandlung starker ausgeprégt. In einer
Follow-Up-Untersuchung zwolf Wochen nach dem SMT war kein Effektunterschied zwischen
den Gruppen mehr erkennbar. Diese Ergebnisse zur relativen Verbesserung der Kraftfahigkeit
decken sich mit den Resultaten der vorliegenden Arbeit.

Studien zur Messung der Muskelaktivitat bei Intervalltraining mit dem Schwingstab ermittelten
eine signifikant hohere Muskelaktivitdt des M. subscapularis verglichen zur Kontrollgruppe
(138). Die Adaption der Willkirbewegung auf die Eigenfrequenz des Schwingstabes resultiert
in einer starken Aktivierung der sensorischen Alpha-Motoneuronen-Aste der Muskelspindeln
(202). Diese Ansteuerung fuhrt nicht nur zu einer Aktivierung des Zielmuskels, sondern auch
zu einer Co-Aktivierung der umliegenden Stabilisationsmuskulatur. Eine derartige erhohte
Aktivierung der Muskulatur kénnten die héheren Kraftwerte in der vorliegenden Arbeit
begriinden (203).

4.2 Auswirkungen von SMT auf die allgemeine korperliche Aktivitat

In der ANOVA konnten starke Effekte (n2= 0,49 fiir Dr bzw. 0,47 fur Dym) flir den vermehrten
Bewegungsumfang im Zusammenhang mit dem Training verzeichnet werden. Auch in den
Post-hoc-Tests waren die Verbesserungen direkt nach dem SMT und zu P3 und P6 signifikant
darstellbar im Vergleich zum Prétest. Die Distanzwerte der approximierten Rollzlige und der
zurlickgelegten  Kilometer korrelieren stark miteinander und wiesen eine hohe
Deckungsgleichheit auf. Die Ergebnisse wiesen zu den Verlaufszeitpunkten eine sehr viel
grolere Streuung auf als zum Prétest. Das lasst vermuten, dass die Durchschnittswerte der
Trainierenden sich signifikant verbesserten, aber die Auspragungen dieser Verbesserungen
individuell stark variierten. Die Verbesserungen normalisierten sich zu den UZP ohne
Trainingsreiz wiederum, was fur eine rickldufige Aktivitdtstendenz ohne externe
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Trainingsreize spricht. Die signifikante Verbesserung ohne Trainingsreize ldsst dennoch
vermuten, dass die PA allgemein mittelfristig positiv beeinflusst werden konnte.

Fur die aktive Bewegungszeit im Sinne der Aktivitatsminuten (A_min) lieBen sich zwar
signifikante Unterschiede in der ANOVA darstellen, jedoch keine signifikanten Veranderungen
in den Post-hoc-Tests demonstrieren. Obwohl direkt nach dem SMT in der Trainingsgruppe
durchschnittlich 64% mehr Zeit im Belastungsniveau der A_min verbracht wurde, waren die
Ergebnisse, verglichen zum Pratest, nicht statistisch signifikant in P1. Dieser Umstand l4sst
sich mit der vermehrten Streuung der Werte in der Trainingsgruppe erkléren. Die Minimalwerte
variieren von drei bis 30 Minuten zu den UZP, wahrend die Maximalwerte zwischen 217 und
594 Minuten stark schwanken. Nach dem SMT lasst sich eine Tendenz zu mehr aktiver
Bewegungszeit bei einzelnen erkennen. Zu den UZP fiel dieser Wert sukzessive auf den
durchschnittlichen Ursprungswert in P12 zurlick. Eine mdgliche Ursache dafr lieRe sich in der
Charakteristik von alltaglicher Aktivitdt finden, da die alltdglichen Belastungen der
Trainierenden sich weitestgehend unterhalb einer sportlich relevanten Belastung abspielen.
Aus den Ergebnissen der Aktivitdtsmessung lasst sich schlieRen, dass die Nullhypothese fir
Fragestellung zwei abgelehnt werden muss. Ein spezifisches, kombiniertes SMT der OEX hat
positive Auswirkungen auf die allgemeine korperliche Aktivitét fir sportlich aktive Kinder und
Jugendliche im Rollstuhl. Eingeschrénkt wird dieses Urteil in Bezug auf die Bewertung der
Bewegungsintensitat im Alltag. Quantitativ konnte eine vermehrte, korperliche Aktivitat zu den
UZP dargestellt werden, welche sich jedoch nicht in ihrer Intensitat veranderte. Dieser Effekt
konnte direkt nach dem SMT und mittelfristig bis P6 ohne weiteren Trainingsreiz dargestellt
werden. Somit gilt als weitere Einschrankung, dass der Bewegungsumfang kurzfristig positiv
beeinflusst wurde.

Die Verbesserungen der Bewegungsumfange in Rollziigen und Kilometern Kkorrelierten
zweiseitig signifikant miteinander und mit dem 6MPT. Demnach konnte in der vorliegenden
Studie ein Zusammenhang zwischen den Fitnesswerten und den Bewegungsumféngen der PA
dargestellt werden. Die konditionellen Verbesserungen durch das SMT wirkten sich potenziell
positiv auf die PA aus. Damit spiegeln sich die trainingswissenschaftlichen Annahmen Uber
konditionelle VVoraussetzungen als determinierende LeistungsgroRen fur die PA indiziell wider
(52). Wéhrend Kinder im Rollstuhl durch reines Krafttraining in Bezug auf die PA nicht
profitieren  (47), wirkte sich in der vorliegenden Arbeit ein SMT positiv sowohl auf
konditionelle Leistungsvoraussetzungen, als auch auf die PA aus. Es ist zu Uberpriifen, auf
welche Weise die beobachteten, funktionalen Verbesserungen der PA zustande kamen.

Vorstellbar ist eine Verbesserung der intra- und intermuskuldren Koordination der OEX,
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welche eine ergonomischere und effizientere Fortbewegung im Rollstuhl ermdglicht haben
konnte.

Im Review von O’Brien et al. (2016) (47) konnte im Zuge sportlicher Trainingsinterventionen
fiir Kinder im Rollstuhl keine Steigerung der objektivierbaren PA gemessen werden. Grol3teilig
kamen daflr keine direkten Erhebungsmethoden, wie Aktivitatstracker zum Erfassen der
korperlichen Aktivitat, zum Einsatz. Damit steht das vorliegende Studienergebnis kontrar zu
den Bewertungen von O’Brien et al. (2016) (ebd.). W&hrend kombinierte Interventionen aus
individuell angepasster PA und Beratung zwar zu einer subjektiv eingeschétzten Verbesserung
fihrte, konnte objektiv keine Verbesserung festgestellt werden (185, 204). In diesem
Zusammenhang konnte durch das SMT in der vorliegenden Arbeit eine objektive Verbesserung
nach dem SMT fir die Trainierenden festgestellt werden. O’Brien et al. (2016) identifizierten
bei der Studienselektion eine starke Variation der Trainingsmethodik in Bezug auf
Ubungsauswahl, Belastungsintensitt, trainierte Muskelgruppen etc., was sie als Grund fiir die
unterschiedliche Wirksamkeit auf die PA diskutierten. Auferdem wurden sehr unterschiedliche
Erhebungsverfahren und Protokolle zur Bestimmung der Effekte benutzt. Deckungsgleich mit
der vorliegenden Studie konnten sie im Review keine Intervention ausfindig machen, die zu
negativen Veranderungen oder ernsthaften Nebenerscheinungen flhrten (ebd.). Trotz groler
Varianz in der Trainingsplanung und Trainingssteuerung gelten Trainingsinterventionen fir
Kinder im Rollstuhl als sicher und risikoarm durchfihrbar.

Slaman et al. (2015) (204) konnten innerhalb einer Kombination aus Heimtraining,
Gruppentraining und Supervision lediglich eine verbesserte, subjektive Wahrnehmung auf die
PA bei Kindern mit CP im Rollstuhl darstellen. Diese zeigte sich jedoch nicht in der direkten
Erhebung der PA (204). Auch Untersuchungen von Buffart et al. (2008) (5, 205) konnten in der
objektiven Erfassung der PA keine Unterschiede zwischen sportlich aktiven und nicht-aktiven
Personen mit Myelomeningozele ausmachen (89). Zwinkels et. al (2015 und 2018) (7, 194)
argumentierten fir das Auslassen kurzfristiger Messungen der PA in ihren Studien zu heim-
und schulbasierten Trainingsprogrammen, da keine kurzfristigen Effekte zu erwarten seien. In
den Ergebnissen kam nach sechs Monaten keine Veranderung der Aktivitatsgewohnheiten in
der Interventionsgruppe zustande. Zwinkels et al. (2018) empfahlen, Aktivitdten in den
Schulalltag einzubinden und speziell auf die Zielgruppe anzupassen. Das vorliegende SMT
nahm sich diesem Hinweis zur Konzeption der Trainingsorganisation an, indem die Ziele und
die organisatorischen Abldufe an die Beduirfnisse der sportlich aktiven Kinder und Jugendlichen

im Rollstuhl angepasst und in den Schul- und Vereinsalltag eingebunden wurden.
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In Bezug auf mogliche Begrindungen fur Verbesserungen der PA durch
Trainingsinterventionen fiihren Bloemen et al. (2019) (6) in ihrer Beobachtungsstudie zur PA
bei Jugendlichen im Rollstuhl mit Spina bifida an, dass die pulmonale Ausdauer allein keinen
Einfluss auf die PA im Alltag hat. Dementsprechend sind konditionelle
Leistungsverbesserungen allein nicht fiir eine Steigerung der PA verantwortlich, obwohl sie
wie in der vorliegenden Studie korrelieren konnen. Rammer et al. (2019) (206) bemerken
dagegen, dass therapeutische  Trainingsinterventionen  Auswirkungen auf die
Fortbewegungsmuster (propulsion pattern) haben, da sie als Pradiktor fir Therapieeffekte
wirken. Diese koordinative Verbesserung der Bewegungsmuster durch SMT dient in der
vorliegenden Studie als potenzielle Begrindung fur die verbesserte PA. Derartige
zentralnervale Anpassungen von Bewegungsmustern als Reaktion auf SMT flhrt auch Gisler-
Hofmann als Adaptionsmechanismen zu sensomotorischen Reizen an, die mit derartigen
Effekten vereinbar sind (58). Demnach konnte die Verbesserung der intermuskularen und
intersegmentalen Koordination und die Optimierung muskulérer Kontraktionsmuster innerhalb
der Bewegungsabléufe zu einer einfacheren Fortbewegung und erhéhter PA gefuhrt haben.

Bezogen auf die Bewegungsintensitat weisen Kinder und Jugendliche im Rollstuhl weniger
Aktivitatszeit mit geringeren Intensitaten auf, im Vergleich zu gesunden Vergleichsgruppen (6,
114, 188). De Groot et al. (2012) (106) beschreiben, dass motorische Einschrankungen die
Mdoglichkeit limitieren, maximale Intensitdten (peak aerobic capacity) zu erreichen. Dies
konnte ebenfalls als Ursache in die geringeren Intensitétslevel hineinspielen. Hier decken sich
die Beobachtungen zur Bewegungsintensitat im Alltag mit den existierenden Arbeiten. Da es
sich in der vorliegenden Arbeit um sportlich aktive Rollstuhlfahrer*innen handelt, sind die
Studienergebnisse nur fur sportlich aktive Jugendliche im Rollstuhl aussagekraftig. Die groRRe
Streuung der Aktivitatsminuten verweist auf einen stark unterschiedlichen Umgang mit der
alltaglichen Aktivitat bei den einzelnen Trainierenden, sodass die allgemeine Aussagekraft tiber
die Aktivitatsintensitét hier nur begrenzt getroffen werden kann. Als moglicher Faktor féllt das
Alter der Trainierenden in der vorliegenden Studie ins Gewicht. Da die Altersspanne von acht
bis 17 Jahren differiert, ist der Einfluss des Alters auf die Intensitétslevel zu beriicksichtigen.
Neben motorischen Merkmalen, ist die PA ein multimodales Geschehen, das sich auch aus
motivationalen und sozialen Determinanten zusammensetzt (207-209). Bei der Beurteilung der
Korrelationskoeffizienten konnte in dieser Studie jedoch kein Zusammenhang zwischen der
Bewegungsmotivation und der PA identifiziert werden, obwohl beide UP signifikant bessere

Ergebnisse zum Pratest bis P6 vorweisen.

58



4.3 Auswirkungen von SMT auf die Bewegungsmotivation

Die Erhebung der Bewegungsmotivation durch die PACES ergab eine signifikante
Verbesserung in der der ANOVA mit einem starken Effekt in Zusammenhang mit dem Training
(n2 = 0,54). Die Auswertung der Post-hoc-Tests ergab zu jedem UZP signifikante
Verbesserungen im Vergleich zum Prétest. Innerhalb des SMT konnte zu den UZP demnach
eine erhohte Bewegungsmotivation verzeichnet werden. Aus den Ergebnissen lasst sich
schlielen, dass die Nullhypothese fur die Fragestellung drei abgelehnt werden muss. Ein
kombiniertes SMT der OEX hat mittelfristig positive Auswirkungen auf die
Bewegungsmotivation fir sportlich aktive Kinder und Jugendliche im Rollstuhl. Diese Effekte
waren auch ohne weiteren Trainingsreiz Uber die Zeit wiederholt nachweisbar.

In der vorliegenden Studie lagen die Einstiegswerte der Trainierenden im Prétest
uberdurchschnittlich hoch (MW in Pré: 67 von 80 Punkten). Dieser Umstand ist mit ihrer
positiven Einstellung zu sportlicher Aktivitat zu erklaren und war zu erwarten. In Bezug auf die
hohen Eingangswerte war eine Verbesserung der Testergebnisse in der PACES fraglich.
Dennoch konnten signifikante VVerbesserungen wiederholt nachgewiesen werden. Wahrend die
Maximalwerte im Pratest (79 von 80 Punkten) sich nicht eklatant steigern konnten, war ein
Anstieg der Minimalwerte auf 68 Punkte nach dem SMT zu verzeichnen, in Kombination mit
einem hoheren Medianwert von 65,5 Punkten in Prd auf 75,5 Punkte oder hoher in den P1 bis
P12. Somit fand auch bei grundstandig motivierten Kindern und Jugendlichen im Rollstuhl eine
Steigerung der Bewegungsmotivation im Zuge des SMT statt, die sich Uber die UZP wiederholt
stabil darstellen lie}. Obwohl sich die Bewegungsmotivation stabil zu den UZP verbesserte,
liecRen  sich  keine  Zusammenhdnge zu anderen  Untersuchungsgroflen  im
Korrelationskoeffizienten ausfindig machen. Die Beeinflussung der Bewegungsmotivation als
multimodales Konstrukt lasst sich dementsprechend nicht in direkten Abhéngigkeiten
darstellen. AulRerdem ist bei bereits sportlich hoch motivierten Personen davon auszugehen,
dass die Motivation bereits einer der hauptsdachlichen Bewegungsanreize darstellt und somit
keine weitere Verbesserung ausmacht.

In Untersuchungen zu Aqua-Fitnesstraining bei elf Kindern mit CP und unterschiedlichen
motorischen Einschrdnkungen konnten signifikante VVerbesserungen in der PACES zwischen
Test- und Kontrollgruppe erreicht werden (Ax = 10 Punkte, p = 0.015) (186). Es wurden keine
Angaben zu den PACES-Werten des Prétests dargestellt. Im Ergebnis konnten Lai et al. (2015)

(186) allerdings auch bei starken motorischen Einschrankungen eine Verbesserung der PACES
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durch die Trainingsintervention feststellen. Die Ergebnisse decken sich mit der vorliegenden
Studie mit sportlichen Trainierenden, trotz hoher Einstiegswerte. In einer Pilotstudie von
Andrade et al. (1991) (198) konnten &hnliche Verbesserungen fir ein positives Selbstbild und
der Selbstwirksamkeitserwartung durch sportliche Interventionen bei Kindern mit Spina bifida
beobachtet werden. Eine hohere Selbstwirksamkeitserwartung als Ergebnis von eigenen
Erfolgserlebnissen, externen Ermutigungen und emotionalem Affekt kann als mogliche
Begriindung zur Steigerung der intrinsischen Bewegungsmotivation angefiihrt werden (210).
Die positive Attribution der erbrachten Leistung geht bei sportlicher Betatigung haufig mit einer
gesteigerten Selbstwirksamkeit einher (211, 212). In diesem Zusammenhang kann es sinnvoll
sein, die  expliziten  Auswirkungen  derartiger Interventionen  auf  die
Selbstwirksamkeitserwartung als Ursachen fiir vermehrte Bewegungsmotivation zu
untersuchen.

Shields und Synnot (2016) (92) identifizierten fur Kinder mit kérperlichen Behinderungen eine
Reihe von negativen Motivatoren, welche sie direkt und indirekt von korperlicher Aktivitat
abbringen. Negative Motivatoren stellen organisatorische, emotionale und soziale
Einstiegshiirden dar, welche zu einem negativen Affekt in Bezug auf Sport und Bewegung fir
Kinder mit Behinderung fiihren. Der Einfluss der Freude an Bewegung hat demnach direkte
Auswirkungen auf die korperliche Aktivitat (213, 214). Fir die vorliegende Arbeit wurde
anhand der Ausfuhrungen eine Zusammenfassung der Empfehlungen verfasst und als
Orientierung fur eine motivierende und ansprechende Intervention fir junge, sportlich aktive
Rollstuhlfahrer*innen verwendet (215). Bezogen auf die Motive, war die vorliegende
Zielgruppe demnach positiv zugunsten von Bewegung eingestellt und hatte ein positives
Motivbild fur sportliche Aktivitat, welches sich im Zuge der Intervention auf die PA im Alltag
ausgeweitet haben konnte. Derartige Bewertungen sind auf die Dauer haufig an die positiven
Erinnerungen des Trainings geknipft (216). Die positiven Erinnerungen an das Training und
die Trainerinteraktion kdnnten einen Teil der Langlebigkeit des Effekts erkl&ren.

In den Untersuchungen von Baksjgberget et al. (2017) (217) wurde die Interaktion zwischen
Teilnahmequote und der Bewegungsmotivation (enjoyment) bei Kindern mit motorischen
Einschrankungen tber 15 Monate hinweg untersucht. Dabei stellte sich eine subsequente
Minderung der Teilnahme in Verbindung mit schwindender Motivation dar (217). Die
Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigten einen positiven Einfluss auf die
Bewegungsmotivation der Trainingsgruppe nach dem SMT, die sich vermutlich auch in einer
hohen Adhé&renzquote widerspiegelte. Dementsprechend konnen sich die Ergebnisse der

vorliegenden Studie in die von Baksjgberget et al. (2017) einreihen. Zu bemerken ist eine starke
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Gewichtung zugunsten ménnlicher Teilnehmer. Da vereinsorientierte Sportangebote fur Kinder
und Jugendliche im Rollstuhl tendenziell eher von Jungen wahrgenommen werden, war eine
derartige Gewichtung zu erwarten (1).

Bewegungsmotivation als Freude an Bewegung gilt als potenzieller, korrelierender Moderator
fiir kdrperliche Aktivitat (218). Dieser Zusammenhang zwischen hoher Bewegungsmaotivation
und hohen Bewegungsumfangen konnte zwar in der vorliegenden Studie parallel dargestellt
werden, aber nicht als interagierender Zusammenhang ausgemacht werden. Die Effekte
konnten signifikant dargestellt werden, aber nicht als beeinflussendes Moment von PA und
Bewegung verknipft werden. Obwohl die subjektive Wahrnehmung von Einstiegshirden
Kinder mit motorischen Einschrankungen von sportlicher Partizipation abhélt (92, 218), konnte
hier kein Umkehrschluss fir die Steigerung der PA durch eine verbesserte

Bewegungsmotivation gezogen werden.

4.4 Auswirkungen von SMT auf die gesundheitliche Lebensqualitat

Die Auswertung der Ergebnisse der gesundheitlichen QoL mit dem KS10 ergab signifikante
Verbesserungen in der ANOVA mit einem starken Effekt in Zusammenhang mit dem SMT (n?
= 0,40). Die Post-hoc-Tests zeigten signifikante Verbesserungen zu allen UZP im Vergleich
zum Pratest. Die gesundheitliche QoL verbesserte sich prozentual zu den UZP um 21 bis 36 %,
verglichen zum Prétest. Das entspricht einer durchschnittlichen Verbesserung von 10 Punkten
bis 17 Punkten im KS10. Im Verlauf verdnderten sich die Minimalwerte nur tendenziell.
Allerdings verbesserte sich der Median konstant und erreichte seinen Hochstwert in P12. Die
Streuung der Werte stieg Uber die UZP sukzessive an. Diese Umsténde deuten auf eine stabile
Verbesserung der QoL hin, welche sich allerdings bei den einzelnen Trainierenden
unterschiedlich stark auspragte.

Aus den Ergebnissen lasst sich ableiten, dass die Nullhypothese flr Fragestellung vier
abgelehnt werden muss. Ein kombiniertes SMT der OEX hat kurzfristig und mittelfristig
positive Auswirkungen auf die gesundheitliche QoL fiir sportlich aktive Kinder und
Jugendliche im Rollstuhl. Diese kann zu den UZP auch ohne weiteren Trainingsreiz dargestellt
werden und hat somit eine stabile Disposition. Da die QoL eine komplexe und vielseitig
beeinflusste Messgrolie darstellt, I&sst sich kein eindeutiger Zusammenhang zwischen den
positiven Effekten auf die QoL und dem SMT ableiten.

Die Ergebnisse der Trainingsgruppe lagen zu Beginn der Untersuchung knapp unter dem
statistischen Mittel der allgemeinen Testkonzeption des KS10 (MW = 50 Punkte) (130). Die
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gesundheitliche QoL ist als komplexe und abstrakte KenngréRe schwierig zu messen. Die
Ergebnisse des KS10 gehen auf die Dimensionen korperlicher und mentaler Gesundheit, sowie
gesundheitlicher Lebensqualitat ein. Somit lagen die Ausgangswerte der vorliegenden
Trainingsgruppe (MW: 48,62; SD: 4,65 Punkte) im Durchschnitt unter den Referenzwerten fir
gesunde Kinder (MW: 50,33; SD: 9,58 Punkte) und Uber denen von Kindern mit
gesundheitlichen Einschrdnkungen (special health care needs) (MW: 47,38; SD: 8,84 Punkte)
(Val. (130) S.57). In Bezug auf den sozialen Riickhalt lagen die Trainierenden der vorliegenden
Gruppe ebenfalls knapp unter dem Durchschnitt fur Kinder mit sozial gutem Rickhalt (MW:
50,43; SD: 9,40) und deutlich tber der Score fur Kinder mit schlechtem sozialen Riickhalt
(MW: 41,60; SD: 7,44) (ebd. S. 62). Gemessen an den internationalen Schwellenwerten des
KS10 (45 — 55 Punkte), lag die Trainingsgruppe somit in den Grenzen der Normalverteilung
fir die Testwerte. In den folgenden UZP lagen die Werte durchschnittlich eine
Standardabweichung (10 Punkte) tUber den internationalen Referenzwerten. Damit sind die
Ergebnisse der vorliegenden Studie im Vergleich zur TestgroRe und zum internationalen
Vergleich als signifikant einzustufen (ebd. S. 84). Das heil’t, die Testergebnisse mit Werten
kurz unter oder tber 60 Punkten sind nicht nur relativ zum Pratest signifikante VVerbesserungen,
sondern auch im Vergleich zu einer gesunden Vergleichspopulation der KS10. Sie schétzen
sich demnach sehr oft als energiegeladen und sehr fit ein und fuhlen sich selten allein (ebd. S.
89). Die internationalen Referenzergebnisse decken sich auch mit Untersuchungen zu gesunden
Kindern und Jugendlichen in Deutschland im Alter von acht bis 18 Jahren (219). Die Kinder
wiesen ebenfalls durchschnittliche Grundwerte im KS10 auf (MW 49,62; SD 10,16) (219).
Mit der vorliegenden Arbeit sind dementsprechend relative Vergleichswerte zu sportlich
aktiven Kindern und Jugendlichen im Rollstuhl vorhanden, die aufzeigen, dass ihre allgemeine
QoL sich nicht zwingend von einer gesunden Vergleichsgruppe unterscheiden muss (220). Der
KS10 zeigte einen zweiseitig signifikanten Zusammenhang (p < 0,05) mit dem
Bewegungsumfang in Kilometern. Dieser Zusammenhang kann fiir die approximierten
Rollziige nicht dargestellt werden und wird als Verknlpfung zwischen QoL und
Bewegungsumfang im Alltag inkonklusiv.

Travlos et al. (2017) (221) beschreiben fir Jugendliche mit CP und neurodegenerativen
Erkrankungen &hnliche Werte fur die QoL im Vergleich zu gesunden Jugendlichen, wie die
vorliegende Arbeit, abgesehen von korperlichen Beschwerden. In Trainingsinterventionen mit
Kindern und Erwachsenen mit CP konnten zwar Verbesserungen in der QoL fiir motorische
und kognitive Bewertungsparameter identifiziert werden. Diese lieRen sich in einem Follow-

Up allerdings nicht mehr darstellen (182). Auch in anderen Studien zu intensivem
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Intervalltraining flr Kinder mit CP waren Verbesserungen der QoL tendenziell nachweisbar,
aber nicht signifikant (222). Folglich verweisen die Studienergebnisse auf einen differenten
Trend zu stabilen Verbesserungen in der Selbsteinschatzung der QoL nach dem SMT.

In den identifizierten Studien von O’Brien et al. (2016) (47) zu Trainingsinterventionen flr
Kinder im Rollstuhl konnten zwei Studien Verbesserungen auf die QoL bei Kindern mit CP
durch funktionelles Krafttraining identifizieren (220, 223). Die restlichen Studien konnten
keine Effekte auf die QoL messen (185, 198, 224, 225). Dabei geben O’Brien et al. (2016) zu
bedenken, dass nicht klar ist, ob die funktionellen Verbesserungen keinen Transfer auf den
Alltag zulassen oder ob Instrumente zur Erhebung der QoL nicht sensitiv genug sind, um
funktionelle Verbesserungen in Bezug auf die QoL zu messen (47). Die Ergebnisse der
vorliegenden Studie haben somit eine Schnittmenge mit den Ergebnissen von O'Briens
Analyse. Fir sportlich aktive Kinder und Jugendliche im Rollstuhl, mit dementsprechend guten
motorischen Voraussetzungen, scheinen konditionelle Leistungsverbesserungen eventuell die
gesundheitliche QoL positiv zu affizieren. Der Spall an Bewegung und die QoL treten in
gleichem MaRe stabil auf zu den UZP. Bei der Untersuchung entsteht jedoch kein
Zusammenhang zwischen den Werten der QoL und der Bewegungsmotivation. Auch die
konditionellen Verbesserungen der sportlichen und gesundheitlichen Fitness und die
korperliche Aktivitat interagieren nicht mit der QoL, obwohl die QoL in den Ergebnissen stabile
Verbesserungen zu den UZP vorweist. Die QoL ist im Ergebnis von diversen korperlichen,
mentalen und sozialen Faktoren abhéngig, allerdings nicht direkt durch sie determiniert.
Giacoobi et al. (2008) (8) konnten in Interviews einen Zusammenhang zwischen der Bewertung
der QoL und einer Verbesserung des Selbstbildes und Umfang korperlicher Aktivitat im
Allgemeinen ausmachen. Zwischen korperlicher Aktivitdt und der QoL besteht eine
Verbindung (8).

Die stark positive Beeinflussung der QoL in dem durchgefiihrten SMT konnte wiederholt
beobachtet werden. Die vorliegende Studie hat die Verlaufswerte fir die Motivation und die
QoL deutlich langer nachverfolgt als die angefiihrten Studien mit dem Ergebnis, dass sich ein
langfristiger Effekt nachweisen liel3. Auch hier liegt die Vermutung nahe, dass sich die
Verbesserungen der QoL neben den konditionellen Verbesserungen der Fitness mitunter auf
den positiven Erinnerungen an das SMT griinden. Ferner sprechen die hohen Grundwerte im
Fragebogen fur einen verhaltnismaRig gut ausgepragten korperlichen Gesundheitsstatus und
eine gute soziale und familidre Einbindung, welche als Grundlage weitere Verbesserungen

begunstigt.
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Die gesundheitliche QoL steht auch in Verbindung mit der Abwesenheit von Beschwerden und
Schmerzen. In diesem Zusammenhang konnte im Nebenbefund eine Tendenz zur
Schmerzreduktion allgemeiner Beschwerden im Zuge der Verlaufskontrolle beobachtet werden
(Tabelle 11 und Abb. 30 im Anhang). Die Bewertung von Schmerzen durch die Wong-Baker-
Faces ging im Zuge des SMT deutlich zuriick. Diese Beobachtung deckt sich mit anderen
Arbeiten zu Trainingsinterventionen der OEX fir erwachsene Patient*innen mit
Impingementsyndromen von Marzetti et al. (2014) (48).

Nawoczenski et al. (172) konnten bei Erwachsenen im Rollstuhl eine signifikante Schmerz-
und Symptomreduktion durch spezifisches Schultertraining nachweisen. Die Ursache daflr
wurde in der Stabilisierung der Schulterblattfiihrung vermutet. Diese Vermutung wird auch in
der vorliegenden Studie als Begriindung fiir eine Schmerzreduktion angefuhrt. Jerosch et al.
(28) (2002) begrundeten die Verbesserung von SAI bei Gesunden mit propriozeptivem Training
durch eine Behebung propriozeptiver Defizite, die mit derartigen Schmerzsyndromen

einhergehen (28).

45 Limitationen

Diese Ergebnisse missen unter diversen Bedingungen diskutiert werden. Die Aussagen sind
durch die Auswertung einer kleinen Stichprobengrélie nur auf die vorliegende Trainingsgruppe
begrenzt und stellen eine Limitation dar. Allerdings macht der Abgleich der StichprobengroRe
zu anderen Arbeiten auf dem Feld die Stichprobengrofie akzeptabel (Tabelle 12 im Anhang).
Ahnliche Arbeiten haben bereits auf die Komplikationen des Erreichens einer hinreichend
groflen Stichprobe hingewiesen (197, 226). Vor dem Hintergrund der geringen
Rickmeldequote von Kooperationspartnern fur junge Rollstuhlfahrer*innen von unter zehn
Prozent, wie Schulen, Vereine und Versorgungszentren in Berlin als zentrale Anlaufstellen,
lasst sich die geringe Fallzahl mitbegriinden (215). Die Rekrutierung der Trainierenden
ausschlieBlich in Berlin, stellte einen limitierenden Faktor dar. Um die vorliegenden Ergebnisse
zu validieren, empfiehlt es sich, das Trainingskonzept in einer grofReren Studie zu
reproduzieren.
Die Auswahl von sportlich aktiven und motorisch versierten Trainierenden ldsst die
Ubertragung der Aussagen der vorliegenden Arbeit auf Personen mit motorisch weniger gut
ausgeprégten Fahigkeiten oder mit zusatzlichen kdrperlichen Beschwerden (bspw. akutes SAI)
nicht ohne Weiteres zu. Die sportlichen Ubungen waren durch eine motorische
Differenzierungsfahigkeit unter Belastung gepragt, sodass es offenbleibt, inwiefern
64



Rollstuhlfahrer*innen mit schlechteren motorischen Voraussetzungen die Koordination des
Schwingstabes unter den Belastungsvoraussetzungen realisieren kénnen. Somit stellt der Fokus
auf die Zielgruppe im Hinblick auf die Generalisierbarkeit der Aussagen eine weitere
Limitation dar. Fir zuklnftige Arbeiten sollten Einstiegskriterien fur ein reaktives
Schwingstabtraining in weiteren Arbeiten identifiziert und standardisiert erfasst werden.

Mit dem Fokus auf sportlich aktive Kinder und Jugendliche im Rollstuhl wurde eine breite
Variation in Bezug auf Alter und Grunderkrankung in die Studie eingeschlossen. Dies flhrte
zu einer Inhomogenitat in der Stichprobe in Bezug auf diese Parameter und limitiert die
Aussagen. Durch die Altersvariation tber die Pubertét hinaus kam eine breite Ergebnisstreuung
in den konditionellen Tests zustande. Die Ergebnisse konnen dementsprechend nicht
differenziert fir eine spezifische Altersgruppe empfohlen werden, da unklar bleibt, ob die
Effekte des Trainings sich unterschiedlich stark im Altersverlauf der Kinder auswirken.
Bestehen bleibt eine relative Verbesserung der konditionellen Werte der Trainierenden im
Verhaltnis zu ihrem Einstiegstest, der sich nicht durch einen natiirlichen Kraftzuwachs in
Wachstumsphasen reduzieren lasst. Daher ist fur Folgearbeiten eine differenziertere
Untersuchung von bestimmten Altersgruppen mit dem Fokus auf den Kraftzuwachs bei SMT
in den Altersklassen sinnvoll.

In die Auswertung konnten nur Datensétze von 14% weiblichen Probandinnen aufgenommen
werden. Dementsprechend konnten in dieser Studiedie Geschlechter nicht représentativ
dargestellt werden. Die Ergebnisse sollten in Bezug auf die Belastungssequenzierung und den
motivierenden Rahmen fiir Jungen und Médchen gesondert untersucht werden.

Die Inklusion unterschiedlicher Grunderkrankungen hat zwar Vorteile fir die Strukturierung
der Trainingsgruppe und einer realistischen Umsetzung in Schulen und Vereinen. Allerdings
stellt die fehlende Differenzierung eine Limitation der Aussagen dar. Da unklar bleibt, ob sich
SMT fir unterschiedliche Grunderkrankungen verschieden auswirkt, sollten weitere
Untersuchungen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit auf einzelne Krankheitsbilder bezogen
uberprifen.

Neben der Stichprobe gab es in der Methodenwahl der Erhebungsverfahren limitierende
Faktoren. Die Auswertungsgleichheit wurde sichergestellt, indem die Verlaufsuntersuchungen
von demselben Untersucher durchgefuhrt wurden. Eine maogliche
Nachbeobachtungsverzerrung (Attrition-bias) kann somit nicht vollig ausgeschlossen werden.
Daher empfiehlt sich fur folgende Arbeiten die Einbindung eines einfach verblindeten

Untersuchers fur die Erhebung der Verlaufswerte.
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Die Messung der aeroben Ausdauer durch klinische Feldtests ist unterschiedlich diskutiert
(227). Daher ist es bei weiteren Untersuchungen sinnvoll zu Uberprifen, ob die konditionellen
Verbesserungen durch SMT in den Feldtests sich auch mit direkten Erhebungsverfahren fur die
maximale Sauerstoffkapazitat und metabolischen Korrelaten decken. Fir die vorliegende
Arbeit wurde den Feldtests explizit der Vorzug gegeben, um die Organisation innerhalb der
Kooperationspartner zu ermoglichen und fir Folgestudien ein validiertes und einfach
anwendbares Testverfahren fur eine direkte VVergleichbarkeit zu nutzen.

Methodisch ist die Auswahl des Aktivitatstrackers eine weitere Limitation. Da die meisten
Aktivitatstracker bei Gesunden und Erwachsenen validiert sind, ist nur eine relative
Vergleichbarkeit zu den eigenen Ergebnissen maoglich. Die Ergebnisse der PA kénnen nicht auf
die Ergebnisse anderer Tracker tbertragen werden. Das Fithit® nutzte ein akzelerometrisches
Verfahren, um die zuriickgelegte Strecke und die Rollziige zu errechnen. Da die
Ermittlungsgleichung der Geréte nicht auf Rollstuhlfahrer*innen angepasst wurde, ist eine
Verzerrung der Daten auf die Gesamtstrecke maoglich. Unklar bleibt, ob die errechnete Distanz
sich mit einer tatsachlichen Distanz Uber GPS-Tracking deckt. Daher ist es angeraten, die
Ergebnisse der vorliegenden Studie mit weniger fehleranfalligen Methoden fur die Messung
der PA fiir die Verwendung des Fitbit® Charge HR™ zu iiberpriifen. Die internale Konsistenz
der Ergebnisse zum Prétest bleibt erhalten. In der vorliegenden Arbeit wurde das Fitbit®
genutzt, da es als einziges Gerat keine Verbindung zu einem Smartphone forderte, was die
Compliance der Eltern zusatzlich reduziert hatte. Dieser Umstand wurde in den ersten
Validierungsschritten des SMT explizit Gberprift.

Die Beantwortung der Fragebogen wurde mittels Selbsteinschatzung der Trainierenden
vorgenommen. Somit stellt die momentane Situation, in der die Antworten abgegeben wurden,
eine Limitation der Testmethodik in Fragebdgen generell dar. Es ist moglich, dass sich die
Kinder und Jugendlichen positiv oder negativ unrealistisch einschétzen. Auf diesen Umstand
wurde mit der wiederholten Befragung ber mehrere UZP eingegangen, um die Ergebnisse
relativ zueinander bewerten zu kdnnen. Die Selbsteinschdtzung in den Erhebungen bot die beste
Aussagemoglichkeit zum Momentanzustand der Trainierenden.

Trainingsmethodisch besteht eine Limitation in der Trainingsmittelwahl. Da sportlich aktive
Kinder und Jugendliche untersucht wurden, muss Uberprift werden, inwiefern das
Trainingskonzept gerade fur jingere Rollstuhlsportler*innen angepasst werden muss. Das
Grundgewicht des Schwingstabes war in der vorliegenden Arbeit fur die acht und neunjahrigen
Rollstuhlfahrer*innen noch handhabbar. Es ist nicht hinreichend gegeben, dass dieser Umstand

sich bei anderen Kindern ebenso darstellt. Als Individualisierungsansatz konnten sich
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Schwingstébe mit einem geringeren Gesamtgewicht oder einer kiirzeren Schwingflache eignen,
um junge Sportler*innen differenzierter durch das Trainingskonzept zu fuhren.

In Bezug auf die Trainingsform sind die Ergebnisse limitiert auf Aussagen nur relativ zu den
Prétests der Trainierenden. Die Wahl der Vergleichsmethoden limitierte die Aussagekraft im
Vergleich zu anderen Trainingsformen. Die Lénge der Vor- und Nachuntersuchungsphasen von
einem Jahr zugunsten einer mittelfristigen Aussage der Verlaufsverdnderung machte die
Anwendung eines Cross-over-Designs mit einer Gruppenteilung bei 14 Trainierenden
unpraktikabel. Folgend ist es sinnvoll, SMT und Schwingstabtraining mit anderen
Trainingsformen, wie zum Beispiel konditionelles und funktionelles Krafttraining, zu
vergleichen. Auch die Sequenzierung der Belastungsfaktoren fiir das HIT sollte in Bezug auf
Belastungsdauer, H&aufigkeit und Belastungs-Regenerations-Verhéltnis fir die Zielgruppe in
weiteren Untersuchungen Gberprift werden.

Bisher bleibt unbestimmt, inwieweit eine Verbesserung der Messwerte durch die
Testwiederholung bei den Trainierenden die Ergebnisse beeinflusst haben. D.h. bestimmte
Messwerte konnten sich verbessert haben durch die wiederholte Testdurchfiihrung. Fir die
Fragebdgen beispielsweise konnte sich dieser Umstand durch eine implizite Erwartungshaltung
auf die Punktzahl ergeben haben. Demnach ergibt es Sinn, in folgenden Untersuchungen die
Abhéngigkeiten der Testwiederholung im Vergleich zu untrainierten Vergleichsgruppen als

Interaktionsparameter zu untersuchen.

4.6 Klinische Relevanz

Ein 10-wochiges kombiniertes SMT mit Schwingstében stellt eine kostengiinstige und leicht zu
implementierende Trainingsmethode fur die OEX bei sportlich aktiven Kindern und
Jugendlichen im Rollstuhl dar. Sie ist potenziell gut kombinierbar mit anderen
Trainingsverfahren. Die Methode wies flr die Trainierenden sowohl das Potenzial zur
gesundheitlichen, als auch zur sportlichen Leistungsverbesserung in kurzer Zeit auf. Die
Effekte wirkten sich nicht nur auf die kdrperliche Fitness, sondern auch auf die allgemeine
Bewegungsdisposition zu korperlicher Aktivitdt und Bewegungsmotivation positiv aus. Die
Trainierenden profitierten trotz sehr guter motorischer und gesundheitlicher VVoraussetzungen
von dem Programm.
Ein kombiniertes SMT stellt somit eine spezifische Ergédnzung fur diverse Trainingsprogramme
der Rollstuhlsportsparten im Jugend- und Nachwuchssport dar. Weiterhin sollte SMT als
trainingsmethodischer  Ansatz  zur  Verbindung gesundheitlicher und sportlicher
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Verbesserungen untersucht werden, um als ergdnzende Malinahme in der Prdvention von
Schulterbeschwerden im Jugendbereich des Rollstuhlsportes implementierbar zu sein. Daher
kann perspektivisch die Untersuchung von Effekten des SMT speziell fir
Rollstuhlbasketballer*innen im Jugend- und Erwachsenenbereich als ergénzende
TrainingsmalRnahme in Anlehnung an bestehende Programme von besonderem Interesse sein
(88, 161, 197). Gerade im Jugendbereich gilt es, die Trainingsmallnahmen gezielt und
sequenziert aufzubauen, um physiologische Anpassungen des Schulterkomplexes an die
Belastungen im Rollstuhl besser trainingsmethodisch zu begleiten (10).

Obwohl die Prévalenz fir muskuloskelettale Beschwerden der Schulter bei
Rollstuhlfahrer*innen mit bis zu 76% am hochsten ist (15), wurden sportartspezifische
Interventionen bis dato nicht fur sportlich aktive Kinder und Jugendliche im Rollstuhl
konzipiert. Auch die Fokussierung auf sensomotorisches Training als potenzieller
Losungsansatz wurde bisher nicht fir Rollstuhlfahrer*innen untersucht. Dementsprechend
stellt die vorliegende Untersuchung eine relevante Forschungsarbeit fiir vertiefende Studien
uber das Zusammenwirken von Sportmedizin, Trainingswissenschaften und Kinderorthopadie
auf diesem Gebiet dar.

Interventionen, die eine bloRe Verbesserung der Fitness oder der allgemeinen Kraft mit
konditionellem Krafttraining im Fokus haben, erzielten keine Verbesserungen in der
allgemeinen motorischen Funktion (gross motor function) bei Kindern im Rollstuhl (47). Die
isolierte Kraftfahigkeit allein scheint flr sie kein limitierender Faktor im Alltag und in der
Funktion zu sein. SMT der OEX hat eine potenzielle Relevanz sowohl fiir den sportlichen, als
auch fur den alltdglichen Funktionserhalt fiir sportlich aktive Rollstuhlfahrer*innen.

Das SMT hat eine Reihe sportlich relevanter Leistungsfaktoren fur Kinder und Jugendliche im
Rollstuhl positiv beeinflussen kdénnen. Wahrend die konditionellen Verbesserungen nur
kurzfristig darstellbar waren, konnten motivationale und multimodale Faktoren langfristig
positiv beeinflusst werden. Unter diesem Aspekt kann es sinnvoll sein, ein derartiges
Trainingsprogramm intervallartig als Trainingsmaf3nahme in Schulen und Vereinen fir Kinder
im Rollstuhl anzubieten, um die positiven Aspekte fur korperliche Fitness, korperliche

Aktivitat, Motivation und Lebensqualitét breitflachig zugénglich zu machen.

4.7 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie kénnen als Ausgangspunkt fir folgende Arbeiten mit

groeren Fallzahlen herangezogen werden. Die Arbeit enthdlt methodische und
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organisatorische =~ Empfehlungen  zur  Konzeption  spezifischer  sensomotorischer
Trainingsinterventionen der OEX fur Kinder und Jugendliche im Rollstuhl. Dafur kdnnen die
Ergebnisse dieses SMT als Grundlage zur Berechnung einer angemessenen Stichprobengrofie
und Power fir klinische Untersuchungen dienen, um derartige Empfehlungen zu validieren.
Des Weiteren sind in der Arbeit Strukturierungsempfehlungen fiir ein vergleichbares
Untersuchungsdesign enthalten, die eine Vergleichbarkeit folgender Untersuchungen
erleichtern. Untersuchungen in groi3erer Fallzahl konnten nachfolgend Einblicke ermdglichen,
fiir welche Untergruppen und Sportarten ein SMT der OEX die forderlichsten Effekte mit sich
bringt und inwiefern ein SMT unterschiedliche Effekte in Bezug auf Alter, Geschlecht und
Grunderkrankungen hervorbringt.

Dafur ist eine weitere Trainingsplanung mit drei Trainingsgruppen fur Rollstuhlbasketball, in
der sowohl Kinder als auch Erwachsene trainieren, in einer einfach verblindeten Kontrollstudie
geplant. Dabei soll das Trainingskonzept mit einem konservativen Kraftausdauertraining
verglichen werden. Weiterhin ist es sinnvoll, Wirkzusammenhange zwischen reaktivem SMT
und Effekten auf die willkurliche Aktivierbarkeit der RM und der Schulterblattposition im
Laborsetting an Gesunden zu untersuchen. In Zusammenarbeit mit dem Institut fir
Sportwissenschaften der Humboldt Universitat zu Berlin und der Charité Berlin ist es moglich,
derartige Zusammenhange interdisziplinar fiir die Schulter und den Rumpf zu untersuchen. Auf
Basis der vorliegenden Daten ist noch keine einheitliche Empfehlung zur weiteren Konzeption
von SMT fir die OEX bei sportlich aktiven Rollstuhlfahrer*innen méglich.

Langfristig ist das Ziel, ein Trainingskonzept fur reaktives SMT der OEX zu standardisieren,
welches fir sportlich aktive Kinder und Jugendliche im Rollstuhl auch digital umgesetzt werden
kann. Fir eine breite Anwendungsmoglichkeit des Trainingskonzeptes sollten verschiedene
Beschwerdebilder nach Bewegungsklassen und motorischen Fahigkeiten zusammengefasst
werden. So koénnte nach Vorbildern digitaler Trainingsplattformen (z.B. Freeletics) ein
Trainingsangebot mit gunstigen Mdoglichkeiten der Aktivitdtsmessung verbunden werden.
Ansétze dazu werden bereits durch Prof. Eckert (2017) (228) mit Ansatzen des virtuellen
Exergamings fur Kinder mit motorischen Einschrankungen untersucht. Die vorliegende Arbeit
bietet bereits einen ersten Ansatz durch ein semistandardisiertes Trainingsvideo als
unterstiitzende MaRnahme flr ein Tele-Training (165). Das ausgewertete SMT zeigte einen
vielversprechenden Trainingsansatz, sportliche und gesundheitliche Trainingsziele durch SMT
belastungsvertraglich und effektiv zu verkniipfen und kénnte methodisch als Verbindung von SMT

und HIT auch fir die unteren Extremitéaten fur Kinder mit Vibrationsplatten umgesetzt werden.
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Abbildung 21: PRISMA-Flussdiagramm der Artikelauswahl fir SMT der OEX (229)
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Nr. Begriffskombination Ergebnisse Inkludierte
Artikel
SMT fir Kinder im Rollstuhl > 94 >0
1. ,,sensorimotor  OR |, neuromotor  OR 0 0
,,proprioceptive” OR + | intervention” OR
,exercise” + , children” + ,wheelchair” +
., upper extremity“ OR ,, shoulder*
2. ,,sensorimotor OR  , proprioceptive 3 0
. intervention OR , exercise + , children* +
L, wheelchair“
Proprioceptive exercise OR intervention + 8 0
wheelchair + children
2A. | , neuromuscular OR , neuromotor” + 83 0
,exercise” OR , intervention* + , children* +
,, wheelchair*
SMT fur Personen im Rollstuhl > 219 0
3. ,,wheelchair“ + ,, sensorimotor intervention 9 0
3A. |, wheelchair* + , sensorimotor 39 0
4, ,,Wheelchair “ + ,, proprioceptive intervention * 62 0
4A. | ,,wheelchair™ + , proprioceptive 109 0
Trainingsinterventionen fir Kinder im > 293 > 8
Rollstuhl mit Fokus auf Intervalltraining
5. fitness© +  children” + ,, wheelchair* 21 5
6. ,exercise + , children + , wheelchair* 140 1
7. ,Sports” + , children” + ,, wheelchair 96 2
8. . Shoulder + |, children‘ +, wheelchair 36 0
SMT fiir die Schulter bei Impingement und > 332 > 13
Gesunden
9. ,,sensorimotor“ OR ,,sensorimotor intervention 7 1
+ ,, impingement “
10. | ,,proprioceptive” + ,,impingement 83 3
10A | ,,proprioceptive” OR ,, proprioceptive exercise 238 5
+ ,, shoulder
11. | Zusétzlich integriert 3Artikel Rollstuhl 4
1 Artikel Schulter
Interventinoen mit dem Schwingstab > 74 >4
12. ,fexibar“ OR ,,swingstick “ 74 4
Artikel gesamt > 1012 > 25

Tabelle 9: Suchreihenfolge der Literatur flir SMT der OEX fur Rollstuhlsportler*innen
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Abbildung 22: SMT der OEX Karteikarten (1)

Charité Berlin (CMSC) | Sektion Kinder- & Neuro-Orthopédie | Florian Lispe

@HARHE

Karteikarten-Set:

Reaktiv sensomotorisches Training
flr Kinder im Rollstuhl

Allgemeines

schén, dass du dabei bist

Bevor du anfingst, beantworte dir folgende Fragen:

* Wofiir machst du das? (was winschst du dir von unserem
Programm)

* Wie mochtest du dich dabei flihlen? (wie funist du dich

beim Uben am wohisten)

* Bist du bereit das Programm durchzufiihren? (sist

du wirklich bereit jetzt loszulegen @)
z

AT

U breit
R i

U .n./ liber deinen Kopf

Schulter-Mobi (20 Wh)

+ Nimm deinen
Wackelstab ganz

Zieh deine Schultern
zuriick, Kopf zuriick

Bewege den Stab

vor und zurlick

Teil Il - Ubungen mit dem Wackelstab

Achte darauf, dass deine Schultern nach hinten gezogen
sind

Tu einfach so, als wiirdest du einen 100€ Schein zwischen
deinen Schulterblattern einklemmen &

Schwinge deinen Wackelstab vor und zuriick, so gut du
kannst

Du schwingst deinen Wackelstah 20 Sekunden, dann hast
du 10 Sekunden Pause

Das Ganze machst du 4 mal
(20 Sek Ubung, 10 Sek Pause, 4 Mal)

Abbildung 24: SMT der OEX Karteikarten (3)

Wir liben gemeinsam:

* Wir fiihren die Ubungen gemeinsam am Video durch
oder
+ Du fiihrst die Ubungen nach den Karteikarten durch

* Mach die Ubungen gern in deinem Tempo
+ Mach alle Ubungen bis zum Ende mit
* Freu dich drauf ©

Abkiirzungen:
WH = Wiederholungen
Sek = Sekunden

WS = Wackelstab

Teil | Erwdarmung
Vorbereitung:

* Lege alle Gerdte zum Greifen nah hin (Wackelstab,
Gewichte, Mobi-Pad)

= Nimm dir ausreichend Zeit (du brauchst 20 Minuten)

+ Nimm dir fest vor alle Ubungen bis zum Schluss
durchzufiihren

* Trage am Ende deine Erfolge in deinem
Trainingstagebuch ein .

Abbildung 23: SMT der OEX Karteikarten (2)

Teil Il - Wackelstab

FrO nt-SChWU nge (20 Sek Ubung, 10 Sek Pause, 4 mal)

2 3

+ Nimm deinen Wackelstab & schwinge ihn
nach vorn & hinten mit beiden Handen

« Oder: schwinge wechselseitig, eine Runde
mit rechts und eine Runde mit links

+ 20 Sekunden Belastung, 10 Sekunden Pause, 4 Runden

Teil Il - Wackelstab

U berkOpf-SChWU nge (20 sek Ubung, 10 Sek Pause, 4

mal)

() e o
schwinge deinen WS mit beiden Handen nach oben & unten
Oder: Schwinge deinen WS eine Runde rechts und eine links nach
oben und nach unten

+ 20 Sekunden Belastung, 10 Sekunden Pause, 4 Runden

Abbildung 25: SMT der OEX Karteikarten (4)

92



Teil Il - Wackelstab
Se itSC hW CI nge (20 sek Ubung, 10 Sek Pause, 4 mal)
b l 4 ‘l + Halte deinen WS vor
Il ' \ dich (wie auf dem
i Bild)
> > + schwinge deinen
WS mit beiden
Hénden seitlich
rechts und links
o e ©
* 20 Sekunden Belastung,
10 Sekunden Pause, 4
Runden
Teil Il - Bonus ©

Boxen (20 Sek Ubung, 10 Sek Pause, 4 mal)

Nimm deine Hande vor deinen Kérper

* Fuhre abwechselnd eine Hand mit Schwung nach vorn
und die andere zuriick

Lass alles raus, bis nur noch gute Gefiihle in deinem
Kérper vorhanden sind © viel SpaR

Abbildung 24: SMT der OEX Karteikarten (5)

Teil IV: Gewichtstibungen

* Fiihre die Ubungen 12 mal aus

* Halte am Ende der Ubung deine Wasserflaschen
etwa 3 Sekunden fest in der Endposition

Teil IV - Gewichtsiibung

Schultertibungen (2 mitsshaiten

3shaten  * Nimm deine Gewichte

p)

Press deine Ellenbogen
gegen deinen Kdrper
beweg die Gewichte nach
auBen

Halte die Position 3 s

Achtung: lass deinen
Nacken locker ©

12 Wiederholungen

Nach auBen rotieren

Dabei 3 Sekunden halten

Abbildung 26: SMT der OEX Karteikarten (7)

Teil 1ll: Balancelibung

* Nimm dir etwa 5 Minuten Zeit

* Balanciere deinen Wackelstab abwechselnd auf
der linken oder der rechten Handflache

Tipp: Umgreife erst den Gummiknauf mit einer
Hand und halte mit der anderen den Mittelgriff

Teil Il - Balancedbung

Balancieren (s-swinuten

247%

« Balanciere deinen Wackelstab auf der Handflache

* ACHTUNG: Schau, ob du genug Platz hast, sollte der Wackelstab
herunterfallen ©

2

Abbildung 25: SMT der OEX Karteikarten (6)
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Nr. Test

Kommentar

1 6MPT

2 MHK Seite A

3 MHK Seite B

S PACES

6 KIDSCREEN10

7 Aktivitatstracker

Vor Durchfilhrung wurden die Kinder nach Motivation, Befindlichkeit
und evtl. Schmerzen befragt

Vor jedem Start wurden Ablauf und Ziele des Tests erklart

3 Versuche mit der favorisierten Seite

Wahrend der Pausen wurde in Listenreihenfolge die MHK der
Trainierenden konsekutiv erhoben

Bei Kindern mit Bewegungseinschrankungen der Hande wurde nur die
MHK der funktionalen Seite erhoben

3 Versuche mit der noch nicht getesteten Seite

Wahrend der Pausen wurde in Listenreihenfolge die MHK der
Trainierenden konsekutiv  erhoben. Bei Kindern mit
Bewegungseinschrankungen der Hande wurde nur die MHK der
funktionalen Seite erhoben

Fragen der Trainierenden wurden mindlich vor Durchfiihrung
beantwortet

Die Fragen wurden durch die Trainierenden selbst beantwortet

Fragen der Trainierenden wurden mindlich vor Durchfuhrung
beantwortet

Die Fragen wurden durch die Trainierenden selbst beantwortet

Fragen der Trainierenden wurden mindlich vor Durchfiihrung
beantwortet

Die Fragen wurden durch die Trainierenden selbst beantwortet

Die Aktivitétstracker wurden separat eingesammelt und ausgelesen
Die Uhren wurden wahrend eines Wochentages und zwei
Wochenendtagen getragen

Die Uhren wurden nur zum Duschen und wahrend der Nacht abgelegt
Die Ladekabel wurden fiir die Trainierenden mitgegeben

Bei Hautunvertraglichkeiten wurde der Aktivitatstracker abgenommen

und die Trainingsleitung telefonisch informiert

Tabelle 10: Durchfihrungsreihenfolge der Erhebungsverfahren

Hattest du in der vergangenen Woche Schmerzen? (wenn ja, wo hattest du Schmerzen?)

Wenn du Schmerzen hattest? Wie stark waren Sie? Kreuze eines der Gesichter an, die deinen
Zustand am besten beschreiben:

@) (@) () (30 () (4%
U N A _— — — /—\"
0 2 4 8 10

kein Schmerz tut ein tut ein futnoch tut Es tut ganz
bisschen bisschen mehr weh stark weh starkwoh
weh mehr weh

Abbildung 27: Schmerzintensitatsskala der Wong-Baker-Gesichter
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Wong-Baker-Faces® (Score)

WB (Score) Pra P1 P3 P6 P12
n 13 13 13 13 13
Min 0 0 0 0 0
Max 8 6 6 6 5
MW 4,62 1,38 1,54 1,15 1,00
Avw vgl. Pra - 70,13% 66,67% 75,11% 78,35%
SE 0,73 0,53 0,56 0,50 0,48
SD 2,63 1,89 2,03 1,82 1,73
Median 6 0 0 0 0
Quartil 1 3 0 0 0 0
Quartil 3 6 2 3 2 2
IQA 3 2 3 2 2
p-Wert - 0,029* 0,092 0,024* 0,016*
ANOVA* | p <0,001**

BWerte des Friedman-Tests fiir nicht parametrische Verfahren

* markierte p-Werte sind signifikant i.d. paarweisen Vergleichen

(p < 0,05 nach Bonferroni-korrektur; Signifikanz der p-Werte vgl. zum Prétest)
** markierte Werte weisen signifikante p-Werte im Friedman-Test auf

Tabelle 11: Ergebnisse Wong-Baker-Faces Schmerzskala

Punke=ahl Boxplots Wong-Baker-Faces (Score)

8 —_—

o %

‘Wong-Baker-Schmerz-Score
=

¥}

-3 A A ~ =

(m=13) *sign. Ergebnisse der paarweisen Vergleiche vgl. Prd (p < 0,05 nach Bonferroni-Korrektur)
&= AufSreifer in P (6 Pkt) und P6 (6 Pkt)

p < 0,001 (Friedman-Test)

Abbildung 28: Boxplots Wong-Baker-Faces
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7 Eidesstattliche Versicherung

,Ich, Florian Liepe, versichere an Eides statt durch meine eigenhéndige Unterschrift, dass ich
die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: Sensomotorisches Training fir Kinder und
Jugendliche im Rollstuhl — eine Pilotstudie (Sensorimotor training for children and young
adolescents using wheelchairs — a pilot study), selbststandig und ohne nicht offengelegte Hilfe
Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.
Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortrdgen anderer
Autoren*innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die
Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische
Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen) werden
von mir verantwortet.

Ich versichere ferner, dass ich die in Zusammenarbeit mit anderen Personen generierten Daten,
Datenauswertungen und Schlussfolgerungen korrekt gekennzeichnet und meinen eigenen
Beitrag sowie die Beitrdge anderer Personen korrekt kenntlich gemacht habe (siehe
Anteilserklarung). Texte oder Textteile, die gemeinsam mit anderen erstellt oder verwendet
wurden, habe ich korrekt kenntlich gemacht.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die in der
untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem/der Erstbetreuer/in, angegeben sind. Fur
sémtliche im Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurden die Richtlinien des

ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors; www.icmje.og) zur

Autorenschaft eingehalten. Ich erklére ferner, dass ich mich zur Einhaltung der Satzung der
Charité — Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung Guter Wissenschaftlicher Praxis
verpflichte.

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher, noch in @hnlicher Form
bereits an einer anderen Fakultét eingereicht habe.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer
unwahren eidesstattlichen Versicherung (88156, 161 des Strafgesetzbuches) sind mir bekannt

und bewusst.*

Datum Unterschrift
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http://www.icmje.og/

8 Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen Version

meiner Arbeit nicht veroffentlicht.
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diverser fachlicher Fragen. Ich danke Dr. Susanne Lebek fir geduldige, ausfiihrliche und
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Nicht zuletzt gilt mein Dank allen Trainierenden, die das Trainingsprogramm realisierten und
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