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1 Einleitung 

„Nachdem ich 25 Jahre lang jeden Sport ausprobiert habe, den man als Rollstuhlfahrer machen 

kann, habe ich mich nun festgelegt! Handbiken ist für mich die ökonomischste Art der Bewegung, 

die sich vielfach anwenden lässt. Berge erklimmen, Abfahrten im Grenzbereich, Einzelzeitfahren 

in komatösem Zustand, Kriterien mit Kämpfen Mann gegen Mann. Gesellige Ausfahrten oder Ult-

radistanzen über mehrere Tage. Kein anderes Sportgerät lässt mich meine Energie so „gesund“ 

umsetzen. Für mich nach all den Jahren die absolute Horizonterweiterung.“ Errol Marklein (mehr-

facher Paralympics Sieger, Weltrekordhalter) 

„Ich bin vor 5 Jahren zum Handbiken gekommen. Anfänglich wollte ich lediglich etwas mobiler 

sein, als dies der Rollstuhl zuließ. Aber schon nach kurzer Zeit erfasste mich der „Virus Handbi-

ke“. Im Bike fühle ich mich einfach nicht mehr „behindert“. Ich kann meine Kraft und Leistungs-

fähigkeit direkt in Beschleunigung und Geschwindigkeit umsetzen. Dies ist ein unbeschreibliches 

Gefühl. Auf der anderen Seite hat mir das Handbiken eine zweite leistungssportliche Karriere er-

möglicht. Ich habe die Gelegenheit, an sportlichen Wettbewerben teilzunehmen, welche in den 

verschiedensten Ländern stattfinden. Ich kann Menschen kennen lernen und Staaten, welche ich 

sonst vielleicht nie bereist hätte. Aber am wichtigsten bleibt für mich das „neue Lebensgefühl“. 

Handbiken bedeutet, täglich die Natur erleben, meinen eigenen Schweiß zu schmecken und Sonne 

und Regen unmittelbar und echt zu ‚erfahren’“. Andrea Eskau (Handbike Weltmeisterin 2006 + 

2007) 

Diese Zitate stammen von zwei der erfolgreichsten Handbiker1 der letzten Jahre. Beide erlit-

ten eine traumatische Verletzung des Rückenmarks.  

1.1 Handbike 

Das Handbike ist in den letzten Jahren in Deutschland zu einem beliebten Sportgerät für Men-

schen mit einer Rückenmarksschädigung oder einer Amputation der unteren Extremität ge-

worden. Das Handbike mit seinen drei Rädern wird ausschließlich durch die Arme bewegt. 

Ein aktuelles Wettkampf-Handbike ist in Abbildung 1 dargestellt. 

                                                 
1  Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird innerhalb der vorliegenden Dissertation nur die männliche 

Form verwendet. Dies soll nicht als Diskriminierung von Frauen verstanden werden. 
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Abb. 1: Aktuelles Wettkampf-Handbike 

Dabei geht die Geschichte des Handbikes bis weit in das Mittelalter zurück. Stephan Farfler 

entwickelte 1665 das erste Handbike (Faupin et al., 2004). In der jüngeren Vergangenheit 

kam es zu einer raschen Weiterentwicklung des Handbikes. In den Achtzigern des vergange-

nen Jahrhunderts wurden in den USA die ersten Handbikes entwickelt. Bis zur Etablierung in 

Deutschland verstrichen weitere zehn Jahre. 

Seitdem hat das Handbiken sehr an Popularität gewonnen und wurde inzwischen in den Ka-

non der Sportarten der Paralympischen Spiele aufgenommen. Zum ersten Mal nahmen Athle-

ten im Handbike an den Spielen in Athen 2004 teil. In der jüngsten Vergangenheit ist eine e-

norme und ständige Steigerung der Leistung nachzuweisen. Fuhr 1998 ein Gewinner eines 

Stadt-Marathons noch mit der Durchschnittsgeschwindigkeit von 23 km/h, steigerte der Sie-

ger des Berlin-Marathons 2005 die durchschnittliche Geschwindigkeit in diesem Rennen auf 

annähernd 33 km/h.  

Der größte Teil der aktiven Handbiker leidet unter eine Paraplegie. Aufgrund dieser Begeben-

heit soll im Weiteren näher auf diese Thematik eingegangen werden. 

Eine Verletzung oder Erkrankung des Rückenmarks (Medulla spinalis) verändert für die be-

troffene Person das gesamte bisherige Leben. 1973 schrieb Guttmann, dass eine Querschnitt-

lähmung eine der größten Katastrophen für eine Person sein kann (Guttmann, 1973). Die 

meisten Aktivitäten, die vor der Verletzung noch eine Selbstverständlichkeit waren, sind gar 

nicht oder nur noch erschwert möglich. Die Einschnitte in das bisherige Leben sind massiv. 

Die betroffenen Personen sehen zuerst häufig keine Möglichkeit mehr, am Leben teilzuneh-

men. Für viele Betroffene kommen kurz nach dem Schicksalsschlag Suizid-Gedanken hinzu 

(Gerhart, Koziol-McLain, Lowenstein, & Whiteneck, 1994). Bewegung bedeutet Teilnahme 

am sozialen Leben. Und diese ist aufgrund der Verletzung des Rückenmarks stark gefährdet. 
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Dies wiederum führt zu einer Beeinträchtigung des „well-being“2 (Post, de Witte, & Schrij-

vers, 1999). Wurden bisher die meisten Aktivitäten mit Hilfe der unteren Extremitäten ausge-

führt, muss der von einer Querschnittlähmung Betroffene nun seine Arme für jede Bewegung 

benutzen. Wie aber aus den oben aufgeführten Zitaten erkennbar wird, kann dieser massive 

Einschnitt auch zu einer Chance werden, nämlich dann, wenn die Betroffenen ihre neue Situa-

tion akzeptieren. In Untersuchungen der WHO zur „Quality of Life“3 zeigten Menschen mit 

einer Erkrankung oder Verletzung des Rückenmarks nur minimal niedrigere Werte für die Be-

troffenen im Vergleich zur Gesamtbevölkerung (Genf 1980). 

1.2 Inzidenz und Prävalenz von Querschnittlähmungen  

Weltweit schwanken die Inzidenzraten für eine Querschnittlähmung stark. In Nordamerika 

wird die Anzahl der neuen Querschnittlähmungen von 43,3 bis 51 pro eine Million Einwohner 

angegeben (Wyndaele & Wyndaele, 2006). In Europa ist diese Zahl mit 13,9 bis 19,4 pro 1 

Million Menschen deutlich geringer. Für Deutschland wird eine Inzidenzrate für erworbene 

Querschnittlähmungen von ca. 18 auf eine Million Bundesbürger angenommen. Für angebo-

rene Querschnittlähmungen liegt sie bei ca. 7 auf eine Million Bundesbürger (Exner, 2005). 

Grundsätzlich lassen sich Querschnittlähmungen nach der Lokalisation des betroffenen Rü-

ckenmarksegments in tetraplegische (im Halsmark lokalisiert) und paraplegische (Lokalisati-

on unterhalb des Halsmarks) Lähmungen unterteilen. In Übersichtsarbeiten konnte dargestellt 

werden, dass weltweit zwei Drittel der Menschen unter einer paraplegischen Querschnittläh-

mung leiden. In der Bundesrepublik liegt das Verhältnis ähnlich bei etwa 60 % Paraplegie zu 

40 % Tetraplegie (Wyndaele & Wyndaele, 2006; Exner, 2005). Die Anzahl der kompletten 

Lähmungen wird dabei mit 50 % angegeben.  

Männer sind von einer Querschnittlähmung häufiger betroffen als Frauen. Weltweit liegt das 

Verhältnis zwischen 3,8 bis 4,8 zu 1 (Männer/Frauen). Für die BRD wird ein Verhältnis von 

2,33 zu 1 (Männer/Frauen) angegeben.  

Nach Statistiken der deutschen Zentren zur Behandlung Querschnittgelähmter ist in Deutsch-

land ein Unfall im Straßenverkehr die häufigste Ursache für eine Querschnittlähmung (31 %). 

Als zweithäufigste Ursache werden Erkrankungen angegeben (30 %) (Exner, 2004). 

                                                 
2  „Well-being“ setzt sich nach Veenhoven (1984) und Diener et al. (1985) aus drei separaten Komponenten 

zusammen: positive Emotionen, negative Emotionen und Zufriedenheit mit dem Leben.  
3  Ein Status der völligen physischen, mentalen und sozialen Zufriedenheit und nicht nur die Absenz von 

Krankheit und Gebrechen. 
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Eine komplette Schädigung des Rückenmarks führt zu einem Ausfall der motorischen und 

sensiblen Funktionen, zusätzlich kommt es zu einer starken Beeinträchtigung des autonomen 

Nervensystems.   

1.3 ASIA- Klassifikation 

Zur genauen Bestimmung und Beurteilung einer Querschnittlähmung sowie zur besseren Pla-

nung der Rehabilitation, werden im Anschluss an eine neu auftretende Querschnittlähmung 

neurologische Untersuchungen durchgeführt. Das Ausmaß der Beeinträchtigung wird durch 

Bestimmungen der sensiblen und motorischen Funktionen festgehalten. Weltweit wird hier 

auf die Methode der American Spinal Injury Association (ASIA) zurückgegriffen. Diese emp-

fiehlt, mit der Prüfung der sensiblen Funktionen zu beginnen. Hierbei werden die sensori-

schen Kennzonen (Dermatome) auf Berührungssensibilität an sensorischen Schlüsselpunkten 

getestet. Anschließend werden die motorischen Funktionen anhand der in Tabelle 1 aufge-

führten Kennmuskeln überprüft.  

Tab.1:  Übersichtstabelle zu den Schlüsselmuskeln zur Überprüfung der motorischen Fähigkeiten (American 
Spinal Injury Association, 2006) 

Segment Kennmuskel 

C5 m. biceps brachii 

C6 m. extensor carpi radialis 

C7 m. triceps brachii 

C8 

m. flexor digitorum  

profundum 

Th1 mm. interossei dorsales 

L2 m. iliopsoas 

L3 m. quadriceps femoris 

L4 m. tibialis anterior 

L5 m. extensor hallucis longis 

S1 m. fibularis brevis 

 

Bei beiden Untersuchungen sollte eine kraniokaudale Reihenfolge eingehalten werden. Des 

Weiteren wird auf eine beidseitige Bestimmung hingewiesen. In der Praxis hat sich gezeigt, 

dass es immer wieder zu divergierenden Bestimmungen zwischen den sensorischen und moto-
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rischen Funktionen kommt. Weiterhin unterscheidet die ASIA eine Querschnittlähmung hin-

sichtlich ihres Ausmaßes in fünf Gruppen. Kategorie A beinhaltet die kompletten Querschnitt-

lähmungen, die Kategorien B bis D stehen für die inkompletten Lähmungen, und die Katego-

rie E sagt, dass alle Funktionen normal sind.  

Zur Beurteilung der Querschnittlähmung werden das Segment des am weitesten kaudal gele-

genen Dermatoms mit einer Sensibilität und das am weitesten kaudal gelegene Segment mit 

einer Muskelkraft angegeben. 

1.4 Autonomes Nervensystem 

Wie oben erwähnt, kommt es durch eine Schädigung des Rückenmarks nicht nur zu einer Be-

einträchtigung der motorischen und sensiblen Funktionen, sondern ebenso zu einer Störung 

des autonomen Nervensystems. Das autonome System gliedert sich in drei Teile: das sympa-

thische, das parasympathische und das enterale System. Die beiden erstgenannten arbeiten 

beim gesunden Menschen im Gleichgewicht. Diese Homöostase ist beim Querschnittgelähm-

ten stark gestört. Funktionen des Herzkreislaufs, der Gefäßkontraktion, der Thermoregulation 

sowie die Blasen,- Mastdarm- und Sexualfunktionen sind je nach Läsionshöhe stark beein-

trächtigt (Krassioukov & Weaver, 1996). Weiterhin entsteht ein Ungleichgewicht in der Hor-

monproduktion. Hieraus ist ersichtlich, dass die vegetative Störung den gefährlichsten Aspekt 

einer Querschnittlähmung darstellt (Krassioukov & Weaver, 1996). Die Veränderungen im 

Bereich des Sympathikus und des Parasympathikus führen aufgrund von anatomischen Gege-

benheiten zu einer Dysbalance in Richtung einer dominanten Rolle des Parasympathikus 

(Krassioukov & Claydon, 2006). Die Bahnen des Sympathikus verlassen das Rückenmark im 

thorako-lumbalen Bereich (Th1 – L1/L2) während die parasympathischen Bahnen die Medulla 

spinalis kranial (N. vagus) und sakral (S2-S4) verlassen und deshalb von einer Schädigung des 

Rückenmarks eher nicht betroffen sind (Krassioukov & Weaver, 1996).  

Für ein besseres Verständnis – auch der später dargestellten Untersuchungsbefunde - wird im 

Folgenden speziell auf die Innervierung des Herzens und der Gefäße im Bereich des Oberkör-

pers eingegangen. Das Herz und die peripheren Gefäße sind durch die postganglionären Fa-

sern des Sympathikus mit dem Rückenmark verbunden. Diese Fasern entspringen dem Rü-

ckenmark im Bereich Th1-Th4 (Herz und obere Gefäße). Andererseits werden das Herz und 

die Gefäße von den postganglionären Fasern des Nervus vagus als Teil des parasympathi-

schen Nervensystems innerviert. Aus diesem Grund kommt es bei einer Schädigung des Rü-

ckenmarks oberhalb von Th5 zu einer Verminderung der Herzleistung und zu gefährlichen 

Blutdruckabfällen (Krassioukov & Weaver, 1996; Krassioukov & Claydon, 2006). 
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1.5 Leistungsfähigkeit bei Sportlern (Handbike) mit einer paraplegischen Läh-

mung 

Die Endzeit in einem Wettkampf hängt von einer Vielzahl von Faktoren ab. In Anlehnung an 

eine Zusammenstellung der Faktoren aus dem Radsport von Atkinson et al. (2003) sollen im 

Folgenden einige der entscheidenden Faktoren im Handbiken genauer aufgeschlüsselt werden 

(Atkinson, Davison, Jeukendrup, & Passfield, 2003).  

 

Siegzeit

Leistung

Streckenprofil

FahrpositionRennstrategie

Handbike Design

Physiologische Fähigkeiten
des Athleten

ErnährungTraining

Läsionshöhe

Siegzeit

Leistung

Streckenprofil

FahrpositionRennstrategie

Handbike Design

Physiologische Fähigkeiten
des Athleten

ErnährungTraining

Läsionshöhe
 

Abb. 2: Einflussfaktoren auf die Siegzeit innerhalb eines Rennens, weiterführende Erklärungen siehe Text; (mo-
difiziert nach Atkinson et al. 2003) 

Aus dem modifizierten Diagramm wird ersichtlich, dass die Art und Höhe der Behinderung 

mehrere Faktoren direkt oder indirekt beeinflusst.  

Zuerst sind die physiologischen Faktoren, die ein Athlet mitbringt, zu erwähnen. Hier sind un-

ter anderem die Sauerstoffaufnahme sowie die maximale aerobe Leistung, die Muskelfaserzu-

sammensetzung und die Leistung an der aerob-aneroben Schwelle zu nennen. Die genannten 

Faktoren beeinflussen im direkten Maße die zu erbringende Leistung im Wettkampf. Es bleibt 

aber unklar, in welchem Ausmaß im Spitzenbereich die Siegzeit von den genannten Faktoren 

determiniert wird. Eine Literaturübersicht von Haisma et al. (2006) zeigt, dass Querschnittge-

lähmte eine geringe Sauerstoffaufnahme (70 %) im Vergleich zu „Fußgängern“ auf dem 

Laufband erreichen (Bergh, Kanstrup, & Ekblom, 1976; Haisma et al., 2006). Dies ist auf 

dem ersten Blick erstaunlich, da durch die tägliche Nutzung eines Rollstuhles von einem 

Trainingseffekt ausgegangen werden darf. Außerdem war es möglich aufzuzeigen, dass lang-

jährig Querschnittgelähmte durch Training eine höhere aerobe Kapazität aufzeigen (Haisma et 
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al., 2006). Zudem ist in mehreren Studien festgestellt worden, dass die Sauerstoffaufnahme, 

das Schlagvolumen und die Herzfrequenz sich invers zur Läsionshöhe verhalten (Coutts, 

Rhodes, & McKenzie, 1983; Wicks, Oldridge, Cameron, & Jones, 1983; Van Loan, McCluer, 

Loftin, & Boileau, 1987).  

Die maximale Sauerstoffaufnahme (_O2max) wird durch das maximale Herzminutenvolumen 

und die arterio-venöse Ausschöpfung in der Peripherie begrenzt, wobei das Herzminutenvo-

lumen wiederum von der maximalen Herzfrequenz und dem maximalen Schlagvolumen des 

Herzens determiniert wird (Hollmann & Hettinger, 2000) S. 324. Die geringere _O2max der 

Querschnittgelähmten ist das Resultat unterschiedlicher zentraler und peripherer Veränderun-

gen aufgrund der Verletzung. Echokardiographische Untersuchungen bei gesunden Menschen 

und bei Menschen mit einer Paralyse der unteren Extremitäten zeigten, dass Querschnittge-

lähmte ein reduziertes linksventrikuläres Schlagvolumen aufzeigen (Schmid et al., 1996). Des 

Weiteren verhindert die fehlende Muskelpumpe in den paralysierten Beinen einen venösen 

Rückstrom des Blutes und damit eine ideale Vordehnung des rechten Ventrikels. Hieraus re-

sultiert bei entsprechend gleicher Belastungsintensität eine höhere Herzfrequenz (Hooker et 

al., 1993). 

In der Sportwissenschaft und Sportmedizin werden zur Quantifizierung der Leistungsfähigkeit 

häufig Laktat-Schwellen-Konzepte als ein weiteres Beurteilungskriterium herangezogen 

(Mader et al., 1976; Heck, 1990b; Brunner & Michel, 1996; Heck & Rosskopf, 1994; Bour-

don, 2000). Es werden diverse Konzepte diskutiert. Für einige Autoren ist eine hohe Leis-

tungsfähigkeit an der Schwelle der beste Indikator für die submaximale aerobe Leistungsfä-

higkeit (Heck & Rosskopf, 1994; Bourdon, 2000). 

Die physiologischen Faktoren werden direkt von den Trainingsmitteln und Strategien beein-

flusst. In einer Arbeit von Wonneberger (2005) konnte gezeigt werden, dass Athleten der 

Sportart Handbike im Spitzenbereich während der Wettkampfphase Trainingsumfänge von 

114 ± 69 km in der Woche absolvieren. In einer vorab durchgeführten Befragung der beteilig-

ten Athleten gaben diese ihre Trainingsumfänge mit durchschnittlich 11,6 Stunden pro Woche 

an (Wonneberger, 2005). Sechs Athleten erwähnten in einer Studie von Janssen et al. (2001) 

über die Rennleistung während eines 10 km Handbike Rennens durchschnittliche Trainings-

umfänge von 1,2 ± 2 Stunden pro Woche (Janssen, Dallmeijer, & van der Woude, 2001). Die 

beiden aufgeführten Untersuchungsgruppen unterscheiden sich dementsprechend hinsichtlich 

der jeweiligen maximalen Sauerstoffaufnahme, die bei 37,7 ml/min/kgKG im Vergleich zu 

27,1 ml/min/kgKG lag. 

Im Zuge der dynamischen Entwicklung der Sportart Handbike werden vom Athleten aufgrund 

des spezifischen Streckenprofils unterschiedliche physiologische Fähigkeiten verlangt. Inzwi-
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schen werden Rennen über kürzere Distanzen, beispielsweise Sprintrennen über 10 km eben-

so angeboten wie Langstrecken, so das Rennen um den Genfer See mit einer Distanz von 174 

km. In Deutschland werden von den Athleten Teilnahmen an City-Marathon-Veranstaltungen 

bevorzugt wahrgenommen. Außerdem existiert eine sich stetig verbessernde Verbindung zum 

Radsport. So finden Rennen auf der Grundlage von Rennrad-Kriterien statt. 

1.6 Hämatologische Aspekte 

In den vergangenen Jahren veröffentlichten einige Untersuchungsgruppen Ergebnisse zum Ei-

sen-Status und zu Anämie-Zuständen von Ausdauerathleten (Newhouse & Clement, 1988; 

Clement, Asmundson, & Medhurst, 1977; Clarkson & Haymes, 1995). Rientjes und Kollegen 

(2002) stellten in ihrer Untersuchung dar, dass während der „Off-Season“ die hämatologi-

schen Parameter von 46 % der untersuchten Triathleten (n = 11; _O2max = 67,9 

ml/min/kgKG) unterhalb der unteren Grenze des Normwertes lagen (Rietjens, Kuipers, Hart-

gens, & Keizer, 2002).  

Des Weiteren konnten einige Untersuchungen mit Querschnittgelähmten unabhängig von der 

sportlichen Aktivität aufzeigen, dass diese Bevölkerungsgruppe vermehrt unter Anämien lei-

det. Beispielsweise fand Vaziri et al. (1993) eine Anämie bei 30 % ihrer Patienten mit einer 

Querschnittlähmung (Vaziri et al., 1993).  

Eine Anämie ist charakterisiert durch einen niedrigen oder leeren Eisenspeicher, eine niedrige 

Eisen-Konzentration im Serum, eine minimale Transferrin-Sättigung und eine verminderte 

Hämoglobin-Konzentration oder durch gesunkene Hämatokrit-Werte (Thomas & Thomas, 

2005; Brittenham G. M., 2005; Andrews, 2005). Die Erythrozyten sind hypochrom4 und 

mikrozytisch5. Eine hypochrome Anämie entsteht bei einem Eisenmangel aufgrund einer zu 

niedrigen Eisenaufnahme, einer gestörten Eisen-Absorption oder eines eventuell zu starken 

Eisenverlustes. Sie kann außerdem durch Infekte oder weitere Krankheiten, Medikamente  

oder Vergiftungen sowie Blutverluste aufgrund von Verletzungen entstehen (Marks & Glader, 

2005). 

Eisen ist für den lebenden Organismus von entscheidender Bedeutung, denn es ist essentiell 

für viele metabolische Prozesse, so unter anderem für den Sauerstofftransport, die DNS-

Synthese und den Elektronentransport. Eine der wichtigsten Aufgaben des Eisens ist die Er-

neuerung des Hämoglobins während der Reifung der Erythrozyten. Unter dem Zustand ent-

leerter Eisenspeicher läuft die Bildung des Hämoglobins nur langsam ab. Zusätzlich ist zu be-

                                                 
4  D.h., die Erythrozyten beinhalten weniger Hämoglobin. 
5  D.h., die Erythrozyten sind kleiner. 
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achten, dass bei der ATP-Produktion innerhalb der Mitochondrien einige Proteine benötigt 

werden, die wiederum Eisen enthalten (Steinberg, Benz, Adewoye, & Ebert, 2005; Britten-

ham G. M., 2005). 

Am Epithel des Duodenums befindet sich der zentrale Platz der Eisen-Resorption. Hier wird 

der größte Teil durch die Nahrung aufgenommen. Dieser Prozess ist verbunden mit Transfers 

durch die Darmflora, in diesem Bereich geht wiederum ein großer Teil des Eisens aus der 

Nahrung verloren (Brittenham G. M., 2005; Andrews, 2005). 

Zwei Drittel des Eisens im menschlichen Organismus sind in die Entwicklung der Erythrozy-

ten involviert. Somit können niedrige Erythrozyten Werte und ein vermindertes Hämoglobin 

ein Hinweis für einen entleerten Eisenspeicher sein (Brittenham G. M., 2005).  

Ein Teil des vorkommenden Eisens wird innerhalb des Proteins „Ferritin“ gespeichert. Aus 

diesem Grund ist das vorhandene Ferritin im Serum ein reliabler Faktor zur Bestimmung des 

Eisenstatus (Cook, Flowers, & Skikne, 2003). Weiterhin bringt das Ferritin im Serum den 

Vorteil mit, dass es keinen biologischen Tagesschwankungen unterliegt (Ulvik, 1984). Zu be-

achten bleibt, dass das Niveau des Ferritins vom Fitnessgrad und der spezifischen Art der 

Sportart abhängig ist (Ashenden, Martin, Dobson, Mackintosh, & Hahn, 1998). Handbiken 

kann aufgrund der Wettkampfdauer (25 Minuten bis mehrere Stunden) als eine Ausdauer-

sportart angesehen werden, und zwar mit einer hauptsächlichen Beanspruchung der Langzeit-

ausdauer (Hollmann & Hettinger, 2000) S. 293.  

1.7 Physikalische Aspekte des Windschattenfahrens 

Einige Faktoren, insbesondere solche, die die Leistung im Handbiken vorantreiben, müssen 

noch determiniert werden. Speziell die Beziehung zwischen der gefahrenen Geschwindigkeit 

und der erbrachten Leistung ist hier hervorzuheben. Unlängst haben Studien die physiologi-

schen Kennzeichen von Handbikern (Janssen et al., 2001), die Effizienz unterschiedlicher 

Techniken (Hopman, van Teeffelen, Brouwer, Houtman, & Binkhorst, 1995; Mossberg, 

Willman, Topor, Crook, & Patak, 1999; Abel, 2002) und den Einfluss verschiedener Kurbel-

frequenzen analysiert (Verellen, Theisen, & Vanlandewijck, 2004).  

Die erwähnten Studien beziehen sich hauptsächlich auf die Fähigkeiten der Athleten. Es bleibt 

aber zu bedenken, dass die Athleten ihre Leistung durch weitere Faktoren, wie z.B. die Renn-

strategie oder die Sitzposition, verbessern können.  

In den vergangenen Jahren wurden einige Untersuchungen über die Reduzierung des Wind-

widerstandes bei Radsportlern veröffentlicht. Diese Studien wiesen nach, dass die Fahrer im 

Windschatten den Luftwiderstand erheblich reduzieren konnten (Neumann, 2000; Hausswirth, 

Lehenaff, Dreano, & Savonen, 1999; Hagberg & McCole, 1990). 



 

 

Einleitung  10 

  

Die Resultate zeigten eine klare Reduktion der Leistung beim Fahren im Windschatten, gera-

de bei höheren Geschwindigkeiten.  

1.8 Aspekte zur Drehmomentanalyse 

Leistungsphysiologische Untersuchungen im Behindertensport wie auch im Handbiken wur-

den in den letzten Jahren vermehrt durchgeführt und haben zu einer Fülle von Resultaten, die 

zur Leistungssteigerung der Athleten eingesetzt wurden, geführt (Janssen et al., 2001; Abel, 

Schneider, Platen, & Struder, 2006; Schmid et al., 1998a; Schmid et al., 1998b; Hopman et 

al., 1995; Brunner & Michel, 1996; Bhambhani, 2002; Hopman, Oeseburg, & Binkhorst, 

1993). Nach der Durchsicht der deutschen sowie englischsprachigen Fachliteratur fällt auf, 

dass im Gegensatz zum Radsport eine genauere Analyse der Kurbeltechnik fehlt. Nur in einer 

Arbeit zur Drehmomentanalyse untersuchten Verellen et al. (2004) die Varianz des Drehmo-

ments von zwei Probanden. 

Im Radsport sieht die Situation erheblich anders aus. Dort gibt es einige Veröffentlichungen 

zu dieser Thematik (Gregor et al., 2002; Gregor, Cavanagh, & LaFortune, 1985; Soden & A-

deyefa, 1979). Die im Radsport gefundenen Resultate lassen für die Drehmomente folgende 

Schlussfolgerung zu:  

Ziel einer guten Kurbeltechnik muss sein, während der kompletten Kurbelumdrehung die ein-

gesetzten Kräfte vortriebswirksam auf die Kurbel zu übertragen. Das bedeutet, dass die Kur-

belkraft tangential auf die Kurbel einwirkt und axiale Kräfte reduziert werden. 

Derzeit werden von den Athleten zum größten Teil symmetrisch angeordnete Kurbelpaare im 

Training wie auch im Rennen eingesetzt. Aufgrund dieser Anordnung werden zwei Spitzen 

bei der Drehmomentanalyse zu erwarten sein. Der erste Spitzenwert ist innerhalb der Zugpha-

se und der zweite während der Druckphase zu erwarten. Diese Erwartung würde einer 

gleichmäßigen Kurbelbewegung entsprechen (siehe Abb. 3).    
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Abb. 3: Hypothetischer Verlauf der Drehmomente während  einer Kurbelbewegung 

Zusätzlich zeigt Abbildung 3 zwei Minima. Sie befinden sich an den sogenannten „Totpunk-

ten“. Hier findet ein Wechsel von der Zug- zur Druckphase bzw. von der Druck- zur Zugpha-

se statt. Dieser dargestellte Verlauf spiegelt eine gleichmäßige Verteilung der aufzubringen-

den Kräfte während der Zug- bzw. Druckphase wider.  

Wie aus Abbildung 2 ersichtlich wird, spielen die Handbikekonstruktion sowie die Fahrerpo-

sition für die Leistungsfähigkeit in einem Rennen eine mitentscheidende Rolle. In verschiede-

nen Studien wurde bereits die Relevanz unterschiedlicher Kurbelanordnungen untersucht. Es 

fehlen bis zum jetzigen Zeitpunkt aber Untersuchungen über das Verhalten der Drehmomente 

bei unterschiedlichen Kurbelhöhen. Zusätzlich wurde von einigen Athleten in vorangehenden 

Studien vermutet, dass eine Veränderung der Kurbelposition zur Schulterachse mit einer Ver-

besserung der Bewegungsökonomie einhergeht.  

1.9 Elektromyographische Aspekte  

Zur besseren Bewegungsanalyse wird innerhalb der Sportwissenschaft die Elektromyographie 

für unterschiedliche Fragestellungen eingesetzt. Ein generelles Anliegen besteht in der Analy-

se der Funktion und Koordinierung der untersuchten Muskeln innerhalb von Bewegungen, 

beispielsweise der Kurbelbewegung, wobei die Elektromyographie eine experimentelle Tech-

nik darstellt, die myographische Signale aufdeckt bzw. analysiert. Diese Signale sind das Er-

gebnis der Aktionspotentiale an den Muskelfasermembranen. Somit spiegeln die EMG-

Signale die Depolarisations-Repolarisations-Zyklen wider.  
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Derzeit fehlen im Handbiken entsprechende Untersuchungen. Dieser Mangel ist aus biome-

chanischer Sicht kritisch zu betrachten, da eine elektromyographische Analyse Rückschlüsse 

auf den Aktivierungsgrad bzw. auf die inter- und intramuskuläre Koordination der bean-

spruchten Muskeln zulässt. Mittels einer elektromyographischen Analyse kann dementspre-

chend aufgezeigt werden, zu welchem Zeitpunkt einer Kurbelumdrehung welcher Muskel in 

die Bewegungsausführung involviert ist. Diese Information birgt ein erhebliches Potential zur 

Optimierung von Bewegung und Gestaltung von Trainingsinhalten.
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2 Fragestellung 

Wie in der Einleitung beschrieben, hat das Handbiken im letzten Jahrzehnt stark an Populari-

tät gewonnen, und es konnte eine erhebliche Steigerung des Leistungsniveaus im Hochleis-

tungssport verzeichnet werden.  

Das Leistungsniveau oder die Siegzeit innerhalb eines Rennens hängt dabei von unterschied-

lichen Faktoren ab. Folgende, wichtige Aspekten der Leistungsfähigkeit im Handbiken sollen 

im Rahmen der vorliegenden Arbeit untersucht werden: 

1. Inwieweit führt das „Fahren im Windschatten in einer Viererformation“ bei festgeleg-

ten Geschwindigkeiten zu einer Einsparung bzw. Verringerung der aufzubringenden 

Leistung? Diese mögliche Leistungsersparnis sollte innerhalb dieser Teilstudie anhand 

der Parameter „Leistung“, „Kurbelfrequenz“ sowie „Herzfrequenz“ und „Laktatkon-

zentration“ quantifiziert werden. 

2. Zu welcher physiologischen Beanspruchung führt die Belastung eines simulierten 

Handbike-Marathons bei Spitzensportlern, und welche Zusammenhänge zeichnen sich 

zwischen ausgewählten leistungsphysiologischen Methoden und dabei gewonnenen 

Parametern und der Endzeit im Marathon ab? 

3. Wie stellt sich das Profil ausgewählter hämatologischer Parameter bei querschnittge-

lähmten Hochleistungssportlern im Bereich der Sportart Handbiken dar?  

4. Welche Veränderungen ergeben sich bei einem stufenförmigen Belastungsanstieg im 

Hinblick auf die mittlere elektromyographische Aktivität sowie auf die Interkoordina-

tion ausgewählter Oberkörpermuskeln im Verhältnis zu den vortriebswirksamen Dreh-

monenten? 

5. Wie verhalten sich ausgewählte physiologische und biomechanische Parameter bei 

drei Variationen der Höhe der Schulterachse im Verhältnis zum Kurbelgehäuse wäh-

rend einer stufenförmigen Belastung? Wie verändert sich die EMG-Aktivität von 

sechs ausgewählten Oberkörpermuskeln in Abhängigkeit von der Belastungsintensi-

tät? 
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3 Methodik 

3.1 Teilstudie I: „Leistungsreduzierung beim Handbiken durch Fahren im Wind-

schatten bei drei definierten Geschwindigkeiten“ 

An den Untersuchungen zum Windschatteneffekt beim Handbiken, die im April 2004 statt-

fanden, nahmen zwölf gesunde männliche Probanden teil, nachdem ihnen der Umfang und die 

Risiken erklärt wurden und sie eine schriftliche Einverständniserklärung abgegeben hatten (s. 

Anhang). Die Teilnahme sämtlicher Probanden an der Untersuchung erfolgte auf freiwilliger 

Basis. 

Die Teilnehmer gaben in einem Einführungsgespräch an, dass sie mindestens zwei Mal pro 

Woche Sport treiben. Der Schwerpunkt des Trainings lag hier bei Trainingsformen der oberen 

Extremität wie Judo, Schwimmen, Turnen und Krafttraining. Keiner der Probanden besaß 

Vorerfahrungen im Handbikesport.  

3.1.1 Untersuchungsteilnehmer 

In der nachfolgenden Tabelle sind die anthropometrischen Daten der teilnehmenden Proban-

den aufgeführt. 

Tab. 2: Anthropometrische Daten der Probanden mit Mittelwert (�) und Standardabweichung (SD) 

Proband 
Größe 

 (cm) 

Alter 

(Jahren) 

Gewicht 

(kg) 

BMI 

 (kg/m2) 

1. 183 22 78,2 23,35 

2. 201 27 104,6 25,89 

3. 179 28 76,5 23,88 

4. 181 24 84,7 25,85 

5. 180 22 83,3 25,71 

6. 177 25 85,3 27,23 

7. 172 22 70,7 23,9 

8. 179 27 81,2 25,34 

9. 178 30 76,9 24,27 

10. 176 22 72,4 23,37 

11. 177 30 78,5 25,06 

12. 180 27 70,7 21,82 

� 180,3 25,5 80,3 26,6 

SD ± 7,1 ± 3,1 ± 9,2 ± 1,5 
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3.1.2 Untersuchungsablauf 

In einer Tiefgarage der Häfen und Güterverkehr Köln AG im Rheinauhafen wurden optimale 

Testbedingungen vorgefunden. Die Luftdichte sowie der Luftdruck, Temperatur und die Luft-

feuchtigkeit – gemessen mit einer mobilen Wetterstation – waren über die Testphase hinweg 

konstant. Für die Untersuchung konnte eine Teststrecke von 450 Metern genutzt werden. 

Die Untersuchung wurde mit vier baugleichen Handbikes („Spirit 470“; Fa. Sopur Sunrise-

medical, Malsch, Deutschland) durchgeführt. Der Reifendruck betrug 9 bar und wurde vor je-

dem Start kontrolliert und gegebenenfalls wiederhergestellt. Alle Handbikes waren mit einem 

SRM-System ausgerüstet (s. Kap. 3.6.4) und wurden vor jeder Fahrt laut Angaben des Her-

stellers manuell kalibriert. 

Zur Registrierung der Herzfrequenzen trugen die Probanden jeweils ein Polar-System (S710i) 

(s. Kap. 3.6.3). 

Nachdem die Handbikes individuell auf die Größe der Probanden eingestellt waren, erfolgte 

eine Aufwärmphase vor den Testgängen mit anschließender detaillierter Erklärung des Ver-

suchsablaufes.  

Das Versuchsdesign sah vor, dass jeweils vier Testteilnehmer in geschlossener Formation (s. 

Abb. 4.) die Teststrecke mit den Geschwindigkeiten 22 km/h, 24 km/h und 28 km/h fuhren.  

 
Abb. 4: Viererformation während eines Testdurchganges in der Tiefgarage 

Innerhalb der einzelnen Geschwindigkeitsstufen wurden die Positionen in systematischer 

Weise variiert (s. Tab. 3).  
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Tab. 3 : Positionswechsel in den einzelnen Geschwindigkeitsstufen 

  Formation Formation Formation Formation 

Geschwindigkeit A ABCD BCDA CDAB DABC 

Geschwindigkeit B ABCD BCDA CDAB DABC 

Geschwindigkeit C 
ABCD BCDA CDAB DABC 

 

Die Geschwindigkeiten wurden in randomisierter Form absolviert (22 km/h, 28 km/h sowie 

24 km/h). Somit gingen pro Proband zwölf Testfahrten in die Auswertung ein. 

Zwischen den einzelnen Durchgängen innerhalb einer Geschwindigkeitsstufe legten die Pro-

banden eine Pause von 10 Minuten ein. Zwischen den Geschwindigkeitsstufen erfolgte eine 

Erholungszeit von 20 bis 30 Minuten (s.a. Abb. 5).  
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Abb. 5: Schematische Darstellung eines Zyklus für eine Probandengruppe 

Dem führenden Fahrer wurde durch einen akustischen Signalgeber die Geschwindigkeit vor-

gegeben. Zur Unterstützung standen alle 50 Meter Pylonen. Die Probanden versuchten nun, 

innerhalb der vorgegebenen Zeit die nächste Pylone zu erreichen. Als zusätzliche Hilfe konnte 

der Fahrer an der ersten Position das SRM-System nutzen. Vor die eigentliche Messstrecke 

wurde eine 50 Meter lange Beschleunigungsphase geschaltet, so dass die Zielgeschwindigkeit 

auf der 450 Meter langen Teststrecke gewährleistet war.  
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Hierbei wurden Geschwindigkeitsabweichungen von bis zu 2 % der vorgeschriebenen Zielge-

schwindigkeit toleriert. Darüber hinausgehende Abweichungen wurden nicht in die Auswer-

tung einbezogen. Die nachträgliche Analyse der SRM-Daten ergab keine Überschreitung des 

o.g. Referenzwertes, so dass alle Testfahrten in die weiterführende Analyse integriert werden 

konnten.  

Die Probanden wurden angehalten, einen Abstand von 20 cm bis 50 cm zum Abstandhalter 

des Voranfahrenden einzuhalten. Dies beruhte jedoch lediglich auf der subjektiven Einschät-

zung der Probanden und konnte objektiv nicht kontrolliert werden. Dieser Abstand wurde 

aufgrund der Tatsache gewählt, dass der Effekt des Windschattens bei diesem Abstand annä-

hernd konstant bleibt. Bei größer gewählten Abständen sinkt der Effekt des Windschattenfah-

rens (di Prampero, Cortili, Mognoni, & Saibene, 1979; Kyle, 1994; Olds, 1998). 

Vor der jeweiligen Testfahrt und direkt im Anschluss an die jeweilige Belastung erfolgten die 

Blutentnahmen aus dem manuell hyperämisierten Ohrläppchen zur Bestimmung der Laktat-

konzentration. Die Blutproben wurden auf die im Kapitel 3.6.1 beschriebene Weise gewon-

nen, anschließend in einer Kühlbox bei 4° C gelagert und nach der Beendigung der Testserien 

entsprechend der in Kap. 3.6.1 dargestellten Methode analysiert.  

Die Polaruhren registrierten die Herzfrequenz in 5-Sekunden-Intervallen. Beim SRM-System 

wurden die Daten mit einer 1-Sekunden-Taktung aufgezeichnet. Die aufgezeichneten Daten 

wurden anschließend mit den jeweiligen Software-Programmen der Produkte ausgewertet. 
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3.2 Teilstudie II: „Relevanz leistungsphysiologischer Verfahren und Parameter 

für die Wettkampfergebnisse sowie deren Prognose beim Handbiken“ 

Im Zeitraum 15.09.2004 bis 20.08.2005 nahmen zehn Athleten mit einer paraplegischen 

Lähmung an den Untersuchungen zur Relevanz leistungsphysiologischer Testverfahren im 

Handbiken teil. Alle Athleten beteiligen sich regelmäßig an bundesweit stattfindenden Mara-

thonrennen und gehören dem nationalen und zum Teil dem internationalen Spitzenbereich an. 

Der erste Testtag erfolgte im Labor des Instituts für Motorik und Bewegungstechnik an der 

Deutschen Sporthochschule. Die Simulation des Marathons am zweiten Tag fand auf einem 

modifizierten Rollband des Instituts für Kreislaufforschung und Sportmedizin ebenfalls an der 

Sporthochschule Köln statt. Vor den Untersuchungen wurden den Athleten der Ablauf, die 

Ziele und die Risiken der Untersuchung dargestellt. Des Weiteren nahmen alle Athleten frei-

willig an der Studie teil. Alle Athleten stimmten schriftlich durch eine Einverständniserklä-

rung den Bedingungen zu (s. Anhang). 

3.2.1 Untersuchungsteilnehmer 

Die anthropometrischen Daten, der Body-Mass-Index sowie der Schädigungsgrad bzw. die 

Lokalisation der Läsion aller teilnehmenden Athleten sind in der folgenden Tabelle darge-

stellt. 

Tab. 4: Anthropometrische Daten der Handbiker mit Mittelwert (�) und Standardabweichung (SD) 

Proband Läsion 
Größe 

(cm) 

Alter 

(Jahren) 

Gewicht 

(kg) 

BMI 

(kg/m²) 

1. Th5/6 171 31 54,4 18,60 

2. Th3/5 180 34 74,7 23,06 

3. Th9/10 185 38 75,3 22,00 

4. Th4/5 180 47 73,2 22,59 

5. Th9 170 40 75,8 26,23 

6. Th9 184 52 68,6 20,26 

7. Th10/11 178 41 66,2 20,89 

8. Th5/6 184 42 78,5 23,19 

9. Th4/5 179 43 67,4 21,04 

10. Th7/8 178 33 85,9 27,11 

�  178,9 40,1 72,0 22,5 

SD  ± 5,1 ± 6,5 ± 8,5 ± 2,6 
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Im Einführungsgespräch gaben alle zehn Athleten als Ursache für ihre Querschnittlähmung 

ein traumatisches Ereignis an. Bei fünf Athleten verursachte ein Motorradunfall die Verlet-

zung des Rückenmarks. Drei weitere Testteilnehmer erlitten die Querschnittlähmung infolge 

eines Verkehrsunfalls. 

In Tabelle 5 sind die gefahrenen Kilometer pro Woche, die Anzahl der wöchentlichen Trai-

ningseinheiten (TE), die Rollstuhlabhängigkeit der Athleten in Jahren und die aktive Teil-

nahme der Athleten am Handbikesport aufgeführt. 

Tab. 5: Trainingsumfänge sowie Erfahrungen mit dem Handbike und die Dauer der Rollstuhlabhängigkeit  in 
Jahren mit Mittelwert (�) und Standardabweichung (SD) 

  Ursache 
Kilometer/Woche  

(km/W) 
TE 

Handbikesport 

(Jahren) 

Rollstuhlab-

hängigkeit 

(Jahren) 

1. Unfall 200 10 6 8 

2. Unfall 275 6 10 15 

3. Unfall 100 3 4 17 

4. Unfall 250 6 8 21 

5. Unfall 150 6 10 10 

6. Unfall 160 5 8 31 

7. Unfall 100 4 3 6 

8. Unfall 140 5 9 29 

9. Unfall 200 5 6 27 

10. Unfall 110 3 7 9 

�   168,5 5,3 7,1 17,3 

SD   ± 58,3 ± 1,9 ± 2,3 ± 8,8 

 

3.2.2 Untersuchungsablauf 1. Testtag 

Im ersten Teil der vorliegenden Studie wurde der aktuelle Leistungsstand der Athleten anhand 

dreier leistungsdiagnostischer Tests festgestellt. Die zu testenden Personen absolvierten dazu 

innerhalb eines Tages einen Stufentest, einen 20-Sekunden-maximal-Test und einen Test zur 

Bestimmung der maximalen Sauerstoffaufnahme. Anhand dieser Testverfahren sollten die 

leistungsphysiologischen Merkmale differenziert erhoben und dargestellt werden. An beiden 

Testtagen benutzten die Athleten ihr eigenes Wettkampf-Handbike. Für die Tests des ersten 

Tages wurde das Vorderrad aus dem Rahmen genommen und mit einem Cyclus-II-Ergometer 

(Fa. RBM-Elektronik – Automation GmbH, Leipzig, Deutschland) verbunden.  
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3.2.2.1 Stufenförmiger Belastungstest 

Die stufenförmigen Belastungstests wurden anhand des folgenden Protokolls durchgeführt.  

Das Protokoll beginnt bei einer Eingangsbelastung von 20 Watt. Darauf folgt alle 5 Minuten 

eine Steigerung der Belastung um jeweils 20 Watt bis zur subjektiven Erschöpfung. Die Ein-

gangsbelastung von 20 Watt wurde in Anlehnung an die Empfehlungen von Schmid (2002) 

zur Standardisierung der Rollstuhlergometrie und aufgrund von Voruntersuchungen gewählt 

(Schmid, 2002). Die Stufendauer von 5 Minuten gewährleistet ein Steady-State der Parameter 

im submaximalen Bereich. Dies ist zur Beurteilung der Laktatkinetik von großer Bedeutung 

(Mader et al., 1976). 

Die Kurbelfrequenz konnte von den Athleten frei gewählt werden. In der ersten Stufe wurden 

die Athleten gebeten, eine Kurbelfrequenz von 35 U/min nicht zu überschreiten, da der 

Bremswiderstand des Geräts sonst nicht bei 20 Watt gelegen hätte. 

Am Ende jeder Stufe wurde den Probanden aus dem manuell hyperämisierten Ohrläppchen 

kapillares Blut zur Bestimmung der Laktatkonzentration entnommen (s. Kap. 3.6.1). 

Mit Hilfe des Herzfrequenzmessgeräts „Polar S710i“ (s. Kap. 3.6.3) wurde jeweils in den letz-

ten 30 Sekunden einer jeden Stufe die Herzfrequenz registriert. Darüber hinaus wurden die 

Parameter „Sauerstoffaufnahme“ (_O2 in ml/min) und „Kohlendioxid“ (_CO2 in ml/min) 

sowie die Atemfrequenz (BF in B/min) und die Atemmenge (_E in L/min) mit Hilfe eines of-

fenen Spirometriesystems (s. Kap. 3.6.2) im Breath-by-Breath-Modus aufgezeichnet. Aus den 

gemessenen Variablen „Sauerstoffaufnahme“ und „Kohlendioxid“ konnte der Respiratorische 

Quotient (RQ) berechnet werden. 

Zur Auswertung der Ergebnisse wurden die Daten mit Hilfe einer Excel-Datei auf 30 Sekun-

den gemittelt. Die respiratorischen Werte der letzten zwei Minuten jeder Stufe gingen in die 

Berechnung mit ein. Darüber hinaus wurde der Stufentest zur Ermittlung folgender Peak-

Werte eingesetzt: Peak-Laktatkonzentrationen, maximale Herzfrequenz sowie Peak-Leistung. 

Während der Testphase wurden die Probanden durch den Testleiter verbal ermuntert, sich 

maximal zu belasten. 

3.2.2.2 20-Sekunden-maximal-Test 

Das Testverfahren „20-Sekunden-maximal-Test“ orientiert sich an den Sprinttests aus dem 

Bereich der Radergometrie und dient der Ermittlung der anaeroben Leistungsfähigkeit, insbe-

sondere der maximalen Laktatbildungsrate (dLa/dtmax). Da der dLa/dtmax-Wert (s. Gleichung 

1) nicht direkt gemessen werden kann, liefert die unten dargestellte Berechnung nach Mader 

eine gute Annäherung (Mader, 1996). 
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Gleichung 1:  alakbel tt
RLaNBLdtdLa

−
−

=
max

max/
     

 

wobei:  dLa/dtmax (mmo/l/s) = maximale Laktatbildungsrate 

  maxNBL (mmol/l) = maximales Nachbelastungslaktat 

  RLa (mmol/l) = Ruhelaktat 

  tbel (s) = Belastungszeit 

  talak (s) = laktatfreie Zeit zu Beginn der Belastung 

 

Die laktatfreie Zeit (talak) ist von der Kreatinphosphatkonzentration (CrP-Konzentation) und 

der Arbeitsintensität abhängig. Heck und Schulz (2002) geben für eine Arbeitszeit von 10,5 

Sek. eine laktatfreie Zeit von 3,5 Sek. und für eine Arbeitszeit von 21,5 Sek. eine laktatfreie 

Zeit von 4 Sek. an (Heck & Schulz, 2002). Die Bestimmung der CrP-Konzentration ist ent-

weder durch Muskelbiopsien oder durch 31p-NMR-Messungen möglich (Bangsbo, Johansen, 

Quistorff, & Saltin, 1993). Innerhalb der vorliegenden Untersuchung war eine CrP-

Bestimmung nicht möglich. Anhand von Computersimulationen konnte Mader nachweisen, 

dass bei länger andauernden Belastungen (tbel > 30 Sekunden) die Laktatkonzentration durch 

eine höhere CrP-Konzentration bzw. eine erhöhte aerobe Leistungsfähigkeit verändert wird 

(Mader, 2003). Die Laktatkonzentration ist sowohl bei einer höheren CrP-Konzentration als 

auch bei einer höheren _O2max am Ende der körperlichen Arbeit geringer. Um den Faktor 

der aeroben Energiegewinnung möglichst zu reduzieren, sollte die Belastungszeit für ein 

Testverfahren zur Bestimmung der maximalen Laktatbildungsrate zwischen 10 und 30 Se-

kunden liegen (Mader, 1996). In der vorliegenden Untersuchung wurde die Belastungszeit auf 

20 Sekunden festgelegt, um den Anforderungen nach Mader (1996) gerecht zu werden. Zur 

Berechnung der maximalen Laktatbildungsrate mittels der Gleichung 1 wurde entsprechend 

der Annahme von Heck und Schulz (2002) die laktatfreie Zeit auf 4 Sekunden festgelegt 

(Heck & Schulz, 2002). Derzeit fehlen Untersuchungen zur Laktatbildungsrate sowohl hin-

sichtlich der Arbeit mit den oberen Extremitäten als auch in Bezug auf Athleten mit einer pa-

raplegischen Lähmung. 

Vor dem Start des Tests wurde den Athleten der Versuchsablauf erklärt, woran sich eine 

Aufwärmphase von sieben Minuten anschloss. Die Belastung der Aufwärmphase konnten die 

Athleten frei wählen. Dem Test war nach der Aufwärmphase eine Pause von fünf Minuten 

vorgeschaltet. Hiermit sollte sichergestellt werden, dass die Athleten vor dem 20-Sekunden-

maximal-Test eine Ruhelaktatkonzentration von ≤ 2,0 mmol/l Laktat aufweisen. Bei einer hö-
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heren Laktatkonzentration würde die Möglichkeit einer verlangsamten Glykolyse bestehen 

(Mader, 2003).  

Zum Ende der Pause wurde den Athleten Blut aus dem Ohrläppchen zur Bestimmung der 

Laktatkonzentration unter Ruhebedingungen (RLa) abgenommen (s. Kap. 3.6.1). Die RLa be-

einflusst das Ergebnis der Gleichung 1 gravierend. Daher wurde vor Beginn des Tests 3-mal 

Blut abgenommen und gemittelt, um einen Messfehler zu vermeiden.  

Nach dem Startkommando des Testleiters sollten die Athleten ihre maximale Leistung 20 Se-

kunden aufrechterhalten. Die Kurbelfrequenz wurde durch das Gerät auf 90 U/min limitiert. 

Sobald die Schwungmasse von 100 Nm überwunden wurde, regulierte das Steuerungsgerät 

des Ergometers die Bremskraft, um möglichst eine Kurbelfrequenz von 90 U/min zu erzielen. 

Somit führten höhere Krafteinsätze der Athleten zu höheren Bremskräften des Ergometers. 

Die Athleten wurden während des Tests verbal motiviert, sich voll zu belasten. In der an-

schließenden Erholungsphase wurde den Athleten direkt am Ende des Tests Blut aus dem 

Ohrläppchen zur Bestimmung der maximalen Nachbelastungslaktatkonzentration abgenom-

men. Die Blutabnahmen wurden anschließend ab der zweiten Minute im Minutentakt bis zur 

10 Minute fortgeführt. In dieser Phase wurden die Athleten angehalten, ruhig in ihrem Hand-

bike zu sitzen. 

3.2.2.3 Rampentest (_O2max-Test) 

Zur Bestimmung der maximalen Sauerstoffaufnahme (_O2max) wurde ein modifizierter 

Rampentest durchgeführt.  

Der _O2max-Test wurde ca. 75 - 90 Minuten nach dem Sprinttest durchgeführt. Die Athleten 

haben sich fünf Minuten am Ergometer aufgewärmt, worauf eine fünfminütige Ruhephase 

folgte. Die Eingangsbelastung entsprach der erbrachten Leistung aus dem Stufentest bei einer 

Laktatkonzentration von 2 mmol/l Laktat, um eine ausreichende Aktivierung des Zitronensäu-

rezyklus sicherzustellen und somit einen vorzeiteigen Abbruch des Rampentests zu verhin-

dern (Hughson, Tschakovsky, & Houston, 2001). Die Eingangsstufendauer betrug bei den 

Athleten jeweils zwei Minuten. In der unmittelbar folgenden Rampe wurde die Belastung alle 

30 Sekunden um 15 Watt gesteigert. Die Athleten wurden während des Tests verbal angehal-

ten, sich maximal zu belasten. Die Abbruchkriterien waren „Nicht-Einhalten der erforderli-

chen Kurbelfrequenz“ oder „subjektive Erschöpfung der Athleten“. 

Die Atemgase wurden mittels der „Breath-by-Breath-Methode“ aufgezeichnet und im An-

schluss an die Messung über einen Zeitraum von 10 Sekunden gemittelt. Zur Berechnung der 

_O2max wurden schließlich die drei höchsten aufeinander folgenden Werte gemittelt. Zur 

Absicherung wurde auf folgende Punkte zusätzlich geachtet: 
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− Respiratorischer Quotient ≥ 1.1 

− Erreichen eines Plateaus der _O2, bei steigender Belastung (Withers, Gore, Gass, & 

Hahn, 2000). 

3.2.3 Untersuchungsablauf  2. Testtag 

Im zweiten Teil der Untersuchung, der Marathonsimulation auf einem modifiziertem Roll-

band (Fa. H-P-Cosmos Nussdorf/Traunstein, Deutschland), wurden die registrierten Parame-

ter Sauerstoffaufnahme, Kohlendioxidabgabe, Herzfrequenz, Laktatkonzentration sowie End-

zeit und Geschwindigkeit aufgezeichnet.  

Zur Vermeidung des seitlichen Verkanntens oder Abdriftens nach vorne bzw. hinten wurden 

die Handbikes mittels einer Spezialvorrichtung des Herstellers fixiert. Vor jeder Untersu-

chung wurde die Führung auf den Reibungswiderstand kontrolliert und gegebenenfalls durch 

Auftragen von Öl verbessert. Die Steigung des Rollbandes betrug dauerhaft 1 %. 

Die respiratorischen Parameter wurden, wie unter Kapitel 3.6.2 beschrieben, kontinuierlich 

während der gesamten Marathondistanz aufgezeichnet und auf der Festplatte abgespeichert. 

Zur Analyse dieser Parameter wurden die gesammelten Daten in 30 Sek. Intervallen gemittelt.  

Die Abnahme des arteriellen Blutes zur Bestimmung der Laktatkonzentration (s. Kap. 3.6.1) 

erfolgte direkt vor einer Aufwärmphase von 10 Minuten, kurz vor dem Start und alle 15 Mi-

nuten bis zum Ende des Tests. In der anschließenden Erholungsphase wurde den Athleten je-

weils in der ersten, dritten und fünften Minute aus dem manuell hyperämisierten Ohrläppchen 

Blut abgenommen.  

Die Herzfrequenz wurde jeweils kurz vor der Blutentnahme zur Bestimmung der Laktatkon-

zentration aufgezeichnet (s. Kap. 3.6.3).  

Folgende Abbildung soll den Untersuchungsablauf, der bei allen Athleten identisch war, ver-

deutlichen. 
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Abb. 6: Schematische Darstellung der zwei Testtage zur Untersuchung der Relevanz leistungsphysiologischer 
Testverfahren im Handbiken 
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3.3 Teilstudie III: „Hämatologische Parameter und der Eisenstatus von Athleten 

(Handbike) mit einer paraplegischen Lähmung“ 

An der Längsschnittanalyse zu Veränderungen des roten Blutbildes und des Eisenstatus betei-

ligten sich zehn Handbiker mit einer paraplegischen Lähmung. Alle getesteten Handbiker ge-

hören dem erweiterten deutschen Nationalkader an und nahmen regelmäßig an Wettkämpfen 

teil. Mindestens einmal jährlich unterzogen sie sich einem leistungsdiagnostischen Test. Eini-

ge der Handbiker befanden sich zu Beginn der Untersuchungen in der Vorbereitungsphase auf 

die Paralympischen Spiele in Athen. 

Zu Beginn der Untersuchung wurden alle zehn Versuchspersonen über den Untersuchungsab-

lauf und mögliche Risiken aufgeklärt. Die Teilnahme an der Untersuchung erfolgte freiwillig 

mit der Möglichkeit, die Studie jederzeit ohne Angabe von Gründen abzubrechen. Diese Er-

läuterungen wurden von den Athleten schriftlich bestätigt (s. Anhang).  

3.3.1 Untersuchungsteilnehmer 

In Tabelle 6 sind die anthropometrischen Daten der Handbiker aufgeführt.  

Tab.6:  Anthropometrische Daten der Handbiker mit Mittelwert (�) und Standardabweichung (SD) und Höhe 
der Schädigung 

Proband 

Größe  

(cm) 

Alter 

 (Jahren) 

Gewicht 

(kg) 

BMI 

 (kg/m2) 

1. 190 40 74,4 20,61 

2. 185 47 80,9 23,64 

3. 184 52 69,3 20,47 

4. 184 42 78,2 23,1 

5. 179 43 67,7 21,13 

6. 180 47 73,3 22,62 

7. 180 34 75,5 23,3 

8. 178 41 66,8 21,08 

9. 171 31 55,5 18,98 

10. 178 33 79,3 25,03 

� 180,9 41 72,9 22 

SD ± 5,2 ± 6,8 ± 7,6 ± 1,8 

 

Als Ursache für ihre Querschnittlähmung gaben die zehn Athleten ein traumatisches Ereignis 

an. In Tabelle 7 sind die gefahrenen Kilometer pro Woche, die Anzahl der Trainingseinheiten, 

ihre Rollstuhlabhängigkeit und ihre aktive Teilnahme am Handbikesport aufgeführt. 
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Tab. 7: Trainingsumfänge sowie Erfahrungen mit dem Handbike und die Dauer der Rollstuhlabhängigkeit  in 
Jahren mit Mittelwert (�) und Standardabweichung (SD) 

  Ursache 

Kilometer/ 

Woche 

 (km) 

TE 

Handbike-

sport  

(Jahren) 

Rollstuhl-

Abhängigkeit 

(Jahren) 

1. Unfall 200 6 11 24 

2. Unfall 350 4 8 30 

3. Unfall 160 5 7 30 

4. Unfall 140 6 8 28 

5. Unfall 200 4 5 26 

6. Unfall 250 6 7 20 

7. Unfall 275 6 9 14 

8. Unfall 100 4 2 4 

9. Unfall  10 5 7 

10. Unfall 115 3 6 8 

�  198,9 5,4 6,8 19,1 

SD  ± 81,4 ± 2 ± 2,5 ± 10,1 

 

3.3.2 Untersuchungsablauf 

Zehn Handbikern mit einer paraplegischen Lähmung wurde über ein Jahr (Mitte 2004 – Mitte 

2005) hinweg Blut aus der Cubitalvene entnommen. Zuvor beantworteten die Handbiker ei-

nen Fragebogen zur sportlichen Aktivität, zu den wöchentlichen Trainingsumfängen sowie zu 

ihrer Krankengeschichte und Eisensupplementierung. Die Blutentnahmen fanden im Labor 

des Instituts für Motorik und Bewegungstechnik an der Deutschen Sporthochschule Köln un-

ter standardisierten Bedingungen vor einer leistungsdiagnostischen Untersuchung statt. Zwi-

schen zwei Blutabnahmen lagen zwölf Wochen Training.  

Die Blutabnahmen erfolgten jeweils zwischen 8:00 und 10:00 Uhr. Alle Teilnehmer hielten 

von 22:00 Uhr des Vorabends an eine Nahrungs- und Flüssigkeitskarenz ein. Darüber hinaus 

wurden seitens der Probanden 48 Stunden vor der Untersuchung keine Trainingseinheiten 

durchgeführt. Während das Blut aus der Cubitalvene entnommen wurde, saßen die Athleten. 

Zur Bestimmung der Parameter des roten Blutbildes wurden 3 ml Vollblut in einem BD-

Vacutainer-K3E-Röhrchen (Fa. Belliver Industrial Estate, Plymouth, UK) gesammelt und in-

nerhalb der nächsten 60 Minuten mit dem Sysmex-SE-9000-Analysator (Fa. Long Grove, 

USA) analysiert. Zusätzlich erfolgte zur Bestimmung der Eisenkonzentration und der Ferri-

tinkonzentration im Serum die Blutentnahme in einen BD–Vacutainer-SST (Fa. Belliver In-
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dustrial Estate, Plymouth, UK). Im Anschluss an die Entnahme wurden die Proben bei 4000 

U/min 10 Minuten zentrifugiert.  

Der Sysmex-SE-9000 arbeitet nach dem weiterentwickelten Impedanzmessprinzip. Folgende 

hämatologische Parameter des roten Blutbildes wurden bestimmt:  

• Erythrozytenzahl 

• Hämoglobinkonzentration sowie 

• Hämatokrit. 

Vor jeder Blutanalyse wurde der Analysator Sysmex-SE-9000 mit Kalibrierblut „Eightcheck 

LOW“ (Fa. Long Grove, USA) kalibriert.  

Das Serum – jeweils 1 ml – zur Bestimmung des Parameters des Eisens im Serum und Serum-

Ferritin wurde in Gefäße (Fa. Sarstedt Mikro-Schraubgefäße) abpipetiert. 

Die gesammelten Blutproben wurden mit Hilfe eines Cobas Mira (Fa. Roche Diagnostic, 

Mannheim, Deutschland) und der Photometrischen Messmethode unter Verwendung von Fe-

renen analysiert. Zur Bestimmung der Ferritin-Konzentration im Serum wurde das Elektro-

Chemi-Lumineszenz-Immuno-Assay-Verfahren (ECLIA) eingesetzt. Diese Bestimmung er-

folgte am Roche Immunoassay Analyseautomaten (Fa. Roche Diagnostic, Mannheim, 

Deutschland). Das Analysegerät wurde entsprechend den Angaben des Herstellers kalibriert. 
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3.4 Teilstudie IV: „Aktivierungsmuster von sechs Muskeln während einer Armer-

gometrie bei einem stufenförmigen Belastungstest in Bezug zum vorliegenden 

Drehmoment“ 

An der Untersuchung zur Bestimmung der Tangentialkräfte unter Zunahme der Belastung 

beim Handbiken nahmen sechs gesunde Männer teil. Sämtliche Tests fanden im Labor des In-

stituts für Motorik und Bewegungstechnik an der Deutschen Sporthochschule statt. 

Keiner der teilnehmenden Männer klagte vor und während der Untersuchungen über orthopä-

dische Probleme der Oberkörpermuskulatur. Des Weiteren gaben die Teilnehmer in einem 

Einführungsgespräch an, dass sie mehrmals Sport treiben. Der Schwerpunkt des Trainings lag 

hier bei Trainingsformen der oberen Extremität wie Judo, Schwimmen, Turnen und Krafttrai-

ning.  

Allen Teilnehmern wurden vor Beginn der Studie der Inhalt, der zeitliche Ablauf und die Ri-

siken die mit der Teilnahme an der Studie verbunden waren, ausführlich dargestellt. Den teil-

nehmenden Probanden stand es frei, zu jeder Zeit der Untersuchung und ohne Angabe von 

Gründen den Test abzubrechen. Im Anschluss an diese Einführung unterzeichneten alle Pro-

banden eine Einverständniserklärung (s. Anhang). 

3.4.1 Untersuchungsteilnehmer 

Die anthropometrischen Daten aller teilnehmenden Athleten sowie der Body-Mass-Index 

(BMI) sind in der folgenden Tabelle dargestellt. 

Tab.8: Anthropometrische Daten der Probanden mit Mittelwert (�) und Standardabweichung (SD)  

Proband 
Größe  
(cm) 

Alter  
(Jahren) 

Gewicht  
(kg) 

BMI  
(kg/m²) 

1. 179 35 75,6 23,59 
2. 179 32 82,1 25,62 
3. 176 25 80,7 26,05 
4. 190 20 80,2 22,22 
5. 180 20 74,7 23,06 
6. 181 27 78,1 23,84 
� 180,8 26,5 78,6 24,1 

SD ± 8,4 ± 2,6 ± 3 ± 5,1 
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3.4.2 Untersuchungsablauf 

Die tangentialen Kräfte wurden während eines stufenförmigen Belastungstests (s. Kap. 

3.2.2.1) direkt durch das eingebaute SRM-Messsystem bestimmt. Die Tests wurden allesamt 

im unten abgebildeten Teststand durchgeführt (s. Abb. 12).  

Die Daten wurden induktiv über das Powercontrol IV – spezielle Edition zur Weiterleitung 

der Drehmomente – mittels einer parallelen Schnittstelle an einen PC gesendet und dort auf 

der Festplatte zur späteren Analyse gespeichert.  

Der Zeitpunkt der Datenaufnahme erfolgte in den einzelnen Stufen jeweils zeitgleich mit der 

unten beschriebenen O-EMG-Messung (Kap. 3.6.5) in der letzten Minute über einen Zeitraum 

von zehn Sekunden. Mit Hilfe einer speziellen auf DOS-Ebene laufenden Software (Fa. 

Schoberer Rad Messtechnik, Jülich, Deutschland) wurden die gesendeten Daten des SRM-

Kurbelsystems alle 5 ms gesammelt, gemittelt und anschließend auf dem Monitor angezeigt 

sowie auf der Festplatte gespeichert. Neben der Messung der Drehmomente wurde ebenfalls 

die entsprechende Kurbelfrequenz mit Hilfe des SRM-Kurbelsystems aufgezeichnet, gemittelt 

und auf der Festplatte abgelegt. 

Ferner wurden die metabolischen und respiratorischen Daten (s. Kap. 3.6.1 und 3.6.2) und die 

elektromyographischen Daten (s. Kap. 3.6.5) aufgezeichnet 
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3.5 Teilstudie V: „Einfluss unterschiedlicher Kurbelhöhen auf spiro-metrische, 

metabolische und elektromyographische Parameter“ 

13 gesunde Männer nahmen an den Tests zum Vergleich des Einflusses unterschiedlicher 

Kurbelhöhen auf spirometrische, metabolische und elektromyographische Parameter teil.  

Keiner der teilnehmenden Männer klagte vor oder während der Untersuchungen über ortho-

pädische Probleme im Bereich der oberen Extremität. 

Allen Teilnehmern wurden vor Beginn der Studie der Inhalt, der zeitliche Ablauf und die Ri-

siken, die mit der Studie verbunden waren, ausführlich dargestellt. Zudem stand es den teil-

nehmenden Probanden frei, zu jeder Zeit der Untersuchung und ohne Angabe von Gründen 

den Test abzubrechen. Im Anschluss an diese Einführung unterschrieben alle Probanden eine 

Einverständniserklärung (s. Anhang). 

3.5.1 Untersuchungsteilnehmer 

Die anthropometrischen Daten aller teilnehmenden Probanden sind in der folgenden Tabelle 

dargestellt. 

Tab. 9: Anthropometrische Daten der Probanden mit Mittelwert (�) und Standardabweichung (SD) 

Proband 

Größe  

(cm) 

Alter (Jah-

ren) 

Gewicht 

(kg) 

BMI 

 (kg/m2) 

1. 184 24 84,3 24,9 

2. 177 29 88 28,09 

3. 190 24 87 24,1 

4. 179 35 75,6 23,59 

5. 179 32 82,1 25,62 

6. 176 26 79,4 25,63 

7. 190 20 80,2 22,22 

8. 180 20 74,7 23,06 

9. 192 25 77,2 20,94 

10. 182 25 69,3 20,92 

11. 184 25 73,5 21,71 

12. 178 26 76,7 24,21 

13. 184 21 81,5 24,07 

� 182,7 25,5 79,2 23,8 

SD ± 5,3 ± 4,4 ± 5,4 ± 2,1 
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Die Teilnehmer gaben in einem Einführungsgespräch an, dass sie mindestens zwei Mal pro 

Woche Sport treiben. Der Schwerpunkt des Trainings lag hier bei Trainingsformen für die o-

bere Extremität wie Judo, Schwimmen, Turnen und Krafttraining. Keiner der Probanden be-

saß Vorerfahrungen im Handbikesport.  

3.5.2 Untersuchungsablauf 

Die Untersuchungen zur Bestimmung des Einflusses unterschiedlicher Kurbelhöhen auf spi-

rometrische, metabolische und elektromyographische Parameter fanden im Zeitraum von An-

fang Dezember 2005 bis einschließlich Juli 2006 statt. Zur Bestimmung eben erwähnter Pa-

rameter wurden stufenförmige Belastungstests (s. Kap. 3.2.2.1), maximum voluntary contrac-

tion Messungen (MVC) (s. Kap. 3.6.6) und Oberflächenelektromyographie-Messungen (O-

EMG)(s. Kap. 3.6.5) herangezogen. Die Durchführung fand in einem eigens entwickelten 

Teststand, mit verstellbaren Kurbelhöhen und Sitzeinstellungen statt (s. Abb. 12). Untersucht 

wurden drei Positionen, wobei die mittlere Position („null“) als Ausgangsposition genommen 

wurde. Position „tief“ war in Bezug auf diese Kurbelstellung um 10˚ nach unten und die Posi-

tion „hoch“ um 10˚ nach oben versetzt. 

Um die Einstellungen des Teststandes für jeden Probanden berechnen zu können, wurde vor 

der Untersuchung die Armlänge (vom Gelenkspalt Schulter/Humeruskopf bis zur Kurbelachse 

des SRM-Systems) bei fast gestrecktem Ellbogengelenk in waagerechter Position gemessen. 

Der Bein-/Rumpf-Winkel der Probanden musste bei jeder Untersuchung 135˚ betragen. Zur 

Berechnung der Variablen „Höhenverstellung“ (± 10°) fand der Sinussatz Anwendung  

(s. Abb. 7 + 8). Die Winkelgrade wurden allesamt mit einem Goniometer gemessen.  

 

Gegenkathete b

Hypothenuse c
Sin α =

Wobei:
Hypothenuse c = Armlänge in cm
Sin α = ± 10°
Gegenkathete b = zu verstellende Höhe in cm

Gegenkathete b

Hypothenuse c
Sin α =

Gegenkathete b

Hypothenuse c
Sin α =

Wobei:
Hypothenuse c = Armlänge in cm
Sin α = ± 10°
Gegenkathete b = zu verstellende Höhe in cm

 
Abb. 7: Sinus-Satz zur Berechnung der Variablen „Höhenverstellung“ 
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Abb. 8: Grafische Darstellung des Sinus-Satzes zur Berechnung der Variablen „Höhenverstellung“ 

Ausgehend vom Gelenkspalt Schulter/Humeruskopf befand sich die Kurbelachse bei der Stel-

lung „null“ auf der waagerechten Ebene. Bei der Stellung „tief“ lag sie 10˚ nach unten ver-

setzt. In der hohen Konfiguration lässt sich zur Waagerechten ein 10˚ Winkel nach oben mes-

sen. Mit diesem Wert und mit Hilfe der oben aufgeführten Formeln konnten die Höhe der 

Drehkurbelachse und die korrekte Sitzeinstellung für alle drei Tests bestimmt werden, wobei 

die Mitte der Kurbelachse und der Fußboden als Fixpunkte genommen wurden. 

Die drei Kurbelkonfigurationen sind in den folgenden Abbildungen 9- 11 dargestellt. Die 

Tests wurden hinsichtlich der Abfolge der Kurbelkonfigurationen randomisiert. 
 

 

Abb. 9: Exemplarische Darstellung der Kurbelkonfiguration „hoch“ 
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Abb. 10: Exemplarische Darstellung der Kurbelkonfiguration „null“ 

 

 
Abb. 11 :Exemplarische Darstellung der Kurbelkonfiguration „null“ 

Gurte stabilisierten während der Untersuchungen Beine, Hüfte und Rumpf, um eine Unter-

stützung der Antriebsbewegung aus diesen Bereichen zu verhindern. Die Abbildung 12 zeigt 

den Teststand. 
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Abb. 12: Teststand zur Untersuchung des Einflusses unterschiedlicher Kurbelhöhen auf spirometrische, metabo-
lische und elektromyographische Parameter 

Im Anschluss an die Justierung des Teststandes wurden die Elektroden-Applikationen, wie in 

Kapitel 3.6.5 beschrieben, vorgenommen. 

Nach einer fünfminütigen Aufwärmphase absolvierten die Probanden drei Tests zur Messung 

der MVC (s. Kap. 3.6.6) bei einer jeweils vorgegebenen Winkelstellung. In der darauf folgen-

den Pause, die ca. zehn Minuten –dauerte, wurde den Probanden zur späteren Messung der re-

spiratorischen Daten eine Mund und Nase umschließende Silikonmaske, an die der Messkopf 

des Spirographensystems angeschlossen wurde, aufgesetzt. Zusätzlich wurde ihnen aus dem 

hyperämisierten Ohrläppchen Blut entnommen.  

Anschließend fand ein stufenförmiger Belastungstest (s. Kap. 3.2.2.1) statt, der bis zur subjek-

tiven Ausbelastung führen sollte. Dieser Ablauf wurde für die entsprechend noch zu testenden 

Winkelstellungen an separaten Untersuchungstagen auf identische Weise wiederholt. 

Die Untersuchungen einer Testperson fanden jeweils innerhalb von zwei Wochen statt, wobei 

darauf geachtet wurde, dass die Belastungstests immer zur gleichen Tageszeit stattfanden. Zu-

sätzlich wurde mindestens eine Pause von drei Tagen zwischen den Testtagen eingehalten, um 

den Probanden eine ausreichende Regenerationszeit zu gewährleisten. Zur besseren Verdeut-

lichung zeigt Abbildung 13 den Testablauf schematisch dar. 
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Abb. 13: Schematische Darstellung des Versuchsablaufs zur Untersuchung des Einflusses unterschiedlicher 
Kurbelhöhen auf spirometrische, metabolische und elektromyographische Parameter 
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3.6 Angewandte Messmethoden 

3.6.1 Bestimmung der Laktatkonzentration 

Die Bestimmung der Laktatkonzentration im Blut wurde mit Hilfe von kapillarem Blut, das 

aus dem Ohrläppchen entnommen wurde, durchgeführt. Hierzu wurde mit einer Einmallanzet-

te in das manuell hyperämisierte Ohrläppchen gestochen, um 20 µl Blut in einer geeichten 

Glas-einmal-Mikropipette (Fa. Brand, Hagen, Deutschland) zu sammeln. Die Mikropipette 

wurde anschließend mit dem gesammelten Blut in ein mit 1000 µl Systemlösung gefülltes 2-

ml-Safe-lock-Gefäß (Fa. Eppendorf, Hamburg, Deutschland) gegeben. 

Die gesammelten Blutproben wurden mit einem EBIO-PLUS-Analysegerät (Fa. Eppendorf, 

Hamburg, Deutschland) mittels der enzymatisch-amperometrischen Messmethode analysiert. 

Das von der Laktatkonzentration der Probe abhängige Messsignal der Elektrode (Strom-Zeit-

Kurve) wird während der Probenentnahme fortlaufend differenziert. Das Maximum der diffe-

renzierten Kurve kennzeichnet den maximalen Anstieg der Strom-Zeit-Kurve. Das hierzu ge-

hörige Messsignal-Maximum der differenzierten Kurve wird in einen Spannungswert umge-

wandelt. Dieser Messwert ist dem der Laktatkonzentration proportional. Vor der Laktat-

bestimmung wurden eine Nullpunktbestimmung, eine Gerätekalibration mit fertig konfektio-

niertem Standard und vier Kontrollen zur Eichung des Gerätes durchgeführt. Dieser Vorgang 

wurde nach 60 Proben zur erneuten Kontrolle und Eichung wiederholt. 

3.6.2 Messung der spirometrischen Parameter 

Die Messung der spirometrischen Daten erfolgte mittels des offenen Systems ZAN 600 (Fa. 

Zan, Oberthulba, Deutschland). Zur Registrierung der Atemgase bekamen die Teilnehmer ei-

ne Silikonmaske aufgesetzt, an deren Ausgang der Messkopf des offenen Spirographen-

systems angeschlossen wird. Hier befand sich der FlowSensor, an dem sich die Anschluss-

stutzen zur Gasabsaugung während der Messung befanden. Die Daten wurden anhand der 

„Breath-by-Breath“- Methode aufgezeichnet. Alle für die Untersuchung wesentlichen Para-

meter wurden mit diesem System kontinuierlich aufgezeichnet (_O2-Aufnahme, _CO2-

Abgabe, RQ, _E, BF). Zur Auswertung der Ergebnisse wurden die Rohdaten auf zehn Se-

kunden gemittelt.  

Vor jeder mittels der Spirometrie durchgeführten Untersuchung wurden eine Volumenkalibra-

tion und eine Gaskalibration durchgeführt. Die Volumenkalibration erfolgte mit Hilfe einer 1-

Liter-Kalibrationspumpe. Bei zu großer Abweichung (± 10 %; Angabe des Herstellers) wurde 

die Kalibration erneut durchgeführt. 
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Die Gaskalibration wurde ebenfalls vor jedem Testdurchgang mit Hilfe eines Kalibrationsga-

ses durchgeführt. Das Gasgemisch des Kalibrationsgases bestand aus 4,99 % CO2, 15,9 % O2 

und 79,11 % Stickstoff. 

Vor der Kalibration sowie vor jedem Test wurden die BTPS-Bedingungen6 neu registriert. 

3.6.3 Messung der Herzfrequenz 

Die Registrierung der Herzfrequenz erfolgte mit Hilfe der Pulsuhr „S710i“ (Fa. Polar Elektro, 

Oy, Finnland). Das Messgerät, bestehend aus einem Brustgurt (Sender) und einer Uhr (Emp-

fänger), übermittelt mittels des Brustgurtes telemetrisch die gemessenen Herzfrequenzen an 

die Uhr. Die Datenspeicherung erfolgte alle 5 Sekunden. Die Daten wurden zur Auswertung 

mit Hilfe eines Interface ausgelesen und später mit der Polar-Precision-Performance-Software 

Version 3.0 (Fa. Polar Electro, Oy, Finnland) ausgewertet. 

3.6.4 Messung der Leistung, der Kurbelfrequenz und des Drehmoments 

Zur Messung der Leistung, der Kurbelfrequenz und der tangentialen Kurbelkräfte wurde das 

SRM-Trainingssystem Professional-Edition-MTB (Fa. Schoberer Rad Messtechnik, Jülich, 

Deutschland) eingesetzt. Der Hersteller gibt für das Powermeter Professional mit seinen acht 

Dehnmessstreifen eine Messgenauigkeit von ± 2,5 % an. Untersuchungsergebnisse einer Stu-

die zur Messgenauigkeit der SRM-Messsysteme ergaben, dass die Genauigkeit bei vorherge-

hender Neueinstellung der Steigung innerhalb der Angaben des Herstellers lag (Gardner et al., 

2004). 

Die eingesetzten Powermeter wurden vor den beschriebenen Tests vom Hersteller kalibriert.  

Zusätzlich wurde vor jedem Test eine Nullstellenkalibrierung durchgeführt. Diese dient bei 

der Berechnung der Leistung als Referenzwert. Die Bestimmung der Leistung erfolgt beim 

SRM-System über die Verformung der acht Dehnmessstreifen innerhalb des Powermeters, 

welches ein der Kurbelkraft proportionales elektrisches Signal über einen Verstärker induktiv 

an das Powercontrol leitet. Die Leistung wird aus dem weitergeleiteten Signal an das Power-

control errechnet. 

Die Kurbelumdrehungen werden anhand eines Reedkontaktes, der sich an der Kurbel befin-

det, gemessen. 

Zur Berechnung der tangentialen Kräfte wird ein spezielles Powercontrol eingesetzt, dieses 

besitzt einen weiteren Ausgang. Dieses 25-kanalige Kabel wird über eine parallele Schnitt-

stelle mit einem Laptop verbunden, um die Daten anschließend mit der speziellen Software 
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SRM-Drehmoment-Analyse-Programm (Fa. Schoberer Rad Messtechnik, Jülich, Deutsch-

land) auszuwerten. 

3.6.5 Muskelaktivitätsbestimmung mittels Oberflächen-EMG 

Das Oberflächen-EMG stellt eine noninvasive, extrazelluläre Ableitung der Aktionspotentiale 

des Muskels dar. Die registrierten Oberflächenelektromyographieaktivitäten bezogen auf die 

maximale Muskelinnervation indizierten die neuromuskulären Beanspruchungen.  

Die Hautareale wurden mittels Rasur sowie mit Isopropanol Alkohol gereinigt und zur Befes-

tigung der Elektroden vorbereitet. Sechs Paar Festgel-Elektroden (Fa. Ambu, Bad Nauheim, 

Deutschland) wurden zur Bestimmung der Muskelaktivitäten an den folgenden Muskeln der 

linken Körperseite platziert: 

− m. biceps brachii,  

− m. triceps brachii,  

− zwei Anteile des Muskels Deltoideus 

∗ pars spinalis,  

∗ pars clavicularis  

− der absteigende Teil des Muskels Trapezius, pars descendens 

− m. pectoralis major 

Die Silber-/Silberchlorid-Oberflächenelektroden (Ag-AgCl) befanden sich in paralleler An-

ordnung entsprechend dem Verlauf der Muskelfaserausrichtung und waren zusätzlich jeweils 

auf dem Muskelbauch in bipolarer Ableitungstechnik befestigt. Schließlich dienten kleine Ta-

pes zur Kabelfixierung, um ein Ablösen der Elektroden bei der dynamischen Bewegung zu 

verhindern. 

Der Abstand zwischen dem jeweiligen Elektronenpaar betrug 2 cm. Am distalen Ende des 

Sternums oberhalb des processus xiphoideus befand sich die Elektrode, die zur Erdung des 

Systems verwendet wurde. 

Das analoge Signal der Oberflächenelektroden wurde mittels integriertem Differentialverstär-

ker (Fa. Biovision, Wehrheim, Deutschland) sowie einer 12-Bit-A/D-Wandlerkarte transfor-

miert und mit einer speziellen EMG-Software (Fa. DASYLab, Hamburg, Deutschland) zu 

Beginn der letzten Minute jeder Stufe 10 Sekunden lang registriert und abgespeichert. Der 

Frequenzbereich des Verstärkers startete bei 50 Hz Hochpass und endete bei 500 Hz Tiefpass. 

Des Weiteren ermöglichte das als Trigger eingesetzte Signal der Kurbelfrequenz die Regist-

                                                 
6  Body temperature and ambient pressure saturated with water vapour 
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rierung und Zuordnung der Kurbelbewegungen sowie dessen Aufgliederung in einzelne Be-

wegungszyklen. Die Datenanalyse wurde später mit der Software MyoResearch XP (Fa. No-

raxon, Scottsdale, USA) durchgeführt. Nach Vollgleichrichtung erfolgte eine Glättung des 

Rohsignals durch den Root-mean-square (RMS) Glättungsalgorithmus. Dabei wurde die 

EMG-Bandpass-Einstellung auf 5 - 250 Hz gesetzt. Der anschließende Finite-Impulse-

Response-Filter (FIR) wurde auf die Unterklasse von 49 Punkten festgelegt. 

Die Daten der EMG-Messungen wurden sowohl beim stufenförmigen Belastungstest als auch 

bei der MVC-Bestimmung registriert.  

3.6.6 Messung der maximalen willentlichen Kontraktion (MVC) 

Anhand der MVC-Normalisierung lassen sich die gemessenen EMG-Werte des stufenförmi-

gen Belastungstests in Relation zu den maximalen Werten setzen und dementsprechend das 

Anstrengungsniveau und der Beanspruchungsgrad besser beurteilen. 

Die MVC-Bestimmung basierte auf einem isometrischen Krafttest, bei dem die durch eine 

spezielle Verriegelung des Ergometers festgestellten Kurbeln mit maximaler Kraftanstren-

gung gezogen bzw. gedrückt werden sollten (s.u.). 

Alle Probanden begannen bei der ersten Position (0°) und absolvierten gegen den Uhrzeiger-

sinn die MVC-Tests an den unten aufgeführten Positionen. Pro Position wurden jeweils drei 

Messungen durchgeführt. Zwischen den einzelnen Messungen wurde eine Pausenzeit von ein 

bis zwei Minuten eingehalten. Hierdurch sollte eine Erholung der beanspruchten Muskulatur 

sichergestellt werden. Die MVC-Messungen zur entsprechenden Kurbelkonfiguration wurden 

im Vorfeld des Stufentests durchgeführt. Hiermit sollte gewährleistet werden, dass für den 

jeweiligen Test die Elektrodenplatzierung gleichbleibend war. 
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Abb. 14: Schematische Darstellung der vier Positionen zur Bestimmung der MVC-Aktivität  

Im Rahmen der MVC-Bestimmung flossen jeweils zwei Zugphasen (0°, 90°) sowie zwei 

Druckphasen (180°, 270°) in die Auswertung ein. Dabei sollten die MVC-Tests für jede Posi-

tion mit einer maximalen Anspannungszeit von ca. 10 Sekunden durchgeführt werden. Wäh-

rend der MVC-Messung wurden die Probanden verbal motiviert, sich maximal zu belasten. 

Zwischen den einzelnen Stellungen wurde den Probanden jeweils eine Erholungszeit von ein 

bis zwei Minuten eingeräumt. 

Die Teilnehmer wurden im oben aufgeführten Teststand (s. Abb. 12) mit Gurten an der Hüfte 

fixiert. Die Kurbellänge des SRM-Systems betrug 175 mm.  

Die Aufzeichnung der Muskelaktivität während der vier Stellungen der MVC-Tests erfolgte 

mittels der oben aufgeführten EMG-Messung (s. Kap. 3.6.5). Die Datenanalyse erfolgte unter 

Nutzung der Software MyoResearch XP (Fa. Noraxon, Scottsdale, USA). Aus den zwölf 

MVC-Messungen wurde für jeden Muskel das Signal mit dem höchsten Wert als Referenz-

wert zur MVC-Normalisierung verwendet. 

3.6.7 Statistik 

Die Verwaltung der Messdaten erfolgte mittels des Programms „Microsoft Office Excel XP“. 

Die so aufbereiteten Daten wurden mit Hilfe des Programms „Statistica Version 7.1 für Win-

dows™“ statistisch ausgewertet. 

 

In der ersten Teilstudie kam zur Berechnung der prozentualen Ersparnisse der Positionen zwei 

bis vier folgende Gleichung (GL. II) zum Einsatz: 
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%∆PO = 100 – (100/PO1 * PO pos2-4 )   GL. II 

wobei:  

 %∆PO = prozentuale Ersparnisse der Positionen  

 PO1 = Leistung (Watt) des Führenden 

 PO pos2-4 = Leistung (Watt) der Fahrer an den Positionen 2 - 4 

 

Die erzielte maximale Leistung im Stufentest wurde in Anlehnung an Kuipers et al. (1985) 

mit folgender Gleichung berechnet (Kuipers, Verstappen, Keizer, Geurten, & van Kranen-

burg, 1985): 

 

Wpeak = Wend + ([t•300-1]•∆W)    Gl. III 

wobei: 

 Wpeak = maximale Leistung (Watt) 

 Wend = Leistung der letzten Stufe (Watt) 

 t = gefahrene Zeit in der letzten Stufe (sek.) 

 ∆W = Belastungsanstieg innerhalb der stufenförmigen Belastung 

(Watt) 

 



 

 

Ergebnisse  42 

  

4 Ergebnisse 

Die Untersuchungsergebnisse der fünf Teilstudien werden in ihrer chronologischen Abfolge 

vorgestellt.  

Die berechneten Mittelwerte sind in tabellarischer Form mit Standardabweichungen und in 

graphischer Form mit Standardfehlern dargestellt. Statistisch signifikante Differenzen sind in 

den Abbildungen kenntlich gemacht. 

4.1 Ergebnisse Teilstudie I: „Leistungsreduzierung beim Handbiken durch Fahren 

im Windschatten bei drei definierten Geschwindigkeiten“ 

Die Untersuchungsergebnisse liegen im folgenden Kapitel 4.1, aufgeschlüsselt nach den Pa-

rametern erbrachte Leistung, Kurbelfrequenz sowie Herzfrequenz und Laktatkonzentration, in 

tabellarischer und grafischer Form vor.  

In den einzelnen Abschnitten der jeweiligen Parameter werden zuerst anhand einer Über-

sichtstabelle die durchschnittlichen Werte der jeweiligen Geschwindigkeitsstufen bei den vier 

Positionen aufgelistet. Dieser Übersicht folgt eine genauere Analyse der einzelnen Geschwin-

digkeitsparameter. 

Ein weiteres Kapitel widmet sich der Berechnung der reduzierten, erbrachten Leistung im 

Windschatten. Die Ergebnisse sind grafisch und tabellarisch aufbereitet. Abgeschlossen wird 

das Kapitel mit einer weiterführenden statistischen Analyse dieses Parameters. 

4.1.1 Einfluss der Fahrerposition auf die Leistung 

Im folgenden Abschnitt werden die Gesamtergebnisse der Leistungsmessung anhand des 

SRM-Systems aufgeführt. Die statistische Analyse erfolgte anhand einer ANOVA mit Mess-

wiederholung. Die Ergebnisse des anschließenden Post-hoc-Tests sind jeweils am Ende der 

einzelnen Unterkapitel tabellarisch dargestellt. Tabelle 10 zeigt eine Übersicht über alle ge-

mittelten Leistungen während der einzelnen Geschwindigkeitsstufen. 
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Tab.10:  Mittelwerte (�) und Standardabweichungen (± SD) der erbrachten Leistung (Watt) bei 22 km/h, 24 
km/h und 28 km/h an den vier Positionen. 

  n=11 Position 1 Position 2 Position 3 Position 4 � 

� 70,3 55,5 54,6 61,4 60,4 Leistung bei 
22km/h in 

Watt SD ± 12,7 ± 10,2 ± 11,3 ± 17,5   

� 89,7 71,4 76,3 76,8 78,6 Leistung bei 
24km/h in 

Watt SD ±  8,1 ± 14,1 ± 14,8 ± 15,9   

� 129,6 96 99 108,6 108,3 Leistung bei 
28km/h in 

Watt SD ± 19,1 ±  20,0 ±  22,1 ±  24   
 

Es konnte eine signifikante Erhöhung der registrierten Leistung zwischen den einzelnen Ge-

schwindigkeitsstufen ermittelt werden (F6, 60 = 3,1168; p < 0,05). Die Ergebnisse der ANOVA 

mit Messwiederholung und die Signifikanzniveaus des Post-hoc-Tests sind in Tabelle 11 auf-

geführt.  

Tab. 11: ANOVA mit Messwiederholung und Post-hoc-LSD-Test der erbrachten Leistung bezüglich drei Ge-
schwindigkeitsstufen (p<0,05). 

p-Wert der ANOVA mit Messwiederholung p<0,001 

Ergebnisse des Post-hoc LSD Tests 

 22 km/h 24 km/h 28 km/h 

22 km/h  <0,001 0,000 

24 km/h <0,001  0,000 

28 km/h 0,000 0,000  

 

Der Post-hoc-Test zeigte statistisch signifikant höhere Werte für die mittlere erbrachte Leis-

tung bei einer Geschwindigkeit von 28 km/h im Vergleich zu den Geschwindigkeiten 22 km/h 

und 24 km/h (p < 0,001). Zusätzlich war die erbrachte Leistung bei 24 km/h signifikant höher 

als bei 22 km/h (p < 0,001).  

Der funktionale Zusammenhang zwischen registrierter Leistung und Geschwindigkeit wurde 

durch iteratives Verändern mittels der Marquardt-Levenberg Schätzmethode hergeleitet. Ab-

bildung 15 stellt das Ergebnis der statistischen Berechnung grafisch dar. Hierbei wurden nur 

die Ergebnisse der Fahrer an der ersten Position miteinbezogen. Die Ergebnisse sprechen für 

eine signifikante Interaktion der Leistung und der drei Geschwindigkeitsstufen (F1, 47 = 

184,44; p < 0,001). 
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Modell: Leistung = Geschw indigkeit * x?

y=x**(1,43061)
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Abb. 15: Leistung (Watt) korreliert mit der Geschwindigkeit (km/h) 

Die Parameteroptimierung durch iteratives Verändern von x ergab mit einem Signifikanzni-

veau von p < 0,001 ein höchst signifikantes Ergebnis. Somit liegt eine nichtlineare Regression 

vor (Faktor 1,4). 

4.1.1.1 Einfluss der Fahrerposition auf die Leistung bei 22 km/h 

In Abbildung 16 sind zu den einzelnen Positionen (1 – 4) die durchschnittlich erzielten Leis-

tungen (Watt) sowie die Signifikanzniveaus bei 22 km/h dargestellt. 
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Abb. 16: Leistung (Watt) bei 22 km/h an vier Positionen (Mittelwerte (�) und Standardfehler (±SEM)). 

Die durchgeführte ANOVA mit Messwiederholung ergab ein Signifikanzniveau von p<0,001. 

Der anschließende Post-hoc-Test zeigt zwischen den vier Positionen bei einer Geschwindig-

keit von 22 km/h die in Tabelle 12 dargestellten statistisch signifikanten Unterschiede auf. 

Die erbrachte Leistung (Watt) der Fahrer an den ersten Positionen lag signifikant über denje-

nigen der weiteren Positionen (p < 0,001, bzw. p < 0,05). Die Leistungen der Fahrer der Posi-

tionen 2 – 4 unterscheiden sich nicht signifikant voneinander. 

Tab.12:  ANOVA mit Messwiederholung und Post-hoc-LSD-Test für den Positionsvergleich bezüglich erbrach-
ter Leistung bei 22 km/h. 

p-Wert der ANOVA mit Messwiederholung p = 0,01 

Ergebnisse des Post-hoc LSD Tests 

 Position 1 Position 2 Position 3 Position 4 

Position 1  p < 0,001 p < 0,001 p <0,05 

Position 2 p <0,001  0,945 0,066 

Position 3 p <0,001 0,945  0,057 

Position 4 p <0,05 0,066 0,057  

 



 

 

Ergebnisse  46 

  

4.1.1.2 Einfluss der Fahrerposition auf die Leistung bei 24 km/h 

Die durchschnittlich erzielten Leistungen (Watt) sowie die Signifikanzniveaus bei 24 km/h 

und den einzelnen Positionen (1 – 4) sind Abbildung 17 zu entnehmen. Das Ergebnis der Va-

rianzanalyse ist Tabelle 13 zu entnehmen. 
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Abb. 17: Leistung (Watt) bei 24 km/h an vier Positionen (Mittelwerte (�) und Standardfehler (±SEM)). 

Die Ergebnisse der ANOVA mit Messwiederholung befinden sich auf einem Signifikanzni-

veau von p = 0,01. Der Post-hoc-Test ergibt die in Tabelle 13 aufgeführten statistisch signifi-

kanten Unterschiede zwischen den vier Positionen.  

Tab. 13: ANOVA mit Messwiederholung und Post-hoc-LSD-Test für den Positionsvergleich bezüglich erbrach-
ter Leistung bei 24 km/h. 

p-Wert der ANOVA mit Messwiederholung p = 0,01 

Ergebnisse des Post-hoc LSD Tests 

 Position 1 Position 2 Position 3 Position 4 

Position 1  p <0,001 p <0,001 p <0,001 

Position 2 p <0,001  0,429 0,106 

Position 3 p <0,001 0,429  0,402 

Position 4 p <0,001 0,106 0,402  

 



 

 

Ergebnisse  47 

  

Die erbrachte Leistung (Watt) der Fahrer an den ersten Positionen lag signifikant über denje-

nigen der weiteren Positionen (p < 0,001). Die Leistungen der Fahrer der Positionen 2 – 4 un-

terscheiden sich nicht signifikant voneinander. 

4.1.1.3 Einfluss der Fahrerposition auf die Leistung bei 28 km/h 

Abbildung 18 stellt die durchschnittlich erzielten Leistungen (Watt) mit dem jeweiligen Stan-

dardfehler sowie die Signifikanzniveaus bei 28 km/h und den einzelnen Positionen dar.  
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Abb. 18: Leistung (Watt) bei 28 km/h an vier Positionen (Mittelwerte (�), Standardfehler (±SEM)). 

Die statistische Auswertung mittels ANOVA mit Messwiederholung weist ein Signifikanzni-

veau von p = 0,01 auf. Der anschließend durchgeführte Post-hoc-Test ergibt die in Tabelle 14 

dargestellten statistisch signifikanten Unterschiede auf.  
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Tab.14:  ANOVA mit Messwiederholung und Post-Hoc LSD-Test für den Positionsvergleich bezüglich erbrach-
ter Leistung bei 28 km/h. 

p-Wert der ANOVA mit Messwiederholung p = 0,01 

Ergebnisse des Post-hoc LSD Tests 

 Position 1 Position 2 Position 3 Position 4 

Position 1  0,000 0,000 0,000 

Position 2 0,000  0,859 p < 0,01 

Position 3 0,000 0,859  p < 0,05 

Position 4 0,000 p < 0,01 p < 0,05  

 

Die erbrachte Leistung (Watt) der Fahrer an den ersten Positionen lag signifikant über denje-

nigen der weiteren Positionen (p = 0,001). Die Leistungen der Fahrer der Positionen zwei und 

drei waren signifikant höher im Vergleich zur Position vier (p < 0,01, bzw. p < 0,05). 

4.1.2 Einfluss der Fahrerposition auf die Kurbelfrequenz 

In dem folgenden Kapitel werden die Resultate der Kurbelfrequenzmessung vorgestellt. 

Die durchschnittlichen Kurbelfrequenzen für alle Positionen und Geschwindigkeiten sowie 

die Durchschnittswerte für die Kurbelfrequenz in den jeweiligen Geschwindigkeitsstufen 

werden in Tabelle 15 aufgeführt. 

Tab. 15: Mittelwerte (�) und Standardabweichungen (± SD) der Kurbelfrequenz (U/min) bei drei Geschwindig-
keiten und vier Positionen 

  n=12 Position 1 Position 2 Position 3 Position 4 � 

� 65,9 62,2 62,4 60,3 62,7 Kurbelfrequenz 
bei 22 km/h in 

U/min SD ± 10,7 ± 13,2 ± 13,4 ± 11,6   

� 66,2 64,8 59,1 61,4 62,9 Kurbelfrequenz 
bei 24 km/h in 

U/min SD ± 8,2 ± 10,3 ± 11,7 ± 10,4   

� 77,8 74,6 71,4 70,4 73,6 Kurbelfrequenz 
bei 28 km/h in 

U/min SD ± 11,5 ± 11,5 ± 11,5 ± 14,7   
 

Es konnte eine signifikante Erhöhung der registrierten Kurbelfrequenz zwischen den einzel-

nen Geschwindigkeitsstufen beobachtet werden (F2, 22 = 46,779; p = 0,0002). Die Ergebnisse 

der ANOVA mit Messwiederholung und die Signifikanzniveaus des Post-hoc-Tests sind in 

Tabelle 16 aufgeführt. 
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Tab.16:  ANOVA mit Messwiederholung und Post-hoc-LSD-Test der Kurbelfrequenzanalyse bezüglich der drei 
Geschwindigkeitsstufen. 

p-Wert aus der ANOVA mit Messwiederholung p<0,001 

Ergebnisse des Post-Hoc LSD Tests 

 22 km/h 24 km/h 28 km/h 

22 km/h  0,1 <0,001 

24 km/h 0,1  <0,001 

28 km/h <0,001 <0,001  

 

Der Post-hoc-Test zeigte statistisch signifikant höhere Werte für die mittlere Kurbelfrequenz 

(U/min) bei einer Geschwindigkeit von 28 km/h im Vergleich zu den Geschwindigkeiten 22 

km/h und 24 km/h (p < 0,001). Zwischen der Kurbelfrequenz bei 22 km/h und 24 km/h be-

stand kein Unterschied. 

 

Die anschließende ANOVA mit Messwiederholung zur Ermittlung statistischer Unterschiede 

der Mittelwerte hinsichtlich der Geschwindigkeitsstufen und den Positionen ergab keine sig-

nifikanten Unterschiede (F6, 66 = 0,595; p = 0,71).  

 

4.1.3 Einfluss der Fahrerposition auf die Herzfrequenz 

Tabelle 17 gibt eine Übersicht über die gemessenen Herzfrequenzen während der einzelnen 

Geschwindigkeitsstufen und Positionen. 

Tab.17:  Herzfrequenz (Mittelwerte ±SD) bei 22km/h, 24km/h, und 28km/h an den vier Positionen 

    Position 1 Position 2 Position 3 Position 4 � 

� 133,5 130,4 128,8 129,7 130,6 Herzfrequenz 

bei 22 km/h in 

S/min SD ± 14,8 ± 11,8 ± 12,4 ± 13,3  

� 137,3 134,4 136,4 136,5 135,9 Herzfrequenz 

bei 24 km/h in 

S/min SD ± 8,9 ± 10,6 ± 8,9 ± 9,4  

� 156,6 152,3 152,9 150,1 150,9 Herzfrequenz 

bei 28 km/h in 

S/min SD ± 15,1 ± 14 ± 12 ± 11  

 

Es konnte eine signifikante Erhöhung der registrierten Herzfrequenz zwischen den einzelnen 

Geschwindigkeitsstufen beobachtet werden (F2, 22 = 46,779; p = 0,000). Die Ergebnisse der 
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ANOVA mit Messwiederholung und die Signifikanzniveaus des Post-hoc-Tests sind in Tabel-

le 18 aufgeführt.  

Tab. 18: ANOVA mit Messwiederholung und des Post-hoc-LSD-Tests der Herzfrequenzanalyse bezüglich der 
drei Geschwindigkeitsstufen. 

p-Wert aus der ANOVA mit Messwiederholung p<0,001 

Ergebnisse des Post-Hoc LSD Tests 

 22 km/h 24 km/h 28 km/h 

22 km/h  p < 0,05 p < 0,001 

24 km/h p < 0,05  p < 0,001 

28 km/h p < 0,001 p < 0,001  

 

Der Post-hoc-Test zeigte statistisch signifikant höhere Werte für die mittlere Herzfrequenz bei 

einer Geschwindigkeit von 28 km/h im Vergleich zu den Geschwindigkeiten 22 km/h und 24 

km/h (p < 0,001). Des Weiteren war die Herzfrequenz bei 24 km/h signifikant höher als bei 

22 km/h (p < 0,05). Die anschließende ANOVA mit Messwiederholung zur Ermittlung statis-

tischer Unterschiede der Mittelwerte hinsichtlich der Geschwindigkeitsstufen und den Positi-

onen ergab keine signifikanten Unterschiede (F6, 66 = 0,595; p = 0,73).  

4.1.4 Einfluss der Fahrerposition auf die Laktatkonzentration 

Tabelle 19 zeigt eine Übersicht über die gemessenen Laktatkonzentrationen während der ein-

zelnen Geschwindigkeitsstufen und Positionen. 

Tab. 19: Laktatkonzentration (Mittelwert ± SD)) bei 22 km/h, 24 km/h, und 28 km/h bei den vier Positionen 

  N=12  Position 1 Position 2 Position 3 Position 4 � 

� 4,3 4 4,1 4,4 4,2 
Laktatkonzentration 

bei 22 km/h in 

mmol/l SD ± 2,1 ± 1,4 ± 1,4 ± 1,9  

� 4,6 4,3 4,7 4,9 4,6 
Laktatkonzentration 

bei 24 km/h in 

mmol/l SD ± 0,9 ± 1,3 ± 1,4 ± 1,5  

� 6,4 5,7 5,7 6,5 6,1 
Laktatkonzentration 

bei 28 km/h in 

mmol/l SD ± 1,6 ± 2,1 ± 2,1 ± 1,9  

 

Es konnte eine signifikante Erhöhung der gemessenen Laktatkonzentration zwischen den ein-

zelnen Geschwindigkeitsstufen festgestellt werden (F2, 22 = 31,243; p = 0,000). Die Ergebnisse 
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der ANOVA mit Messwiederholung und die Signifikanzniveaus des Post-hoc-Tests sind in 

Tabelle 20 dargestellt.  

Tab. 20: ANOVA mit Messwiederholung und Post-hoc-LSD-Test für den Vergleich der Laktatkonzentration be-
züglich der Geschwindigkeitsstufen. 

p-Wert der ANOVA mit Messwiederholung p<0,001 

Ergebnisse des Post-Hoc LSD Tests 

 22 km/h 24 km/h 28 km/h 

22 km/h  0,1 p < 0,0001 

24 km/h 0,1  p < 0,0001 

28 km/h p < 0,0001 p < 0,0001  

 

Der Post-hoc-Test zeigte statistisch signifikant höhere Werte für die mittlere Laktatkonzentra-

tion (mmol/l) bei einer Geschwindigkeit von 28 km/h im Vergleich zu den Geschwindigkeiten 

22 km/h und 24 km/h (p < 0,001). Die mittleren Laktatkonzentrationen (mmol/l) bei den Ge-

schwindigkeiten 22 km/h und 24 km/h unterschieden sich nicht signifikant voneinander. 

Weiterhin führte die statistische Analyse mittels ANOVA mit Messwiederholung zu signifi-

kanten Laktatkonzentrationsunterschieden zwischen den Positionen (F3, 33 = 6,724; p < 0,001). 

Die Signifikanzniveaus des anschließenden Post-hoc-Tests sind aus Tabelle 21 zu ersehen.  

Tab. 21: ANOVA mit Messwiederholung und des Post-hoc-LSD-Tests für den Vergleich der Laktatkonzentrati-
on bezüglich der Positionen. 

p-Wert der ANOVA mit Messwiederholung p < 0,001 

Ergebnisse des Post-Hoc LSD Tests 

 Pos. 1 Pos. 2 Pos. 3 Pos. 4 

Pos. 1  p < 0,001 0,083 0,29 

Pos. 2 p < 0,001  0,217 p < 0,001 

Pos. 3 0,083 0,217  p < 0,01 

Pos. 4 0,29 p < 0,001 p < 0,01  

 

Die mittlere Laktatkonzentration (mmol/l) der Fahrer an Position zwei gemittelt über die drei 

Geschwindigkeitsstufen lag signifikant unter der Laktatkonzentration (mmol/l) der Fahrer an 

Position eins (p < 0,001). Zusätzlich war die mittlere Laktatkonzentration an Position vier 

signifiknat höher als die Laktatkonzentration an Position zwei und drei (p < 0,001, bzw. p < 

0,01). Eine Prüfung signifikanter Unterschiede zwischen den Geschwindigkeitsstufen und den 

Positionen anhand einer ANOVA ergab keine Interaktion (F6, 66 = 0,44; p = 0,85).  
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4.1.5 Reduzierung der zu erbringenden Leistung im Windschatten 

Dieses Kapitel widmet sich der verringerten Leistung durch das Windschattenfahren an den 

einzelnen Positionen und in den drei Geschwindigkeitsstufen. Die Reduzierung wird prozen-

tual mit Hilfe der Gleichung II (s. Methodik) berechnet. Die zugehörigen Daten sind Tabelle 

22 zu entnehmen. In Abbildung 19 sind die prozentualen Ersparnisse für die einzelnen Ge-

schwindigkeitsstufen und Positionen graphisch dargestellt.  

Tab. 22: Prozentuale Ersparnisse  (Mittelwert ± SD)) bei 22km/h, 24km/h, und 28km/h an den Positionen 2 - 4 
im Vergleich zur Position 1 

  N=12  Position 2 Position 3 Position 4 � 

� 20,7 21,6 12,5 18,3 
prozentuale Er-

sparnisse bei 22 

km/h in % SD ± 8,5 ± 13,8 ± 21,7   

� 20,8 15,0 14,4 16,7 prozentuale Er-

sparnisse bei 24 

km/h in % SD ± 12,7 ± 13,8 ± 15,3   

� 26,0 24,1 16,2 22,1 prozentuale Er-

sparnisse bei 28 

km/h in % SD ± 11,2 ± 8,9 ± 14,0   
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Abb. 19: Mittelwerte der prozentualen Ersparnisse der Positionen 2 – 4 im Verhältnis zur Position 1 und auf den 
verschiedenen Geschwindigkeitsstufen sowie die Ersparnis bei den drei Geschwindigkeitsstufen Die Linie mar-
kiert die durchschnittliche Ersparnis in der jeweiligen Geschwindigkeitsstufe. 

Die Leistungsersparnisse während des Fahrens im Windschatten wurden in Abhängigkeit von 

den Geschwindigkeitsstufen und den vier Positionen mit Hilfe der linearen Regression und 

Korrelation untersucht.  

Die Ergebnisse reflektieren eine signifikante Interaktion zwischen der Reduzierung der Leis-

tung und den Positionen (F1, 7  = 9,24; p < 0,05). Zwischen der prozentualen Reduzierung und 

der Geschwindigkeit konnte kein signifikanter Zusammenhang festgestellt werden (F1, 7 = 

1,47; p = 0,27). In den Abbildungen 20 sind die prozentualen Ersparnisse mit den drei zurück-

liegenden Positionen korreliert. Wobei die horizontalen Teilstriche die Positionen zwei bis 

vier repräsentieren. 
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Abb. 20: Reduzierung der Leistung (%) korreliert signifikant mit den eingenommenen Positionen 2 – 4 

Der Koeffizient der Korrelation der prozentualen Reduzierung der Leistung mit den vier Posi-

tionen zeigte mit r = - 0,75 eine starke negative Beziehung zwischen der Reduzierung und den 

Positionen auf. Der Zusammenhang war bei einem Signifikanzniveau von p < 0,05 signifi-

kant. 
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4.2 Ergebnisse Teilstudie II: „Relevanz leistungsphysiologischer Verfahren und 

Parameter für die Wettkampfergebnisse sowie deren Prognose beim Handbi-

ken“ 

4.2.1 Ergebnisse der Eingangsuntersuchung  

In der Eingangsuntersuchung wurden die leistungsphysiologischen relevanten Parameter er-

mittelt, sie sollen im Folgenden kurz vorgestellt werden. 

4.2.1.1 Respiratorische Parameter 

Tabelle 23 zeigt eine Zusammenfassung der gemessenen Maximalwerte der respiratorischen 

Parameter, die absolute und relative Sauerstoffaufnahme sowie den respiratorischen Quotien-

ten und die Kohlendioxidabgabe. 

Tab. 23: Mittelwerte (�), Standardabweichung (± SD) und der gemessene Minimal- bzw. Maximalwert der re-
spiratorischen Parameter. 

Respiratorische Parameter � SD Minimum Maximum 

Maximale Herzfrequenz 

(S/min) 
184,2 ± 7,4 169 194 

Absolute maximale Sauer-

stoffaufnahme (ml/min) 
2648,9 ± 302,4 2150,7 3136,6 

Relative maximale _O2 

(ml/min/kgKG) 
37,3 ± 4,8 30,0 46,4 

Maximale _CO2 (ml/min) 2602,9 ± 350,7 2048 3262 

Maximaler 

Respiratorischer Quotient 

_CO2/_O2 

1,12 ± 0,1 0,99 1,29 

 

4.2.1.2 Metabolische Kennziffern 

Anhand des Tests zur Bestimmung der maximalen glykolytischen Rate konnte eine Laktatbil-

dungsrate von im Schnitt 0,41 ± 0,06 mmol/l/sek ermittelt werden. Die durchschnittliche 

Nachbelastungslaktatkonzentration lag bei 7,8 ± 0,9 mmol/l. Der Peakwert wurde im Mittel 

zwischen der vierten und fünften Minute nach Belastungsabbruch erreicht. 

Am Ende des Stufentests erreichten die Athleten eine maximale Laktatkonzentration von 10,6 

mmol/l. 
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Tab. 24: Metabolische Parameter, dargestellt als Mittelwerte (�), Standardabweichung (± SD), sowie das gemes-
sene Minimum bzw. Maximum. 

Metabolische Parameter � SD Minimum Maximum 

Maximale Laktatkon-

zentration bei Abbruch 

(mmol/l) 

10,6 ± 1,9 7,6 13,9 

Glykolytische Rate 

(mmol/sek) 
0,41 ± 0,06 0,31 0,5 

Max-NBl aus Max-Test in 

mmol/l 
7,8 ± 0,9 7,3 9,3 

Zeitpunkt des max-NBl in 

min 
4,8 ± 0,8 4,0 6,0 

4.2.1.3 Ergebnisse zur erbrachten Leistung 

Bei einer Laktatkonzentration von 2 mmol/l während des Stufentests erzielten die Athleten 

eine durchschnittliche Leistung von 87,1 ± 18,8 Watt. Die Leistung bei einer Laktatkonzentra-

tion von 4mmol/l im Stufentest lag bei 118,9 ± 18,7 Watt und die maximale Leistung am Tes-

tende ergab 157,0 ± 18 Watt. Die relative maximale Leistung betrug am Ende des Stufentests 

2,22 ± 0,4 Watt/kgKg. 

In der nachfolgenden Tabelle 25 werden die Ergebnisse tabellarisch aufgeführt. 

Tab. 25: Parameter zur erbrachten Leistung, dargestellt als Mittelwerte (�), Standardabweichung (± SD), sowie 
Minimum bzw. Maximum. 

Leistungs-Parameter 

Stufentest 
� SD Minimum Maximum 

Leistung (Watt) bei 2 

mmol/l 
87,1 ± 18,8 62,5 124,0 

Leistung (Watt) bei 4 

mmol/l 
118,9 ± 18,7 90,4 153,3 

Leistung peak (Watt) 157,0 ± 18 128 184 

rel. Leistung peak 

(Watt/kgKG) 
2,22 ± 0,37 1,92 3,11 

 

Tabelle 26 gibt einen Überblick über die maximale Leistung (Watt) und die relative maximale 

Leistung (Watt/kgKG) aus dem Rampentest. 
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Tab. 26: Die erbrachten Leistung am Ende des Rampentests dargestellt als Mittelwerte (�), Standardabweichung 
(±SD), sowie das gemessene Minimum bzw. Maximum 

Leistungs-Parameter 

Rampentest 
� SD Minimum Maximum 

Leistung max (Watt) 212,5 ± 25,1 195,0 255,0 

rel. Leistung max 

(Watt/kgKG) 
2,97 ± 3,01 2,58 4,07 

4.2.2 Ergebnisse des simulierten Marathons auf dem Rollband 

Das folgende Kapitel widmet sich den Ergebnissen der Marathonsimulation. Die Ergebnisse 

werden in grafischer und tabellarischer Form dargestellt. 

4.2.2.1 Geschwindigkeit und benötigte Zeit 

Die Teilnehmer der Studie durchliefen den Marathon in durchschnittlich 88,3 ± 20,1 min. Da-

bei erreichte der schnellste Handbiker das Ziel in 65 Minuten, und der langsamste Athlet be-

nötigte 116 Minuten.  

4.2.2.2 Respiratorische Parameter während der Marathonsimulation 

Die mittlere relative Sauerstoffaufnahme während des Marathons lag bei 27,3 ± 5,8 

ml/min/kgKg. Dies entspricht einem prozentualen Anteil der maximalen Sauerstoffaufnahme 

von 73 ± 11,7 %. Der Koeffizient der Variation (CV) (SD/MW*100) zeigt mit 8,1 % für die 

_O2 eine hohe Homogenität für die dreizehn Handbiker. Die Tabelle 27 fasst die beschriebe-

nen Daten zusammen. 



 

 

Ergebnisse  58 

  

Tab. 27: Respiratorische Parameter während der Marathonsimulation, dargestellt als Mittelwerte (�), Standard-
abweichung (± SD,) sowie Minimum bzw. Maximum. 

respiratorische Parame-

ter während der  

Marathonsimulation 

� SD Minimum Maximum 

durchschnittliche _O2 

(ml/min/kgKG) 
27,3 ± 5,8 18,7 38,3 

prozentualer Anteil von 

_O2max (%) 
73,0 ± 11,7 54,4 91,5 

Durchschnittlicher RQ 

(_CO2/_O2) 
0,92 ± 0,03 0,89 0,97 

Koeffizient der Variati-

on (CV) (%) 
8,1 ± 2,7 2,9 13,8 

4.2.2.3 Laktatkonzentration während der Marathonsimulation 

Die teilnehmenden Athleten fuhren den Marathon mit einer durchschnittlichen Laktatkon-

zentration von 4,8 ± 1,8 mmol/l. 

Ein Athlet wies mit einer durchschnittlichen Laktatkonzentration von 7,5 mmol/l die höchs-

te Konzentration auf, während ein anderer Athlet mit durchschnittlich 2,2 mmol/l  die gerings-

te Laktatkonzentration erbrachte. Zusätzlich zeigt der Koeffizient der Variation (CV) 

(SD/MW*100) mit 22,6 % eine große Breite für die dreizehn Handbiker hinsichtlich der Lak-

tatkonzentration in Rahmen des Marathons. Die nachfolgende Tabelle 28 stellt die zusam-

mengefassten Daten dar. 
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Tab. 28: Metabolische Parameter während der Marathonsimulation, dargestellt als Mittelwerte (�), Standardab-
weichung (± SD), sowie das gemessene Minimum bzw. Maximum. 

Metabolische Parame-

ter während der Mara-

thonsimulation 

� SD Minimum Maximum 

Durchschnittliche 

Laktatkonzentration 

(mmol/l) 

4,8 ± 1,8 2,2 7,5 

Laktatkonzentration 

bei Abbruch (mmol/l) 
5,4 ± 2,8 1,5 9,9 

Koeffizient der Varia-

tion (CV) (%) 
22,2 ± 10,7 10,7 49,3 

4.2.2.4 Herzfrequenzverhalten während der Marathonsimulation 

Die teilnehmenden Athleten fuhren den Marathon mit einer durchschnittlichen Herzfrequenz 

von 161 ± 15,7 S/min. 

Die höchste durchschnittliche Herzfrequenz lag bei 178 S/min, und ein Fahrer wies mit 140 

S/min die niedrigste Herzfrequenz während des Marathons auf. Die Resultate, direkt bei Be-

endigung des Marathons gemessen, lagen im Schnitt um sechs Schläge pro Minute (167 ± 16 

S/min) höher. Zusätzlich weist im Rahmen des Marathons der Koeffizient der Variation (CV) 

(SD/MW*100) mit 3,7 % für die Herzfrequenz eine starke Homogenität auf. Die dazugehöri-

gen Werte sind in Tabelle 29 aufgeführt. 

Tab. 29: Registrierte Herzfrequenz während der Marathonsimulation, dargestellt als Mittelwerte (�), Standard-
abweichung (± SD), sowie das gemessene Minimum bzw. Maximum. 

Herzfrequenz wäh-

rend der Marathonsi-

mulation 

� SD Minimum Maximum 

Durchschnittliche 

Herzfrequenz (S/min) 
161,0 ± 15,7 140,0 178,0 

Herzfrequenz bei Ab-

bruch (S/min) 
166,7 ± 16,0 141,0 183,0 

Koeffizient der Varia-

tion (CV) (%) 
3,7 ± 1,4 1,6 5,9 
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4.2.3 Statistische Zusammenhänge physiologischer Parameter innerhalb des simulierten Mara-

thons 

Im folgenden Kapitel sollen die statistischen Zusammenhänge der im simulierten Marathon 

gemessenen Parameter anhand von Korrelationen näher analysiert werden. 

Abbildung 21 zeigt den signifikanten Zusammenhang zwischen der durchschnittlichen Lak-

tatkonzentration (mmol/l) und der durchschnittlichen Herzfrequenz (S/min) während der Ma-

rathonsimulation (p < 0,01; r = 0,82). 

 

Durchschnittliche Laktatkonzentration (mmol/l) vs. durchschnittliche Herzfrequenz (S/min)
p < 0,01

Korrelation: r = ,81985

1 2 3 4 5 6 7 8

Durchschnittliche Laktatkonzentration (mmol/l)

135

140

145

150

155

160

165

170

175

180

D
ur

ch
sc

hn
itt

lic
he

 H
er

zf
re

qu
en

z 
(S

/m
in

)

 
Abb. 21: Durchschnittliche Herzfrequenz (S/min) korreliert während der Marathonsimulation mit der durch-
schnittlichen Laktatkonzentration (mmol/l) (p < 0,05) 

Höhere mittlere Laktatkonzentrationen gingen einher mit höheren mittleren Herzfrequenzen 

während der Marathonsimulation. 

In der folgenden Abbildung 22 ist der signifikante Zusammenhang zwischen dem prozentua-

len Anteil der maximalen Sauerstoffaufnahme (%), die während der Marathonsimulation ge-

braucht wird, und der relativen maximalen Sauerstoffaufnahme (ml/min/kgKG), die im Ram-

pentest ermittelt wurde, dargestellt (p < 0,05; r = 0,78). 
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Abb. 22: Korrelation zwischen dem prozentualen Anteil der _O2max (%) während der Marathonsimulation und 
der _O2max (ml/min/kgKG ) 

 

Sportler, die im Rampentest eine höhere maximale Sauerstoffaufnahme erzielten, setzten in 

der Marathonsimulation einen größeren prozentualen Anteil derjenigen zur Energiegewin-

nung ein.  

 

4.2.4 Ausgewählte Parameterwerte in Korrelation mit der gefahrenen Endzeit 

Zur Darstellung der Wichtigkeit ausgewählter Parameter im Verhältnis zur Marathonzeit wer-

den diese auf signifikante Korrelationen hin untersucht. 

Abbildung 23 stellt den signifikanten Zusammenhang zwischen der Zielzeit (min) und der 

durchschnittlichen Laktatkonzentration (mmol/l) dar (p < 0,05; r= -0,69). 
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Abb. 23: Statistischer Zusammenhang zwischen der Endzeit (min) im Marathon und der durchschnittlichen Lak-
tatkonzentration (mmol(l) während der Marathonsimulation 

Höhere mittlere Laktatkonzentrationen während der Marathonsimulationen waren mit kürze-

ren Fahrzeiten verbunden. 

 

4.2.5 Statistische Zusammenhänge der physiologischen Parameter aus der Eingangs- 

untersuchung und des simulierten Marathon 

Im folgenden Abschnitt werden die Korrelationen zwischen den Ergebnissen der Eingangsun-

tersuchung und des simulierten Marathons grafisch und tabellarisch dargestellt. 

Die größte Korrelation im Rahmen der vorliegenden Untersuchung konnte zwischen der rela-

tiven maximalen Leistung am Ende des Rampentests und der gefahrenen Endzeit im Mara-

thon festgestellt werden (r = 0,78; p < 0,01) (s. Abb. 24).  
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rel. LeistungRampe (Watt/kgKG) vs. Fahrzeit (min)    
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Abb. 24: Korrelation zwischen der relativen maximalen Leistung (Watt/kgKG) am Ende des Rampentests mit 
der Fahrzeit (min) 

 

Handbiker, die eine höhere relative maximale Leistung im Rampentest erzielten, benötigten 

eine kürzere Fahrzeit für die Marathonsimulation. 
 

Abbildung 25 zeigt die Korrelation der maximalen Leistung der Handbiker am Ende des 

Rampentests mit der jeweiligen Endzeit. Es lag mit r = -0,73 eine negative Korrelation vor. 

Mit p < 0,05 zeigte sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den korrelierten 

Variablen. 
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Abb. 25: Korrelation zwischen der maximalen Leistung (Watt) am Ende des Rampentests mit der Fahrzeit (min) 

Die teilnehmenden Handbiker mit einer hohen maximalen Leistung am Ende des Rampentests 

erreichten früher das Ziel innerhalb der Marathonsimulation.  

 

Zwischen den Parametern „relative Leistung am Ende des Stufentests“ und „Endzeit im Mara-

thon“ konnte ebenfalls ein signifikanter Zusammenhang beobachtet werden (p < 0,05). Dieser 

fällt jedoch mit r = 0,71 geringer aus als die zuvor erwähnte Korrelation (Abb. 26). 
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rel. Leistungmax (Watt/kgKG)  vs. Fahrzeit (min)
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Korrelation: r = -,7045
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Abb. 26: Korrelation zwischen der relativen maximalen Leistung (Watt/kgKG) am Ende des Stufentests mit der 
Fahrzeit (min) 

Eine hohe relative maximale Leistung am Ende der stufenförmigen Belastung führte zu einer 

verkürzten Fahrzeit. 

 

In Abbildung 27 ist der Zusammenhang zwischen den erzielten Werten der relativen Leistung 

bei einer Laktatkonzentration von 4 mmol/l und den jeweiligen Zeiten der Sportler im Mara-

thon abgebildet. Die negative Korrelation (r = -0,69) erweist sich mit p < 0,05 als statistisch 

signifikant. 
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Abb. 27: Korrelation zwischen der relativen Leistungsfähigkeit (Watt/kgKG) bei einer Laktatkonzentration von 
4 mmol/l während der stufenförmigen Belastung  mit der Fahrzeit (min) 

Eine hohe relative Leistungsfähigkeit bei einer Laktatkonzentration von 4 mmol/l während 

der stufenförmigen Belastung verkürzte die Fahrzeit in der Marathonsimulation. 
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4.3 Ergebnisse Teilstudie III: „Hämatologische Parameter und der Eisenstatus von 

Athleten (Handbike) mit einer paraplegischen Lähmung“  

4.3.1 Hämatologische Parameter 

Tabelle 30 fasst die gemessenen hämatologischen Parameter zu den zwei Messpunkten zu-

sammen und gibt zur weiteren Information die dazu gehörigen Normwerte an.  

Anschließend werden die Mittelwerte der Parameter grafisch dargestellt sowie auf statistische 

Merkmale geprüft. 

Tab. 30: Hämatologischen Parameter als Mittelwerte (�), Standardabweichung (±SD) sowie unterer bzw. oberer 
Normwert 

n = 10 

RBC in µl   

1. Mess-

punkt 

RBC in µl   

2. Mess-

punkt 

unterer 

Normwert in 

µl 

oberer 

Normwert in 

µl 

� 4,63 4,69 4,50 5,50 

SD ± 0,16 ± 0,26 0,00 0,00 

  
Hb in g/dl 1. 

Messpunkt 

Hb in g/dl 2. 

Messpunkt 

unterer 

Normwert in 

g/dl 

oberer 

Normwert in 

g/dl 

� 14,04 14,29 14,00 18,00 

SD ± 0,43 ± 1,06 0,00 0,00 

  

Hämatokrit 

in % 1. 

Messpunkt 

Hämatokrit 

in % 2. 

Messpunkt 

unterer 

Normwert in 

% 

oberer 

Normwert in 

% 

� 41,10 40,60 40,00 50,00 

SD ± 1,20 ± 2,58 0,00 0,00 

4.3.1.1 Erythrozytenanzahl (RBC) 

Die Ergebnisse zur Erytrozytenanzahl (RBC) sind grafisch in Abbildung 28 dargestellt.  

Die statistische Auswertung der Ergebnisse zur Erytrozytenanzahl (RBC) erfolgte über einen 

t-Test in Form eines Vergleichs der zwei Messpunkte, der keine signifikanten Unterschiede 

(F1, 18 = 0,967; p = 0,51) ergab. 

Wie in Abbildung 28 und Tabelle 31 zu sehen ist, weisen die Ergebnisse des Parameters RBC 

signifikante Unterschiede zum unteren und oberen Normwert auf. 
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Abb. 28: RBC (106*µl-1) (Durchschnittswerte mit (± SEM)) zu den zwei Messpunkten. ++ zeigen statistische 
Unterschiede zwischen dem unteren und dem oberen Grenzwert auf (P < 0,05).  

Der durchgeführte t-Test für gepaarte Stichproben konnte zwischen dem ersten und zweiten 

Messpunkt keine statistische Unterschiede aufzeigen (Tab. 31). Des Weiteren ergab der Test 

zum Vergleich der Mittelwerte für den unteren und den oberen Normwert signifikante Unter-

schiede (p < 0,05, bzw. p = 0,000) (Tab. 30). 

Tab. 31: Mittelwertvergleiche der Erythrozyten  

Test der Mittelwerte gegen Referenz-Konstante 

t-Test für gepaarte Stichproben 

n=10 1. Mess-
punkt 

2. Mess-
punkt 

unterer 
Normwert 

oberer 
Normwert 

1. Mess-
punkt  0,51 p < 0,05 0,000 

2. Mess-
punkt 0,51  p < 0,05 0,000 

unterer 
Normwert p < 0,05 p < 0,05   

oberer 
Normwert 0,000 0,000   

4.3.1.2 Hämoglobin (Hb) 

Auch die statistische Auswertung der Ergebnisse zum Hämoglobin-(Hb)-Wert ergibt hinsicht-

lich des Vergleichs der zwei Messpunkte keine signifikanten Unterschiede (F1, 18 = 5,64; p = 
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0,498). Wie in Abbildung 29 zu sehen ist, weisen die Ergebnisse des Parameters Hb lediglich 

einen signifikanten Unterschied zum oberen Normwert auf.  
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Abb. 29: Hb (ng/dl) (Durchschnittswerte mit (± SEM)) zu den zwei Messpunkten. + zeigt statistische Unter-
schiede zum oberen Grenzwert auf (P<0,05). 

Der durchgeführte t-Test für gepaarte Stichproben konnte keine statistische Unterschiede zwi-

schen den zwei Messpunkten aufzeigen (Tab. 32). Des Weiteren ergab der Test für die Mit-

telwerte gegenüber dem oberen Normwert einen signifikanten Unterschied (p = 0,000) (Tab. 

32). 

Tab. 32:Varianzanalyse des Hämoglobins (p < 0,05) 

Test der Mittelwerte gegen Referenz-Konstante 

t-Test für gepaarte Stichproben 

n = 10 1. Mess-
punkt 

2. Mess-
punkt 

unterer 
Normwert 

oberer 
Normwert 

1. Mess-
punkt  0,498 0,77 0,000 

2. Mess-
punkt 0,498  0,41 0,000 

unterer 
Normwert 0,77 0,41   

oberer 
Normwert 0,000 0,000   
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4.3.1.3 Hämatokrit (Hct) 

Die Ergebnisse des Parameters Hämatokrit (Hct) sind anhand eines Blockdiagramms in Ab-

bildung 30 dargestellt. Die statistische Auswertung der Ergebnisse zum Hämatokrit (Hct) er-

gibt im Rahmen des Mittelwertvergleichs hinsichtlich der zwei Messpunkte keine signifikan-

ten Unterschiede (F1, 18 = 1,876; p = 0,59). Wie in Abbildung 30 und Tabelle 33 zu sehen ist, 

weisen die Ergebnisse des Parameters Hct signifikante Unterschiede zu den Normwerten auf. 
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Abb. 30: Hct (%) (Durchschnittswerte mit (± SEM)) für die zwei Messpunkte. + zeigt statistische Unterschiede 
zum oberen Grenzwert auf (p < 0,05).  

Der durchgeführte t-Test für gepaarte Stichproben konnte zwischen den zwei Messpunkten 

keine statistische Unterschiede aufzeigen (Tab. 33). Des Weiteren ergab der Test der Mittel-

werte der beiden Messpunkten gegenüber den oberen Normwerten signifikante Unterschiede 

(p = 0,000). Der mittlere Hämatokritwert wies zum ersten Messpunkt zur unteren Normgrenze 

einen signifikanten Unterschied auf (p < 0,05). Zum zweiten Messpunkt unterschied sich der 

mittlere Hmätokritwert nicht signifikant von der unteren Normgrenze (Tab. 33). 



 

 

Ergebnisse  71 

  

Tab. 33:Varianzanalyse des Hämatokrits (p < 0,05) 

Test der Mittelwerte gegen Referenz-Konstante 

t-Test für gepaarte Stichproben 

n = 10 1. Mess-
punkt 

2. Mess-
punkt 

unterer 
Normwert 

oberer 
Normwert 

1. Mess-
punkt  0,59 p < 0,05 0,000 

2. Mess-
punkt 0,59  0,48 0,000 

unterer 
Normwert p < 0,05 0,48   

oberer 
Normwert 0,000 0,000   

4.3.2 Parameter zum Eisen-Status 

Insgesamt wurde von zehn Athleten Blut aus der Cubitalvene entnommen. Bei Athlet Nr. 9 

konnten aufgrund technischer Probleme die Eisenkonzentration im Serum und die Ferritin-

konzentration im Serum nicht bestimmt werden. Im Folgenden werden die Werte der Parame-

ter dargestellt und auf signifikante Unterschiede analysiert. 

4.3.2.1 Serumeisenkonzentrationswerte 

Tabelle 34 beinhaltet die Werte bezüglich der Serumeisenkonzentration und führt zur weite-

ren Information den unteren sowie oberen Normwert auf. 
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Tab. 34: Eisenkonzentrationen im Serum (µg/dl) als Mittelwerte (�), Standardabweichung (± SD) sowie unterer 
und oberer Normwert. 

Nr. 

Eisenkonzentration 

(µg/dl)            

1. Messpunkt 

Eisenkonzentration 

(µg/dl)            

2. Messpunkt 

unterer 

Normbereich 

(µg/dl) 

oberer 

Normbereich 

(µg/dl) 

1. 145,0 91,0 53,0 167,0 

2. 138,0 76,0 53,0 167,0 

3. 89,0 127,0 53,0 167,0 

4. 95,0 155,0 53,0 167,0 

5. 138,0 124,0 53,0 167,0 

6. 81,0 124,0 53,0 167,0 

7. 142,0 99,0 53,0 167,0 

8. 101,0 90,2 53,0 167,0 

9. 133,0   53,0 167,0 

10. 105,0 78,0 53,0 167,0 

� 116,7 107,1 53,0 167,0 

SD ± 24,7 ± 26,7     

 

In Abbildung 31 sind die festgestellten Mittelwerte und die informativen Normwerte abgebil-

det. 

Der t-Test für gepaarte Stichproben konnte hinsichtlich der Eisenkonzentration im Serum kei-

ne signifikanten Unterschiede ermitteln (F1, 17 = 0,0001; p = 0,43). Hinsichtlich der unteren 

und oberen Normwerte ergaben sich signifikante Unterschiede (p < 0,001). Die Ergebnisse 

der statistischen Analyse werden in Tabelle 35 aufgeführt.  
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Abb. 31: Eisenkonzentration im Serum (µg/dl) (Durchschnittswerte mit (± SEM)) bei den zwei Messpunkten. + 
zeigt statistische Unterschiede zum oberen Grenzwert auf (P<0,05). 

Tab. 35: Varianzanalyse zur Eisenkonzentration im Serum (p < 0,05) 

Test der Mittelwerte gegen Referenz-Konstante 

t-Test für gepaarte Stichproben 

  1. Messpunkt  
n = 10 

2. Messpunkt    
n = 9 

unterer Norm-
wert 

oberer Norm-
wert 

1. Messpunkt  0,43 p < 0,001 p < 0,001 

2. Messpunkt 0,43  p < 0,001 p < 0,001 

unterer Norm-
wert p < 0,001 p < 0,001   

oberer Norm-
wert p < 0,001 p < 0,001   

 

4.3.2.2 Werte der Serumferritinkonzentration 

In Tabelle 36 sind die gemessenen Werte für die Serumferritinkonzentration sowie der untere 

und obere Normwert aufgeführt. 



 

 

Ergebnisse  74 

  

Tab. 36: Ferritinkonzentration im Serum (ng/ml) als Mittelwerte (�), Standardabweichung (±SD) sowie  unterer 
und oberer Normwert 

Nr. 

Ferritinkonzentration 

(ng/ml)  

1. Messpunkt 

Ferritinkonzentration 

(ng/ml) 

 2. Messpunkt 

  unterer 

Normbereich 

(ng/ml) 

oberer Norm-

bereich 

(ng/ml) 

1. 181,1 200,0 30,0 300,0 

2. 55,1 28,8 30,0 300,0 

3. 112,4 91,5 30,0 300,0 

4. 199,4 196,3 30,0 300,0 

5. 117,7 65,9 30,0 300,0 

6. 103,4 112,6 30,0 300,0 

7. 220,2 183,3 30,0 300,0 

8. 88,2 90,0 30,0 300,0 

9. 138,7   30,0 300,0 

10. 54,4 47,9 30,0 300,0 

� 127,1 112,9 30,0 300,0 

SD ± 57,5 ± 65,2     

 

Abbildung 32 zeigt die erfassten Mittelwerte und gibt die Normwerte wider. 

Der t-Test für gepaarte Stichproben konnte für die durchschnittlichen Ferritinkonzentrationen 

im Serum keinen signifikanten Unterschied feststellen (F1, 17 = 0,258; p = 0,62). Des Weiteren 

ergab der Test bezüglich der Mittelwerte während der zwei Messpunkten gegenüber den unte-

ren und den oberen Normwerten signifikante Unterschiede (p < 0,001). Die Ergebnisse der 

statistischen Analyse werden in Tabelle 37 aufgeführt.  
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Abb. 32: Ferritinkonzentration im Serum (ng/ml) (Durchschnittswerte mit (± SEM)) bei den zwei Messpunkten. 

Tab. 37: Varianzanalyse zur Ferritinkonzentration im Serum (p < 0,05) 

Test der Mittelwerte gegen Referenz-Konstante 

t-Test für gepaarte Stichproben 

  1. Messpunkt  
n = 10 

2. Messpunkt  
n = 9 

unterer Norm-
wert 

oberer Norm-
wert 

1. Messpunkt  0,62 p < 0,001 p < 0,001 

2. Messpunkt 0,62  p < 0,01 p < 0,001 

unterer Norm-
wert p < 0,001 p < 0,01   

oberer Norm-
wert p < 0,001 p < 0,001   
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4.4 Ergebnisse Teilstudie IV: „Aktivierungsmuster von sechs Muskeln während 

einer Armergometrie bei einem stufenförmigen Belastungstest in Bezug zum 

vorliegenden Drehmoment“ 

Das folgende Kapitel widmet sich einerseits der Drehmomentanalyse, die mittels SRM-

Powermeter bei sechs Probanden innerhalb eines Stufentests gemessen wurden. Andererseits 

werden die Ergebnisse der Untersuchung zu den Aktivierungsmustern ausgewählter Muskeln 

während einer stufenförmigen Belastung beim Antrieb eines Handbikes präsentiert.  

Im ersten Schritt werden die Mittelwerte (± SD) der Drehmomente, die in den einzelnen Be-

lastungsstufen vorliegen, tabellarisch dargestellt. 

Tab. 38: Durchschnittliches (± SD) Drehmoment (Nm) der sechs Probanden während der stufenförmigen Belas-
tungssteigerung 

 n = 6 20 Watt 40 Watt 60 Watt 80 Watt 100 Watt 

� 6,5 8,0 7,6 9,2 10,5 Durchschnittliches 

Drehmoment (Nm) SD ± 2,2 ± 3,1 ± 4,2 ± 5,2 ± 9,0 

 

Die durchgeführte ANOVA stellte bezüglich der Drehmomente bei steigender Belastung ei-

nen höchst signifikanten Unterschied fest (p < 0,001). Der Post-hoc-Test ließ statistisch signi-

fikante Unterschiede zwischen den Drehmomenten während den einzelnen Belastungsstufen 

erkennen. Das vorliegende Drehmoment bei einer Belastung von 100 Watt unterschied sich 

signifikant von den vorangegangenen Stufen. Die Signifikanzen des anschließend durchge-

führten LSD-Tests und die Ergebnisse der ANOVA sind in Tabelle 39 aufgeführt. 

Tab. 39: ANOVA der Drehmomente und bei steigender Leistung 

p-Wert der ANOVA mit Messwiederholung p < 0,001 

Ergebnisse des Post-hoc LSD Tests 

Aktueller Effekt: F(4, 16) = 7,295 p = 0,002 

  20 Watt 40 Watt 60 Watt 80 Watt 100 Watt 

20 Watt     0,003 0,000 

40 Watt     0,007 

60 Watt    0,049 0,003 

80 Watt 0,003  0,049    

100 Watt 0,000 0,007 0,003    
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In Tabelle 40 sind die mittleren Werte inklusive der Standardabweichung der Kurbelfrequenz 

(U/min) bei steigender Belastung dargestellt.  

Tab. 40: Durchschnittliche (± SD) Kurbelfrequenz (U/min) der sechs Probanden während der stufenförmigen 
Belastungssteigerung 

  n = 6 20 Watt 40 Watt 60 Watt 80 Watt 100 Watt 

� 30,8 48,6 73,2 78,5 86,5 Durchschnittliche 

Kurbelfrequenz 

(U/min) SD ± 5,8 ± 14 ± 13,4 ± 13,3 ± 15 

 

Für die Belastungsstufen 20 - 100 Watt wurde für die Kurbelfrequenz eine ANOVA durchge-

führt. Die berechnete ANOVA mit Messwiederholung ergab einen Wert von p < 0,001. Der 

anschließende Post-hoc-Test zeigte statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Kur-

belfrequenzen bei den unterschiedlichen Belastungsstufen auf. Die Ergebnisse der Varianz-

analyse sind in Tabelle 41 aufgeführt. 

Tab. 41: ANOVA der  Kurbelfrequenz bei ansteigender Leistung 

p-Wert der ANOVA mit Messwiederholung p < 0,001 

Ergebnisse des Post-hoc-LSD-Tests 

Aktueller Effekt: F(4, 20) = 53,805, p = 0,0000 

 20 Watt 40 Watt 60 Watt 80 Watt 100 Watt 

20 Watt  0,0007 0,0000 0,0000 0,0000 

40 Watt 0,0007  0,0000 0,0000 0,0000 

60 Watt 0,0000 0,0000   0,0072 

80 Watt 0,0000 0,0000    

100 Watt 0,0000 0,0000 0,0072   

 

Zur verbesserten Übersicht werden im Folgenden die Ergebnisse der Drehmomentsanalyse 

und der Elektromyographie während der fünf Belastungsstufen in separater Darstellung auf-

geführt. Für die graphische Darstellung wurden die Daten in Segmente von 10˚ eingeteilt, 

wobei eine Winkelstellung von null Grad der Position „waagerechte Arme“ bedeutet. Die 

Darstellung der Resultate in den Unterkapiteln erfolgt sowohl in tabellarischer als auch grafi-

scher Form. Aufgrund der geringen Probandenzahl (n = 6) und der jeweils individuellen 

Technik wird auf eine weiterführende statistische Analyse der Aktivierungsmuster verzichtet. 
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4.4.1 Belastungsstufe 20 Watt 

Tabelle 42 zeigt eine Übersicht über die Muskelaktivierungsmuster der sechs untersuchten 

Muskeln der sechs Probanden in Bezug zu einer Kurbelumdrehung (in Grad) bei einer Leis-

tung von 20 Watt.  

Tab. 42: Durchschnittliches Muskelaktivierungsmuster der sechs Muskeln während einer Armergometrie bei ei-
ner Leistung der sechs Probanden von 20 Watt; gemittelt über zehn Kurbelumdrehungen  

20 Watt (Angaben in °) 

  Proband     

Muskel  1 2 3 4 5 6 � SD 

m. pectoralis major 0-360 0-360 0-360 0-360 0-360 0-360 0-360 ± 0 

m. biceps brachii 115-281 151-288 75-224 131-276 133-306 101-212 117-264 ± 27-37,6 

m. triceps brachii 0-360 0-360 0-360 0-360 0-360 0-360 0-360 0 

m. deltoideus  

clavicularis 
k.A. 219-39 202-11 202-118 212-39 202-87 207-59 ± 7,8-43 

m. deltoideus spinalis 0-360 0-360 0-360 0-360 0-360 0-360 0-360 0 

m. trapezius 171-284 191-320 97-306 154-301 164-289 101-335 146-305 ± 38,6-19 

 

In Abbildung 33 sind die Mittelwerte (± SD) der vortriebswirksamen Kräfte zur Kurbelpositi-

on (in Grad) bei einer Belastung von 20 Watt aufgetragen. Der Maximalwert konnte beim 

Kurbelwinkel von 131 - 140 Grad mit 18,1 Nm bestimmt werden. Zusätzlich zeigt die Abbil-

dung die den Drehmomenten zugeordnet gemittelten Aktivierungsmuster der sechs Oberkör-

permuskeln während einer Kurbelumdrehung. 
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Abb. 33: Durchschnittliches Aktivierungsmuster der sechs Muskeln im Bezug zum registrierten Drehmoment 
(Nm) bei 20 Watt (Mittelwerte (�) und Standardabweichung (± SD)). Länge der Balken entspricht der Aktivie-
rungszeit, bzw. Anfang und Ende der Aktivierung 

Die anschließende ANOVA mit Messwiederholung hat einen höchst signifikanten Unter-

schied zwischen den vorliegenden Drehmomenten in den einzelnen Segmenten berechnet (p = 

0,000) (Tab. 43). 

Tab. 43: ANOVA der Drehmomente zur Kurbelposition im Verlauf einer Kurbelumdrehung bei einer Belastung 
von  
20 Watt 

Ergebnisse der ANOVA 

 Torque Analyse Belastungsstufe 20 Watt 

F35,175-Wert = 6,579; p = 0,000 

 

Zur besseren Übersicht zeigen die folgenden Tabellen 44 und 45 die Mittelwerte der Muskel-

aktivität der sechs Probanden über eine Kurbelumdrehung in einzelnen Segmenten (18°-

Schritte). 
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Tab. 44: Mittlere ± SD Muskelaktivierung im Verlaufe einer Kurbelumdrehung bei einer Leistung von 20 Watt 

n = 6 
m. pectoralis  

major m. biceps brachii m. triceps brachii 

  � SD � SD � SD 
3,6° 9,1 7,6 2,9 3,2 8,6 4,1 
18° 8,9 8,2 3,1 3,7 8,8 4,6 
36° 8,8 8,3 3,0 3,6 8,3 4,6 
54° 9,5 7,9 2,9 3,7 7,6 5,0 
72° 9,4 8,1 3,1 3,5 5,9 4,9 
90° 9,3 7,7 3,9 3,5 4,2 5,0 

108° 9,7 7,3 6,0 5,4 3,8 5,2 
126° 8,9 7,6 6,3 5,1 3,8 5,0 
144° 8,6 7,0 7,8 5,7 3,9 5,1 
162° 8,8 7,5 8,8 4,6 3,8 4,7 
180° 9,4 7,0 10,5 5,7 4,0 4,4 
198° 9,8 6,5 9,5 5,7 4,3 4,6 
216° 9,4 6,5 7,6 4,7 4,2 4,5 
234° 9,8 6,3 5,6 2,6 4,2 4,3 
252° 10,1 6,5 4,1 2,3 4,8 3,5 
270° 10,0 6,5 3,4 2,4 5,0 3,1 
288° 9,5 6,5 3,3 2,8 5,4 3,4 
306° 9,4 6,8 3,4 2,9 5,9 3,2 
324° 9,9 7,1 3,4 3,7 7,3 4,5 
342° 8,8 7,9 3,0 3,3 8,2 4,2 
360°  9,0 7,8 2,9 3,1 8,7 4,1 

Tab. 45: Mittlere ± SD Muskelaktivierung im Verlaufe einer Kurbelumdrehung bei einer Leistung von 20 Watt 

n = 6  m. deltoideus  
clavicularis 

m. deltoideus  
spinalis 

m. trapezius  
descendens 

  � SD � SD � SD 
3,6° 3,1 1,2 2,5 2,3 1,7 0,9 
18° 2,9 1,1 2,8 3,1 1,8 0,9 
36° 2,5 1,2 2,4 2,5 1,7 0,9 
54° 2,4 1,3 2,0 1,9 3,1 1,6 
72° 2,4 1,4 2,6 2,7 5,1 2,4 
90° 2,4 1,5 2,6 2,2 5,1 2,4 

108° 2,3 1,5 3,0 2,2 5,7 3,6 
126° 2,2 1,5 3,0 1,9 5,6 3,1 
144° 2,0 1,2 2,8 2,1 6,1 2,7 
162° 2,2 0,9 2,5 1,6 7,2 2,7 
180° 4,3 2,0 2,1 0,9 10,4 5,2 
198° 9,0 3,8 2,1 1,0 12,9 8,9 
216° 13,0 6,5 2,2 1,2 14,7 11,4 
234° 15,3 8,4 2,4 1,3 12,6 8,9 
252° 15,5 8,4 2,7 1,7 9,6 6,2 
270° 15,2 9,3 2,5 1,2 7,1 4,5 
288° 13,0 8,1 2,4 0,9 4,9 3,1 
306° 11,2 6,6 2,2 1,0 4,3 2,9 
324° 9,0 4,0 2,0 0,8 2,9 1,1 
342° 4,6 2,0 2,0 1,1 1,8 0,8 
360°  3,1 1,2 2,6 2,5 1,6 0,9 
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4.4.2 Belastungsstufe 40 Watt 

Tabelle 46 zeigt eine Übersicht über die Muskelaktivierungsmuster der sechs untersuchten 

Muskeln der sechs Probanden in Bezug zu einer Kurbelumdrehung (in Grad) bei einer Leis-

tung von 40 Watt.  

Tab. 46: Durchschnittliches Muskelaktivierungsmuster der sechs Muskeln während einer Armergometrie bei ei-
ner Leistung der sechs Probanden von 40 Watt, gemittelt über zehn Kurbelumdrehungen 

40 Watt (Angaben in °) 

 Proband   

Muskel  1 2 3 4 5 6 � SD 

m. pectoralis major 0-360 0-360 0-360 0-360 0-360 0-360 0-360 0 

m. biceps brachii 89-232 147-316 104-259 83-225 133-277 158-284 119-265 ± 31,3-34,1

m. triceps brachii 130-118 162-61 254-89 k.A. 299-122 327-154 234-108 ± 85,5-35,2

m. deltoideus  

clavicularis 
168-349 161-334 187-356 172-345 145-322 199-356 172-343 ± 19-13,4 

m. deltoideus 

spinalis 
76-173 111-198 89-176 65-166 104-219 97-202 90-189 ± 17,4-20,5

m. trapezius 119-266 133-306 47-309 18-259 90-331 154-331 94-300 ± 52,4-31,2

 

In Abbildung 34 sind die Mittelwerte (± SD) der vortriebswirksamen Kräfte bei einer Belas-

tung von 40 Watt zur Kurbelposition (in Grad) aufgetragen. Der Maximalwert konnte für 

Kurbelwinkel von 131-140 Grad mit 21,6 Nm bestimmt werden. Zusätzlich zeigt die Abbil-

dung die den Drehmomenten zugeordnet gemittelten Aktivierungsmuster der sechs Oberkör-

permuskeln während einer Kurbelumdrehung bei einer Leistung von 40 Watt. 
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Abb. 34: Durchschnittliches Aktivierungsmuster der sechs Muskeln in Bezug zum registrierten Drehmoment 
(Nm) bei 40 Watt (Mittelwerte (�) und Standardabweichung (± SD)). Länge der Balken entspricht der Aktivie-
rungszeit, bzw. Anfang und Ende der Aktivierung 

Die anschließende ANOVA mit Messwiederholung hat einen höchst signifikanten Unter-

schied zwischen den Segmenten berechnet (Tab. 47). 

Tab. 47: ANOVA der Drehmomente zur Kurbelposition im Verlauf einer Kurbelumdrehung bei einer Belastung 
von  
40 Watt 

Ergebnisse der ANOVA 

 Torque Analyse Belastungsstufe 40 Watt 

F35,175-Wert = 8,3083; p = 0,000 

 

Zur besseren Übersicht zeigen die folgenden Tabellen 48 und 49 die Mittelwerte der Muskel-

aktivität der sechs Probanden über eine Kurbelumdrehung in einzelnen Segmenten (18°-

Schritte) bei einer Arbeit von 40 Watt. 
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Tab. 48: Mittlere ± SD Muskelaktivierung im Verlaufe einer Kurbelumdrehung bei einer Leistung von 40 Watt 

n = 6 m. pectoralis  
major m. biceps brachii m. triceps brachii 

  � SD � SD � SD 
3,6° 14,0 10,7 7,6 9,8 19,7 10,4 
18° 13,6 10,2 7,2 9,3 19,9 12,1 
36° 13,9 10,8 7,7 10,3 20,4 15,0 
54° 14,2 12,6 8,5 12,2 18,8 15,5 
72° 14,3 13,4 8,7 12,4 15,4 14,3 
90° 15,2 13,4 9,2 11,8 13,5 14,1 

108° 15,9 13,6 11,3 11,3 13,4 13,8 
126° 16,9 13,2 14,6 9,7 13,4 14,2 
144° 16,4 12,9 18,8 12,0 13,7 14,2 
162° 15,7 12,3 22,3 15,6 13,9 13,5 
180° 15,6 11,8 22,6 10,7 13,7 12,6 
198° 15,9 11,4 19,4 9,8 13,3 12,0 
216° 16,1 11,0 15,6 9,5 13,0 11,5 
234° 16,0 10,7 11,3 7,9 12,6 11,3 
252° 15,8 10,8 9,0 8,2 12,4 10,9 
270° 14,8 10,5 8,0 8,2 12,3 10,4 
288° 15,6 12,2 7,7 9,4 13,0 10,8 
306° 15,8 11,7 7,5 9,6 14,5 10,7 
324° 15,7 12,1 7,6 9,9 16,6 9,7 
342° 14,7 11,8 7,6 9,9 18,1 8,4 
360°  14,0 10,7 7,5 9,7 19,5 9,9 

Tab. 49: Mittlere ± SD Muskelaktivierung im Verlaufe einer Kurbelumdrehung bei einer Leistung von 40 Watt 

n = 6 m. deltoideus  
clavicularis 

m. deltoideus  
spinalis 

m. trapezius  
descendens 

  � SD � SD � SD 
3,6° 5,7 6,8 5,0 5,7 5,1 5,9 
18° 5,3 6,1 5,7 5,4 5,2 5,9 
36° 5,7 7,2 6,8 6,6 5,5 5,5 
54° 6,5 9,4 7,2 6,8 7,4 6,2 
72° 6,7 9,8 7,6 6,9 9,4 6,7 
90° 6,4 9,3 9,0 6,6 10,4 6,7 

108° 6,1 8,6 9,9 6,6 11,1 6,6 
126° 6,1 8,0 10,2 7,1 12,8 6,7 
144° 7,1 7,5 9,7 7,2 14,5 5,3 
162° 8,6 7,6 8,5 7,5 17,1 5,5 
180° 14,1 6,6 7,2 7,3 20,8 8,2 
198° 21,3 4,4 6,6 7,5 23,8 11,1 
216° 25,6 3,3 6,6 7,6 23,0 12,8 
234° 27,9 3,7 6,5 7,4 18,9 10,3 
252° 28,4 7,0 6,3 7,1 13,4 9,1 
270° 26,2 9,7 5,9 6,9 10,3 10,6 
288° 23,0 10,9 5,9 7,6 7,0 7,8 
306° 18,2 12,0 5,6 7,7 5,3 6,1 
324° 11,1 9,0 5,2 7,5 4,5 4,7 
342° 7,6 7,8 5,0 6,8 4,6 4,9 
360°  5,8 6,9 4,9 5,9 5,1 5,8 
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4.4.3 Belastungsstufe 60 Watt 

Tabelle 50 zeigt eine Übersicht über die Muskelaktivierungsmuster der sechs untersuchten 

Muskeln der sechs Probanden in Bezug zu einer Kurbelumdrehung (in Grad) bei einer Leis-

tung von 60 Watt.  

Tab. 50: Durchschnittliches Muskelaktivierungsmuster der sechs Muskeln während einer Armergometrie bei ei-
ner Leistung der sechs Probanden von 60 Watt, gemittelt über zehn Kurbelumdrehungen 

Muskelaktivierungsmuster bei 60 Watt (Angaben in °) 

  Proband     

Muskel  1 2 3 4 5 6 � SD 

m. pectoralis major 0-360 0-360 0-360 0-360 0-360 0-360 0-360 0 

m. biceps brachii 75-237 130-259 111-241 k.A. 126-277 129-266 114-256 ± 23,2-16,8

m. triceps brachii 302-83 209-90 252-65 324-83 230-122 312-76 271-87 ± 47,6-19,3

m. deltoideus 

 clavicularis 
101-324 205-18 191-356 k.A. 140-316 183-4 164-347 ± 42,7-26,5

m. deltoideus  

spinalis 
65-154 58-201 58-255 47-219 86-151 76-162 65-190 ± 14-41,9 

m. trapezius 14-303 90-295 57-313 25-273 104-327 111-331 66-307 ± 41,2-21,6

 

In Abbildung 35 sind die Mittelwerte (± SD) der vortriebswirksamen Kräfte bei einer Belas-

tung von 60 Watt zur Kurbelposition (in Grad) aufgetragen. Der Maximalwert konnte für 

Kurbelwinkel von 141 - 150 Grad mit 25,1 Nm bestimmt werden. Zusätzlich zeigt die Abbil-

dung die den Drehmomenten zugeordneten gemittelten Aktivierungsmuster der sechs Ober-

körpermuskeln während einer Kurbelumdrehung bei einer Leistung von 60 Watt. 
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Abb. 35: Durchschnittliches Aktivierungsmuster der sechs Muskeln in Bezug zum registrierten Drehmoment 
(Nm) bei 60 Watt (Mittelwerte (�) und Standardabweichung (± SD)). Länge der Balken entspricht der Aktivie-
rungszeit, bzw. Anfang und Ende der Aktivierung 

Für die Belastungsstufe 60 Watt berechnete die durchgeführten ANOVA zwischen den ein-

zelnen Segmenten einen statistisch höchst signifikanten Unterschied (p < 0,001) (Tabelle 51). 

Tab. 51: ANOVA der Drehmomente zur Kurbelposition im Verlauf einer Kurbelumdrehung bei einer Belastung 
von 
 60 Watt 

Ergebnisse der ANOVA 

 Torque Analyse Belastungsstufe 60 Watt 

F35,175-Wert = 11,104; p = 0,000 

 

Zur besseren Übersicht zeigen die folgenden Tabellen 52 und 53 die Mittelwerte der Muskel-

aktivität der sechs Probanden über eine Kurbelumdrehung in einzelnen Segmenten (18°-

Schritte) bei einer Arbeit von 60 Watt. 

 

 

 

 

 

Tab. 52: Mittlere ± SD Muskelaktivierung im Verlaufe einer Kurbelumdrehung bei einer Leistung von 60 Watt 
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n = 6  
m. pectoralis  

major m. biceps brachii m. triceps brachii 

  � SD � SD � SD 
3,6° 14,1 2,6 10,0 17,8 17,2 11,6 
18° 16,4 2,2 9,6 16,7 15,6 11,0 
36° 18,5 2,2 9,1 14,9 12,3 8,7 
54° 15,9 2,3 9,0 13,1 9,5 7,3 
72° 12,1 2,1 10,7 12,5 7,4 6,6 
90° 13,0 3,2 15,6 12,1 7,2 6,7 

108° 14,1 3,5 24,3 14,8 8,2 7,7 
126° 13,7 2,8 36,7 20,8 9,3 8,9 
144° 17,1 4,0 47,5 27,3 10,3 9,5 
162° 21,6 3,0 55,0 32,0 10,9 9,6 
180° 21,0 3,0 51,1 30,8 10,9 9,7 
198° 14,8 3,5 36,0 24,6 10,2 9,9 
216° 12,9 3,9 19,6 17,5 9,8 9,9 
234° 15,1 4,7 12,5 16,9 10,4 9,5 
252° 15,0 5,8 10,1 15,6 11,9 9,0 
270° 15,1 2,6 9,9 15,4 14,3 9,5 
288° 20,8 3,5 10,0 15,4 16,1 10,6 
306° 24,3 5,0 10,2 16,0 16,6 10,6 
324° 15,2 4,1 10,1 16,8 16,9 10,6 
342° 10,1 2,2 10,2 17,6 17,6 11,0 
360°  14,0 4,7 10,0 17,9 17,6 11,6 

Tab. 53: Mittlere ± SD Muskelaktivierung im Verlaufe einer Kurbelumdrehung bei einer Leistung von 60 Watt 

n = 6  m. deltoideus  
clavicularis 

m. deltoideus  
spinalis 

m. trapezius  
descendens 

  � SD � SD � SD 
3,6° 14,4 26,8 7,2 7,4 6,8 8,5 
18° 12,8 24,7 7,7 6,3 7,6 9,0 
36° 11,3 21,4 9,4 4,8 9,7 10,1 
54° 10,3 18,9 11,0 3,7 13,6 11,9 
72° 9,5 16,7 12,9 3,2 17,2 12,7 
90° 9,5 15,6 15,0 3,3 20,9 11,5 

108° 11,2 17,4 16,3 4,9 24,0 10,0 
126° 13,5 19,7 15,2 6,1 27,6 10,6 
144° 17,3 22,3 12,2 6,3 28,5 12,5 
162° 24,8 26,1 8,3 5,8 27,6 14,8 
180° 34,9 30,5 6,2 6,0 27,9 16,7 
198° 41,3 32,0 5,7 6,4 28,5 17,4 
216° 45,2 31,4 5,6 6,4 25,7 15,4 
234° 50,7 37,2 5,6 6,5 21,1 14,8 
252° 53,2 46,9 5,6 6,6 15,2 14,0 
270° 50,0 53,7 5,9 6,8 9,5 10,9 
288° 43,2 58,2 6,3 6,8 6,5 7,8 
306° 34,8 50,3 7,0 6,8 5,4 7,2 
324° 24,2 36,9 7,1 7,0 5,4 7,7 
342° 18,5 31,1 7,1 7,5 5,5 7,5 
360°  14,8 27,0 7,2 7,5 6,6 8,3 
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4.4.4 Belastungsstufe 80 Watt 

Tabelle 54 zeigt eine Übersicht über die Muskelaktivierungsmuster der sechs untersuchten 

Muskeln der sechs Probanden in Bezug zu einer Kurbelumdrehung (in Grad) bei einer Leis-

tung von 80 Watt.  

Tab. 54: Durchschnittliches Muskelaktivierungsmuster der sechs Muskeln während einer Armergometrie bei ei-
ner Leistung der sechs Probanden von 80 Watt, gemittelt über zehn Kurbelumdrehungen. 

Muskelaktivierungsmuster bei 80 Watt (Angaben in °) 

  Proband     

Muskel  1 2 3 4 5 6 � SD 

m. pectoralis major 0-360 0-360 0-360 0-360 0-360 0-360 0-360 0 

m. biceps brachii k.A 104-270 82-237 47-237 118-270 75-277 85-258 ± 27,4-19,5

m. triceps brachii k.A. 158-82 234-36 288-43 295-118 198-100 234-75 ± 58,5-35,6

m. deltoideus  

clavicularis 
k.A. 172-345 187-7 151-313 136-36 129-356 155-355 ± 24,3-30,3

m. deltoideus spinalis 7-158 11-230 72-201 14-144 39-219 36-209 30-193 ± 24,6-34,6

m. trapezius 7-302 79-277 54-288 32-234 75-320 118-342 60-294 ± 38,9-37,3

 

In Abbildung 36 sind die Mittelwerte (± SD) der vortriebswirksamen Kräfte bei einer Belas-

tung von 80 Watt zur Kurbelposition (in Grad) aufgetragen. Der Maximalwert konnte für 

Kurbelwinkel von 141 - 150 Grad mit 28,0 Nm bestimmt werden. Zusätzlich zeigt die Abbil-

dung die den Drehmomenten zugeordneten gemittelten Aktivierungsmuster der sechs Ober-

körpermuskeln während einer Kurbelumdrehung bei einer Leistung von 80 Watt. 

 



 

 

Ergebnisse  88 

  

10

20

30

40

0 45 90 135 180 225 270 315 360

80 Watt

Kurbelwinkel in Grad

To
rq

ue
 (N

m
)

n=6 Cadence = 78,45 U/min

M. pectorlis major

M. biceps brachii

M. triceps brachii

M. deltoideus clavicularis

M. deltoideus spinalis

M. trapezius descendens

 
Abb. 36: Durchschnittliches Aktivierungsmuster der sechs Muskeln in Bezug zum registrierten Drehmoment 
(Nm) bei 80 Watt (Mittelwerte (�) und Standardabweichung (± SD)). Länge der Balken entspricht der Aktivie-
rungszeit, bzw. Anfang und Ende der Aktivierung 

Die Ergebnisse der anschließend durchgeführten Varianzanalyse zeigen eine höchst signifi-

kante Varianz zwischen den einzelnen Segmenten auf (Tabelle 55). 

Tab. 55: ANOVA der Drehmomenten zur Kurbelposition im Verlauf einer Kurbelumdrehung bei einer Belas-
tung von 80 Watt 

Ergebnisse der ANOVA 

 Torque Analyse Belastungsstufe 80 Watt 

F35,175-Wert = 25,814; p = 0,000 

 

Zur besseren Übersicht zeigen die folgenden Tabellen 56 und 57 die Mittelwerte der Muskel-

aktivität der sechs Probanden über eine Kurbelumdrehung in einzelnen Segmenten (18°-

Schritte) bei einer Arbeit von 80 Watt. 
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Tab. 56: Mittlere ± SD Muskelaktivierung im Verlaufe einer Kurbelumdrehung bei einer Leistung von 80 Watt 

n = 6  
m. pectoralis  

major m. biceps brachii m. triceps brachii 

  � SD � SD � SD 
3,6° 13,1 9,1 5,3 6,3 24,9 16,6 
18° 13,0 9,4 5,3 7,0 21,7 18,1 
36° 13,2 9,7 5,9 7,8 17,1 14,3 
54° 13,6 10,1 8,6 8,8 12,8 9,2 
72° 13,7 10,7 14,9 11,7 10,3 8,0 
90° 13,6 10,8 22,3 16,4 9,6 8,0 

108° 13,9 10,6 31,3 24,1 9,6 7,5 
126° 14,3 10,2 41,2 33,1 10,5 7,2 
144° 14,5 9,8 52,6 40,3 11,2 6,9 
162° 15,7 10,3 58,1 40,9 11,6 6,3 
180° 17,1 9,9 54,0 38,1 11,6 5,8 
198° 18,1 9,7 39,9 29,8 11,3 5,5 
216° 17,6 9,2 25,0 18,4 11,3 5,7 
234° 17,4 9,5 11,8 6,1 11,8 6,0 
252° 16,3 9,1 6,4 3,8 12,9 6,5 
270° 15,6 8,7 6,0 4,4 14,8 7,6 
288° 14,7 8,4 5,9 4,8 17,6 9,0 
306° 14,5 8,7 5,6 5,1 20,3 9,6 
324° 14,4 9,0 5,6 5,2 23,4 8,8 
342° 13,9 9,1 5,5 5,6 25,4 11,0 
360°  13,2 9,1 5,4 6,2 25,3 16,1 

Tab. 57: Mittlere ± SD Muskelaktivierung im Verlaufe einer Kurbelumdrehung bei einer Leistung von 80 Watt 

n = 6  m. deltoideus  
clavicularis 

m. deltoideus  
spinalis 

m. trapezius des-
cendens 

  � SD � SD � SD 
3,6° 7,3 4,2 9,6 5,1 3,9 4,2 
18° 7,3 5,1 10,7 5,6 5,2 6,4 
36° 8,5 7,2 12,5 6,5 9,5 9,2 
54° 9,3 9,2 15,1 8,0 15,8 13,0 
72° 8,3 7,2 17,6 11,2 22,3 15,5 
90° 5,9 3,9 20,5 15,8 28,6 18,0 

108° 6,4 4,2 22,1 19,1 33,5 22,0 
126° 8,3 5,8 20,2 17,8 37,7 29,2 
144° 13,6 10,9 15,6 13,6 37,7 30,4 
162° 24,1 16,3 10,1 7,5 37,7 30,9 
180° 33,4 17,6 8,5 7,7 35,4 25,5 
198° 42,4 15,1 9,1 9,7 33,9 22,4 
216° 48,7 9,1 9,6 11,1 27,3 16,1 
234° 48,6 8,5 9,5 11,5 20,3 12,4 
252° 41,6 12,5 9,0 10,2 13,3 10,0 
270° 32,4 15,1 8,4 8,5 9,3 7,4 
288° 23,4 14,9 7,7 6,5 6,3 4,3 
306° 17,3 12,8 8,1 5,8 4,2 1,9 
324° 12,6 9,3 7,9 4,8 3,4 1,6 
342° 9,1 5,0 8,3 4,8 3,3 2,0 
360°  7,4 4,1 9,5 5,2 3,7 3,8 
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4.4.5 Belastungsstufe 100 Watt 

Tabelle 58 zeigt eine Übersicht über die Muskelaktivierungsmuster der sechs untersuchten 

Muskeln der sechs Probanden in Bezug zu einer Kurbelumdrehung (in Grad) bei einer Leis-

tung von 100 Watt.  

Tab. 58: Durchschnittliches Muskelaktivierungsmuster der sechs Muskeln während einer Armergometrie bei ei-
ner Leistung der sechs Probanden von 100 Watt, gemittelt über zehn Kurbelumdrehungen. 

Muskelaktivierungsmuster bei 100 Watt (Angaben in °) 

  Proband     

Muskel  1 2 3 4 5 6 � SD 

m. pectoralis major 0-360 0-360 0-360 0-360 0-360 0-360 0-360 0 

m. biceps brachii 75-270 68-262 47-244 32-234 43-266 39-266 50-257 ± 17-14,5 

m. triceps brachii 241-75 266-79 252-64 205-43 281-90 194-75 240-71 ± 34,2-16 

m. deltoideus  

clavicularis 
118-14 154-342 169-331 147-345 108-11 111-356 134-353 ± 25,5-17 

m. deltoideus 

spinalis 
302-162 331-208 360-180 357-230 7-169 313-154 338-183 ± 27-29,4 

m. trapezius 0-273 0-313 0-324 21-262 7-299 18-302 7-296 ± 9,6-23,6 

 

In Abbildung 37 sind die Mittelwerte (± SD) der vortriebswirksamen Kräfte bei einer Belas-

tung von 100 Watt zur Kurbelposition (in Grad) aufgetragen. Der Maximalwert konnte für 

Kurbelwinkel von 141 - 150 Grad mit 31,2 Nm bestimmt werden. Zusätzlich zeigt die Abbil-

dung die den Drehmomenten zugeordneten gemittelten Aktivierungsmuster der sechs Ober-

körpermuskeln während einer Kurbelumdrehung bei einer Leistung von 100 Watt.  
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Abb. 37: Durchschnittliches Aktivierungsmuster der sechs Muskeln in Bezug zum registrierten Drehmoment 
(Nm) bei 100 Watt (Mittelwerte (�) und Standardabweichung (± SD)). Länge der Balken entspricht der Aktivie-
rungszeit, bzw. Anfang und Ende der Aktivierung 

Die Ergebnisse der ANOVA sind in Tabelle 59 dargestellt. Es zeigte sich bei einem p-Wert < 

0,001 ein höchst signifikanter Unterschied. 

Tab. 59: ANOVA zu den Drehmomenten und zur Kurbelposition im Verlauf einer Kurbelumdrehung bei einer 
Belastung von 100 Watt 

 

 

 

 

 

Zur besseren Übersicht zeigen die folgenden Tabellen 60 und 61 die Mittelwerte der Muskel-

aktivität der sechs Probanden über eine Kurbelumdrehung in einzelnen Segmenten (18°-

Schritte) bei einer Arbeit von 100 Watt. 

 

 

 

 

 

 

Ergebnisse der ANOVA 

Torque Analyse Belastungsstufe 100 Watt 

F35,175-Wert = 21,797; p = 0,000 
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Tab. 60: Mittlere ± SD Muskelaktivierung im Verlaufe einer Kurbelumdrehung bei einer Leistung von 100 Watt 

n = 6  
m. pectoralis  

major m. biceps brachii m. triceps brachii 

  � SD � SD � SD 
3,6° 17,2 6,6 6,9 5,4 40,6 35,1 
18° 16,2 6,5 8,8 8,2 31,0 27,5 
36° 15,2 6,2 13,1 11,7 18,6 17,4 
54° 14,6 6,8 18,6 14,3 11,0 7,9 
72° 14,6 7,6 24,7 16,8 8,8 4,3 
90° 14,8 8,4 33,4 17,0 8,7 5,0 

108° 15,0 9,0 42,9 15,4 9,6 5,4 
126° 15,8 9,4 52,0 12,5 10,5 5,3 
144° 16,6 9,4 56,4 14,1 11,1 5,1 
162° 19,1 10,0 55,0 18,5 11,1 5,0 
180° 22,4 11,0 46,9 19,5 10,8 5,0 
198° 25,7 12,4 32,9 17,4 10,5 5,2 
216° 26,4 12,5 18,6 10,9 11,0 5,0 
234° 26,3 12,1 7,1 2,2 12,6 5,4 
252° 24,4 10,4 5,5 3,5 16,4 7,7 
270° 23,0 9,3 5,5 3,6 23,6 15,8 
288° 21,5 7,8 5,7 3,4 31,3 24,7 
306° 19,7 6,5 5,7 3,3 36,5 31,0 
324° 18,4 5,7 5,7 3,1 43,8 33,2 
342° 18,1 6,5 5,8 3,2 45,9 36,0 
360°  17,3 6,6 6,7 4,9 41,9 35,5 

Tab. 61: Mittlere ± SD Muskelaktivierung im Verlaufe einer Kurbelumdrehung bei einer Leistung von 100 Watt 

n = 6  m. deltoideus  
clavicularis 

m. deltoideus  
spinalis 

m. trapezius  
descendens 

  � SD � SD � SD 
3,6° 4,7 2,1 13,9 10,5 6,4 5,8 
18° 4,2 2,0 17,0 12,1 11,4 10,0 
36° 4,1 1,9 23,0 15,3 20,9 15,7 
54° 4,2 2,0 29,6 19,6 32,1 25,5 
72° 4,5 1,9 35,0 23,3 44,9 36,7 
90° 5,0 1,6 39,0 25,0 53,6 41,6 

108° 6,1 1,9 39,1 25,0 58,6 45,1 
126° 9,5 5,8 33,4 22,1 58,1 44,6 
144° 16,1 11,6 22,4 16,4 54,5 44,6 
162° 27,8 15,8 10,8 6,6 48,8 44,8 
180° 41,2 15,4 6,4 3,0 45,4 39,2 
198° 53,3 12,2 5,9 2,8 44,3 32,9 
216° 61,7 6,7 5,6 2,7 40,8 27,3 
234° 62,5 11,7 5,7 2,8 35,7 24,1 
252° 56,6 18,4 6,0 3,3 27,1 19,3 
270° 45,5 24,1 6,6 3,8 17,7 13,5 
288° 34,6 26,3 7,6 4,3 11,3 9,8 
306° 24,8 21,3 8,9 5,0 7,8 6,4 
324° 15,6 13,3 10,3 6,7 5,0 2,8 
342° 8,5 6,7 11,3 8,7 4,1 1,9 
360°  5,1 2,4 13,1 10,2 5,6 4,7 
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4.5 Ergebnisse Teilstudie V: „Einfluss unterschiedlicher Kurbelhöhen auf spiro-

metrische, metabolische und elektromyographische Parameter“ 

4.5.1 Ergebnisdarstellung maximaler Werte 

4.5.1.1 Maximale Leistung am Ende der stufenförmigen Belastung 

Die erzielte maximale Leistung im Stufentest wurde in Anlehnung an Kuipers et al. (1985) 

mit der Gleichung III berechnet (s. Methodik). 

Abbildung 38 und Tabelle 62 zeigen die maximalen Werte der erzielten Leistung (Watt) am 

Ende der drei stufenförmigen Belastungen mit den drei unterschiedlichen Kurbelkonfiguratio-

nen („tief“, „null“ und „hoch“). Die Ergebnisse der statistischen Auswertung ergeben keine 

signifikanten Unterschiede (F2, 24 = 0,321; p = 0,73). 

Tab. 62: Maximale Leistung (Watt)  in den drei Stufentests als Mittelwerte (�)  
und Standardabweichungen (± SD) 

n = 13 Maximal erzielte Leistung (Watt) 

Positionen tief null hoch 

� 112,0 113,2 113,5 

SD ± 17,9 ± 16,6 ± 18,7 
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Abb. 38: Maximale Leistung (Watt) während der drei Kurbelkonfigurationen (Mittelwerte (�)  
und Standardfehler (±SEM)) 
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4.5.1.2 Maximale Herzfrequenz am Ende der stufenförmigen Belastung 

Abbildung 39 und Tabelle 63 zeigen die maximalen Werte der Herzfrequenz am Ende der 

drei stufenförmigen Belastungen mit den drei unterschiedlichen Kurbelkonfigurationen 

(„tief“, „null“ und „hoch“). Die Ergebnisse der statistischen Auswertung ergeben keine signi-

fikanten Unterschiede (F2, 24 = 0,333; p = 0,72). 

Tab. 63: Maximale Herzfrequenz (S/min) in den drei Stufentests als Mittelwerte (�)  

und Standardabweichungen (± SD) 

n = 13 Maximal erreichte Herzfrequenz (S/min) 

Positionen tief null hoch 

� 175,8 177,8 176,5 

SD ± 14,0 ± 9 ± 9,7 
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Abb. 39: Maximale Herzfrequenz (S/min) während der drei Kurbelkonfigurationen (Mittelwerte (�)  
und Standardfehler (± SEM)). 

4.5.1.3 Maximale Laktatkonzentration am Ende der stufenförmigen Belastung 

Abbildung 40 und Tabelle 64 zeigen die maximalen Werte der Laktatkonzentration am Ende 

der drei stufenförmigen Belastungen mit den drei unterschiedlichen Kurbelkonfigurationen 
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(„tief“, „null“ und „hoch“). Die Ergebnisse der statistischen Auswertung ergeben keine signi-

fikanten Unterschiede (F2, 24 = 0,431; p = 0,99). 

Tab. 64: Maximale Laktatkonzentration (mmol/l) in den drei Stufentests als Mittelwerte (�)  
und Standardabweichungen (± SD) 

n = 13 Maximal erreichte Laktatkonzentration (mmol/l) 

Positionen tief null hoch 

� 8,9 9,5 9 

SD ± 3 ± 2,2 ± 2,5 
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Abb. 40: Maximale Laktatkonzentration (mmol/l) während der drei Kurbelkonfigurationen (Mittelwerte (�)  
und Standardfehler (± SEM)). 

4.5.1.4 Maximale Sauerstoffaufnahme am Ende der stufenförmigen Belastung 

Abbildung 41 und die Tabellen 65 und 66 zeigen die maximalen Werte der relativen Sauer-

stoffaufnahme (rel. _O2) und der absoluten Sauerstoffaufnahme (_O2) am Ende der drei stu-

fenförmigen Belastungen mit den drei unterschiedlichen Kurbelkonfigurationen („tief“, „null“ 

und „hoch“). Die Ergebnisse der statistischen Auswertung zeigen keine signifikanten Unter-

schiede (F2, 24 = 1,056; p = 0,36) und (F2, 24 = 0,776; p = 0,47). 
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Tab. 65: Maximale rel. _O2 in den drei Stufentests als Mittelwerte (�) und Standardabweichungen (± SD) 

n = 13 Maximal erreichte rel. _O2 (ml/min/kgKG) 

Positionen tief null hoch 

� 28,8 30,5 29,5 

SD ± 6,2 ± 5,1 ± 5,4 

 

Tab. 66: Maximale _O2  in den drei Stufentests als Mittelwerte (�) und Standardabweichungen (± SD) 

n = 13 Maximal erreichte _O2 (ml/min) 

Positionen tief null hoch 

� 2276,0 2393,2 2312,9 

SD ± 493 ± 467,1 ± 428,1 
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Abb. 41: Maximale relative und absolute Sauerstoffaufnahme (ml/min/kgKG und ml/min) während der drei 
Kurbelkonfigurationen (Mittelwerte (�) und Standardfehler (± SEM)). 

4.5.2 Ergebnisdarstellung bei definierter Belastung 

Im folgenden Abschnitt werden die gemittelten Werte bei definierter Belastung aus den stu-

fenförmigen Belastungstests grafisch und tabellarisch dargestellt. 
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4.5.2.1 Herzfrequenz bei definierter Belastung 

Abbildung 42 zeigt für eine definierte Belastung die Werte der ermittelten Herzfrequenz 

(S/min) am Ende der einzelnen Belastungsstufen während der drei stufenförmigen Belastun-

gen mit den drei unterschiedlichen Kurbelkonfigurationen („tief“, „null“ und „hoch“). 
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Abb. 42: Herzfrequenz (S/min) während der drei Kurbelkonfigurationen bei definierter Belastung (Mittelwerte 
(�) und Standardfehler (± SEM)). 

Die Varianzanalyse der drei Kurbelpositionen ergab kein signifikantes Ergebnis (F2, 18 = 1,64; 

p = 0,22). Die durchgeführte ANOVA mit Messwiederholung ergab für die einzelnen Belas-

tungsstufen und die drei Positionen keine signifikante Interaktion (Tab. 67). 

Tab. 67: Varianzanalyse zur Herzfrequenz bei definierter Belastung 

Ergebnisse der ANOVA 

 Herzfrequenzverhalten bei definierter Belastung 

F2,18-Wert = 1,64; p = 0,22 

F12, 108-Wert = 1,0008; p = 0,453 

4.5.2.2 Laktatkonzentrationen bei definierter Belastung 

Abbildung 43 zeigt für eine definierte Belastung die Werte der ermittelten Laktatkonzentrati-

on (mmol/l) am Ende der einzelnen Belastungsstufen während der drei stufenförmigen Belas-

tungen mit den drei unterschiedlichen Kurbelkonfigurationen („tief“, „null“ und „hoch“). 
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Abb. 43: Laktatkonzentration (mmol/l) während der drei Kurbelkonfigurationen bei definierter Belastung  
 (Mittelwerte (�) und Standardfehler (± SEM)). 

Die Varianzanalyse zwischen den Laktatkonzentrationen während der drei Kurbelpositionen 

ergab kein signifikantes Ergebnis (F2, 18 = 0,161; p = 0,85). Die durchgeführte ANOVA mit 

Messwiederholung ergab bezüglich der Kurbelpositionen und der einzelnen Belastungsstufen 

keine signifikante Interaktion (Tab. 68).  

Tab. 68: Varianzanalyse zur Laktatkonzentration bei definierter Belastung 

Ergebnisse der ANOVA 

 Laktatkonzentration bei definierter Belastung 

F2,18-Wert = 0,161; p = 0,85 

F12, 108-Wert = 0,798; p = 0,652 

4.5.2.3 Sauerstoffaufnahme bei definierter Belastung 

Abbildung 44 zeigt für eine definierte Belastung die Werte der gemittelten Sauerstoffaufnah-

me (_O2) in den letzten zwei Minuten der drei stufenförmigen Belastungen mit den drei un-

terschiedlichen Kurbelkonfigurationen („tief“, „null“ und „hoch“). 
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Abb. 44: Sauerstoffaufnahme (ml/min) während der drei Kurbelkonfigurationen bei definierter Belastung  
(Mittelwerte (�) und Standardfehler (± SEM)) 

Die Varianzanalyse der Werte der _O2 für die drei Kurbelpositionen ergab kein signifikantes 

Ergebnis (F2, 8 = 1,118; p = 0,37). Die durchgeführte ANOVA mit Messwiederholung ergab 

für die einzelnen Belastungsstufen und die drei Kurbelstellungen keine signifikante Interakti-

on (Tab. 69). 

Tab. 69: Varianzanalyse der _O2  bei definierter Belastung 

Ergebnisse der ANOVA 

Sauerstoffaufnahme bei definierter Belastung 

F2,8-Wert = 1,118; p = 0,373 

F12, 48-Wert = 1,0888; p = 0,391 

 

4.5.3 Muskelaktivitätsbestimmung mittels Oberflächen-EMG 

Im folgenden Kapitel werden in Prozent die Ergebnisse des Oberflächen-EMG der sechs 

Muskeln im Verhältnis zur MVC-Messung grafisch dargestellt. Hierbei wird der Amplituden-

Mittelwert in Bezug zur MVC-Bestimmung und zu einer zyklischen Bewegung dargestellt.  

In der nachfolgenden Tabelle 70 werden die Ergebnisse der statistischen Analyse der Ampli-

tuden-Mittelwerte aufgelistet. Es zeigt sich ein höchst signifikanter Unterschied zwischen den 

Muskelaktivitäten bei steigender Belastung. 
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Tab. 70: ANOVA für die durchschnittliche normalisierte Muskelaktivität aller registrierten Muskeln und  
 Belastungssteigerung  

Ergebnisse des Post-hoc-LSD-Tests 

Aktueller Effekt: F(4, 28) = 46,793, p = 0,0000 

n = 10 

Durchschnittliche 

Muskelaktivität 

(%) 

20 Watt 40 Watt 60 Watt 80 Watt 100 Watt 

20 Watt 6,4   0,000 0,000 0,000 

40 Watt 9,0   0,033 0,000 0,000 

60 Watt 12,3 0,000 0,033  0,002 0,000 

80 Watt 17,2 0,000 0,000 0,002  0,000 

100 Watt 24,4 0,000 0,000 0,000 0,000  

 

Der Post-hoc-Test zeigte signifikant höhere Werte für die gemittelten Muskelaktivitäten aller 

sechs Muskeln im Verlauf der stufenförmigen Belastungssteigerung (p = 0,0000). Der an-

schließende Post-hoc-Test wies ab der dritten Belastungsstufe (60 Watt) für die mittlere Mus-

kelaktivität signifikant steigende Werte auf. 

 

Tabelle 71 stellt die gemittelte Muskelaktivität und den Standardfehler für die fünf Belas-

tungsstufen innerhalb der drei Kurbelkonfigurationen da.  
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Tab. 71: Durchschnittliche (± SEM) normalisierte Muskelaktivität der sechs Muskeln während der  
stufenförmigen Belastung 

 n = 8 20 Watt 40 Watt 60 Watt 80 Watt 100 Watt 

� 8,1 9,2 11,6 14,1 20,2 m. pectoralis - Durch-

schnittliche Muskelak-

tivität (%) SEM ± 2,6 ± 2,7 ± 2,7 ± 3,5 ± 5,9 

� 5,4 8,6 12,3 19 26,4 m. biceps brachii -  

Durchschnittliche 

Muskelaktivität (%) SEM ± 0,9 ± 1,6 ± 2,3 ± 3,7 ± 5,8 

� 4,6 6,5 8,8 12,2 18,6 m. triceps brachii - 

Durchschnittliche 

Muskelaktivität (%) SEM ± 1,4 ± 1,6 ± 1,1 ± 1,5 ± 3,3 

� 6,4 9,4 13,0 16,5 21,4 m. deltoideus, pars 

clavicularis -   Durch-

schnittliche Muskelak-

tivität (%) 
SEM ± 1,2 ± 2,3 ± 2,7 ± 3 ± 3,8 

� 2,9 4,8 7,1 12,2 19,9 m. deltoideus, pars 

spinalis - Durch-

schnittliche Muskelak-

tivität (%) 
SEM ± 1,4 ± 1,8 ± 2,6 ± 4,4 ± 5,9 

� 10,4 14,6 19,7 26,3 35,6 m. trapezius, pars des-

cendens - Durch-

schnittliche Muskelak-

tivität (%) 
SEM ± 5,2 ± 5,1 ± 6,1 ± 8,6 ± 9,8 

 

In der folgenden Tabelle 72 werden die Ergebnisse der ANOVA und des anschließenden 

Post-hoc-Test in Relation zur durchschnittlichen Muskelaktivität aufgelistet. 
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Tab. 72: ANOVA und Post-hoc-LSD-Test der mittleren Muskelaktivität 

p-Wert der ANOVA mit Messwiederholung p<0,001 

Ergebnisse des Post-hoc LSD Tests 

Aktueller Effekt: F(5, 35) = 7,3809, p = 0,00008 

n = 8 

Durchschnittliche 

Muskelaktivität 

(%) 

m. pecto-

ralis 

m. biceps 

brachii 

m. triceps 

brachii 

m. deltoideus 

clavicularis 

m. deltoi-

deus spi-

nalis 

m. trapezius 

descendens

m. pectoralis 13,1       0,001 

m. biceps  

brachii 
15,9    0,016  0,007 0,022 

m. triceps  

brachii 
10,1  0,016     0,000 

m. deltoideus 

clavicularis 
13,3       0,001 

m. deltoideus 

spinalis 
9,4  0,007     0,000 

m. trapezius 

descendens 
21,3 0,001 0,022 0,000 0,001 0,000   

 

Der Post-hoc-Test wies statistisch signifikante Unterschiede zwischen den sechs Muskeln auf. 

Die mittlere Muskelaktivität des m. trapezius descendens wies im Vergleich zu allen weiteren 

Muskeln die signifikant höheren Werte auf. Weiterhin zeigte der Post-hoc-Test für die mittle-

re Muskelaktivität des m. triceps brachii einen signifikant niedrigeren Wert im Vergleich zum 

m. biceps brachii auf (p < 0,016). Dieser wiederum wies eine signifikant höhere Aktivität auf 

als der m. deltoideus spinalis (p < 0,007). Zwischen den mittleren Muskelaktivitäten der wei-

teren Muskeln bestanden keine Unterschiede. 

Tabelle 73 gibt das Ergebnis der Varianzanalyse zur Untersuchung zwischen den Effekten in-

nerhalb der stufenförmigen Belastung und den drei Kurbelkonfigurationen wieder. Das Er-

gebnis zeigt keinen signifikanten Einfluss der unterschiedlichen Kurbelkonfigurationen 

(„tief“, „null“ und „hoch“) auf die Muskelaktivität der sechs Muskeln (p = 0,62).  

Tab.73: ANOVA zwischen den drei Kurbelkonfigurationen („hoch“, „null“ und „tief“) 

 

 

 

Aufgrund der fehlenden Interaktion wird auf eine Einzelbetrachtung des Einflusses der drei 

Kurbelkonfigurationen („tief“, „null“ und „hoch“) auf die mittlere Muskelaktivität der sechs 

Muskeln im Verlauf der stufenförmigen Belastungssteigerung verzichtet (p = 0,62). 

p-Wert der ANOVA mit Messwiederholung p = 0,624 

Aktueller Effekt: F(2, 14) = 0,488  
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5 Diskussion 

5.1 Leistungsreduzierung beim Handbiken durch Fahren im Windschatten bei drei 

definierten Geschwindigkeiten 

Zur Untersuchung der windschattenbedingten Leistungsersparnis fuhren zwölf Probanden in 

Viererformationen die vorgegebenen Geschwindigkeiten von 22, 24 und 28 km/h. Anhand der 

Parameter „Leistung“, „Kurbelfrequenz“, „Laktatkonzentration“ und „Herzfrequenz“ wurden 

die Leistungsersparnisse der Probanden erhoben.  

Die Benutzung des Windkanals, die eine sehr verbreitete Methode zur Messung der oben be-

schriebenen Parameter darstellt, basiert auf optimalen Bedingungen (z. B. konstante Fahrer-

positionen, exakte Windgeschwindigkeiten), erwies sich aber aufgrund des hohen Kostenauf-

wandes für die vorliegende Untersuchung als ungeeignet.  

Auch von der Durchführung der indirekte Methode wurde abgesehen, bei der die Leistungser-

sparnisse indirekt mittels Sauerstoffaufnahme bestimmt werden bzw. die Leistungsreduktion 

im Windschatten mittels der Parameter „Herzfrequenz“ oder „Laktatkonzentration“ diagnosti-

ziert wird (Hausswirth et al., 2001; Hagberg & McCole, 1990).  

Zwar stehen im Rahmen des Radsports weitere methodische Vorgehensweisen zur Diskussi-

on, in diesem Fall allerdings wurde dem SRM-System aufgrund seiner sehr hohen Messge-

nauigkeit und flexiblen Einsatzfähigkeit der Vorrang gewährt. Der Hersteller des Kurbelsys-

tems gibt für das eingesetzte Modell „professional“ mit acht Dehnmessstreifen eine Messun-

genauigkeit von 2,5 % an. Dieser Wert konnte in einer Studie von Jones und Passfield (1998) 

bestätigt werden (Jones & Passfiled, 1998).  

Martin et al. (1998) ermittelten in einer Laborstudie bei einem Vergleich von SRM-Systemen 

und dem Ergometer „Monark 818“ eine Differenz von 2,5 %, die sie auf den Widerstand der 

Kette zurückführten (Martin, Milliken, Cobb, McFadden, & Coggan, 1998). Darüber hinaus 

wird auch die Antriebsreibung innerhalb des Kettenblattes und Ketten-Systems nicht in die 

gemessene Leistung des SRM-Systems miteinbezogen. Broker (2003) gibt hierfür einen Wert 

von 2 – 4 % an (Broker, 2003). Die genannten Gründe für eine Messungenauigkeit sind bei 

der Interpretation der Reduzierung der Leistung zu beachten.  

Bei der Messung der Leistung und des Effektes des Windschattenfahrens sind bestimmte Ein-

flussfaktoren zu kontrollieren, da sie sonst einen unbekannten Einfluss auf die beobachtete 

Leistung ausüben. Hier sind insbesondere die Windgeschwindigkeit und die Luftdichte zu 

nennen.  
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Aufgrund der Tatsache, dass die Untersuchungen in einer geschlossenen Tiefgarage stattfan-

den und stärkere Luftströmungen weitestgehend ausgeschlossen werden konnten, wurden kei-

ne Messgeräte zur Kontrolle der Windgeschwindigkeit herangezogen. Unterschiede in der 

Luftdichte, hervorgerufen durch Veränderungen der Temperatur oder der Luftfeuchtigkeit, 

können jedoch größere Schwankungen des Luftwiderstandes und somit der Leistung verursa-

chen. Aus diesem Grunde wurden auch in der vorliegenden Untersuchung die Luftdichte über 

die Temperatur und die Luftfeuchtigkeit nach jedem Geschwindigkeitsbereich mit einer mobi-

len Messstation bestimmt. Es herrschten über den gesamten Messzeitraum konstante Bedin-

gungen.  

Im Folgenden soll der beobachtete Einfluss der Fahrerposition bei definierten Geschwindig-

keitsstufen auf die vier abhängigen Variablen „Leistung“, „Kurbelfrequenz“, „Herzfrequenz“ 

und „Laktatkonzentration“ diskutiert werden. 

5.1.1 Einfluss der Fahrerposition auf die Leistung 

Anhand der vorliegenden Studie konnte nachgewiesen werden, dass der Nutzen der Fahrer im 

Windschatten im Mittel ca. 19 % und bis zu 25 % an Position zwei bei 28 km/h betrug. Dar-

über hinaus zeigen die Ergebnisse, dass sich die erbrachte Leistung, je nach gefahrener Positi-

on, in statistisch relevanter Hinsicht unterschied. So konnte ein hochsignifikanter Unterschied 

für die Positionen zwei, drei und vier im Vergleich zur Position eins (p < 0,001) gefunden 

werden.  

Das erstgenannte Ergebnis steht im Einklang mit Studien zum Radsport, welche ebenfalls be-

legen konnten, dass die Energiereserven der Sportler durch die effiziente Nutzung des Wind-

schattens geschont werden und somit für eine gegebene Geschwindigkeit weniger Energie 

verbraucht wird.  

Anhand einer regressionsanalytischen Berechnung konnte weiterhin aufgezeigt werden, dass 

der gemessene Profit negativ mit der Position korreliert (r = - 0,75; p < 0,05). Je weiter hinten 

eine Position eingenommen wurde, desto weniger Energieeinsparung konnte der Fahrer bei 

einer bestimmten Geschwindigkeit erzielen. In einer Publikation von Neumann (2000), der 

unveröffentlichte Daten von Petermann (1998) aufführt, wird das gleiche Phänomen wie in 

der vorliegenden Studie beschrieben. Kritisch zu betrachten bleibt jedoch die Tatsache, dass 

Neumann nicht beschreibt, mit welchem Studiendesign die Ergebnisse ermittelt wur-

den (Neumann, 2000). Des Weiteren werden in der Literatur kontroverse Ergebnisse bezüg-

lich der Ersparnisse bei den einzelnen Positionen diskutiert. Broker (2003) untersuchte zum 

Beispiel die Effizienz des Windschattenfahrens innerhalb der US-

Nationalmannschaft (Broker, 2003). Analog zur vorliegenden Untersuchung erfolgte die Leis-
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tungsbestimmung mit Hilfe von Kurbelmesssystemen. Bei einer Geschwindigkeit von 56 bis 

58 km/h konnten für die zweite Position Ersparnisse von 34 bis 39 % gemessen werden. Die 

Positionen drei und vier führten zu einer noch stärkeren Leistungsreduktion (38 bis 43 %).  

Im Gegensatz dazu stellten die Autoren McCole et al. (1990), die eine indirekte Bestimmung 

des Energiebedarfs mittels _O2-Messung bei einer Geschwindigkeit von 40 km/h durchführ-

ten, identische Verminderungen des Energiebedarfs (27 ± 7 %) für alle vier Positionen 

fest (McCole, Claney, Conte, Anderson, & Hagberg, 1990). 

Die teilweise divergierenden Ergebnisse der aufgeführten Untersuchungen, sowohl unterein-

ander als auch in Hinblick auf die vorliegende Untersuchung, sind vermutlich auf mehrere 

Ursachen zurückzuführen.  

Die Studien unterscheiden sich in Bezug auf die gewählte methodische Herangehensweise. 

Während Broker (2003) analog zur vorliegenden Untersuchung ein SRM-System zur Ein-

schätzung der Leistungsparameter verwandte, ermittelten McCole et al. (1990) die Leistungs-

ersparnisse anhand der indirekten Messung (McCole et al., 1990; Broker, 2003). Aufgrund 

der divergierenden Methodik ist ein Vergleich der gefundenen Ergebnisse problematisch. 

Darüber hinaus wurde in den aufgeführten Untersuchungen mit deutlich höheren Geschwin-

digkeitsstufen gearbeitet als in der vorliegenden Studie, und erfahrene Radsportler (US-

Olympia-Team) dienten als Versuchsteilnehmer. Im Gegensatz dazu fuhren die Probanden in 

dieser Studie zum ersten Mal ein Handbike und neigten aufgrund ihrer fehlenden Erfahrung 

zu einer weniger gleichförmigen Fahrweise. Die mit der mangelnden Bewegungskoordination 

einhergehenden Unregelmäßigkeiten in der gefahrenen Geschwindigkeit sowie die Aus-

gleichsversuche dieser Geschwindigkeitsschwankungen durch die hinteren Positionen führten 

vermutlich zu geringeren Leistungsersparnissen. Diese Diskrepanzen könnten zu den ermittel-

ten, im Sinne der Leistungsreduktion schlechteren Werten der hinteren Positionen geführt ha-

ben. Schumacher und Müller (2002) bezeichnen diesen Effekt als „Ziehharmonika-Effekt“. 

Sie betonen in ihrer Arbeit, dass diese Abweichungen besonders die hinteren Fahrer negativ 

belasten (Schumacher & Mueller, 2002). Die vergleichsweise hohen Werte von Broker sind 

vermutlich auch darauf zurückzuführen, dass die Radsportler des US-Olympia-Teams im Ge-

gensatz zur vorliegenden Studie einen minimalen Abstand zum Vordermann einhalten konn-

ten. Der Abstand zwischen den Fahrern beeinflusst im direkten Maß den Effekt des Wind-

schattenfahrens. Bei einer Vergrößerung des Abstandes um 20 Zentimeter von 20 auf 40 Zen-

timeter nimmt der positive Effekt der Verkleinerung des Windwiderstandes um 2 % ab (Kyle, 

1986). 

Zwischen den Geschwindigkeitsstufen und der prozentualen Ersparnis konnte keine signifi-

kante Korrelation festgestellt werden (r = 0,42; p = 0,27). Das Ausbleiben eines statistisch re-
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levanten Zusammenhangs ist möglicherweise auf die geringe Probandenzahl sowie die gerin-

gen Geschwindigkeitsunterschiede zurückzuführen. Zusätzlich ist auf den oben aufgeführten 

„Ziehharmonika-Effekt“ hinzuweisen. Die genannten Einflüsse verhinderten wahrscheinlich 

das Eintreten der Hypothese: steigende Ersparnisse bei höheren Geschwindigkeiten. So be-

rechnete Olds (1998) eine Reduzierung des Windwiderstandes bei einer Geschwindigkeit von 

40 km/h von annähernd 40 % (Olds, 1998).  

Das Ergebnis der Leistungsreduzierung an der zweiten Position im Verlauf der Geschwindig-

keitssteigerung lässt eine steigende Ersparnis erkennen. Theoretische Modelle sagen aus, dass 

der Luftwiderstand bei höheren Geschwindigkeiten annähernd einer kubischen Funktion (Fak-

tor 2,6) ansteigt (Atkinson et al., 2003). Die statistische Analyse der vorliegenden Daten zeigt 

einen signifikanten Leistungsanstieg bei zunehmender Geschwindigkeit. So steigt die durch-

schnittliche Leistung aller vier Positionen von 60,4 ± 13,8 Watt bei 22 km/h auf 108,3 ± 23,9 

Watt bei 28 km/h. Der Grund für die Leistungszunahme bei höheren Geschwindigkeiten liegt 

in der zunehmenden Bremskraft der Fahrwiderstände. Entgegen den Erwartungen steigt die 

Leistung jedoch annähernd linear (Faktor 1,4) an und nicht, wie im Radsport beobachtet, ku-

bisch. Zum besseren Verständnis wird nachfolgend das Verhältnis der einwirkenden 

Fahrwiderstände erläutert. 

Untersuchungen aus dem Radsport zeigen, dass bei niedrigen Geschwindigkeiten der Roll- 

und der Windwiderstand gleichermaßen zu überwinden sind (Faria, 1992; Gressmann, 2003). 

Ab einer bestimmten Geschwindigkeit wird der Windwiderstand zum dominierenden Faktor 

der Gesamtwiderstände, und die Leistung steigt exponentiell mit der Geschwindigkeit. Bis da-

to herrscht jedoch über die exakte Geschwindigkeitsgrenze kein Konsens. So lassen sich in 

der Radsportliteratur unterschiedliche Angaben zur Geschwindigkeit finden, ab welcher der 

Windwiderstand zum maßgeblichen Einfluss wird. Die angegeben Geschwindigkeitsgrenzen 

variieren dabei von 13 km/h (Kyle), über 15 km/h (Atkinson et al.) bis hin zu 25 km/h 

(McCole) und befinden sich unterhalb der drei gegenwärtigen Geschwindigkeitsstu-

fen (Atkinson et al., 2003; Kyle, 1994; McCole et al., 1990). Deshalb wurde mit einem ähnli-

chen Verlauf der Beziehung zwischen Geschwindigkeit und Leistung gerechnet. 

Um die beobachtete Leistungsfunktion besser nachzuvollziehen, bleibt zu klassifizieren, von 

welchen Widerständen die zu erbringende Leistungssteigerung beim Handbiken am stärksten 

abhängt. Zudem stellt sich die Frage, in welchem Maße und nach welchem Muster die Leis-

tung beim Handbiken von den dominierenden Widerständen beeinflusst wird. 

Gegenwärtig liegen in der einschlägigen Literatur keine Befunde vor, in denen die wichtigsten 

Widerstände beim Handbiken exakt aufgeschlüsselt wurden. Aufgrund der Tatsache, dass das 

Handbike im Gegensatz zum Rennrad nicht mit zwei, sondern mit drei Rädern ausgestattet ist 
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und somit durch einen anderen Rollwiderstand charakterisiert ist, können die Studienergeb-

nisse aus dem Radsport nicht direkt übernommen werden. Auch liegen bis zum jetzigen Zeit-

punkt in der Literatur keine wissenschaftlich überprüften Angaben über den cw-Wert (Strö-

mungswiderstandskoeffizient) und die Angriffsfläche (Stirnfläche (A)) vor. Die Stirnfläche 

und der unabhängige Widerstandsbeiwert determinieren den Grad der Luftverwirbelung und 

der Verengung der Strömungslinien und prägen somit den Windwiderstand. Möglicherweise 

fallen beide Werte niedriger als beim Radfahren aus. Somit würde auch der Staudruck p1 ge-

ringer ausfallen. Und dies wiederum reduziert den positiven Effekt des Windschattenfahrens. 

Bei einer gefahrenen Geschwindigkeit v und Windstille treffen die Luftmoleküle mit der Ge-

schwindigkeit v die Stirnfläche A und produzieren einen Staudruck p1. Die Verwirbelungen 

sorgen für eine Verlangsamung der Strömungsgeschwindigkeit, und dies wiederum provoziert 

einen geringeren Druck p2 hinter dem Fahrer. Der entstehende Druckunterschied zwischen p1 

und p2 erzeugt den Windwiderstand. Das Herabsinken der Luftgeschwindigkeit und der ver-

minderte Druck p2 hinter dem Fahrer führen zu dem oben erwähnten Vorteil für die hinterher-

fahrenden Athleten (Gressmann, 2003). 

Wie bereits oben erwähnt, lassen sich aktuell keine Angaben zur Angriffsfläche und zum cw-

Wert finden. Es besteht die Vermutung, dass beide Werte beim Handbike niedriger als beim 

Fahrrad ausfallen. Zur Überprüfung der Annahme sollte der cw-Wert im Windkanal verifiziert 

werden.  

Es kann somit zusammengefasst werden, dass beim Handbiken der Windwiderstand sowie der 

Rollwiderstand  wie im Radsport zu überwinden sind, sie aber aufgrund der veränderten Ge-

gebenheiten beim Handbike in einem anderen Maße sowie in einem anderen zeitlichen Mus-

ter wirksam werden. Aufgrund dieser Tatsache bleibt zu vermuten, dass die Ersparnisse im 

Windschatten mit höheren Geschwindigkeiten ebenfalls beim Handbiken größer sind.  

Zur weiteren Absicherung der gefundenen Daten sollten zukünftige Studien mit deutlich hö-

heren Geschwindigkeiten und mit trainierten Handbikern durchgeführt werden. 

Die praktische Relevanz der vorliegenden experimentellen Arbeit kann durch die Ergebnisse 

einer Feldstudie bestätigt werden. Abel et al. (2006) beobachteten mit Hilfe eines SRM-

Systems in einer Pilotstudie zur leistungsphysiologischen Beanspruchung von Athleten mit 

einer paraplegischen Lähmung während des Handbike-Stadt-Marathons in Köln eine durch-

schnittliche Leistung von 84,1 Watt bei einer Geschwindigkeit von 24,4 km/h (Abel et al., 

2006). In der aktuellen Studie lag bei 24 km/h die durchschnittliche Leistung, der an erster 

Position fahrenden Handbiker bei 89 ± 8 Watt. Trotz der unterschiedlichen Bedingungen des 

Indoor- bzw. Outdoor-Settings liegen die gemessenen Leistungen der beiden Untersuchungen 

in einem gemeinsamen Wertespektrum. Somit weisen die Ergebnisse der vorliegenden Unter-
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suchung auf eine adäquate Einsetzbarkeit in der Praxis hin. Allerdings bleibt einschränkend 

hinzuzufügen, dass die Athleten ihre Wettkämpfe inzwischen mit einer durchschnittlichen 

Geschwindigkeit von annähernd 33 bis 37 km/h bestreiten. Beim Mannheim-Marathon am 

19.05.2007 fuhr der Sieger der Kategorie B mit einer durchschnittlichen Geschwindigkeit von 

36,6 km/h7. Dies zeigt, dass Handbiker meist mit so hohen Geschwindigkeiten fahren, dass 

nicht mehr der Roll-, sondern der Windwiderstand den wichtigsten geschwindigkeitshem-

menden Einfluss ausübt, und somit sind Strategien zur Reduzierung dieses Widerstandes von 

entscheidender Bedeutung. Das Fahren im Windschatten stellt also eine geeignete Technik 

dar, die mit der Geschwindigkeit wachsende Friktion zu vermindern.  

5.1.2 Einfluss der Fahrerposition auf die Kurbelfrequenz 

Die Kurbelfrequenz steht mit der Leistung in einem direkten physikalischen Zusammenhang. 

Im Vergleich zu den oben aufgeführten Ergebnissen wurde bei der registrierten Kurbelfre-

quenz ein unerwartetes, abweichendes Ergebnis gefunden. Die durchgeführte ANOVA mit 

Messwiederholung zeigte für die vier Positionen keinen signifikanten Unterschied. Dies ist 

insofern überraschend, als bei der Bestimmung der Leistung signifikante Positionseffekte er-

mittelt werden konnten. Entsprechend der Gleichung IV (s.u.) wird die Leistung auf direkte 

Weise von der Kurbelfrequenz beeinflusst. Durch eine Steigerung der Kurbelfrequenz kann 

aufgrund der physikalischen Gegebenheit der Leistung die eingesetzte Kraft gleich bleiben.  

Aus der folgenden Formel wird der oben erwähnte Zusammenhang ersichtlich (Gressmann, 

2003):  

  t
nrFP ⋅⋅⋅⋅

=
π2

.    GL. IV 

Wobei:  P = Leistung in Watt 

  F = Antriebskraft in Nm 

  r = Kurbellänge in m 

  n = Anzahl der Kurbelumdrehungen 

  t = Zeit 

 

Somit ist anzunehmen, dass die höheren Geschwindigkeitsanforderungen und somit höhere 

Leistung mit einer höheren Kurbelfrequenz einhergehen. 

Die Kurbelfrequenz wird von der Wahl der Übersetzung direkt beeinflusst. Die Probanden 

konnten die Übersetzung innerhalb der Untersuchung frei wählen, um eine gleichmäßige 

                                                 
7  Offizielles Endergebnis des Veranstalters, Sieger Edward Maalouf 
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Fahrt zu garantieren. Aus diesem Grund konnte dieser Einflussfaktor nicht kontrolliert werden 

und ist somit als unbekannte Größe bei der Dateninterpretation zu berücksichtigen.  

Im Folgenden soll der generelle Einfluss der Geschwindigkeitssteigerung auf die Kurbelfre-

quenz analysiert werden. Die Ergebnisse bilden nahezu gleiche Kurbelfrequenzen in den bei-

den unteren Geschwindigkeitsstufen ab. Die mittlere Kurbelfrequenz beträgt bei einer Ge-

schwindigkeit von 22 km/h 62,7 ± 12,2 U/min und bei einer Geschwindigkeit von 24 km/h 

62,9 ± 10,1 U/min. Demgegenüber steigt die Kurbelfrequenz bei einer Geschwindigkeit von 

28 km/h signifikant auf 73,6 ± 12,3 U/min an (p < 0,001). Die signifikante Zunahme der Kur-

belfrequenz bei 28 km/h entspricht den Erwartungen, obwohl gegenwärtig die Zusammen-

hänge zwischen der optimalen Kurbelfrequenz und der erbrachten Leistung beim Handbiken 

noch unklar sind. Es war zu vermuten, dass die Probanden die höheren Geschwindigkeitsan-

forderungen und somit höheren Leistungsanforderungen mit einer gesteigerten Kurbelfre-

quenz beantworten.  

Es konnten jedoch in den letzten Jahren einige Komponenten identifiziert werden, die sich bei 

der Wahl der Kurbelfrequenz als entscheidend herausstellten. So scheint die bevorzugte Kur-

belfrequenz unabhängig von der Erfahrung der Sportler leicht über der ökonomischsten Fre-

quenz zu liegen und mit der Belastung anzusteigen (Marsh & Martin, 1997). Darüber hinaus 

wird angenommen, dass die neuromuskuläre Erschöpfung, die Tangentialkräfte, der Bewe-

gungswinkel und der Muskelstress eine wichtige Rolle spielen (Hull & Gonzalez, 1988; Ta-

kaishi, Yasuda, Ono, & Moritani, 1996). Marsh und Martin (1993) vermuten einen weiteren 

Aspekt, welcher die Wahl der Kurbelfrequenz mitbeeinflusst. So wird laut den Autoren die 

Kurbelfrequenz sowohl vom Trainierten als auch vom Ungeübten in Abhängigkeit von der 

Muskelverkürzungszeit gewählt, die während der Druckphase die größte Leistung verspricht 

(Marsh & Martin, 1993). Untersuchungen zur Kurbelfrequenz im Radsport haben gezeigt, 

dass eine Optimierung der Kurbelfrequenz den Energieverbrauch positiv beeinflusst. Zudem 

ermittelten sie die geeignetesten Kurbelfrequenzen bei gegebener Leistung (Coast & Welch, 

1985; van der Woude, Veeger, Rozendal, & Sargeant, 1989). Es wird angenommen, dass die 

optimale Kurbelfrequenz unter anderem durch neuro-physiologische, muskuläre, metaboli-

sche sowie biomechanische Parameter beeinflusst wird (van der Woude, Bosmans, Bervoets, 

& Veeger, 2000).  

Aufgrund der Gleichung IV wäre somit ebenfalls eine reduzierte Kurbelfrequenz zwischen 

der Positionen eins und den Positionen zwei, drei und vier zu erwarten gewesen. Das Resultat 

lässt die Vermutung zu, dass die Probanden bei der Wahl der Kurbelfrequenz primär versuch-

ten, die einwirkenden Kurbelkräfte zu reduzieren. Im Gegensatz zu den Ergebnissen der vor-

liegenden Untersuchung konstatierten Hauswirth et al. (2001) in einer Studie mit Triathleten 
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eine signifikante Reduzierung (p < 0,01) der Kurbelfrequenz an den Positionen zwei bis vier 

(Hausswirth et al., 2001). Weitere Untersuchungen zur Reduzierung der Kurbelfrequenz 

durch Fahren im Windschatten liegen in der einschlägigen Literatur gegenwärtig nicht vor. 

Im Hinblick auf die widersprüchlichen Ergebnisse ist zu berücksichtigen, dass aufgrund der 

fehlenden Registrierung der Übersetzung der genaue Zusammenhang offenbleiben muss. Wie 

bereits erwähnt, führt eine fehlende Erfahrung im Handbiken zu einer ungleichmäßigeren 

Fahrweise und somit zu einer größeren Variationsbreite der Kurbelfrequenz. Dies erschwert 

das Aufdecken statistisch relevanter Zusammenhänge. 

5.1.3 Einfluss der Fahrerposition auf die Herzfrequenz 

Bei einer linearen Belastungssteigerung steigt die Herzfrequenz bis zu etwa 90 % der maxi-

malen Leistungsfähigkeit ebenfalls linear an (Hollmann & Hettinger, 2000) S. 345.  

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestätigen die oben erwähnte Annahme hinsichtlich 

der zunehmenden Herzfrequenz bei steigender Belastung. Die über die Positionen gemittelte 

Herzfrequenz steigt signifikant von 130,6 ± 12,8 S/min bei 22 km/h auf 153 ± 12,8 S/min bei 

28 km/h an (p < 0,001).  

Die ANOVA mit Messwiederholung konnte wider Erwarten keine Interaktion zwischen der 

Herzfrequenz bei den jeweiligen Geschwindigkeitsstufen und den vier Positionen feststellen. 

In Anbetracht der Reduzierung der zu erbringenden Leistung und der unten aufgeführten Stu-

die wäre eine Reduzierung der Herzfrequenz an den hinteren Positionen zu erwarten gewesen. 

In der bereits erwähnten Studie von Hauswirth et al. (2001) konnten für die Triathleten, die im 

Windschatten fuhren, signifikant niedrigere Werte (– 11,4 %) gefunden werden (Hausswirth 

et al., 2001). Verschiedene Untersuchungsergebnisse konnten aufzeigen, dass die Herzfre-

quenz, abhängig von der Belastung, zwischen einer Minute bis sechs Minuten benötigt, um 

sich in ein Steady-State einzupendeln (Abel, 2002). Die Dynamik der Herzfrequenz unterhalb 

der Dauerleistungsgrenze wird im Allgemeinen durch ein Verzögerungsglied der 1. Ordnung 

beschrieben, wobei die Antwort des Systems vom Belastungssprung sowie von der Leistungs-

fähigkeit des Sportlers abhängt (Heck, 1990b) S. 137. Die Tatsache, dass die durchschnittli-

che Belastungszeit in der vorliegenden Untersuchung zwischen 50 und 70 Sekunden 

schwankt, führt zu der Annahme, dass die Ergebnisse nicht das Ausbleiben von durch die Po-

sition verursachten Effekten widerspiegeln, sondern dass die Zeit bis zum Erreichen der belas-

tungsinduzierten Steady-State-Herzfrequenz zu kurz war. Somit konnten vermutlich aufgrund 

der kurzen Testzeit (50 – 70 Sek.), die aufgedeckten Effekte bei der Leistung durch die Herz-

frequenz nicht reproduziert werden. 
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Angesichts der durchschnittlichen Dauer eines Handbikemarathons von 70 Minuten und der 

benötigten Zeit zum Einstellen eines Steady-States der Herzfrequenz sollte zum besseren 

Transfer der Ergebnisse in einer Folgestudie eine längere Distanz gewählt werden. 

5.1.4 Einfluss der Fahrerposition auf die Laktatkonzentration 

Die Annahme der gesteigerten Intensität durch höhere Geschwindigkeiten wird durch einen 

signifikanten Anstieg der Laktatkonzentration bestätigt (p < 0,001). Jedoch ergab der an-

schließend durchgeführte Post-hoc-Test nur einen signifikanten Unterschied der Laktatkon-

zentration nach der höchsten Geschwindigkeitsstufe zu den zwei anderen Stufen (p < 0,001). 

Das Ergebnis verhält sich folglich konträr zu den Ergebnissen der Leistung.  

Die berechnete ANOVA zeigte kein einheitliches Verhalten der Laktatkonzentration bezüg-

lich der Geschwindigkeit und Positionen. Während zwischen den Positionen hinsichtlich der 

Laktatkonzentration bei den einzelnen Geschwindigkeitsstufen kein signifikanter Unterschied 

festgestellt werden konnte, zeigte die ANOVA bei der Mittelung der Laktatkonzentrationen 

über die drei Geschwindigkeitsstufen hinweg eine statistisch signifikante Interaktion zwischen 

den vier Positionen (p < 0,001). Die mittleren Werte an Position zwei erwiesen sich gegen-

über den Positionen eins und vier als signifikant niedriger (p < 0,001).  

Hier spiegelt sich die zuvor ermittelte Leistungsreduzierung direkt wider und bestätigt damit 

die Annahme, dass der Fahrer auf Position zwei die vorgegebene Geschwindigkeit mit einer 

geringeren Intensität fahren kann. Nicht zu erwarten war, dass die Probanden an Position vier 

durchweg die höchsten Laktatkonzentrationen aufwiesen. Vermutlich spiegeln die Laktatkon-

zentrationen das „Ziehharmonika-Phänomen“ wider, und die Unerfahrenheit der Probanden 

wirkt sich somit negativ auf die Laktatkonzentration aus.  

Ein weiterer Grund für das heterogene Ergebnis sind vermutlich die kurzen Pausen (10 bis 15 

Minuten) zwischen den Durchgängen. Eventuell war der Zeitraum für eine ausreichende Lak-

tatelimination nicht ausreichend und führte somit zu einer stetigen Aufsummierung der Lak-

tatkonzentration zwischen den Durchgängen. Insbesondere die Probanden auf der hintersten 

Position waren sicherlich von dieser Problematik betroffen. Da sie im vorangegangenen 

Durchgang die erste Position einnahmen, konnte dies zu einer erhöhten Laktatkonzentration 

an Position vier führen. Daher zeigte sich beim folgenden Durchgang die Laktatakkumulation 

am stärksten.  

Hauswirth et al. (2001) haben in ihrer Untersuchung ebenfalls die Laktatkonzentration als In-

dikator zur Bestimmung des Windschatteneffektes eingesetzt (Hausswirth et al., 2001). Die 

Ergebnisse zeigen bei einer Distanz von 20 Kilometern niedrigere Laktatkonzentrationen für 

Triathleten im Windschatten. Dies deutet zum einen auf einen größeren Anteil der aeroben 
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Oxidation an der gesamten Energiegewinnung hin, was vermutlich positive Effekte auf die 

weitere Leistung im Wettbewerb mit sich bringt. Zum anderen deutet dies auf eine verminder-

te Energieanforderung hin.  

In der vorliegenden Untersuchung werden diese Ergebnisse nur bedingt bestätigt. Vermutlich 

spiegeln die Resultate der aktuellen Studie das Einwirken weiterer unterschiedlicher Faktoren 

wider. So waren im Gegensatz zur Studie von Hauswirth et al. (2001) die Belastungszeiten in 

den einzelnen Durchgängen zu kurz, um eine klare Entwicklung bzw. Differenzierung aufzu-

zeigen. Damit wäre die Problematik bei der Messung des Laktats in der Peripherie eine mög-

liche Ursache des uneinheitlichen Bildes.  

Zusätzlich bleibt bei der Interpretation der Ergebnisse zu beachten, dass die Bestimmung der 

Laktatkonzentration einigen externen sowie biologischen Messfehlern unterliegt, die in einem 

Bereich zwischen fünf bis fünfzehn Prozent liegen (Neumann, Pfützner, & Hottenrott, 2000; 

Benecke et al., 1994). 

 

In der vorliegenden Arbeit wird das Phänomen der Leistungsreduzierung im Windschatten 

behandelt.  

Die Auswertung der prozentualen Ersparnisse ergab für die Position zwei bei 28 km/h eine 

Leistungsreduzierung bis zu 25 %. Es zeigte sich jedoch, dass aufgrund der allgemeinen Un-

erfahrenheit der Probanden vor allem auf den hinteren Positionen weniger vom Windschatten 

profitiert wurde. Demgegenüber konnten bei den Parametern „Kurbelfrequenz“ und „Herzfre-

quenz“ keinerlei Positionseffekte festgestellt werden. Die ausbleibenden Effekte sind vermut-

lich auf die Komplexität der Einflüsse (neuromuskuläre Struktur, Übersetzung sowie Dreh-

moment) bei der Kurbelfrequenzwahl zurückzuführen. Außerdem scheint die kurze Distanz 

für eine Adaption der Herzfrequenz und der Laktatkonzentration an die Intensität nicht aus-

reichend zu sein und verhindert somit eine diesbezügliche Differenzierung. 

Zur Überprüfung der Annahmen sollten in Folgestudien wäre es wünschenswert, in einer wei-

teren Studie die Durchgänge bei höheren Geschwindigkeiten über eine größere Distanz zu re-

alisieren. Es erscheint sinnvoll, derartige Studien mit erfahrenen und leistungsfähigen Athle-

ten durchzuführen. 
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5.2 Relevanz leistungsphysiologischer Verfahren und Parameter für die Wett-

kampfergebnisse sowie deren Prognose beim Handbiken 

Das Ziel dieser Studie lag zum einen in der Bestimmung des physiologischen Anforderungs-

profils während eines Handbike-Marathons auf dem Rollband. Und zudem sollten die physio-

logischen Leistungsparameter identifiziert werden, die eine hohe prognostische Validität be-

züglich der individuellen Leistungsbilanz im Wettkampf besitzen.  

Um eine möglichst homogene Stichprobe zu erhalten, wurden bei der Auswahl der Athleten 

folgende Kriterien berücksichtigt: 

− Läsionshöhe zwischen Th3 – Th11 

− Erfolgreiche Teilnahme an einem Handbike-Marathon bis zum Start der Untersuchung 

− Alle Fahrer sollten entsprechend den International-Paralympics-Committee-Regeln (IPC-

Regeln) der Division B angehören. 

5.2.1.Maximale Werte 

Im Folgenden werden die maximalen Werte in Beziehung zu Ergebnissen aus der Literatur 

gesetzt.  

5.2.1.1 Maximale Sauerstoffaufnahme (_O2max) 

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen eine mittlere maximale Sauerstoffauf-

nahme von 2646,9 ± 302,4 ml/min, wobei die höchste _O2max bei 3135,6 ml/min und die 

niedrigste bei 2170,5 ml/min lagen. In Anbetracht des Variationskoeffizienten innerhalb der 

Gruppe von 11,4 % muss von einer Homogenität der Gruppe abgesehen werden. Aufgrund 

des divergierenden Körpergewichts innerhalb der Gruppe wurde die relative maximale Sauer-

stoffaufnahme berechnet. Bei den zehn Handbikern wurde im Rampentest im Mittel eine rela-

tive maximale Sauerstoffaufnahme von 37,3 ml/min/kgKG (± 4,8) gemessen. 

In einem Review von Haisma et al. (2006), welches 13 Studien einschließt, liegt die mittlere 

Sauerstoffaufnahme von Menschen mit einer paraplegischen Lähmung bei 1511 ml/min, wo-

bei die Spanne der ermittelten Werte von 1030 ml/min bis 2340 ml/min reicht (Haisma et al., 

2006). Neben der methodischen Diskrepanz unterscheiden sich die meisten der ausgewählten 

Studien des erwähnten Reviews auch bezüglich der teilnehmenden Probanden. So wurden bei 

den 13 Studien sowohl trainierte wie auch untrainierte Menschen mit einer paraplegischen 

Lähmung einbezogen. In der hier vorliegenden Studie nahmen ausnahmslos ausdauertrainierte 

Handbiker teil. Studien, in welchen ebenfalls trainierte Probanden teilnahmen, wiesen mit 

2040 ml/min bis 2860 ml/min eine höhere _O2max auf (Hooker & Wells, 1992; Veeger, Hadj 
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Yahmed, van der Woude, & Charpentier, 1991). Es ist somit anzunehmen, dass das Trai-

ningsausmaß der Handbiker Veränderungen auf muskulärer Ebene hervorruft. Darüber hinaus 

könnte die ständige Belastung der Oberarmmuskulatur zu einer Veränderung der Muskelfa-

serzusammensetzung führen (Hollmann & Hettinger, 2000) S. 50. Zum jetzigen Zeitpunkt 

fehlen derartige Langzeitstudien im Rollstuhlsport. Die genannten Veränderungen wurden in 

eine Vielzahl von Studien bei Läufern und Radsportlern beobachtet. 

Da Querschnittgelähmte aufgrund ihrer Lähmung nur die Oberkörpermuskulatur zur Fortbe-

wegung nutzen und somit auf weniger Muskelmasse zurückgreifen können, wird das kardio-

vaskuläre System in geringerem Maße aktiviert, als es durch Laufen oder Radfahren der Fall 

wäre. Hieraus resultiert im Allgemeinen eine geringere _O2max bei Rollstuhlfahrern. Es be-

steht ein breiter wissenschaftlicher Konsens, dass die Werte für die _O2max bei Oberkörper-

arbeit um ca. 1/3 niedriger als bei Laufergometrien ausfallen (Bar-Or & Zwiren, 1975; As-

mussen & Hemmingsen, 1958; Astrand & Saltin, 1961). Die maximale Sauerstoffaufnahme 

der teilnehmenden Handbiker wird durch mehrere Faktoren limitiert. Auf der einen Seite wird 

beim Handbiken eine geringere Muskelmasse eingesetzt und somit das arterio-venöse Defizit 

verkleinert. Einen weiteren Einfluss auf die maximale Sauerstoffaufnahme übt das Blutvolu-

men aus (Hollmann & Hettinger, 2000) S. 320. Für Menschen mit einer paraplegischen Läh-

mung konnte in mehreren Studien nachgewiesen werden, dass das Blutvolumen reduziert ist 

(Desmond, 1974; Houtman, Oeseburg, & Hopman, 2000). Folglich kann nicht ausgeschlossen 

werden, dass dies einen weiteren Grund für die reduzierte _O2max bei Athleten mit einer Pa-

ralyse darstellt. 

In der vorliegenden Untersuchung wurde der Rampentest in die Auswahl der Testverfahren 

miteinbezogen, um eine genaue Aussage über die maximale Sauerstoffaufnahme (_O2max) 

formulieren zu können. Derzeit liegen unterschiedliche Ansichten hinsichtlich eines speziell 

geeigneten Testverfahrens vor. Die Testprotokole unterscheiden sich bezüglich der Eingangs-

belastung, Stufendauer sowie der Belastungssteigerung und Testdauer.   

Der gemittelte Wert der maximalen Sauerstoffaufnahme(_O2max), der durch den Rampentest 

bestimmt wird, ist marginal höher (37,3 ± 4,8 ml/min/kgKG zu 36,4 ± 4,7 ml/min/kgKG) als 

die gemittelte Sauerstoffaufnahme am Ende der stufenförmigen Belastung. Im Mittel betrug 

die Gesamtdauer des Stufentests 39,2 ± 4,2 Minuten. Im Kontrast dazu belief sich die Testzeit 

beim Rampentest auf sechs Minuten und 12 Sekunden. Kang et al. (2001) kamen beim Ver-

gleich von drei unterschiedlichen Testverfahren zu zwei für diese Untersuchung interessante 

relevanten Ergebnissen (Kang, Chaloupka, Mastrangelo, Biren, & Robertson, 2001). Zum ei-

nen konstatierten sie hinsichtlich der Testverfahren und der maximalen Sauerstoffaufnahme 

bei untrainierten Männern keinen signifikanten Unterschied. Zusätzlich zeigte sich, dass die 
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zwölf trainierten Männer die signifikant höchste maximale Sauerstoffaufnahme während des 

Testverfahrens mit kürzerer Belastungsdauer erreichten. Buchfuhrer et al. (1983) bestimmten 

im Rahmen einer Untersuchung einer heterogenen Gruppe von Männern die höchsten Werte 

für die maximale Sauerstoffaufnahme bei einer Testdauer unterhalb von acht Minuten und 

oberhalb von 17 Minuten. Als problematisch in ihrer Untersuchung muss die große Streubrei-

te des Fitnessgrades (_O2max 52 ± 8,4 ml/min/kgKG) der teilnehmenden Männern und der 

große Altersunterschied (36 ± 9,7 Jahre) angesehen werden (Buchfuhrer et al., 1983). Yoon et 

al. (2007) wiederum verglichen vier Testprotokolle von 5 bis 16 Minuten Dauer. Sie fanden 

die höchste maximale Sauerstoffaufnahme bei einer Testdauer von acht Minuten. Ergänzend 

zu Kang et al. registrierten sie, dass der Fitnessgrad einen starken Einfluss auf das Erreichen 

der maximalen Sauerstoffaufnahme besitzt (Yoon, Kravitz, & Robergs, 2007). Es ist nicht 

auszuschließen, dass für einige Athleten der vorliegenden Studie aufgrund ihrer geringen Fit-

ness die Belastungsdauer zu kurz war, um maximale Werte zu erreichen. Aus den aufgeführ-

ten Ergebnissen wird ersichtlich, dass, wie oben erwähnt, große Differenzen bezüglich der 

maximalen Sauerstoffaufnahme und eines zu bevorzugenden Testprotokolls existieren. Die 

Testdauer lag unter der von Yoon et al. (2007) anegegeben optimalen Dauer. Die Untersu-

chung von Yoon et al. (2007) bestätigt die Ergebnisse von Astorino et al. (Astorino et al., 

2005). Sie bestimmten die höchsten Werte für die _O2max bei Tests mit einer Dauer zwi-

schen sieben bis zehn Minuten. Außer den Resultaten der Studie von Buchfuhrer et al. deuten 

alle Ergebnisse darauf hin, dass bei einer Testdauer von sieben bis acht Minuten höhere Werte 

für die maximale Sauerstoffaufnahme zu bestimmen sind. Somit ist die Dauer des Rampen-

tests als Grund für das Ausbleiben von höheren _O2max-Werten innerhalb des Rampentests 

nicht fehlerlos auszuschließen. 

In Anlehnung an Untersuchungen aus dem Rad- und Laufsport wurde dieser Test mit einer 

individuellen Startbelastung gewählt (Weber, 2003; Bleicher, 1997; Craig et al., 2000). Diese 

sollte mit der Leistung aus dem Stufentest bei 2 mmol/l sicherstellen, dass eine rein aerobe 

Energiebereitstellung vorherrscht. Diese individuelle Startbelastung vermeidet eine Überlas-

tung einzelner leistungsschwächerer Athleten, die in Folge eines einheitlichen Einstieges 

möglich wäre. Aufgrund dieser Überlastung könnte es zu einem frühzeitigen Abbruch infolge 

einer Übersäuerung kommen, die mit einer zu niedrig gemessenen Sauerstoffaufnahme ein-

hergehen könnte.  

Es bleibt festzuhalten, dass die teilnehmenden Athleten der aktuellen Studie mit einer maxi-

malen Sauerstoffaufnahme von 37,3 ml/min/kgKG (± 4,8) auf eine überaus große aerobe Ka-

pazität zurückgreifen können. Unter Einbeziehung der im Vergleich zu Menschen mit einer 

Verletzung oder Erkrankung des Rückenmarks relativ hohen Werte für die maximale Sauer-
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stoffaufnahme scheint das langjährige Ausdauertraining ähnliche Adaptionen hervorgerufen 

zu haben, wie es in der Literatur für Menschen ohne körperliche Behinderung berichtet wird.  

5.2.1.2 Maximale Herzfrequenz 

Die Läsionshöhe spielt eine wichtige Rolle für das erreichen der maximalen Herzfrequenz. Da 

das Herz durch sympathische Nervenfasern aus dem Bereich Th1-Th4 innerviert wird, führt 

eine Verletzung des Rückenmarks oberhalb des fünften Brustwirbels (Th5) zur Beeinträchti-

gung der Herzinnervierung und verursacht eine veränderte Reaktion auf sportliche Belastun-

gen (s. Einleitung). In Bezug auf die aktuelle Untersuchung wiesen alle Probanden Läsionen 

in tieferen Rückenmarkssegmenten auf bis auf eine Ausnahme. Dieser Sportler8 besitzt eine 

Verletzung oberhalb des fünften thorakalen Wirbelkörpers. Aufgrund seiner Klassifizierung 

durch das International-Paralympic-Committee-Reglement (IPC-Reglement) wurde er in die 

Untersuchung miteinbezogen. 

Die Ergebnisse der teilnehmenden Athleten sprechen für durchschnittlich sehr hohe maximale 

Herzfrequenzen. So lag die mittlere maximale Herzfrequenz am Ende des Stufentests bei 

184,2 ± 7,4 S/min. In Anlehnung an die Formel zur Berechnung der maximalen Herzfrequenz 

bei körperlich gesunden Menschen nach Rost (1995), 220 – Lebensjahre ± 10 S/min, kann ei-

ne Ausbelastung mit Erreichen der maximalen Herzfrequenz angenommen werden (Rost, 

1995). Die relativ hohen maximalen Herzfrequenzen liegen somit auf dem Niveau von nicht 

körperlich eingeschränkten Menschen bei Laufbanduntersuchungen. Im Gegensatz dazu 

konnten Sawka (1986) und weitere Untersuchungsgruppen aufzeigen, dass körperlich gesunde 

Menschen ohne spezifischen Trainingszustand der oberen Extremität bei Armkurbel-

Ergometrien eine niedrigere maximale Herzfrequenz erzielen (Sawka, 1986).  

Ebenfalls hohe maximale Herzfrequenzen wurden in einer Untersuchung von Schmid et al. 

(1998) mit einem Kurbelergometer festgestellt (Schmid et al., 1998a). Ihre Probanden waren 

analog zum Großteil der hier untersuchten Teilnehmer ausdauertrainierte Athleten mit einer 

paraplegischen Lähmung mit einer Läsionshöhe unterhalb von Th5. Wie durch die Autoren 

angedeutet, scheint diese paradoxe maximale Herzfrequenzerhöhung in einer erhöhten Sym-

pathikusaktivität, welche sich in einer gesteigerten Katecholaminausschüttung ausdrückt, be-

gründet zu sein. Neben der erhöhten Aktivierung des sympathischen Systems ist möglicher-

weise eine Adaption an ein reduziertes Schlagvolumen infolge eines inadäquaten Verhaltens 

der Muskelpumpe in den paralysierten Beinen als Ursache anzunehmen (Hooker et al., 1993). 

Weiterhin decken sich die vorliegenden Ergebnisse mit einer vergleichbaren Untersuchung 
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von Dallmeijer et al. (2004). An dieser Untersuchung nahmen neun Männer mit einer pa-

raplegischen Lähmung mit tiefen Läsionen und vergleichbarem Alter (36,3 ± 7,8 Jahren) teil 

und erreichten eine maximale Herzfrequenz von 188,0 ± 6,5 S/min (Dallmeijer, Zentgraaff, 

Zijp, & van der Woude, 2004). 

In Bezug auf dieses Phänomen lassen sich aber auch gegensätzliche Untersuchungenergebnis-

se finden. Janssen et al. (2001) konnten in ihrer Studie zur Belastungsbestimmung bei einem 

10-km-Straßenrennen von sechs Athleten mit einer paraplegischen Lähmung oder einer ande-

ren körperlichen Beeinträchtigung eine maximale Herzfrequenz von 171,6 ± 13,5 S/min diag-

nostizieren (Janssen et al., 2001). Dieser Wert ist um 13 Schläge niedriger als in der vorlie-

genden Studie. Das durchschnittliche Alter der Untersuchungsgruppe aus der Studie von Jans-

sen et al. (2001) entspricht fast dem der vorliegenden Untersuchung der Handbiker (37 ± 11 

respektive 40,1 ± 6,5 Jahren). Somit kann die Differenz nicht mit der altersbedingten maxima-

len Herzfrequenz erklärt werden. Abel (2002) fand in einer Untersuchung zu unterschiedli-

chen Zugformen maximale Herzfrequenzwerte von 165,2 S/min (Gleichzug) respektive 164,0 

S/min (Wechselzug) (Abel, 2002). Sie fanden in ihren Studien im Vergleich zu der vorliegen-

den Studie niedrigere maximale Herzfrequenzen. Bei den aufgeführten Ergebnissen von Abel 

(2002) bleibt offen, inwieweit die teilnehmenden Probanden mit einer tetraplegischen Läh-

mung die durchschnittliche maximale Herzfrequenz nach unten verschoben haben. Aufgrund 

der fehlenden Herzinnervierung durch den Sympathikus erreichen komplett gelähmte Men-

schen mit einer tetraplegischen Lähmung selten Herzfrequenzen oberhalb von 120 S/min 

(Coutts et al., 1983).  

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die zehn teilnehmenden Athleten am Ende des Stu-

fentests im Vergleich zu anderen Studien eine hohe maximale Herzfrequenz aufwiesen. Mög-

liche Erklärungen für die Diskrepanz der Ergebnisse sind der unterschiedliche Fitnessgrad 

und insbesondere die Heterogenität der verschiedenen Probandenkollektive der jeweiligen 

Arbeitsgruppen. 

5.2.2 Anaerobe Leistungsfähigkeit 

Die anaerobe Leistungsfähigkeit wurde innerhalb der vorliegenden Untersuchung mit Hilfe 

eines Sprinttests aus dem Rad- und dem Laufbereich diagnostiziert. Da dieser Test im Bereich 

des Rollstuhlsports bisher keine Verwendung fand, soll er im folgenden Kapitel genauer dar-

gestellt werden. 

                                                 
8  Proband Nr. 2: Läsionshöhe Th3/5 (s.a. Methodik) 
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5.2.2.1 Maximale Laktatbildungsrate 

Der „20-Sekunden-maximal-Test“ dient der Ermittlung der anaeroben Leistungsfähigkeit, 

insbesondere der maximalen Laktatbildungsrate (dLa/dtmax). Der dLa/dtmax-Wert kann nicht 

direkt gemessen werden, findet aber über die Berechnung nach Mader (1996) eine gute Annä-

herung (s. Methodik, Gl.I) (Mader, 1996).  

In der einschlägigen Fachliteratur gibt es widersprüchliche Aussagen über die anaerobe Leis-

tungsfähigkeit. Die anaerobe Leistungsfähigkeit wird in internationalen Veröffentlichungen 

häufig mittels des Wingate-Tests ermittelt, wobei die erzielte maximale Leistung über 5 Se-

kunden als anaerobe Leistungsfähigkeit definiert wird (Inbar, Bar-On, & Skinner, 1996). 

Demgegenüber kommen Mader (1996) sowie Heck und Schulz (2002) zu dem Schluss, dass 

die maximale Laktatbildungsrate ein sehr gutes Maß für die anaerobe Leistungsfähigkeit ist 

(Heck & Schulz, 2002; Mader, 1996). Die Problematik der genauen Bestimmung der anaero-

ben Leistungsfähigkeit ist durch die divergierenden zeitlichen Einflüsse der energiereichen 

Phosphate, der Glykolyse und des oxidativen Stoffwechselprozesses gekennzeichnet. Um in 

der vorliegenden Studie verbessere Aussagen über die anaerobe Leistungsfähigkeit formulie-

ren zu können, wurde daher auf das Konzept der maximalen Laktatbildungsrate von Mader 

(1996) Bezug genommen. In Anlehnung an Heck und Schulz (2002), Bleicher (1997) sowie 

Weber (2003) diente ein aus dem Lauf- und Radsport modifizierter Sprintest zur Bestimmung 

der maximalen Laktatbildungsrate (Weber, 2003; Heck & Schulz, 2002; Bleicher, 1997). We-

ber (2003) konnte im Rahmen einer Radstudie nachweisen, dass der Sprinttest als konstrukt-

valide betrachtet werden kann (Weber, 2003). Zu beachten bleibt, dass weitere Untersuchun-

gen zur Überprüfung des Testverfahrens bezüglich der Kurbelfrequenzbegrenzung sowie der 

Übersetzung durchgeführt werden müssen. Es ist nicht auszuschließen, dass bei einer höheren 

Kurbelfrequenz die Laktatbildung von den vorliegenden Ergebnissen abweicht.  

Die Handbiker wiesen eine mittlere maximale glykolytische Leistungsfähigkeit von 0,41 ± 

0,06 mmol/l/s auf. Die höchste maximale glykolytische Rate lag bei 0,5 mmol/l/s und die 

niedrigste Laktatbildungsrate bei 0,31 mmol/l/s. 

Im Vergleich zu hochtrainierten Sportlern im Laufen sowie im Radsport zeigen die zehn 

Handbiker zwar erhöhte Werte (Schuhmacher, 2000; Mader & Heck, 1991), doch erreichen 

100-Meter-Sprinter (Laufzeit 10,5 sec) einer glykolytischen Rate von ca. 1,3 mmol/l/s 

(Hollmann & Hettinger, 2000) S. 249. In Anbetracht der großen Trainingsumfänge und der 

langen Handbikeerfahrung sowie aufgrund der kleineren eingesetzten Muskelmasse wurde im 

Vergleich zur ermittelten Rate mit einer geringeren glykolytischen Rate gerechnet. Für diese 
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im Mittel hohe glykolytische Rate, sollen im Folgenden zwei Erklärungsansätze diskutiert 

werden. 

Ein möglicher Erklärungsansatz bezieht sich auf die in der Oberarmmuskulatur vorrangig e-

xistierenden Fast-Twitch-Fasern (FT-Fasern).  

Es werden hauptsächlich zwei Muskelfasertypen der menschlichen Skelettmuskeln unter-

schieden:  

die schnellen Fasern (FT-Fasern) und die langsamen Fasern (ST-Fasern). In Veröffentlichun-

gen wird angegeben, dass die Armmuskulatur einen größeren Anteil an FT-Fasern enthält 

(Sawka, 1986; Johnson, Polgar, Weightman, & Appleton, 1973). Diese besitzen eine hohe 

glykogenolytische Enzymaktivität und unterscheiden sich von den ST-Fasern aufgrund ihrer 

höheren Laktatbildung (Hollmann & Hettinger, 2000) S. 53. Dies würde eine höhere glykoly-

tische Rate erklären. 

Zum anderen ist es möglich, dass die täglichen kurzzeitigen Belastungen mit dem Rollstuhl, 

wie z.B. Transferleistungen oder das Hinaufrollen einer Schrägen, die Trainingsreize mit ho-

hen Umfängen und geringer Intensität konterkarieren und eine verbesserte Adaption der aero-

ben Enzymaktivität verhindern (Janssen, van Oers, van der Woude, & Hollander, 1994).  

Darüber hinaus hängt, wie bei allen maximalen Belastungstests, das Ergebnis des Sprinttests 

stark von der Motivation des Athleten ab. Die maximale glykolytische Rate wird erst durch 

eine große ADP- und AMP-Konzentration voll aktiviert, nämlich dann, wenn das Krea-

tinphosphat in einer Konzentration von ca. 3 mmol/kg Muskel vorliegt (Hollmann & Hettin-

ger, 2000) S. 248. Diese hohen CrP-Konzentrationen wiederum werden durch eine maximale 

Spaltungsrate von ATP hervorgerufen. Die hohen Nachbelastungslaktatwerte (7,8 ± 0,9 

mmol/l), die Eigenmotivation sowie die persönlichen Rückmeldungen zu der gefühlten An-

strengung der teilnehmenden Athleten lässt den Rückschluss zu, dass sie hoch motiviert wa-

ren. Hieraus ist zu schließen, dass die berechneten Werte der maximalen glykolytischen Rate 

nicht unterbestimmt wurden.  

 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Ergebnisse der maximalen Laktatbil-

dungsrate darauf hindeuten, dass die teilnehmenden Sportler mit einer Verletzung des Rü-

ckenmarks unter Berücksichtigung ihrer langen Erfahrung im Ausdauersport eine höhere Rate 

aufwiesen als Sportler aus anderen Ausdauersportarten (Radsport oder Laufen). Für dieses 

Ergebnis scheint die tägliche Beanspruchung der Oberkörpermuskulatur bei kurzen  und in-

tensiven Bewegungen (Transfer aus/in den Rollstuhl oder überqueren einer Steigung) mitver-

antwortlich zu sein.  
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5.2.2.2 Beurteilung der anaeroben Kapazität 

Zur exakten Einschätzung der anaeroben Kapazität der teilnehmenden Athleten sind vorab ei-

nige Anmerkungen anzuführen.  

In dem oben erwähnten Wingate-Test liegt das Hauptaugenmerk auf der maximal erbrachten 

sowie der durchschnittlich erzielten Leistung. Die Testdauer liegt im Allgemeinen bei 30 Se-

kunden. In Anbetracht der Tatsache, dass ein Testverfahren zur Bestimmung der anaeroben 

Leistungsfähigkeit nicht länger als 20 Sekunden dauern sollte, um nämlich den unterschiedli-

chen Zeitverläufen der energetischen Systeme gerecht zu werden, wurde in der vorliegenden 

Studie die maximale und durchschnittliche Leistung mit Hilfe des oben erwähnten Sprinttests 

ermittelt. Hierbei entspricht die anaerobe Kapazität der mittleren Leistung, die unter der Nut-

zung der anaeroben Ressourcen entwickelt wird (McArdle, Katch, & Katch, 2007). 

Außer durch die Dauer werden die erzielten Ergebnisse von der Wahl des Widerstandes in di-

rekter Weise beeinflusst. Bei einem zu niedrig gewählten Widerstand erzielen die Athleten 

unrealistisch kleine Werte (Hutzler, 1998; Inbar et al., 1996).  

Die mittlere erbrachte Leistung der zehn Athleten lag bei 326,7 Watt (± 37 Watt). Anhand des 

Variationskoeffizienten (CV) von 11,3 % zeigte sich, dass innerhalb der Gruppe bezüglich der 

anaeroben Kapazität keine Homogenität besteht. Diese Heterogenität reduzierte sich gering 

bei der Betrachtung der relativen anaeroben Kapazität (Watt/kgKG) CV = 10,3 %. Die zehn 

Handbiker hatten eine relative mittlere anaerobe Kapazität über die 20 Sekunden von 4,6 

Watt/kgKG (± 0,5 Watt/kgKG). Die erzielten Werte sind im Vergleich zu den Resultaten, die 

aus einem Wingate-Test stammen, geringfügig niedriger. In einer Übersichtsarbeit führt Hutz-

ler (1998) verschiedene Ergebnisse zur anaeroben Leistungsfähigkeit auf (Hutzler, 1998), un-

ter anderem von Bolotin (1994). Dieser bestimmte beim Israelischen Paralympics Team von 

1972 eine mittlere Leistung von 341,6 Watt. Des Weiteren stellte Hutzler (1993) bei zwölf 

trainierten Rollstuhlfahrern eine mittlere Leistung von 335 Watt fest. Es bestand die Vermu-

tung, dass über 20 Sekunden eine höhere mittlere Leistung erbracht werden würde (Inbar et 

al., 1996). Das vorliegende Ergebnis spiegelt möglicherweise die Adaptionen der teilnehmen-

den Athleten an ihr Ausdauertraining wieder. Diese Vermutung wird durch Ergebnisse aus 

dem Radsport von Calbet et al. (2003) bestärkt (Calbet, De Paz, Garatachea, Cabeza de Vaca, 

& Chavarren, 2003). Sie bestimmten bei fünf Sprint- und fünf Ausdauerspezialisten die anae-

robe Kapazität. Die Ausdauerspezialisten erzielten eine signifikant niedrigere anaerobe Leis-

tung. Zusätzlich stellten die fünf Ausdauerfahrer einen größeren Teil der Energie über den o-

xidativen Weg bereit.  
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Unter Berücksichtigung der komplexen biochemischen Abläufe scheint es folglich so zu sein, 

dass die im Vergleich zu den Literaturbefunden leicht erniedrigte anaerobe Kapazität der zehn 

Handbiker das Ergebnis des Ausdauertrainings ist.  

5.2.3 Erzielte Leistung bei verschiedenen metabolischen Zuständen 

Untersuchungen zur Langzeitausdauer zeigen, dass das intramuskuläre Glykogendepot zu ei-

nem entscheidenden limitierenden Faktor wird (Hollmann & Hettinger, 2000) S. 295. Eine 

Laktatkonzentration von 2 mmol/l wird dem „Onset of plasma lactate accumulation“ (OPLA) 

nach Farrell et al. (1979) gleichgesetzt, und bei einer Laktatkonzentration von 4 mmol/l wird 

die „aerob-anaerobe Schwelle nach Mader et al. (1976)“, auch maximaler Laktat-steady-State 

(MaxLASS) genannt, angenommen (Mader et al., 1976; Farrell, Wilmore, Coyle, Billing, & 

Costill, 1979).  

Die zehn teilnehmenden Handbiker erbrachten bei einer aeroben Energierate (La = 2 mmol/l) 

eine mittlere Leistung von 87,1 ± 18,8 Watt. Eine hohe Leistungsfähigkeit an der „OPLA“ 

nach Farrell et al. (1979) bedeutet eine Schonung des Glykogendepots (Farrell et al., 1979).  

In der Literatur lassen sich wenige Vergleichswerte finden, um die Leistungsfähigkeit der 

teilnehmenden Athleten zu beurteilen. In einer Studie von Wonneberger (2005) konnte mit ei-

nem Stufentest, identisch mit dem hier verwendeten Testverfahren, bei sechs Handbikern des 

erweiterten Nationalkaders eine mittlere Leistung bei einer Laktatkonzentration von 2 mmol/l 

von annähernd 95 Watt ermittelt werden (Wonneberger, 2005). Somit ist zusammenfassend 

festzuhalten, dass die zehn Handbiker an der „OPLA“ im Vergleich zum Ergebniss der aufge-

führten Studie eine gute Leistungsfähigkeit aufwiesen. Das führt wiederum zu einer hohen 

Leistungsfähigkeit, ohne den limitierenden Glykogenspeicher anzugreifen. 

Die ermittelte Leistung an der fixen aerob-anaeroben Schwelle lag in der aktuellen Studie bei 

118,9 ± 18,7 Watt. Im Kontrast zur „OPLA“ greift der Stoffwechsel zur Energiegewinnung an 

der aerob-anaeroben Schwelle vermehrt auf Glykogen zurück, wobei die Laktatakkumulation 

und -elimination noch identisch sind. Eine Vielzahl von Studien konnte zeigen, dass die Leis-

tungsfähigkeit an der aerob-anaeroben Schwelle von leistungsentscheidender Bedeutung in 

ausdauerorientierten Sportarten ist (Bishop, Jenkins, & Mackinnon, 1998; Weltman, 1995; 

Farrell et al., 1979; Fohrenbach, Mader, & Hollmann, 1987). Im Gegensatz zur „OPLA“ lie-

gen zur aerob-anaeroben Schwelle mehrere Studien vor, die im Folgenden zur Beurteilung der 

aktuellen Ergebnisse diskutiert werden. 

In einer Studie von Schmid et al. (1998) erzielten ausdauertrainierte Athleten mit einer pa-

raplegischen Lähmung (Th6 – L1) bei einer Laktatkonzentration von 4 mmol/l eine mittlere 

Leistung von 108,9 ± 20,2 Watt (Schmid et al., 1998a). Da die Leistung durch einen Stufen-



 

 

Diskussion  122 

  

test mit unterschiedlicher Methodik (Start 20 Watt; jede Minute um 10 Watt gesteigert) ermit-

telt wurde, sind die Ergebnisse nur bedingt in Beziehung zu den hier vorliegenden Ergebnis-

sen zu setzen. Zudem nahmen an der Studie von Schmid et al. (1998) Spitzenrollstuhlathleten 

verschiedener Sportarten teil, die somit im Kontrast zu den Athleten der aktuellen Studie nicht 

sportartspezifisch getestet wurden. Trotz der divergierenden Testprotokolle lässt sich aus dem 

Vergleich der Ergebnisse schließen, dass die Athleten der vorliegenden Studie an der aerob-

anaeroben Schwelle eine höhere Leistungsfähigkeit besitzen. Aufgrund des Testprotokolls 

von Schmid et al. (1998) wäre zu erwarten gewesen, dass die Athleten durch die kürzere Stu-

fendauer höhere Leistungen erzielen. Im Vergleich zu den sechs Handbikern des erweiterten 

deutschen Nationalkaders zeigten die zehn Handbiker vorliegender Studie eine leicht schlech-

tere Leistung an der aerob-anaeroben Schwelle (ca. 125 Watt) (Wonneberger, 2005). 

Ein Athlet hebt sich mit einer erbrachten Leistung von 153 Watt an der aerob-anaeroben 

Schwelle deutlich von der Gruppe ab. Das lässt den Schluss zu, dass die durchschnittliche 

Leistung in der aktuellen Studie nicht als Richtwert für die Leistung von Topathleten an der 

aerob-anaerobe Schwelle zu sehen ist. Es ist zu vermuten, dass die teilnehmenden Athleten 

zum Teil noch Potential besitzen, die Leistungsfähigkeit an der aerob-anaeroben Schwelle zu 

erhöhen. 

Innerhalb der vorliegenden Arbeit wurden mit Hilfe eines Stufentests die submaximale sowie 

die maximale Ausdauerleistungsfähigkeit bestimmt. Als Grundlage diente hierbei das Kon-

zept der fixen Schwelle von Mader et al. (1976). Obwohl in den letzten Jahrzehnten ebenfalls 

weitere Schwellenkonzepte zur Diskussion standen, wurde dem Konzept von Mader et al. 

(1976) aufgrund seiner guten Praktikabilität Vorrang gewährt (Mader et al., 1976; Heck, 

1990).  

Um zu gewährleisten, dass die Laktatkonzentration innerhalb der einzelnen Stufen einen 

Steady-State erreicht, wurde eine Stufendauer von 5 Minuten gewählt. Diese Zeitspanne ori-

entiert sich an den Untersuchungsergebnissen verschiedener Studien zur Bestimmung von 

Schwellenkonzepten, welche eine Stufenlänge von fünf bis zehn Minuten empfehlen (Mader 

et al., 1976; Foxdal, Sjodin, & Sjodin, 1996; Foxdal, Sjodin, Ostman, & Sjodin, 1991; Stock-

hausen, Grathwohl, Burklin, Spranz, & Keul, 1997). Zu berücksichtigen bleibt aber, dass be-

züglich der Stufenlänge innerhalb der Oberkörperergometrie keine Literaturbefunde existie-

ren. 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass entsprechend den Resultaten der maximalen Sauer-

stoffaufnahme mit der hohen Leistungsfähigkeit im submaximalen Bereich gerechnet werden 

konnte. Es zeigte sich aber auch, dass innerhalb der Gruppe eine große Differenz hinsichtlich 

der Leistungsfähigkeit bestand.  
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5.2.4 Ergebnisse des simulierten Marathons auf dem Rollband 

Determinierend und auch repräsentativ für die Leistung und für den Erfolg beim Marathon 

sind die leistungsphysiologischen Reaktionen sowie die Endzeiten. Gegenwärtig liegen nur in 

der Studie von Abel et al. (2006), und zwar im Rahmen einer Einzelfallstudie, erste Informa-

tionen bezüglich der Intensitäten und physiologischen Reaktionen im Verlauf eines Mara-

thons vor (Abel et al., 2006).  

Ziel der vorliegenden Studie war es, mit Hilfe einer Marathonsimulation auf einem modifi-

zierten Rollband dem Forschungsbedarf zu entsprechen, so dass weitere Angaben zur Verbes-

serung der Wettkampfleistung gemacht werden können.  

Um eine möglichst sportartspezifische Situation zu konstruieren, fuhren die zehn Handbiker 

die Simulation mit ihrem eigenen Handbike. Weiterhin konnten sie ihre Geschwindigkeit 

selbst bestimmen. Veröffentlichungen aus dem Radsport zeigten, dass bei frei gewählter Be-

lastung die besten Testergebnisse erzielt wurden (Foster et al., 1993; Schabort, Hopkins, & 

Hawley, 1998; Schabort, Bosch, Weltan, & Noakes, 1999).  

Die Steigung des Rollbandes war auf 1 % eingestellt. Hierbei ist kritisch zu berücksichtigen, 

dass diese Einstellung im Bereich der hohen Geschwindigkeiten zu niedrig war. Somit fällt 

der Einfluss des Luftwiderstandes in der Simulation zu gering aus (s.a. Diskussion Einfluss 

des Roll- und Windwiderstands). In der vorliegenden Untersuchung benötigten die Handbiker 

für die Marathondistanz im Schnitt 88 Minuten und 30 Sekunden (± 20 Min.). Der schnellste 

Handbiker brauchte 65 Minuten und der langsamste 116 Minuten. Aus der Tatsache, dass die 

Bestzeit drei Minuten unter der bestehenden Weltbestzeit für Athleten mit einer B-

Klassifizierung liegt9, lässt sich der fehlende Windwiderstand erschließen. Aus diesem Grund 

sollte in Folgestudien die Rollbandsteigung sukzessive mit der Geschwindigkeit ansteigen.  

5.2.4.1 Respiratorische Parameter während der Marathonsimulation 

In den folgenden Kapiteln werden die respiratorischen Parameter „Sauerstoffaufnahme“ und 

„Respiratorischer Quotient“ diskutiert.  

5.2.4.1.1 Sauerstoffaufnahme (_O2) während der Marathonsimulation 

Die Sauerstoffaufnahme spiegelt die Dimension wieder, wie viel ATP bei submaximaler Be-

lastung mit Hilfe von Sauerstoff gebildet wird. Sie gilt deshalb als Bruttokriterium der Aus-

dauerleistungsfähigkeit (Hollmann & Hettinger, 2000) S. 293.  

                                                 
9   1:08:13 von Errol Marklein 2004 in Hannover; 
 siehe www.orc.uni-linz.ac.at/etzlch/marathon/hc/menpara.pdf. 
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In der vorliegenden Studie beträgt die mittlere Sauerstoffaufnahme 27,3 ± 5,8 ml/min/kgKg, 

und entspricht damit 73 ± 11,7 % der maximalen Sauerstoffaufnahme. Während der Simulati-

on blieb der Parameter „Sauerstoffaufnahme“, gekennzeichnet durch einen Varianzkoeffizien-

ten von 8,1 %, konstant. 

Der eingesetzte prozentuale Anteil der Sauerstoffaufnahme während der Marathonsimulation 

lag im Vergleich zu Literaturbefunden (s. Folgetext) unter den zu erwartenden Werten. Ver-

gleiche zu Daten aus dem Radsport und der Leichtathletik zeigen, dass die Athleten in der ak-

tuellen Studie einen geringeren prozentualen Anteil der maximalen Sauerstoffaufnahme wäh-

rend anhaltender Belastung umsetzen. Beispielsweise geben Åstrand & Rodahl (1977) einen 

prozentualen Anteil von 87 % für trainierte Sportler bei einer Belastungsdauer von einer 

Stunde an (Astrand & Rodahl, 1977). Weiterhin geben Hollmann und Hettinger (2000) für 

hochausdauertrainierte Personen einen prozentualen Anteil der maximalen Sauerstoffaufnah-

me von 85 bis 90 % für Laufzeiten von 60 Minuten an (Hollmann & Hettinger, 2000) S. 295. 

Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen nutzte ein Handbiker in der Pilotstudie von Abel et al. 

(2006) beim Köln-Marathon im Mittel 66,4 % seiner maximalen Sauerstoffaufnahme (Abel et 

al., 2006). Weitere vergleichbare Untersuchungen fehlen derzeit. Individuell schwanken die 

gemessenen prozentualen Anteile der maximalen Sauerstoffaufnahme der Athleten im Verlauf 

der Marathonsimulation erheblich (54,4 bis 91,5 %). In einer Arbeit von Åstrand & Rodahl 

(1977) konnte nachgewiesen werden, dass Untrainierte nur etwa 50 % der _O2max im Ver-

lauf einer Dauerbelastung nutzten. Dies impliziert die Möglichkeit, dass einige teilnehmende 

Athleten dieser Studie ebenfalls ein großes Leistungspotential besitzen und dies als Erklärung 

des relativ geringen prozentualen Anteils der maximal möglichen Sauerstoffaufnahme zu se-

hen ist.  

Zusätzlich soll auf die methodische Problematik bei der Bestimmung der maximalen Sauer-

stoffaufnahme (_O2max) hingewiesen werden (s. Kap. Maximale Sauerstoffaufnahme). Es ist 

nicht auszuschließen, dass der prozentuale Anteil der Sauerstoffaufnahme einem systemati-

schen Messfehler unterliegt.  

Bei den Messungen zeigte sich eine starke positive Korrelation (r = 0,78; p < 0,05) zwischen 

_O2max und der eingesetzten _O2. Untersuchungen aus dem Radsport und der Leichtathletik 

weisen darauf hin, dass bei Langzeitbelastungen der Anteil der eingesetzten Sauerstoffauf-

nahme einen entscheidenden Faktor darstellt. Im Gegensatz zur _O2max, die ein „Levelling 

off“ erreicht, steigt der prozentuale Anteil, der in einer Dauerbelastung genutzt werden kann, 

durch Training kontinuierlich an (Weltman, 1995). Åstrand und Rodahl (1977) zeigten, dass 

der funktionelle Anteil der _O2max bei trainierten Sportlern zunimmt (Astrand & Rodahl, 

1977). In einer Übersichtsarbeit von Bassett und Howley (1997) wurden zwei Hauptfaktoren 
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dargelegt, die zu einer Verbesserung der prozentualen _O2max führen. Auf der einen Seite 

führt ein gezieltes Training zu einer höheren Anzahl von Mitochondrien, einhergehend mit ei-

ner höheren Aktivität von oxidativen Enzymen. Andererseits kommt es zur besseren Rekrutie-

rung einzelner Muskelfasern. Dies führt zu einem größeren Anteil an eingesetzten Mitochond-

rien und dies wiederum zu einer verbesserten Resynthese der Phosphate durch die oxidative 

Phosphorylierung (Bassett & Howley, 1997).  

Als Ursache für den im Vergleich zu anderen Ausdauersportlern relativ niedrigen Anteil der 

genutzten Sauerstoffaufnahme, der innerhalb der vorliegenden Studie sichtbar wurde ist zu-

sammenfassend die Diskrepanz hinsichtlich der Leistungsfähigkeit im submaximalen Bereich 

anzunehmen.  

5.2.4.1.2 Respiratorischer Quotient (RQ) während der Marathonsimulation 

Während einer Belastung lässt sich anhand des RQ eine Aussage über die Anteile der energie-

liefernden Substrate an der Gesamtenergiebereitstellung machen. Bei einer reinen Kohlenhyd-

ratverbrennung hat der RQ einen Wert von 1,00, und bei reiner Fettverbrennung liegt der RQ 

bei 0,7 (Meyer, 2003; de Marees, 1994). Bei ausschließlicher Eiweißverbrennung würde der 

Respiratorische Quotient bei 0,81 liegen. Laut Hollmann und Hettinger (2000) tragen Proteine 

jedoch nur zu 5 bis 15 % zur Energiegewinnung bei submaximaler Belastung (50 bis 70 % der 

_O2max) bei (Hollmann & Hettinger, 2000) S.74. Erst bei einer Entleerung des Kohlenhyd-

ratspeichers werden vermehrt Proteine oxidiert. Aus diesem Grund wird üblicherweise ein 

„Non-Protein-RQ“ angegeben, und in der Energiebilanz werden nur Kohlenhydrate und Fette 

als energieliefernde Substrate berücksichtigt (Schmidt, Lang, & Thews, 2005) S. 890.  

In der vorliegenden Untersuchung betrug der mittlere RQ 0,92 ± 0,03. Der prozentuale Anteil 

der Fette an der Produktion der Gesamtenergiemenge betrug ca. 26 %. Dies lässt den Schluss 

zu, dass während der Marathonsimulation der dominante Energielieferant die Kohlenhydrate 

sind. Im Gegensatz zum Fettspeicher ist der Kohlenhydratspeicher als Energielieferant nur 

begrenzt nutzbar. Für Ausdauertrainierte werden in der Literatur Werte von 140 bis 230 

mmol/kg Muskelmasse angegeben (Hultman, 1967). Bei einer Erschöpfung dieses Speichers 

ist es den Athleten nicht mehr möglich genügend ATP in der arbeitenden Muskulatur zu syn-

thetisieren (Costill, Gollnick, Jansson, Saltin, & Stein, 1973). Bei einer Belastung entspre-

chend der aerob-anaeroben Schwelle werden ca. 70 % der Kohlenhydrate verbrannt, und das 

führt zu einer Entleerung des Kohlenhydratspeichers nach ca. 90 Minuten (Hollmann & Het-

tinger, 2000) S. 416.   

Sidossis et al. (1997) wiesen nach, dass mit zunehmender glykolytischer Energiebereitstellung 

der Fluss der langen freien Fettsäurenketten in die Mitochondrien abnimmt (Sidossis, Gastal-
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delli, Klein, & Wolfe, 1997). Daraus resultiert, dass mit zunehmender Intensität der Anteil der 

Fettoxidation an der Energiebereitstellung auch durch die Höhe der Laktatkonzentration in-

nerhalb der arbeitenden Muskulatur abnimmt.  

Durch eine Schonung des Glykogenspeichers ergeben sich für den Athleten mehrere positive 

Aspekte. Ein Vorteil, der sich aus der Schonung des Glykogenspeichers ergibt, betrifft die 

Taktik eines Wettbewerbes. Im Verlauf eines Rennens kommt es wie im Radsport zu Aus-

reißversuchen oder zu Tempoänderungen. Um eine gesteigerte Belastungsintensität erwidern 

zu können, muss die Muskulatur auf den Glykogenspeicher zurückgreifen. Ist dieser im Ver-

lauf des Rennens erschöpft, fehlen dem Athleten nötige Reserven. Dies gilt ebenfalls und be-

sonders für die Endspurtphase (Hollmann & Hettinger, 2000) S. 100 u. S. 445. 

Wie oben erwähnt, sind die Speicher energieliefernder Substrate teilweise begrenzt. Für die 

Planung von Training und Wettkämpfen ist es eine notwendige Voraussetzung, den Energie-

aufwand während eines Wettrennens zu kennen, um die eigenen Fähigkeiten dementspre-

chend einzuteilen. Die oben besprochenen Ergebnisse spiegeln einen hohen Anteil der aero-

ben Energiegewinnung am Gesamtenergieumsatz während der Simulation eines Marathon-

rennens wieder.  

In einer Einzelfallstudie von Abel et al. (2006) wurde während eines Handbike-City-

Marathons bei einem Athleten mit einer paraplegischen Paralyse ein RQ von 0,88 ermittelt 

(Abel et al., 2006). Dies lässt die Vermutung zu, dass in der hier vorliegenden Studie ein grö-

ßerer Anteil der Energie während der Simulation über die Verbrennung von Kohlenhydraten 

geliefert wurde. 

Zur Schonung des Glykogenspeichers ist es für Ausdauertrainierende unausweichlich, einen 

großen Teil der Energie über die Lipolyse bereitzustellen. Die Ergebnisse der vorliegenden 

Untersuchung zeigen aber, dass die Sportler mit einer hohen Intensität arbeiten müssen und 

dementsprechend einen hohen Anteil der Energie aus den Kohlenhydraten gewinnen. 

5.2.4.2 Laktatkonzentration während der Marathonsimulation 

Aus der Literatur ist bekannt, dass sich bei individuell unterschiedlichen Intensitätsbereichen 

Laktatakkumulation und Laktatelimination in einem Gleichgewicht befinden. Als maximaler 

Laktat-steady-State (MLSS) wird der Bereich definiert, in dem gerade noch ein derartiges 

Fließgleichgewicht erreicht wird. In der aktuellen Studie wurde dieser Steady-State bei einer 

Laktatkonzentration von 4 mmol/l und der dazugehörigen Leistung angenommen. 

In der gegenwärtigen Studie schwankte die Laktatkonzentration während des Marathons stark 

(CV = 22,6 %). Die mittlere gemessen Laktatkonzentration betrug 4,6 ± 2,1 mmol/l. Vergli-
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chen mit den respiratorischen Variablen, variierte die Laktatkonzentration der einzelnen 

Handbikern stark.  

Der große Varianzkoeffizient von 22,6 % und die große Standardabweichung (± 2,1) deuten 

auf eine sehr starke Variabilität des Parameters „Laktatkonzentration“ hin. Auf der einen Seite 

schwankten die Laktatkonzentrationen der einzelnen Probanden innerhalb der Simulation, 

was durch den hohen Varianzkoeffizienten widergespiegelt wird. Auf der anderen Seite 

schwankt die mittlere Laktatkonzentration der Athleten während der Simulation im Zeitver-

lauf, welches durch die hohe Standardabweichung repräsentiert wird. Diese zwei großen 

Schwankungen erschweren die Analyse der mittleren Laktatkonzentration und weisen darauf 

hin, dass eine Gruppenbetrachtung der mittleren Laktatkonzentration zu einer Fehlinterpreta-

tion führen kann. 

Für eine Belastungszeit von mehr als einer Stunde ist die gemittelte Laktatkonzentration eine 

sehr hohe Konzentration. Sie liegt oberhalb der angenommenen MLSS. Einige Athleten, ins-

besondere Probanden mit einer hohen Leistungsfähigkeit und damit einer reduzierten Mara-

thonzeit, waren in der Lage, eine deutlich höhere mittlere Laktatkonzentration (7,5 mmol/l) zu 

tolerieren. Im Vergleich erreichte ein Athlet mit einer paraplegischen Lähmung in einer Feld-

studie von Abel et al. (2006) eine mittlere Laktatkonzentration von 3,4 mmol/l. Hierbei bleibt 

aber zu berücksichtigen, dass der Proband eine Läsionshöhe von Th4 besaß (Abel et al., 

2006). Der große Unterschied zwischen den gemessenen Laktatkonzentrationen ist mögli-

cherweise durch die geringere Muskelmasse des Athleten mit einer Läsionshöhe von Th4 zu 

erklären (Sawka, 1986). Weitere Ergebnisse aus dem Bereich des Handbikens liegen derzeit 

zu dieser Thematik nicht vor. Für den Radsport berichteten Coyle et al. (1991), Nichols et al. 

(1997) sowie Kenefick et al. (2002) ebenfalls über sehr hohe durchschnittliche Laktatkon-

zentrationen im Rahmen von Untersuchungen zum Zeitfahren (Coyle et al., 1991; Nichols, 

Phares, & Buono, 1997; Kenefick, Mattern, Mahood, & Quinn, 2002). Die Ergebnisse der ak-

tuellen Studie sowie die Radstudien zeigen, dass Sportler über eine längere Zeit Leistungen 

deutlich oberhalb des MLSS erbringen können. Einschränkend bleibt zu berücksichtigen, dass 

die Distanz des Zeitfahrens bei Kenefick et al. (2002) mit 20 Kilometern und bei Nichols et 

al. (1997) mit 13,5 und 20 Kilometern deutlich kürzer und somit die Fahrzeiten drastisch kür-

zer waren als in der vorliegenden Untersuchung. Die durchschnittliche Zeit des Zeitfahrens 

bei Coyle et al. (1991) lag bei ca. 58 min, somit benötigte der schnellste Athlet der aktuellen 

Studie noch knapp 10 Minuten länger zum Erreichen des Ziels. Für eine bessere Beurteilung 

der intermuskulären Prozesse wäre es sinnvoll, in einer Folgestudie die Konzentration von 

Pyruvat im arteriellen Blut zu bestimmen, um damit eine Aussage über das Verhältnis Laktat-

konzentration/Pyruvatkonzentration machen zu können. Dies würde eine Aussage über das 
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Verhältnis von NADH2 zu NAD innerhalb der Muskulatur ermöglichen und außerdem Rück-

schlüsse zulassen, inwieweit Laktat innerhalb der Mitochondrien oxidiert wird (Bangsbo, Jo-

hansen, Graham, & Saltin, 1993; Van Hall et al., 2003). 

Ein weiterer Aspekt betrifft die in früheren Studien eindrucksvoll dargestellte Muskelfaserzu-

sammensetzung der Oberkörpermuskulatur, so besitzen z.B. die mm. triceps brachii eine ge-

ringere Anzahl an oxidativen Muskelfasern (Johnson et al., 1973; Saltin, Henriksson, Ny-

gaard, Andersen, & Jansson, 1977). Zusätzlich wurde in früheren Untersuchungen angenom-

men, dass die Armmuskulatur einen größeren Teil der benötigten Energie im submaximalen 

Bereich auf anaerober Basis mittels Glykolyse bereitstellt (Muraki, Tsunawake, & Yamasaki, 

2004). Da die Untersuchungsergebnisse mit Menschen ohne Gehbehinderung erhoben wur-

den, sind sie jedoch nicht direkt auf Menschen mit einer paraplegischen Lähmung übertrag-

bar. 

Letztendlich zeigen die gemessenen Laktatkonzentrationen, dass die zehn Handbiker einen 

hohen Anteil der Energie auf dem anaeroben Wege bereitstellen und dass damit eine Reduzie-

rung der muskulären Glykogenspeicher einhergeht.  

5.2.4.3 Herzfrequenzverhalten während der Marathonsimulation 

Eine Läsion im Bereich der Rückenmarkssegmenten Th1 - Th4 hat besondere Auswirkungen 

auf die Sympathikusaktivität des Herzens und damit auch auf die Herzfrequenz. Wie oben be-

schrieben, kommt es bei Menschen mit einer paraplegischen Lähmung aufgrund der fehlen-

den Muskelpumpenaktivität in den paralysierten Beinen und der Unterbrechung des Sympa-

thikus unterhalb der Läsion zu einem „Blut-Pooling“ in den unteren Extremitäten und im 

Splanchnikusbereich (s.a. 5.2.1.2) (Hopman, Kamerbeek, Pistorius, & Binkhorst, 1993). Dies 

hat zur Konsequenz, dass eine geringere myokardiale Vordehnung stattfindet, wodurch sich 

wiederum das Schlagvolumen reduziert. Zur Kompensation dieser Einschränkung muss das 

Herz bei gleicher Belastung mit einer erhöhten Herzfrequenz arbeiten (s. Einleitung) 

(Hopman et al., 1993; Hooker et al., 1993).  

In der vorliegenden Studie nahm ein Athlet mit einer Verletzung des Rückenmarks zwischen 

Th3 bis Th5 teil. Er fuhr die Handbike-Simulation mit einer mittleren Herzfrequenz von 175 ± 

3,3 S/min und benötigte 65 Minuten für die Marathondistanz. 

Die zehn Handbiker fuhren mit einer durchschnittlichen Herzfrequenz von 161 ± 15,7 S/min. 

Dies entspricht 87,4 ± 5,9 % der maximalen Herzfrequenz. Während einer Feldstudie von 

Abel et al. (2006) fuhr ein Athlet mit paraplegischer Lähmung den Köln-City-Marathon mit 

einer durchschnittlichen Herzfrequenz von 137 S/min (Abel et al., 2006). In der Publikation 

von Abel et al. (2006) werden zwar bezüglich der maximalen Herzfrequenz keine Angaben 
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gemacht, der Autor teilte aber in einer persönlichen Mitteilung mit, dass die gemessene Herz-

frequenz 87 % der maximalen Herzfrequenz entsprach. Die Herzinnervierung des teilneh-

menden Athleten mit einer paraplegischen Lähmung ist aufgrund der Läsionshöhe (Th4) ein-

geschränkt. In einer Studie von Janssen et al. (2001) konnte für sechs Probanden mit einer 

Rückenmarkserkrankung im Verlauf eines simulierten Rennes über eine Distanz von zehn Ki-

lometern eine mittlere Herzfrequenz von 171,6 S/min aufgewiesen werden (Janssen et al., 

2001). Es ist auffällig, dass die Herzfrequenz im Vergleich zu den hier vorgestellten Befunden 

um 10 S/min höher ausfällt. Aufgrund der deutlich kürzeren Belastungszeit in Verbindung mit 

einer höheren Belastungsintensität erscheint dies aber nachvollziehbar.  

Der prozentuale Anteil der Herzfrequenz liegt bei allen teilnehmenden Sportlern mit einer 

Verletzung des Rückenmarks sehr hoch. Der prozentuale Anteil reicht von 77,2 % bis 93,3 %, 

wobei die berechnete Standardabweichung mit ± 5,9 sehr gering ist. Dies bedeutet letztend-

lich, dass die Teilnehmer der aktuellen Studie unabhängig von ihrem Leistungsstand und ihrer 

Rennzeit die Marathondistanz mit einem hohen Anteil der maximalen Herzfrequenz fahren. 

Zu beachten bleibt, dass bei einer Probandenzahl von zehn Handbikern, die in ihrer Läsions-

höhe stark divergieren, die Aussagekraft eingeschränkt bleibt.  

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die zehn Athleten mit einem hohen prozen-

tualen Anteil der maximalen Herzfrequenz die Distanz bestritten. Inwieweit dieses Ergebnis 

der allgemeinen Belastungen während einer Marathondistanz widerspiegelt, sollte in einer 

Folgestudie mit einer größeren Teilnehmerzahl und während eines Rennens analysiert wer-

den. 

5.2.5 Statistische Zusammenhänge zwischen den physiologischen Parametern innerhalb eines 

simulierten Marathons 

5.2.5.1 Korrelation zwischen der durchschnittlichen Laktatkonzentration und der Fahrzeit 

Die Korrelation zwischen der Zielzeit (min) und der durchschnittlichen Laktatkonzentration 

(mmol/l) (r = -0,69; p < 0,05) bestätigt die Bedeutung der anaeroben glykolytischen Energie-

bereitstellung für das Endergebnis beim Marathon. Es ist deutlich erkennbar, dass die aerobe 

Leistungsfähigkeit alleine nicht ausreicht, um ein gutes Ergebnis zu erreichen.  

Die Bildung von Laktat aus Pyruvat durch die Laktatdehydrogenase (LDH) ist biochemisch 

betrachtet aus mehreren Gründen für eine hohe Leistungsfähigkeit wichtig. Während der LDH 

wird im Cytosol NAD+ produziert, das wiederum den Substratfluss während der Glykolyse 

unterstützt. Ein weiterer positiver Effekt der LDH während der Aufspaltung des Pyruvats zu 

Laktat und NAD+ ist die Aufnahme eines H+ und somit die Suppression einer Azidose 
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(Robergs, Ghiasvand, & Parker, 2004; Santalla et al., 2003). Zusätzlich ist darauf hinzuwei-

sen, dass ein Teil der Protonen zur Reduktion des Sauerstoffs bei der Bildung von ATP in die 

Mitochondrien transportiert werden muss. Daraus ergibt sich für Leistungen im Bereich der 

Dauerleistungsgrenze Folgendes: Um die mitochondriale Atmung aufrechtzuerhalten, muss 

ein starker Fluss von Protonen in die Mitochondrien stattfinden. Dies erklärt möglicherweise 

den starken Zusammenhang zwischen der Endzeit und der mittleren Laktatkonzentration.  

5.2.6 Korrelationen zwischen verschiedenen physiologischen Faktoren und der Fahrzeit in der 

Marathonsimulation 

Viele Studien im Ausdauerbereich haben bereits die Beziehungen zwischen Labordaten und 

den Wettkampfzeiten untersucht (Janssen et al., 2001; Lucia et al., 2004a; Hawley & Noakes, 

1992; Bishop et al., 1998; Anton et al., 2007). Im Radsport konnten zwischen der Sauerstoff-

aufnahme bzw. der maximalen Leistung relativ zum Körpergewicht und den Zeiten bei Etap-

penrennen signifikante Beziehungen festgestellt werden.  

Untersuchungen zur Vorhersage der Marathonzeit beim Laufen fanden starke Korrelationen 

zwischen der Endzeit, den Laufgeschwindigkeiten im Bereich der „OPLA nach Farrell“ und 

einer Laktatkonzentration von 2 bis 2,5 mmol/l (Farrell et al., 1979; Föhrenbach et al., 1987). 

Des Weiteren fanden Costill et al. (1973) eine enge Beziehung zwischen der maximalen Sau-

erstoffaufnahme und der für einen 10-Meilen-Lauf benötigten Laufzeit (Costill, Thomason, & 

Roberts, 1973).  

In den folgenden Kapiteln soll diskutiert werden, in welcher Form einzelne Parameter einer 

umfassenden Leistungsdiagnostik in Beziehung zur Endzeit im Marathon stehen und inwie-

fern sie damit einen prognostischen Wert zur Vorhersage der Leistungsfähigkeit im Rennen 

haben. 

5.2.6.1 Maximale Leistung 

Das bedeutendste Ergebnis dieser Untersuchung bestand in der hohen Korrelation zwischen 

der Endzeit im simulierten Marathon und der absoluten maximalen Leistung (r = 0,73; p < 

0,05) bzw. der relativen maximalen Leistung (r = 0,78; p < 0,05) am Ende des Rampentests. 

Die gefundenen Ergebnisse bestätigen Resultate aus dem Rad- wie auch aus dem Rennroll-

stuhlsport (Brunner & Michel, 1996; Hawley & Noakes, 1992; Anton et al., 2007). 

Im Vergleich zu den erwähnten Untersuchungen fielen die Korrelationen leicht niedriger aus, 

was nicht zu erwarten war. Die geringeren Korrelationswerte können unter Umständen mit 

der Tatsache erklärt werden, dass die Belastungsdauer in der hier vorliegenden Studie im 

Vergleich zu den Studien von Anton et al. (2007) (r = 0,90) und Hawley & Noakes (1992) (r 



 

 

Diskussion  131 

  

= 0,91) deutlich verlängert war (14 km respektive 20 km). Diese These lässt sich durch die 

Untersuchung von Bishop et al. (1998) unterstützen. Hier wurde, an der sich 24 trainierte 

Frauen beteiligten, bei einer Belastungszeit von einer Stunde ein Korrelationskoeffizient von r 

= 0,81 für die Relation von Streckenzeit und maximaler Leistung ermittelt (Bishop et al., 

1998). Es zeigt sich somit, dass in der vorliegenden Studie die maximale Leistung eine sehr 

hohe Korrelation zur Endzeit aufweist, aber andererseits fiel die Korrelation im Vergleich zu 

ähnlichen Studien geringer aus.  

Im Folgenden wird ein weiterer Ansatzpunkt zur Klärung der unterschiedlichen Korrelationen 

thematisiert.  

In der vorliegenden Studie ist die große Varianz der Endzeiten auffallend. Die mittlere Fahr-

zeit lag bei 88,5 Minuten, wobei der schnellste Handbiker 65 Minuten und der langsamste 

Fahrer 116 Minuten benötigte. Dieser Unterschied schlägt sich in einer divergierenden Ver-

wendung vorhandener Energieträger nieder. Bei längeren Belastungszeiten wird der Fett-

stoffwechsel stärker mit in die Energielieferung einbezogen. 

Zusätzlich ist die heterogene Leistungsfähigkeit der Handbiker als Ursache für die abge-

schwächte Korrelation zu betrachten. Wie auch bei der maximalen Sauerstoffaufnahme ist das 

Ausmaß des prozentualen Anteils der maximalen Leistung, welcher über die Distanz umge-

setzt werden kann, ausschlaggebend. Dabei spielen offensichtlich metabolische sowie hämo-

dynamische Adaptionen eine entscheidende Rolle (Lucia et al., 2004a). 

Interessanterweise fallen die Korrelationen zwischen der absoluten bzw. der relativen maxi-

malen Leistung des Stufentests und der Endzeit niedriger aus, wobei die statistische Überprü-

fung der absoluten Leistung und der gefahrenen Zeit keine statistische Signifikanz aufzeigt. 

Daraus ist zu schließen, dass das eingesetzte Testprotokoll zur Bestimmung der maximalen 

Leistung entscheidende Bedeutung besitzt. Aus anderen Studien ist bekannt, dass Athleten in 

einem Test mit kürzerer Stufenlänge eine deutlich höhere maximale aerobe Leistung erzielen. 

Analog dazu fiel auch die maximale Leistung im Rampentest deutlich höher aus (212,5 ± 25,1 

Watt; respektive 157 ± 18 Watt) (Bentley & McNaughton, 2003; Hawley & Noakes, 1992). 

Der Grund dafür ist der höhere Anteil der anaeroben Energiebereitstellung. Durch die kürze-

ren Stufen wird die Laktatakkumulation verschoben, und eine muskuläre Ermüdung setzt ver-

spätet ein (Kuipers, Rietjens, Verstappen, Schoenmakers, & Hofman, 2003). 

5.2.6.2 Leistung bei einer metabolischen Intensität an der aerob-anaeroben Schwelle 

Die Korrelationen der Marathon-Endzeit mit der absoluten und relativen Leistung bei einer 

Laktatkonzentration von 4 mmol/l erreichten nur bezüglich der relativen Leistung ein statis-

tisch signifikantes Niveau (rrelativ = - 0,69). Das Ergebnis deutet darauf hin, dass die Leistung 
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relativ zum Körpergewicht bei einer Laktatkonzentration von 4 mmol/l einen guten prognosti-

schen Wert zur Vorhersage der Leistungsfähigkeit während eines Marathons darstellt. Auch 

Kneile (2000) berechnete signifikante Korrelationen von r = - 0,72 (p = 0,045) für den Zu-

sammenhang der Geschwindigkeit bei 4 mmol/l Laktatkonzentration und der benötigten Zeit 

für einen Marathon (Kneile, 2000). Dabei ist zu berücksichtigen, dass es sich bei der Untersu-

chungsgruppe um Anfänger im Bereich des Handbikens handelte, die über eine geringe Trai-

ningspraxis verfügten. Für Athleten im Rennrollstuhl fanden Brunner & Michel (1996) zwi-

schen der Geschwindigkeit an der aerob-anaeroben Schwelle und der Marathonzeit ebenfalls 

Korrelationen (r = 0,82) (Brunner & Michel, 1996).  

Im Vergleich zu den Korrelationen der erwähnten Studien fallen die Werte für die Zusam-

menhänge in der vorliegenden Studie niedriger aus. Dabei wurde die Stufenlänge im Gegen-

satz zu der Studie von Brunner & Michel (1996), die mit einer Stufenlänge von drei Minuten 

arbeitete, auf fünf Minuten festgelegt. Bei einer Stufenlänge von weniger als vier Minuten ist 

die Belastungszeit zu kurz, um in der jeweiligen Stufe einen Steady-State der Laktatkon-

zentration zu erreichen. Somit verschiebt sich die aerob-anaerobe Schwelle zu höheren Wer-

ten (Heck, 1990b). 

Es scheint, dass die Marathonleistung im Handbiken nicht allein von der Dauerleistungsgren-

ze - gleichzusetzend mit einer Leistung bei einer Laktatkonzentration von 4 mmol/l - abhängt. 

Es ist möglich, dass die Athleten einerseits einen größeren Teil der Energie auf anaeroben 

Weg bereitstellen. Andererseits bleibt kritisch zu hinterfragen, inwieweit beim Handbiken ei-

ne Dauerleistungsgrenze bei einer Laktatkonzentration von 4 mmol/l angenommen werden 

kann. Bisher liegen in der Literatur keine vergleichenden Untersuchungen zur Dauerleis-

tungsgrenze – bestimmt durch Dauertests – und der aerob-anaeroben Schwelle nach Mader et 

al. (1976) vor. Somit ist die experimentale Absicherung der aerob-anaeroben Schwelle für das 

Handbiken noch offen. 

5.2.6.3 Korrelation zwischen der maximalen Sauerstoffaufnahme (_O2max) und der Endzeit 

Laut Hollmann und Hettinger (2000) werden von Spitzensportlern aus den Ausdauersportar-

ten für die relative maximale Sauerstoffaufnahme (_O2max) Werte von bis zu 90 

ml/min/kgKg erreicht, wobei die Größe der maximalen Sauerstoffaufnahme von der Größe 

der eingesetzten Muskelmasse abhängt (Hollmann & Hettinger, 2000) S. 319 u. S. 320. Die 

maximale Sauerstoffaufnahme (_O2max) wird internal sowohl von den kardiovaskulären Re-

aktionen (zentrale Faktoren) als auch von der arterio-venösen O2-Differenz (periphere Fakto-

ren) determiniert. Für die potentielle Leistungsfähigkeit eines Sportlers bei einem Marathon 

stellt die maximale Sauerstoffaufnahme zwar einen bedeutenden, aber nicht absolut determi-
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nierenden Einflussfaktor dar. Diese Tatsache spiegelt auch das vorliegende Studienergebnis 

wider, welches zwischen der _O2max und der gefahrenen Endzeit keine signifikante Korrela-

tion darstellen konnte (r = 0,55, p = 0,099). Für die Leistung innerhalb eines Marathonrennens 

erwiesen sich die peripheren Faktoren, konkret die Leistung an der aerob-anaeroben Schwelle, 

sowie die maximale Leistung als dominante Einflussgrößen. Wie bereits gezeigt werden 

konnte, besitzt die Leistungsfähigkeit an der aerob-anaeroben Schwelle innerhalb des unter-

suchten Kollektivs eine hohe Aussagekraft. 

Die große Variation (CV = 12,9 %) der _O2max übt vermutlich ebenfalls einen wichtigen 

Einfluss auf das vorliegende Resultat aus. Diese Schwankungen sind zum einen Ausdruck der 

unterschiedlichen Leistungsfähigkeiten, aber möglicherweise auch das Ergebnis divergieren-

der Läsionshöhen der zehn Athleten. So konnten Janssen et al. (2002) zeigen, dass die Sauer-

stoffaufnahme um 0,06 L/min für jede tiefere Läsionshöhe zunimmt (Janssen, Dallmeijer, 

Veeger, & van der Woude, 2002). Eine mögliche Ursache ist die größere Sauerstoffanforde-

rung durch die innervierbaren Anteile der Rumpfmuskulatur.  

Es muss jedoch hinzugefügt werden, dass das Belastungsprotokoll zur Bestimmung der ma-

ximalen Sauerstoffaufnahme mitentscheidend zum Erreichen dieser ist (s Kap. 5.2.1.1). Es ist 

nicht auszuschließen, dass aufgrund der Problematik die _O2max nicht als valide angenom-

men werden kann und aus diesem Grund eine Korrelation unter Umständen ausbleibt. 
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5.3 Hämatologische Parameter und der Eisenstatus von Athleten (Handbike) mit 

einer paraplegischen Lähmung 

Die hämatologischen Parameter – Erythrozytenanzahl, Hämoglobinkonzentration und Häma-

tokritwert sowie der des Eisenhaushaltes (Eisenkonzentration im Serum und Serumferritin-

konzentration) – wurden in der vorliegenden Studie bei zehn Athleten (Handbike) mit einer 

paraplegischen Lähmung untersucht.  

Die Ergebnisse sollen Rückschlüsse auf das Verhalten der zu untersuchenden Parameter bei 

Athleten mit einer Rückenmarksverletzung im Ausdauersport ermöglichen. 

An der Studie nahmen nur Sportler teil, die bis zum Start der Untersuchung noch keine Eisen-

substitution durchgeführt hatten. Zusätzlich wurde darauf geachtet, dass zum Zeitpunkt der 

Untersuchung keine Entzündungen bestanden. 

5.3.1 Parameter des roten Blutbildes (Erythrozytenanzahl, Hämoglobin und Hämatokrit) 

5.3.1.1 Erythrozytenanzahl bei Sportlern mit einer Verletzung des Rückenmarks 

In der gegenwärtigen Literatur finden sich nur wenige Referenzdaten zu den hämatologischen 

Parametern bei ausdauertrainierten Menschen mit einer Erkrankung oder Verletzung des Rü-

ckenmarks. Ergebnisse der bisherigen Publikationen weisen darauf hin, dass Menschen mit 

einer paraplegischen Lähmung zu niedrigen Werten des roten Blutstatus tendieren. So be-

stimmten Scivoletto et al. (2004) für ihre Gruppe (n = 13) von nichtaktiven Menschen mit ei-

ner Rückenmarksverletzung eine Erythrozytenzahl von 4,47 ± 0,9 106µl-1 (Scivoletto, Fuoco, 

Morganti, Cosentino, & Molinari, 2004). In der vorliegenden Untersuchung wiesen die teil-

nehmenden Athleten (Handbiker) mit einer Paralyse eine durchschnittliche Erythrozytenzahl 

von 4,63 ± 0,2 106µl-1 auf. Die aktiven Sportler mit einer Verletzung des Rückenmarks der 

vorliegenden Studie weisen somit eine höhere Erythrozytenzahl auf als die Probandengruppe 

der Studie von Scivoletto et al. (2004). In der Literatur finden sich zwingende Beweise, dass 

sportliche Aktivitäten den Abbau und die Neubildung der Erythrozyten beeinflussen und 

möglicherweise den signifikanten Unterschied erklären. Die Neubildung der Erythrozyten ist 

ein komplexer Vorgang mit diversen Zwischenschritten.  

O2-Sensoren innerhalb der Niere messen den Sauerstoffgehalt. Bei einem Absinken des Sau-

erstoffgehaltes wird innerhalb der Niere das Hormon Erythropoietin produziert. Dieses Hor-

mon steuert bzw. stimuliert durch die Erythropoiese im Knochenmark die Synthese der Reti-

kulozyten unter zur Hilfenahme von Eisen. Die Reifung der Retikulozyten zu Erythrozyten 

dauert etwa sieben Tage (Steinberg et al., 2005). Der genaue Zusammenhang bezüglich des 
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Erythrozytenabbaus ist derzeit noch unbekannt, neueste Studien belegen aber, dass der Abbau 

der Erythrozyten durch eine vermehrte Zerstörung der Membranstrukturen durch Sauerstoff 

ausgelöst wird (Steinberg et al., 2005). Unter normalen Bedingungen besitzen Erythrozyten 

eine Lebensdauer von 120 Tagen, bevor sie in den retikuloendothelialen Systemen der Leber 

oder der Milz ausgesondert werden. Aus diesen biologischen Grundlagen wird ersichtlich, 

dass aufgrund der sportlichen Aktivität durch die Mehrbelastung der Erythrozyten auf der ei-

nen Seite es zu einem vermehrten Abbau der Erythrozyten kommt. Aber auf der anderen Seite 

wird die Neubildung durch die Erythropoiese gesteigert. Die zeitlichen Zusammenhänge die-

ser beiden gegensätzlichen Abläufe sind gegenwärtig noch ungeklärt. Untersuchungsergebnis-

se deuten aber darauf hin, dass sich nach zwei bis vier Wochen die Neubildung der Erythrozy-

ten auf ein erhöhtes Plateau eingependelt hat. Dies würde den oben aufgeführten Unterschied 

erklären. 

In Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass Sportler im Ausdauerbereich konstante Werte 

der Erythrozyten über die Saison aufweisen. Lediglich bei einer deutlichen Steigerung der 

Trainingsintensität sowie des Trainingsumfangs kam es zu einer signifikanten Abnahme der 

Erythrozyten, wobei die Sportler in der anschließenden Erholungsphase ihre Ausgangswerte 

wieder erreichten (Pizza, Flynn, Boone, Rodriguez-Zayas, & Andres, 1997). Diese Ergebnisse 

konnten durch die Resultate der zweiten Messung – zwölf Wochen später – bestätigt werden. 

Während der zweiten Untersuchung wurde eine mittlere Erythrozytenzahl von 4,69 ± 0,3 

106µl-1 bestimmt. Die Anzahl der roten Blutkörperchen blieb somit über die Wettkampfphase 

stabil.  

Letztendlich zeigen die Resultate, dass ausdauertrainierte Sportler mit einer Erkrankung oder 

Verletzung des Rückenmarks im Vergleich zu nicht aktiven Menschen mit einer Paralyse eine 

erhöhte Erythrozytenzahl aufweisen. Aufgrund der geringen Vergleichswerte wäre es wün-

schenswert, in einer Folgestudie die Untersuchung mit einer größeren Teilnehmerzahl durch-

zuführen. 

Im Gegensatz zur geringen Anzahl an Veröffentlichungen zu den hämatologischen Parame-

tern von Menschen mit einer Verletzung des Rückenmarks liegt für Menschen ohne Behinde-

rung eine Vielzahl von Ergebnissen vor. Thomas (2005) gibt für die Anzahl der Erythrozyten 

einen Normbereich von 4,5 - 5,5 106µl-1 an (Thomas, 2005b). Verglichen mit dem Normbe-

reich, liegt die Erythrozytenzahl der paraplegisch gelähmten Handbiker im unteren Normbe-

reich. Unter zusätzlicher Berücksichtigung der Ergebnisse von Scivoletto et al. (2004), stellt 

sich die Frage, ob für Menschen mit einer Erkrankung oder Verletzung des Rückenmarks die 

vorhandenen Normwerte überdacht werden müssen (Scivoletto et al., 2004). 
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5.3.1.2 Hämoglobinkonzentration bei ausdauertrainierten Handbikern mit einer traumatischen 

Verletzung des Rückenmarks 

Hämoglobin ist innerhalb des menschlichen Körpers der wichtigste Sauerstofftransporter und 

der größte Bestandteil der Erythrozyten. Eine Verringerung der Hämoglobinkonzentration 

kann mit einer Verschlechterung des Leistungsvermögens von Sportlern einhergehen. 

Die Athleten (Handbike) mit einer paraplegischen Lähmung wiesen eine Hämoglobinkonzent-

ration von 14,04 ± 0,43 g/dl auf. Vergleicht man die Hämoglobinkonzentration der Athleten 

(Handbike) mit einer paraplegischen Lähmung mit denen von nicht sportlich aktiven Men-

schen mit einer Rückenmarksverletzung, zeigt sich, dass diese bei den teilnehmenden Athle-

ten höher ist. Lynch et al. (2002) bestimmten für ihre Gruppe (n = 30) von nichtaktiven Men-

schen mit einer Rückenmarksverletzung eine Hämoglobinkonzentration von 13,6 g/dl (Lynch 

et al., 2002). Weiterhin bestimmten Claus-Walker und Dunn (1984) bei 39 Männern mit einer 

tiefen paraplegischen Lähmung (unterhalb von Th6) eine Hämoglobinkonzentration von 13,5 

± 0,25 g/dl (Claus-Walker & Dunn, 1984). Die Athleten der vorliegenden Studie weisen somit 

höhere Hämoglobinkonzentrationen auf.  

Berücksichtigt man nun noch die Normwerte für Menschen ohne Behinderung (14,0 – 15,0 

g/dl) (Thomas, 2005b), ergeben sich für paraplegisch gelähmte Menschen verringerte Werte 

für die Hämoglobinkonzentration. Wie schon die Werte für die Erythrozytenanzahl liegen 

auch die Werte für die Hämoglobinkonzentration der Sportler mit einer Verletzung des Rü-

ckenmarks im unteren Normbereich. Für eine bessere Beurteilung der Ergebnisse sollte in ei-

ner Folgestudie die Untersuchung mit einer größeren Teilnehmerzahl durchgeführt werden.  

Aktuell findet sich in der Literatur über ausdauertrainierte Sportler mit einer Verletzung des 

Rückenmarks keine vergleichbare Studie. Im Gegensatz zu diesem negativen Befund besteht 

innerhalb der Forschung aber ein großes Interesse, die Parameter des roten Blutbildes von 

Sportlern ohne körperliche Beeinträchtigung, die Ausdauersportarten betreiben, zu analysie-

ren und zu identifizieren. Schumacher et al. (2002) fanden zum Beispiel bei 426 männlichen 

Ausdauersportlern eine Hämoglobinkonzentration von 15,3 ± 0,47 g/dl (Schumacher, Schmid, 

Grathwohl, Bultermann, & Berg, 2002). In einer weiteren Untersuchung zur Bestimmung der 

Parameter des roten Blutbildes von Ausdauerathleten konstatierten Schmidt et al. (2002) bei 

sehr gut trainierten Radsportlern (n = 12) eine Hämoglobinkonzentration von 15,3 ± 0,8 g/dl 

(Schmidt et al., 2002). Somit liegen diese Werte deutlich über den durchschnittlichen Hämog-

lobinkonzentrationen der aktuellen Studie. Das Hämoglobin wird in einer Frühphase der E-

rythrozyten-Neubildung innerhalb des Knochenmarks gebildet (Papayannopoulou, D'Andrea, 

Abkowitz, & Migliaccio, 2005). Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass eine große Kon-
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zentration an Erythropoietin die Bildung von Erythrozyten mit Hämoglobin vorantreibt 

(Papayannopoulou et al., 2005). An dieser Stelle bleibt ungeklärt, inwieweit die Differenz 

zwischen den ausdauertrainierten Sportlern mit einer Verletzung des Rückenmarks und den 

Sportlern ohne eine körperliche Behinderung mit einer unterschiedlichen Erythropoietinbil-

dung zusammenhängt.  

Wie auch schon bei der Erythrozytenanzahl konnte zum zweiten Messpunkt, zwölf Wochen 

später, keine signifikante Veränderung festgestellt werden. Die zehn Athleten mit einer pa-

raplegischen Lähmung wiesen eine mittlere Hämoglobinkonzentration von 14,3 ± 1,06 g/dl 

auf. Der Anstieg der Hämoglobinkonzentration war nicht signifikant. Bis zum jetzigen Zeit-

punkt liegen für ausdauertrainierte Athleten mit einer traumatischen Verletzung des Rücken-

marks keine Untersuchungen vor, die das Verhalten der Hämoglobinkonzentration über eine 

längere Zeit beobachteten. Es ist aber anzunehmen, wie bei der Neubildung der Erythrozyten, 

dass die Hämoglobinkonzentration einen Steady-State erreicht hat und keine Veränderung 

aufzeigt.  

Zusammenfassend ergeben die Ergebnisse ein heterogenes Gesamtbild. Auf der einen Seite 

zeigten die Athleten (Handbike) mit einer paraplegischen Lähmung im Vergleich zu nicht 

gehbehinderten Menschen erniedrigte Hämoglobinwerte. Andererseits fällt die gemessene 

Hämoglobinkonzentration bei den zehn Teilnehmern der Studie höher als bei nichtaktiven 

Menschen mit einer Rückenmarksverletzung aus. Es zeigt sich somit, dass zur besseren Ein-

schätzung der untersuchten Parameter weitere Untersuchungen mit größeren Teilnehmerzah-

len nötig sind.  

5.3.1.3 Der Hämatokrit bei ausdauertrainierten Handbikern mit einer traumatischen Verletzung 

des Rückenmarks 

Ausdauertraining führt im Allgemeinen zu einer Hämodilution (Ernst, Danburger, & Sara-

deth, 1991; Coutts et al., 1983). Schmidt et al. (1988) konnten zum Beispiel nach einem drei-

wöchigen Ergometer-Training einen Anstieg des Plasmavolumens von 74 % feststellen 

(Schmidt, Maassen, Trost, & Boning, 1988). Hierdurch wird die Blutviskosität der Athleten 

aufgrund einer Steigerung des Blutvolumens herabgesetzt. Ein positives Resultat der Plasma-

verschiebung ist, dass die sportliche Leistung wegen eines höheren Schlagvolumens und einer 

niedrigeren Herzfrequenz verbessert wird (Coutts et al., 1983). Die Hämodilution spiegelt 

sich in einem herabgesetzten Hämatokritwert wieder (Schmidt, 2002).  

In der vorliegenden Studie wurde bei den Athleten mit einer Paralyse ein Hämatokritwert von 

41,1 ± 1,2 % gemessen. Somit liegt der durchschnittliche Hämatokritwert am unteren Ende 

des Normbereichs (40 bis 50 %) (Thomas, 2005b). Vaziri et al. (1993) bestimmten bei 83 
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Männern mit einer Paralyse einen Hämatokritwert von 38,8 ± 0,7 %. Zusätzlich konnte bei 

30 % der Probanden eine Anämie diagnostiziert werden (Hämatokritwert unter 35%) (Vaziri 

et al., 1993). Wie schon bei der Erythrozytenanzahl und der Hämoglobinkonzentration wiesen 

die teilnehmenden paraplegisch gelähmten Handbiker im Vergleich zu untrainierten paraple-

gisch gelähmten Menschen höhere Werte auf. Der Hämatokritwert unterscheidet sich signifi-

kant vom mittleren Hämatokritwert der Studie von Vaziri et al. (p < 0,01). Wahrscheinlich 

spiegelt der höhere Hämatokritwert die positive Anpassung der Athleten mit einer Erkrankung 

oder Verletzung des Rückenmarks an das Ausdauertraining wieder.   

In der Literatur werden für männliche Ausdauerathleten ohne körperliche Behinderung Häma-

tokritwerte um 47,1 ± 3,6 % angegeben (Schmidt et al., 2002; Stumpf, 1998). Dieser Wert ist 

deutlich höher als der gemessene Hämatokrit der Handbiker mit einer körperlichen Ein-

schränkung. Die Klärung dieses Phänomens ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht möglich.  

Während der zweiten Untersuchung konnte bei den zehn Sportlern mit einer traumatischen 

Verletzung des Rückenmarks ein mittlerer Hämatokritwert von 40,6 ± 2,6 % bestimmt wer-

den. Dies bedeutet eine leichte, aber nicht signifikante Verringerung des Hämatokritwertes. 

Eine Verschiebung des Hämatokritwertes wäre nach den Resultaten der Erythrozytenanzahl 

auch nicht zu erwarten gewesen. Somit ist das Ergebnis des mittleren Hämatokritwertes im 

Einklang mit den oben erwähnten Ergebnissen. Es ist davon auszugehen, dass der Häma-

tokritwert der zehn Handbiker mit einer paraplegischen Paralyse einen Steady-State erreicht 

hat.  

5.3.2 Parameter zum Eisen-Status 

In dem folgenden Kapitel sollen die vorliegenden Ergebnisse vor dem Hintergrund von Lite-

raturbefunden diskutiert werden.  

5.3.2.1 Serumeisenkonzentration bei ausdauertrainierten Handbikern mit einer traumatischen 

Verletzung des Rückenmarks 

Das lebensnotwendige Spurenelement „Eisen“ ist essentiell für verschiedene Prozesse im Or-

ganismus, zum Beispiel als Bestandteil des Hämoglobins für den Sauerstofftransport, für die 

DNS-Synthese oder den Elektronentransport innerhalb des Zitronensäurezyklus. Eine der 

wichtigsten Aufgaben des Eisens besteht in der Neubildung von Hämoglobin im Verlauf der 

Erythrozytenreifung (Brittenham G. M., 2005). Bei leerem Eisenspeicher läuft die 

Hämoglobinbildung verlangsamt ab. Weiterhin beeinflusst das Spurenelement Eisen eine 

Vielzahl von Schlüsselfunktionen innerhalb der Energiebereitstellung und führt bei 

Mangelzuständen zu einer Reduzierung der Leistungsfähigkeit (Keul, Jakob, Berg, Dickhuth, 

& Lehmann, 1987). Um diese Leistungseinbußen zu verhindern, ist es für Sportler notwendig, 
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Um diese Leistungseinbußen zu verhindern, ist es für Sportler notwendig, ihren Eisenstatus zu 

kontrollieren und gegebenenfalls eine ärztlich verordnete Eisensubstitution durchzuführen. 

Die Hauptursachen für ein Eisendefizit sind dabei gastrointestinale Blutungen, Hämaturie in 

Folge einer Harnwegsinfektion sowie Schwitzen, und bei Frauen ist insbesondere die Regel-

blutung aufzuführen (Chatard, Mujika, Guy, & Lacour, 1999).  

In einer epidemiologischen Untersuchung von 851 Männern gaben die Autoren Eisenwerte 

für die Ausdauergruppe von 120,1 ± 48,6 µg/dl sowie 110,7 ± 38,4 µg/dl für die Kontroll-

gruppe an (Schumacher et al., 2002). Bei den Athleten mit einer paraplegischen Lähmung der 

vorliegenden Studie wurde ein mittlerer Eisenwert von 116,7 ± 24,7 µg/dl gemessen. Die Er-

gebnisse der Athleten mit einer paraplegischen Lähmung unterscheidet sich nicht von den 

Werten von speziell ausdauertrainierten Athleten (n = 426) oder von denen der Kontrollgrup-

pe (n = 104). Verglichen mit den Werten aus einer Untersuchung von Stumpf (1998), an der 

unter anderem 30 männliche Athleten mit einer tiefen paraplegischen Lähmung (unterhalb 

Th6) teilnahmen, sind die vorliegenden Serumeisenkonzentrationen höher (87,1 ± 28,0 µg/dl 

zu 116,7 ± 24,7 µg/dl) (Stumpf, 1998). In Anbetracht der niedrigen Werte des roten Blutbil-

des wurden die gemessenen Eisenwerte nicht erwartet. Hier ist kritisch anzumerken, dass 

schon Thomas (2005) darauf hinwies, dass isolierte Serumeisenwerte nur eingeschränkt den 

verfügbaren Eisenstatus wiedergeben (Thomas, 2005a). Zusätzlich wäre es von großem wis-

senschaftlichem Interesse, die festgestellten Ergebnisse innerhalb einer Studie mit größerer 

Teilnehmerzahl zu bestätigen oder gegebenenfalls zu widerlegen. 

Die Serumeisenkonzentration zeigte bei der zweiten Messung nach zwölf Wochen nur eine 

geringe, nicht signifikante Veränderung (116,7 ± 24,7 µg/dl zu 107,4 ± 26,7 µg/dl). Aufgrund 

der unveränderten Werte des roten Blutbildes überrascht das Ergebnis nicht. Es zeigt sich, a-

nalog zu den Parametern des roten Blutbildes, dass der Parameter „Eisenkonzentration“ über 

die zwölf Wochen stabil ist. In Anbetracht der geringeren Aussagekraft des Serumeisens müs-

sen für die Diagnose einer Anämie letztendlich weitere Parameter herangezogen werden. 

5.3.2.2 Serumferritinkonzentration bei ausdauertrainierten Handbikern mit einer traumatischen 

Verletzung des Rückenmarks 

Im Gegensatz zum Serumeisen wird das Serumferritin als guter Langzeitindikator für den Ei-

senstatus angesehen und häufig zur Diagnose einer Anämie herangezogen (Thomas, 2005b).  

In der oben aufgeführten epidemiologischen Untersuchung von Schumacher et al. (2002) 

wurde bei ausdauertrainierten männlichen Athleten ohne eine körperlichen Beeinträchtigung 

(n = 426) ein Serumferritinwert von 110,7 ± 91,4 ng/ml bestimmt. Für ihre Kontrollgruppe 
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diagnostizierten die Autoren einen Serumferritinwert von 113,6 ± 85,3 ng/ml (Schumacher et 

al., 2002). Zudem konnte Stumpf (1998) bei 30 Athleten mit einer paraplegischen Lähmung 

einen Serumferritinwert von 138,4 ± 118,3 ng/ml feststellen (Stumpf, 1998). In der vorliegen-

den Studie konnte bei den Athleten (Handbike) mit einer paraplegischen Lähmung ein Wert 

127,1 ± 57,5 ng/ml gemessen werden. Alle gemittelten Werte liegen innerhalb des Normbe-

reiches (30 – 300 ng/ml) (Thomas, 2005b). Aufgrund der großen individuellen Abweichungen 

der Werte einzelner Athleten wurden die Einzelwerte ebenfalls mit in die Betrachtung einbe-

zogen. In der Literatur wird, neben der groben Einteilung durch die Normwerte, die Konzent-

ration des Serumferritins zur Einschätzung eines prälatenten (Ferritin < 70 ng/ml), latenten 

(Ferritin 20 - 70 ng/ml) oder manifesten Eisenmangels (Ferritin < 20 ng/ml) herangezogen. 

Bei der Einstufung eines prälatentem Eisenmangels wird der Hämoglobinwert zur Beurteilung 

miteinbezogen (Chatard et al., 1999; Friedmann, Weller, Mairbaurl, & Bartsch, 2001). Ent-

sprechend der Einteilung nach Chatard et al. (1999) weisen mehrere Athleten einen prälaten-

ten Eisenmangel auf (s. Ergebnisteil). Zudem zeigt ein Athlet einen latenten Eisenmangel10.  

Zu berücksichtigen bleibt, dass die Serumferritinkonzentration bei Infekten, Entzündungen 

und nach sportlicher Betätigung ansteigt (Schumacher, Schmid, Konig, & Berg, 2002; Konijn 

& Hershko, 1977; Weight, Byrne, & Jacobs, 1991). Trotz dieser Einschränkungen kann bei 

erniedrigten Werten eine Entleerung des Eisenspeichers im Knochenmark angenommen wer-

den. Im Gegensatz zur Serumeisenkonzentration ist die Serumferritinkonzentration nach kör-

perlicher Belastung erhöht (Schumacher et al., 2002; Pattini, Schena, & Guidi, 1990). Um ei-

ner falschen Interpretation der Ergebnisse vorzubeugen, wurde, wie oben aufgeführt, die 

Blutentnahme in einem ausreichend langen zeitlichen Abstand zur letzten sportlichen Aktivi-

tät durchgeführt.  

Zusammenfassend sind insbesondere die kritischen Befunde zu einzelnen Athleten auffallend, 

denen zufolge einige Athleten entsprechend der Einteilung von Chatard et al. (1999) Defizite 

aufwiesen, die vom prälatenten bis hin zum latenten Eisenmangel reichten (Chatard et al., 

1999). Somit bleibt festzuhalten, dass eine Gruppenbetrachtung zur Einschätzung einer Anä-

mie nicht sinnvoll erscheint und der Eisenstatus der Athleten individuell diagnostiziert wer-

den sollte.  

                                                 
10  Athlet Nummer 2 (siehe Ergebnisteil)  
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5.4 Aktivierungsmuster von sechs Muskeln während einer Armergometrie bei ei-

nem stufenförmigen Belastungstest in Bezug zum vorliegenden Drehmoment 

5.4.1 Muskelrekrutierung 

Das Ziel der Studie lag in der Evaluierung der Aktivität und der Koordinierung der Oberkör-

permuskulatur (m. pectoralis major, m. biceps brachii, m. triceps brachii, mm. deltoideus pars 

clavicularis sowie pars spinalis und m. trapezius pars descendens) während einer Arm-

Ergometrie. Vor der Berechnung dieses Parameters musste ein valides Schwellenkriterium zur 

Bestimmung der Anfangs- und Beendigungszeiten der Muskelaktivierung gefunden werden. 

In der Literatur werden diverse Möglichkeiten diskutiert. Daher muss bei der Auswertung der 

EMG-Daten sichergestellt werden, dass das Niveau der Aktivität einem Wert oberhalb einer 

gesetzten Nulllinie (Baseline) entspricht. Eine weit verbreitete Methode ist die Bestimmung 

mittels der zwei- oder dreifachen Standardabweichung (Camilleri & Hull, 2005; Bedingham 

& Tatton, 1984). Eine weitere Schwellenbestimmung bezieht sich auf einen festgelegten pro-

zentualen Wert vom Amplituden-Maximum. Walter (1984) schlägt in seiner Abhandlung eine 

eher interaktive, aber zeitintensive Methode vor. Hierbei bestimmt der Untersuchungsleiter 

anhand eines markanten An- oder Abstiegs der Amplitude im Bezug zur Baseline die Ein-

stiegs- bzw. Beendigungszeiten der Muskelaktivierung (Walter, 1984). Innerhalb der vorlie-

genden Studie wurde die On-/Offset-Markierung in Anlehnung an eine Studie von Chapman 

et al. (2006) bei 15 % des Amplituden-Maximums festgelegt (Chapman, Vicenzino, Blanch, 

Knox, & Hodges, 2006). 

In der folgenden Diskussion wird zur anschaulicheren Darstellung der Zusammenhänge die 

Beanspruchung jedes einzelnen Muskels analysiert. In der sich anschließenden Zusammenfas-

sung wird auf die Koordination der Muskeln im Verlauf der Belastungssteigerung genauer 

eingegangen. 

5.4.1.1 Rekrutierung des m. pectoralis major 

In der vorliegenden Studie wurde der mittlere Anteil, der pars sternocostalis, untersucht. Die 

Hauptfunktionen des m. pectoralis major sind die Anteversion und die Adduktion des Ober-

armes sowie die Innenrotation innerhalb des Schultergelenks (Lippert, 2006) S. 721. Der m. 

pectoralis major zeigte in dieser Studie keine Veränderung des Involvierungsmusters inner-

halb eines Zyklus. Die gemittelte EMG-Aktivität lag während der gesamten Bewegungszeit 

oberhalb der festgelegten Schwelle von 15 % des Amplituden-Maximums. Somit zeigten die 
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Ergebnisse einerseits, dass der m. pectoralis major in dieser Studie eine Hilfs- bzw. statische 

Funktion einnimmt.  

Andererseits konnte in früheren Studien gezeigt werden, dass der m. pectoralis major bei einer 

Ellbogenstreckung eine EMG-Aktivität aufzeigt (Marciello, Herbison, Cohen, & Schmidt, 

1995; Zerby, Herbison, Marino, Cohen, & Schmidt, 1994). Marciello et al. (1995) konnten bei 

Tetraplegikern mit eingeschränkter Funktion des m. triceps brachii zeigen, dass der m. pecto-

ralis major innerhalb einer geschlossenen, funktionellen Muskelschlinge die Extension des 

Ellbogengelenks unterstützt. Die dokumentierten Daten vermitteln somit den Eindruck, dass 

der m. pectoralis major während einer Kurbelumdrehung zwei Funktionen übernimmt: Auf 

der einen Seite dient er der besseren Bewegungsführung, auf der anderen Seite unterstützt er 

die Streckermuskulatur während der Extension. Die Aufgabe der Adduktion des m. pectoralis 

major könnte verantwortlich für die Innervation während der gesamten 360° sein. Die Unter-

suchungsteilnehmer hatten keinerlei Erfahrung mit Handkurbelarbeiten und bewegten somit 

die Drehkurbel während der Bewegung nicht nur in die gewünschte Drehrichtung, sondern 

drückten die Pedale der Drehkurbel ebenfalls zusammen. Die Arbeit der Muskelgruppe wurde 

demnach vermutlich nicht nur für die tatsächliche Bewegungsausführung, also für den Bewe-

gungsvortrieb und die Bewegungskoordination, aufgebracht.  

Bei der 60-Watt-Stufe waren drei Maxima während der Kurbelumdrehung festzustellen, bei 

36° (18,5 % MVC), 162° (21,6 % MVC) und bei 306° (24,3 % MVC) der Kurbelumdrehung. 

Auch diese Daten unterstützen die Aussage der Verantwortlichkeit des m. pectoralis major für 

die Bewegungskoordination des Muskels. Eine valide Aussage für eine Vortriebsfunktion des 

Muskels kann nicht getroffen werden. 

Ab der 80-Watt-Stufe waren für den m. pectoralis major in jeder der folgenden Stufen des 

Stufentests jeweils ein Maximum und ein Minimum erkennbar, wobei die EMG-Datenkurve 

im Verlaufe der höheren Belastungsstufen eine Rechtsverschiebung erfuhr. Bei der 80-Wat-

Stufe lag das Minimum bei 18° und das Maximum bei 198°, bei der 100-Watt-Stufe jeweils 

bei 72° und bei 216°.  

Diese Entwicklung der maximalen Drehmomentdaten der letzten drei Stufen des Stufentests 

von 198° bei 80 Watt bis 216° bei 100 Watt geht in der Phaseneinteilung der Bewegung von 

der Flexionsphase in die Extensionsphase über. Es ist daher anzunehmen, dass der m. pectora-

lis major während der Kurbelumdrehung bei Handkurbelarbeiten stärker der Bewegungskoor-

dination als dem Vortrieb dient, d.h., dass er z.B. für die Anteversion, die der Oberarm von ~ 

120° bis ~ 216° ausführt, mitverantwortlich ist.  
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Die Betrachtung der Daten zu den Drehmomenten unterstützt diese Aussage, da die Druck-

phase, in der der Muskel bei maximaler Belastung sein Maximum entwickelte, eine dem Vor-

trieb dienende Effektivität von lediglich 1/3 der Effektivität der Zugphase hatte.  

In einer Folgestudie sollte die Aktivierung des m. pectoralis major bei trainierten Handbikern 

durchgeführt werden. Es ist nicht auszuschließen, dass die fortdauernde Aktivierung ein 

Kennzeichen der untrainierten Probanden war. 

5.4.1.2 Rekrutierung des m. biceps brachii 

Der Oberarmmuskel m. biceps brachii trägt hauptsächlich zur Flexion im Ellbogengelenk bei 

(Basmajian & De Luca, 1985). Er ist ein zweigelenkiger Muskel und unterstützt mit seinem 

caput breve die Anteversion, Adduktion und Innenrotation im Schultergelenk (Basmajian & 

De Luca, 1985). Zusätzlich unterstützt er die Supination im Ellbogengelenk (Lippert, 2006)  

S. 731. Die qualitative Charakteristik innerhalb der stufenförmigen Belastung veränderte sich 

hin zu einer längeren und früheren Aktivierung. Zwischen den ersten drei Belastungsstufen 

zeigte sich keine grundlegende Veränderung des Aktivierungsmusters. Erst ab einer Belastung 

von 80 Watt war ein stark verändertes Innervierungsmuster zu erkennen. Während der m. bi-

ceps brachii in die vorangegangenen Stufen (20 bis 60 Watt) mit annähernd 40 % involviert 

war, stieg die Involvierungszeit bei 80 Watt auf über 48 % und bei 100 Watt auf 57,5 % an. 

Die längere Aktivierungszeit ging mit einem früheren Anstieg der EMG-Aktivität einher. In-

teressanterweise zeigte der m. biceps brachii eine EMG-Aktivität zu Beginn der Extension des 

Ellbogengelenks. Somit unterstützte er seinen Agonisten m. triceps brachii bei der Extension. 

Seine Mitaktivierung als Antagonist diente voraussichtlich der besseren Bewegungsführung, 

wenn auch die genauen Mechanismen der Mitaktivierung noch ungewiss sind (Bazzucchi, 

Sbriccoli, Marzattinocci, & Felici, 2006). Zusätzlich ist anzunehmen, dass der m. biceps bra-

chii eine Aktivierung in der Extension aufzeigt, um eine bessere Bewegung zu garantieren 

(Basmajian & De Luca, 1985). Des Weiteren konnten EMG-Untersuchungen nachweisen, 

dass untrainierte Sportler weitaus größere Nebenaktivitäten als trainierte Athleten aufweisen 

(Chapman, Vicenzino, Blanch, & Hodges, 2007; Milner, 2004; Sigward & Powers, 2006). 

Demnach wäre es von großer Wichtigkeit, den Zusammenhang der EMG-Aktivierungsmuster 

bei trainierten und untrainierten Handbikern durch eine Folgestudie genauer zu analysieren. 

Bressel et al. (2001) führten eine vergleichende Studie zu drei Griffpositionen während einer 

Arm-Ergometrie bei 25 Watt durch (Bressel, Bressel, Marquez, & Heise, 2001). Die Ergeb-

nisse der Studie bestätigen die Rekrutierungszeit des m. biceps brachii innerhalb der aktuellen 

Studie. Für den m. biceps brachii bestimmten sie eine Aktivierung von 43,8 % der Kurbelum-

drehung.  
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5.4.1.3 Rekrutierung des m. triceps brachii 

Der m. triceps brachii ist neben dem m. anconeus einer von zwei Streckern des Ellbogenge-

lenks (Basmajian & De Luca, 1985; Lippert, 2006) S. 731.  

Die Ergebnisse zur Rekrutierung des m. triceps brachii zeigen ein uneinheitliches Bild. Bei 

einer Belastung von 20 Watt lag die Aktivierung während der gesamten Zeit über 15 % der 

Baseline. Dieser lange und nicht zu erwartende Rekrutierungszeitraum des m. triceps brachii 

ist möglicherweise das Resultat der niedrigen Kurbelfrequenz. Das eingesetzte Ergometer re-

gulierte eine Belastung von 20 Watt nur bis zu einer Kurbelfrequenz von ca. 35 U/min. Um 

diese umzusetzen, setzten die Probanden den m. triceps brachii unter Umständen zur Bewe-

gungsausführung und zur Stabilisierung ein.  

Das Aktivierungsmuster des m. triceps brachii ergab in der zweiten Stufe im Vergleich zu den 

darauffolgenden Stufen ein inkonsistentes Bild. Der Muskel war im Vergleich zur 60-Watt-

Stufe früher an der Bewegung beteiligt (234˚ zu 271˚) und blieb länger als in den folgenden 

Stufen aktiviert (108˚ zu ca. 75˚).  

In den letzten zwei Stufen (80 und 100 Watt) wies der m. triceps brachii ein einheitliches Ak-

tivierungsmuster auf. Der Aktivitätsbereich lag bei 80 Watt in dem Bereich von  234˚ bis 75˚ 

und bei 100 Watt im Bereich von 240˚ bis 71˚. Die Daten zeigten demnach eine Aktivie-

rungszeit von 53,1 % (bei 234°) bzw. 50,3 % (bei 240°) Beteiligung des Muskels an der ge-

samten Kurbelumdrehung auf. Somit ist der m. triceps brachii bei etwas mehr als der Hälfte 

einer Kurbelumdrehung aktiviert. Die beobachteten Werte stimmen also mit den Resultaten 

von Bressel et al. (2001) überein, die eine relative Dauer des m. triceps brachii von 58,75 % 

bei der neutralen Griffposition feststellten (Bressel et al., 2001). Hingegen geben Hopman et 

al. (1995) für die synchrone Bewegungsführung eine Aktivierungszeit von 75 % an (Hopman 

et al., 1995). Kritisch ist jedoch anzumerken, dass sie weder genauere Angaben zur Bestim-

mung der Aktivierung noch zur Datenverarbeitung machten.  

Mit Hilfe der Drehmomentdaten wird offensichtlich, dass der m. triceps brachii zum Zeit-

punkt der niedrigsten Drehmomente in die Bewegung einbezogen wird. Zur gleichen Zeit war 

der m. biceps brachii noch aktiviert. Der Punkt der niedrigsten Drehmomente wurde zwischen 

230˚ und 250˚ lokalisiert (s.a. Kap. maximales Drehmoment) und lag somit deutlich hinter 

dem zweiten Umkehrpunkt. Da die Werte mit den Ergebnissen von Götte (1993), der eben-

falls mit untrainierten Probanden die EMG-Aktivierung des m. triceps brachii analysierte, 

vergleichbar sind, kann vermutet werden, dass die Resultate ein typisches Aktivierungsmuster 

für unerfahrene Probanden widerspiegeln (Götte, 1993). Es ist anzunehmen, dass trainierten 

Handbikern möglicherweise eine frühere Aktivierung des m. biceps brachii in die Extensions-
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phase gelingt. Um diese Annahme zu bestätigen, ist es wünschenswert, in einer Folgestudie 

das Aktivierungsmuster bei trainierten Handbikern zu untersuchen. 

Interessant war, dass der m. triceps brachii eine deutliche Aktivierung bis in die Zugphase 

aufwies. Dies war nicht zu erwarten und ist unter Umständen erneut darauf zurückzuführen, 

dass es sich bei den teilnehmenden Probanden um in der untersuchten Bewegung wenig erfah-

rene Akteure handelte. 

5.4.1.4 Rekrutierung des m. deltoideus, pars clavicularis 

Aufgrund seines Ursprunges am lateralen Drittel der Clavicula und des Ansatzes am lateralen 

corpus humeri unterstützt der pars clavicularis hauptsächlich die Anteversion und Innenrotati-

on des Armes (Lippert, 2006) S. 720.  

Der m. deltoideus pars clavicularis zeigte, abgesehen von der ersten Belastungsstufe, den 

Trend zu einer längeren Aktivität. An den Belastungsstufen 40 und 60 Watt war der Muskel 

mit einer Aktivierung von 50,1 % der Bewegung beteiligt. In den nachfolgenden Stufen stieg 

der Beitrag des m. deltoideus pars clavicularis auf über 60 % an. Die größte Aktivierungszeit 

des m. deltoideus pars clavicularis lag innerhalb der Extensionsphase. Ferner war feststellbar, 

dass sich trotz dieses zeitlich betrachtet früheren Einsetzens der quantitativen Aktivität des m. 

deltoideus clavicularis im Verlauf des Stufentests die in den einzelnen Stufen maximalen 

EMG-Aktivitäten mit zunehmender Belastung bei 234° etablierten – sie traten also nicht e-

benfalls frühzeitiger im Kurbelumdrehungsverlauf auf. Durch diese konstante Ausbildung der 

Maxima in dem Drehkurbelzyklus kann die Funktion des Muskels - der Anteversion des Ar-

mes - in der Extensionsphase verdeutlicht werden. Basmajian und De Luca (1985) stellten 

diese Funktion in ihrem Standardwerk „Muscles Alive“ dar (Basmajian & De Luca, 1985) S. 

272.  

Die registrierten Rekrutierungszeiten des m. deltoideus pars clavicularis, übertragen auf die 

Drehmomentanalyse, zeigten, dass die Aktivität in die Phasen mit den niedrigsten gemesse-

nen Drehmomenten fällt. Dies deutet darauf hin, dass neben der unterstützenden Funktion 

während der Extension der Muskel die Extension mit der Anteversion des Oberarmes einlei-

tet. 

5.4.1.5 Rekrutierung des m. deltoideus, pars spinalis 

Im Gegensatz zum pars clavicularis nimmt der pars spinalis seinen Ursprung an der spina 

scapulae und verläuft von dort zum Oberarmknochen. Zu seinen Hauptfunktionen gehört die 

Retroversion des Oberarmes und die Außenrotation, womit er der direkte Gegenspieler zum 

pars clavicularis ist (Lippert, 2006) S. 720.  
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Das zeitliche Aktivierungsmuster des m. deltoideus pars spinalis verhielt sich während der 

fünf Belastungsstufen konträr zu seinem Gegenspieler dem m. deltoideus pars clavicularis. 

Abgesehen von der ersten Belastungsstufe (20 Watt), zeigte er größtenteils eine Aktivität 

während der ersten Hälfte der Kurbelumdrehung, wobei die Aktivitätsdauer kontinuierlich 

zunahm. Nur während der fünften Stufe (100 Watt) konnte beim m. deltoideus pars spinalis 

eine Aktivität während der zweiten Hälfte (Extension) registriert werden. In der letzten Stufe 

zeigte er seine längste Aktivierung (ca. 56 %). 

Die Resultate spiegeln zum größten Teil die anatomischen Funktionen des m. deltoideus pars 

spinalis wider. Die abweichenden Ergebnisse der ersten Stufe sind möglicherweise auf die 

niedrige Kurbelfrequenz und die damit einhergehende veränderte Last an der Kurbel zurück-

zuführen. Es ist anzunehmen, dass der m. deltoideus pars spinalis von den Probanden inner-

halb dieser Stufe zur Stabilisierung der Kurbelumdrehung eingesetzt wurde. Die Aktivierung 

würde in diesem Falle die statische Haltearbeit reflektieren. Im weiteren Verlauf der Belas-

tungssteigerung unterstützt der m. deltoideus pars spinalis immer mehr die Flexionsphase. 

Lippert (2006) gibt als eine Hauptfunktion des m. deltoideus pars spinalis die Retroversion 

des Oberarmes an (Lippert, 2006). Dies zeigte sich somit in den Resultaten. 

Die Aktivierung während der Extensionsphase in der höchsten Belastungsstufe scheint even-

tuell eine Stabilisierung im Schultergelenk des m. deltoideus pars spinalis zu indizieren. Es 

gilt jedoch zu beachten, dass es während dynamischer Kontraktionen zu Verschiebungen des 

Muskelberges unterhalb der Elektroden kommen kann. Diese Tatsache kann unter Umständen 

einen Messfehler trotz korrekt platzierter Elektrode erzeugen.  

Darüber hinaus zeigte der m. deltoideus pars spinalis eine Co-Aktivierung während der Rek-

rutierung des pars clavicularis und spiegelt somit im Wesentlichen die Möglichkeit des moto-

rischen Systems wider, die komplexen Schulterbewegungen präzise auszuführen (Gribble, 

Mullin, Cothros, & Mattar, 2003). Hinsichtlich der Co-Aktivierung des m. deltoideus pars 

spinalis wäre es wünschenswert, in einer späteren Studie zu kontrollieren, inwieweit trainierte 

Handbiker diese Aktivierung ebenfalls aufweisen. Unter Berücksichtigung der Ergebnisse von 

Chapman et al. (2007) mit erfahrenen Radsportlern im Vergleich zu Anfängern ist von einer 

deutlichen Reduzierung der Co-Aktivierung auszugehen (Chapman et al., 2007). Sie konnten 

zeigen, dass gerade Anfänger bei antagonistischen Muskeln eine weniger gute Koordination 

im Vergleich zu Trainierten aufweisen. 

5.4.1.6 Rekrutierung des m. trapezius, pars descendens 

Die hauptfunktion des m. trapezius pars descendens besteht im Anheben des Schultergürtels. 

Er nimmt seinen Ursprung im lateralen Drittel der Clavicula (Lippert, 2006) S. 714. 



 

 

Diskussion  147 

  

Die Muskelaktivität des m. trapezius pars descendens deutete eine kontinuierliche Richtung 

an. Erstens zeigte er während der Belastungssteigerung fortlaufend eine frühere Aktivität auf, 

und zweitens blieb das Ende seiner Aktivität konstant bei einer Winkelposition von 300˚. So-

mit war der m. trapezius pars descendens kontinuierlich über einen langen Zeitraum an der 

Kurbelbewegung beteiligt.  

Die Resultate deuten daraufhin, dass der Muskel im Laufe der Belastungssteigerung immer 

früher die Flexionsphase unterstützte. Das Ergebnis ist nicht deckungsgleich mit den Erwar-

tungen. Die Hauptfunktion des m. trapezius pars descendens liegt laut Lippert (2006) im He-

ben des Schultergürtels (Lippert, 2006). Es war nicht anzunehmen, dass die Probanden wäh-

rend des Kurbelns die Schultern ständig anheben. Zusätzlich ist nicht auszuschließen, dass mit 

Hilfe des m. trapezius descendens die Schulter fixiert wurde und er somit beide Phasen (Ex-

tension/Flexion) unterstützt. Allerdings ist es möglich, dass erfahrene Handbiker aufgrund 

technischer und körperlicher Vorteile gegenüber den teilnehmenden Probanden ein deutlich 

verändertes Aktivierungsmuster aufzeigen. In einer Folgestudie wäre es somit sinnvoll, trai-

nierte Handbiker zu rekrutieren.  

Zusätzlich soll berücksichtigt werden, dass Basmajian und De Luca (1985) davon ausgehen, 

das der m. trapezius eine entscheidende Rolle beim Anheben der Arme einnimmt (Basmajian 

& De Luca, 1985) S. 266. Diese These würde durch die Ergebnisse der vorliegenden Studie 

unterstützt werden. 

Einschränkend ist festzuhalten, dass die Probanden ab der zweiten Belastungsstufe (40 Watt) 

sehr unterschiedliche Aktivierungsmuster bei der Stimulation des m. trapezius descendens 

zeigten. Da ungeübte Athleten im Kontrast zu Geübten eine größere Co-Aktivierung aufwei-

sen, was auch von mehreren Untersuchungen dokumentiert werden konnte, verwundert die 

hohe Streuung der Aktivierungsmuster nicht (Osu et al., 2002; Thoroughman & Shadmehr, 

1999).  

5.4.1.7 Interkoordination der sechs Muskeln bei höchster Belastung 

Zusammenfassend soll im Folgenden eine anatomisch-funktionelle Beschreibung der oben 

diskutierten Ergebnisse für die 100-Watt-Stufe durchgeführt werden. 

Zur besseren Differenzierung kann die Kurbelumdrehung unter Betrachtung des Ellbogenge-

lenks in vier Phasen aufgeteilt werden. Im Bereich des ersten Umkehrpunktes (1. UP) findet 

ein fließender Wechsel von der Extension zur Flexion statt. Dieser 1. UP ist um die Neun-

Uhr-Stellung (0˚) „angesiedelt“. Daran anschließend folgt die Flexion des Ellbogengelenks. 

Der zweite Umkehrpunkt (2 UP), an dem die Flexion in eine Extension des Ellbogengelenks 

stattfindet, womit ein Wechsel von der Zug- in die Druckphase stattfindet, wird bei der Drei-
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Uhr-Stellung (180˚) lokalisiert. An den zwei Umkehrpunkten waren während der Drehmo-

mentanalyse die niedrigsten Kraftwerte aufweisbar. Zu dieser Flexion-Extension im Ellbo-

gengelenk werden sowohl stabilisierende als auch unterstützende Aktivitäten im Bereich 

„Schultermuskulatur“ durchgeführt.  

Bei einer Arbeit von 100 Watt begann die Ellbogenflexion mit einer Aktivierung des m. bi-

ceps brachii bei einer Winkelstellung der Kurbel von 50˚, weiterhin zeigte der m. biceps bra-

chii eine Aktivierung weit über den 2 UP hinweg (257˚). Einerseits scheint ein widersprüchli-

ches Ergebnis vorzuliegen, da zu diesem Zeitpunkt die Extension im Ellbogengelenk bereits 

eingeleitet war, andererseits ist die Kontraktion exzentrischer Form und dient voraussichtlich 

einem fließenden Übergang zur Druckphase innerhalb des Kurbelzyklus. Zu diesem Zeitpunkt 

wirkte der m. triceps brachii als kräftiger Ellbogenextensor mit. Der m. triceps brachii zeigte 

den ersten Anstieg einer Aktivität bei einer Winkelstellung von 240˚. Wie beim m. biceps 

brachii in der Ellbogenextension, zeigte der m. triceps brachii bis in die Flexionsphase hinein 

eine EMG-Aktivität (71˚). Über die gesamte Kurbelumdrehung war der m. pectoralis major 

aktiv. Seine Aktivität dient vermutlich der Adduktion des Oberarms während einer Kurbel-

umdrehung, bewirkte allerdings auch eine Anteversion des Oberarmes, womit er als Synergist 

innerhalb der Extension wirkte. Kurz nach dem m. pectoralis major wird der m. trapezius des-

cendens für die Bewegung aktiviert (bei 7˚ der Kurbelposition). Seine Aktivität kurz nach 

dem 1. Umkehrpunkt ist mit der unterstützenden Funktion bei der Retroversion der Arme zu 

erklären. Die einsetzende Aktivität des m. deltoideus clavicularis bei 134˚ bis kurz vor dem 2. 

Umkehrpunkt spiegelt einerseits die Anteversion des Oberarmes wieder, andererseits die Un-

terstützung der Extension im Ellbogengelenk. Sein direkter Antagonist, der m. deltoideus spi-

nalis, begann die Kontraktion noch während der Aktivität des m. deltoideus pars clavicularis 

bei 338˚. Wiederum erscheint der Einstieg in die Bewegung ineffektiv, ist aber wie beim m. 

biceps brachii und m. triceps brachii mit einer bremsenden Funktion des jeweiligen Muskels 

zu erklären und darf auf die geringe Erfahrung der Probanden zurückgeführt werden.  

5.4.2 Drehmomentanalyse während einer Armergometrie bei einer stufenförmigen 

Belastung 

Gegenstand der vorliegenden Studie war die Analyse des Drehmomentverlaufs beim Handbi-

ken im Verlauf von einzelnen Kurbelumdrehungen innerhalb einer stufenförmigen Belastung. 

Eine wesentliche Frage war, inwieweit Kurbelkräfte in ihrer Amplitude und ihrer zeitlichen 

Anordnung von einer stufenförmigen Belastungssteigerung beeinflusst werden.  
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5.4.2.1 Mittlere Drehmoment bei steigender Belastung 

Die vorliegenden Ergebnisse zeigten einen signifikanten Haupteffekt (p < 0,001) bezüglich 

der gemittelten Kräfte über die steigende Belastung hinweg. Das durchschnittliche Drehmo-

ment stieg von 6,5 Nm (± 2,2) bei 20 Watt auf 10,5 Nm (± 9) bei 100 Watt. Verglichen mit 

den Ergebnissen von Smith et al. (2007) fällt auf, dass die gemessenen Drehmomentwerte va-

riieren (Smith, Chapman, Hazlehurst, & Goss-Sampson, 2007). Bei einer Belastung von 50 

Watt registrierten sie ein Drehmoment von 6,2 Nm sowie bei 100 Watt ein mittleres Dreh-

moment von 12,3 Nm. Die unterschiedlichen Ergebnisse sind teilweise mit der divergierenden 

Methodik der beiden Studien zu erklären. Smith et al. (2007) verglichen die Drehmomente 

mit einer festgelegten Kurbelfrequenz von 80 U/min bei 50 und 100 Watt. Wie aus Gleichung 

IV (s. Kap. 5.1.2) zu schließen ist, ergibt sich die zu erbringende Leistung aus den vortriebs-

wirksamen Kräften und der Kurbelgeschwindigkeit. In der vorliegenden Studie wurde die zu-

nehmende Belastung mit einer Steigerung von beiden Komponenten beantwortet. In den unte-

ren Belastungsstufen lagen die Kurbelfrequenzen im Vergleich zur Studie von Smith et al. 

(48,4 U/min bei 40 Watt zu 80 U/min bei 50 Watt) deutlich niedriger. Dies erklärt teilweise 

das höhere Drehmoment innerhalb der vorliegenden Studie.  

Hinsichtlich der Entwicklung der Kurbelkräfte ist kein einheitliches Bild zu erkennen. Auffäl-

lig war unter anderem, dass zwischen den gemittelten Kräften bei 40 und 60 Watt sowie bei 

80 und 100 Watt kein signifikanter Unterschied gemessen wurde. Des Weiteren wurde kein 

statistisch signifikanter Unterschied zwischen 40 und 80 Watt aufgezeigt. Dabei ist zu beden-

ken, dass es den Probanden ab 60 Watt möglich war die Kurbelfrequenz frei zu wählen. Die 

Kurbelfrequenz beeinflusst direkt das Drehmoment, um eine festgelegte Leistung zu erzielen 

(s. Gl. IV). 

Aus diesem Grund ist es in einem weiteren Schritt erforderlich, die Kurbelfrequenzen mit in 

die Analyse einzubeziehen. Den gesamten Belastungsbereich betrachtend, ist ein signifikanter 

Anstieg der Kurbelfrequenz nachzuweisen (p < 0,001). Allerdings ist neben diesem Hauptef-

fekt nur für die unteren Belastungsstufen (20 – 60 Watt) ein Anstieg der Kurbelfrequenz fest-

stellbar, der ein Signifikanzniveau erreicht. Dieser Effekt verliert sich in den folgenden Stu-

fen. 

Aufgrund der Ergebnisse ist anzunehmen, dass die Probanden in den unteren Belastungsstu-

fen die wachsenden Anforderungen mit einer Steigerung der Bewegungsgeschwindigkeit be-

antworteten und somit versuchten, die Kurbelkräfte gering zu halten. In den Stufen mit der 

höchsten Wattlast war es den ungeübten Probanden nicht mehr möglich, mit einer höheren 

Kurbelfrequenz die muskuläre Belastung zu reduzieren. In Radstudien konnte eindrucksvoll 
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gezeigt werden, dass unerfahrene Radsportler die Fähigkeit besitzen, erhöhte Kurbelkräfte 

mittels einer höheren Kurbelgeschwindigkeit zu vermeiden (Takaishi, Yamamoto, Ono, Ito, & 

Moritani, 1998; Patterson & Moreno, 1990).  

5.4.2.2 Maximales Drehmoment und minimales Drehmoment 

Die graphischen Darstellungen der gemessenen Kurbelkräfte zeigten während der Belastungs-

steigerung für alle Belastungsstufen ähnliche Charakteristika auf. Durchweg wurden die 

Kraftmaxima bei 130 bis 150 Grad gemessen. Überdies verschob sich der Wert der maxima-

len Kraftentfaltung im Vergleich der niedrigen und der höheren Belastungsstufen leicht von 

130˚ zu 150˚. Jaskolska et al. (2006) konnten in ihrer Studie zur Kraftentwicklung des m. bi-

ceps brachii aufzeigen, dass dieser deutliche Kraftzuwächse während der Verkürzungsphase 

aufwies (Jaskolska, Katarzyna Kisiel-Sajewicz, Brzenczek-Owczarzak, Yue, & Jaskolski, 

2006). Diese Kraftzuwächse scheinen das Resultat einer idealen Überlappung der Aktin-

Myosin-Köpfe innerhalb des Sarkomers zu sein. Hiermit lässt sich die Verschiebung der ma-

ximalen Kraftwerte von 130˚ zu 150˚ erklären.  

Das maximale Drehmoment (20,9 Nm) im Rahmen der vorliegenden Studie wurde bei 150˚ 

bei einer Belastung von 100 Watt registriert. Smith et al. (2007) konnten in ihrer Studie ähn-

lich hohe Drehmomente dokumentieren (19,6 ± 4,3 Nm) (Smith et al., 2007).  

Im Einklang mit den Ergebnissen der Untersuchung von Smith et al. (2007) wird von den 

Probanden das höchste Drehmoment in der Zugphase erzielt. Trotz dieser Übereinstimmung 

unterscheiden sich die gefundenen Resultate bezüglich des maximalen Drehmoments. Sie er-

mittelten das höchste Drehmoment zwischen 181˚ und 195˚. Im Gegensatz zur aktuellen Stu-

die lag deren Nullpunkt um 90˚ entgegen dem Uhrzeigersinn. Bei entsprechender Anpassung 

fanden sie das höchste Drehmoment etwa 45˚ bis 59˚ früher. Die unterschiedlichen Ergebnisse 

werden möglicherweise durch die divergierenden Messsysteme (vier Dehnmessstreifen vs. 

acht Dehnmessstreifen in der hier vorliegenden Untersuchung) sowie die unterschiedlichen 

Mittelungen (15˚ zu 10˚) hervorgerufen. Auch wird aus der Studie von Smith et al. nicht deut-

lich, ob bzw. inwiefern in ihre Methodik die Sitzposition der Probanden einbezogen ist. Kri-

tisch zu betrachten ist hinsichtlich der aktuellen Studie, dass der Nullpunkt manuell bestimmt 

wurde. Laut mündlicher Angabe des Herstellers ist eine Fehlbestimmung um 5˚ bis 10˚ nicht 

auszuschließen. 

Im Bereich von 230 bis 260 Grad konnte ein Minimum der Kräfte bestimmt werden. Die er-

wähnte Verschiebung des Wertes der maximalen Kraftentfaltung ist somit bei den minimalen 

Werten im Vergleich zu den Ergebnissen von Smith et al. (2007) ebenso zu beobachten 

(Smith et al., 2007).  
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Im Kontrast zu den gefundenen Werten von Verellen et al. (2004) weisen die Werte der betei-

ligten Probanden der aktuellen Studie eine deutlich größere intraindividuelle Streuung der 

vorherrschenden Kräfte während einer Kurbelumdrehung auf (Verellen, Gers, Van de Vliet, 

& Vanlandewijck, 2004). Die zwei teilnehmenden erfahrenen Rollstuhlfahrer der Studie von 

Verellen et al. (2004) zeigten keinen deutlichen Peakwert wie auch keinen Minimalwert. Es 

ist bekannt, dass erfahrene Sportler eine exaktere Bewegungsausführung aufzeigen als unge-

übte Sportler. Allerdings ist zu berücksichtigen, dass in der Studie von Verellen et al. die Be-

lastung (5 bis 50 Watt) deutlich geringer gewählt wurde als in der vorliegenden Studie. Die 

unterschiedlichen Ergebnisse sind somit vermutlich ein Produkt der verschiedenen Methodik 

und des unterschiedlichen Probandenkollektivs. Die Studie von Verellen et al. (2004) kann 

dabei zweifelsfrei nur den Status einer Pilotstudie reklamieren. 

Im Verlauf der steigenden Belastung wurden die größten Zuwachsraten im Bereich der Flexi-

on ermittelt. Demgegenüber lassen sich für die zweite Phase der Kurbelumdrehung nur gerin-

ge Veränderungen der Kraftverläufe bestimmen. Somit scheint dieses Ergebnis darauf hinzu-

deuten, dass die Probanden die steigende Belastung mit einem vergrößerten Einsatz der Mus-

keln beantworten, die an der Flexion beteiligt sind. Damit bestätigen die Probanden die von 

Lippert (2006) formulierte Grundaussage, dass die Beugermuskulatur bis zu 50 % mehr Kraft 

entwickeln kann (Lippert, 2006) S. 714. Unter Berücksichtigung der Ergebnisse aus dem Ka-

pitel 5.4.1.2 zeigt sich, dass die höheren Zuwachsraten der Kurbelkräfte während der Flexion 

bei steigender Belastung mit größeren Amplituden-Mittelwerten des m. biceps brachii im 

Rahmen der EMG-Bestimmung einhergehen.  

Unter Berücksichtigung der gemessenen EMG-Daten des m. triceps brachii fällt auf, dass 

trotz einer Zunahme der Aktivität des m. triceps brachii nur eine geringe Steigerung des 

Drehmoments während der Druckphase zu verzeichnen war. Es bleibt aufgrund einer fehlen-

den dreidimensionalen Messung der aufgebrachten Kräfte offen, inwieweit die Aktivierung 

des m. triceps brachii vortriebswirksam ist. Dementsprechend wäre es sinnvoll, in einem 

Techniktraining, das eine Rückmeldung impliziert, die Involvierung der Extensoren während 

eines Kurbelzyklus zu verbessern. Im Rahmen einer Studie zur Verbesserung der Trettechnik 

im Radsport konnte ein mehrwöchiges Feedbacktraining einen Leistungszuwachs von knapp 

16 % bewirken (Dittrich, 1989). Darüber hinaus wäre es interessant, die Daten der handbi-

keunerfahrenen Probanden mit Werten von Spitzenathleten zu vergleichen. Die gefundenen 

Kraftverläufe entsprechen nicht den in der Einleitung formulierten Erwartungen. Für eine op-

timale Verteilung der Drehmomente wäre ein sinusartiger Verlauf wünschenswert. Dieser 

Verlauf wird im submaximalen Bereich gar nicht erreicht. Die Probanden erzielen nur einen 
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maximalen Wert in der Zugphase. In der Druckphase wird jegliche Steigerung der Drehmo-

mente vermisst. 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der Vergleich des verringerten Anstiegs 

der Drehmomentwerte während der Druckphase mit dem Anstieg der Drehmomentwerte wäh-

rend der Zugphase impliziert, dass die hauptsächliche Arbeit während der Zugphase ausgeübt 

wurde.  
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5.5 Einfluss unterschiedlicher Kurbelhöhen auf spirometrische, metabolische und 

elektromyographische Parameter 

Ziel des vorliegenden Teils der Arbeit war es, den Einfluss von drei unterschiedlichen Kur-

belhöhen („tief“, „null“, „hoch“) auf biomechanische und physiologische Parameter zu ermit-

teln. Studien im Radsport zeigen dabei, dass Veränderungen der biomechanischen Position 

erhebliche Effekte auf die Leistung sowie auf die Effizienz und mögliche Überbelastungen 

von Sehnen und Muskeln haben (Gregor, Green, & Garhammer, 1982; Burke, 1994). In den 

gegenwärtigen Veröffentlichungen führten die Probanden die Kurbelergometrien größtenteils 

sitzend mit einem Winkel von 90˚ im Schultergelenk durch. Hierbei saßen die Probanden 

entweder in ihrem eigenen Rollstuhl oder auf einem Stuhl aufrecht vor einem Armergometer 

(Hopman et al., 1995; Smith, Doherty, & Price, 2006; Davis & Shephard, 1988). Zusätzlich 

setzten einigen Untersuchungsgruppen Adaptivhandbikes ein (Dallmeijer et al., 2004; Janssen 

et al., 2001). Im Unterschied dazu liegen nur einige Studien vor, die den Einfluss unterschied-

licher Kurbelhöhen auf die physiologischen Parameter untersuchten (Leicht & Spinks, 2007; 

Cummins & Gladden, 1983; Davis, Vodak, Wilmore, Vodak, & Kurtz, 1976). Des Weiteren 

ist zu beobachten, dass Athleten mit einer paraplegischen Lähmung während eines Rennens 

selten in dieser Position fahren. Innerhalb des Regelwerks der UCI ist den Sportlern vorge-

schrieben, dass die Rückenlehne mindestens einen Winkel von 45˚ besitzen muss11. Das Re-

gelwerk lässt den Sportlern aber hinsichtlich der Kurbelhöhe Möglichkeiten zu persönlichen 

Adaptionen. In der vorliegenden Studie kam im Kontrast zu den oben aufgeführten Studien 

ein Teststand zum Einsatz, der es ermöglichte, die Probanden sportartspezifisch zu testen. 

Hierbei wurde ein Winkel von 135˚ zwischen Beinen und Oberkörper gewählt.  

5.5.1 Maximale Werte 

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse, die am Ende der drei stufenförmigen Belastun-

gen registriert wurden, in Beziehung zu den Werten aus der Literatur diskutiert. 

5.5.1.1 Maximale Leistung am Ende der stufenförmigen Belastung 

Wie oben beschrieben (s. Kap. 5.2.6.1), darf die maximale Leistung am Ende einer stufenför-

migen Belastung als guter Prädiktor der zu erwartenden Endzeit eines Handbike-

Marathonrennens gesehen werden. Nach den aufgeführten Zusammenhängen zwischen den 

                                                 
11  s. UCI Regelwerk, Kapitel 16,  Nr. 16.18.002 



 

 

Diskussion  154 

  

Ergebnissen des Stufentests und der Leistung im Marathonrennen sind somit Zusammenhänge 

zwischen der Kurbelhöhe und der Wettkampfleistung zu eruieren. 

Die Probanden ohne Handbikeerfahrung, die an dieser Studie teilnahmen, erzielten bei der 

Kurbelkonfiguration (“tief“) eine mittlere maximale Leistung von 112 ± 17,9 Watt, bei der 

Kurbelkonfiguration („null“) eine durchschnittliche maximale Leistung von 113,2 ± 16,6 

Watt sowie in der Kurbelkonfiguration („hoch“) eine mittlere maximale Leistung von 113,5 ± 

18,7 Watt. Die statistische Analyse ergab keinen signifikanten Unterschied. Somit kann davon 

ausgegangen werden, dass eine Veränderung der Kurbelhöhe auf der vertikalen Ebene um ± 

10 Grad keine Verbesserung der maximalen Leistung am Ende einer stufenförmigen Belas-

tung mit sich bringt. Es fällt auf, dass die erzielte Leistung der nicht behinderten Untersu-

chungseilnehmer im Vergleich zur erzielten Leistung der Handbiker mit einer Rückenmarks-

verletzung weitaus geringer ausfällt (s. Kap. 5.2.6.1). Die Handbiker mit einer Rückenmarks-

verletzung erzielten im Durchschnitt eine maximale Leistung von 157 Watt. Das trainierte 

Handbiker eine höhere maximale Leistung in einem Stufentest mit gleicher Methodik erzie-

len, kann durch die Ergebnisse einer Studie von Wonneberger (2005) bestätigt werden 

(Wonneberger, 2005). In beiden Studien kam das selbe Belastungsprotokoll wie in der vorlie-

genden Studie zum Einsatz, somit sind die Ergebnisse vergleichbar.  

Allerdings zeigten nicht querschnittgelähmte Probanden in einer Studie von Dallmejer et al. 

(2004) eine mittlere maximale Leistung von 111,0 Watt (Dallmeijer et al., 2004). Trotz eines 

divergierenden Testprotokolls erzielten die Probanden der aktuellen Studie eine vergleichbare 

maximale Leistung, wobei das Protokoll in der Studie von Dallmeijer et al. aufgrund der kür-

zeren Stufendauer eine erhöhte Leistung erwarten ließ. In einer Studie von Thees (2005) er-

reichten die Probanden mit dem Testprotokoll, das auch in dieser Studie verwendet wurde, ei-

ne mittlere maximale Leistung von 103,8 Watt (Thees, 2005). Es zeigt sich somit, dass die 

maximale Leistung der Probanden im Vergleich mit Ergebnissen von Untrainierten nahezu 

identisch ist – im Gegensatz zu den deutlich höheren Leistungen von erfahrenen Handbikern. 

Das könnte bedeuten, dass eine Veränderung der Kurbelkonfiguration bei trainierten Handbi-

kern im Vergleich zum vorliegenden Ergebnis eine veränderte maximale Leistung nach sich 

zieht. Es ist zu vermuten, dass sich aufgrund einer trainierten Bewegungsökonomisierung der 

Einfluss einer veränderten Kurbelkonfiguration stärker auswirken würde.  

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass die vorliegenden Resultate zur maximalen Leis-

tung darauf hindeuten, dass eine Veränderung der Kurbelposition zur Schulterachse um ± 10 

Grad für die teilnehmenden Probanden keine Verbesserung darstellt. Möglicherweise ist die 

maximale Leistung nicht ausreichend sensibel, um die möglichen Unterschiede aufzuzeigen. 
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In der oben aufgeführten Studie von Thees (2005) konnte trotz einer veränderten Griffposition 

ebenfalls keine Veränderung der maximalen Leistung beobachtet werden (Thees, 2005). Zu-

dem ist festzuhalten, dass bei trainierten Athleten eine Auswirkung einer veränderten Höhe 

des Kurbellagers nicht auszuschließen ist.  

In einer künftigen Untersuchung sollten zudem die Auswirkungen der Veränderung der Kur-

belposition auf das Muskel-Sehnen-System im Rahmen eines Dauertests untersucht werden. 

Es ist nicht auszuschließen, dass bei einer Dauerbelastung die Veränderungen Schmerzen im 

Muskel-Sehnen-Apparat hervorrufen (Gregor & Abelew, 1994; Gregor & Wheeler, 1994; 

Holmes, Pruitt, & Whalen, 1994). 

5.5.1.2 Maximale Herzfrequenz am Ende der stufenförmigen Belastung 

Die durchgeführte ANOVA ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Konfigura-

tionen. Die 13 Probanden erreichten im Durchschnitt eine maximale Herzfrequenz von 175,8 

± 14,0 S/min in der tiefen Kurbelkonfiguration, 177,8 ± 9,0 S/min in der mittleren und 176,5 

± 9,7 S/min in der höchsten Kurbelkonfiguration. Somit ist auszuschließen, dass die Kurbel-

position einen Einfluss auf die maximale Herzfrequenz ausübte. Dies war zunächst nicht zu 

erwarten. In einer Studie im Radsport zum Sitzwinkel und zur Sitzhöhe konnten Price & 

Donne (1997) eine signifikant gesenkte Herzfrequenz bei einem Sitzwinkel von 74˚ im Ver-

gleich zu einem Winkel von 68˚ bei allen Sitzhöhen messen (Price & Donne, 1997). Dies ist 

besonders verwunderlich, weil sie im Gegensatz zur vorliegenden Studie mit einem kleineren 

Variationsbereich arbeiteten (8 % des Abstandes des Trochanter Major zum Boden – Variie-

ren der Sitzhöhe – 12˚ Variation des Sitzwinkels). Gleichwohl liegen derzeit divergierende 

Ergebnisse zum Einfluss unterschiedlicher Kurbelhöhen auf die Herzfrequenz in der herange-

zogenen Literatur vor. Leicht und Spinks (2007) untersuchten den Einfluss von zwei unter-

schiedlichen Kurbeleinstellungen auf die physiologischen Parameter während einer stufen-

förmigen Armergometrie. Sie bestimmten eine signifikant erhöhte Herzfrequenz bei einem 

Winkel von 45˚ gegenüber einem von 90˚ zwischen den Oberarmen und dem Oberkörper 

(Leicht & Spinks, 2007). Im Vergleich dazu wurde in der vorliegenden Studie mit einer deut-

lich geringeren Spannbreite gearbeitet (± 20˚ von 90˚). Leicht und Spinks vermuten, dass die 

erhöhte Herzfrequenz aus einem vermehrten Einsatz der Oberkörpermuskulatur zur Stabilisie-

rung bzw. aus einem übermäßigen Einsatz des Körpers resultiert. Um dies zu verhindern, 

wurde während der Ergometrie in der vorliegende Untersuchung der Oberkörper der Proban-

den durch einen Gurt gesichert. Derweil konnten Cummins und Gladden (1983) durch eine 

Veränderung der Kurbelposition zur Herzhöhe keine Veränderung der Herzfrequenz aufde-

cken (Cummins & Gladden, 1983). Somit werden sie von den hier vorliegenden Ergebnissen 
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bestätigt. Die Ergebnisse der Studie von Åstrand, Guharay und Wahren (1968) die eine höhe-

re Herzfrequenz beim Hämmern zehn Zentimeter über Kopfhöhe im Vergleich zum  Häm-

mern auf Hüfthöhe feststellten, ließen auch niedrigere Herzfrequenzen für die tiefe Position 

erwarten (Astrand, Guharay, & Wahren, 1968). Dies stellte sich – wie oben beschrieben – je-

doch nicht ein. Eine Ursache für die nicht gefundenen Unterschiede könnte, wie erwartet, dar-

in liegen, dass die Probanden bei Åstrand, Guharay und Wahren (1968) eine eher statische 

Arbeit durchführten. Hierbei kommt es zu einer Erhöhung des peripheren Widerstandes durch 

eine stetige Erhöhung der Muskelspannung.  

Die erzielten Herzfrequenzen in diesem Teil der Untersuchung lagen niedriger als die Herz-

frequenzen von ausdauertrainierten Athleten mit einer Rückenmarksverletzung (vgl. Kap. 

4.2.1.1). Allerdings konnte im Vergleich zu Herzfrequenzen von anderen nichtbehinderten 

Probanden kein Unterschied festgestellt werden. In einer Untersuchung von Thees (2005) 

zum Vergleich von drei unterschiedlichen Griffpositionen beim Handbiken konnte bei den 

Probanden eine mittlere maximale Herzfrequenz zwischen 169,2 S/min und 171,8 S/min fest-

gestellt werden (Thees, 2005). Außerdem konstatierte Bleicher (2000) im Rahmen des Ver-

gleichs der Gleich- und Wechselzugtechnik beim Handbiken für die Gruppe der nichtbehin-

derten Sportler beim Gleichzug einen zu den hier vorliegenden Ergebnissen ähnlichen durch-

schnittlichen Wert von 170,9 S/min (Bleicher, 2000). Ebenfalls registrierten Hopman et al. 

(1995) in ihrer Studie zur Armkurbelarbeit mit nichtbehinderten Personen im Mittel eine ma-

ximalen Herzfrequenzwert von 171 S/min für den Gleichzug (Hopman et al., 1995). Die ma-

ximale Herzfrequenz wurde, wie bereits von Sawka (1986) in einer Übersichtsarbeit darge-

stellt, von den Probanden ohne Behinderung bei Oberkörperarbeit nicht erreicht (Sawka, 

1986) (s.a. Kap. 5.2.1.2). Dies lässt vermuten, dass nicht die Erschöpfung des kardiovaskulä-

ren Systems und somit ein Mangel an Sauerstoff die Probanden zum Abbruch zwang, sondern 

eine muskuläre Erschöpfung. Ein Beleg dafür ist ebenfalls in den hohen Werten der Laktat-

konzentration zu sehen, die im Weiteren diskutiert werden (s. Kap. 5.5.1.3). Wie aus anderen 

Veröffentlichungen ebenfalls erkennbar wurde, kann die Leistung aufgrund muskulärer Er-

müdung nicht weiter aufrechterhalten werden (Heck, 1990a) S. 131. Somit zeigt sich, dass die 

gemessenen Herzfrequenzen der aktuellen Studie im Bereich der in der Literatur vorgefunden 

Werte liegen. 

Analog zu den Ergebnissen der maximalen Leistung scheint der Parameter „maximale Herz-

frequenz“ mögliche Unterschiede in der Bewegungsökonomie nicht aufzuzeigen. Zu klären 

bleibt, ob eine Untersuchung mit Handbikern ein gegenläufiges Ergebnis zeigen würde.  
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5.5.1.3 Maximale Laktatkonzentration am Ende der stufenförmigen Belastung 

Die gemessene maximale Laktatkonzentration im Blut ist abhängig von der Laktatbildung in 

der arbeitenden Muskulatur und gibt Aufschluss über die anteilige Aktivität energiebereitstel-

lender Systeme (Stainsby & Brooks, 1990). Somit sollten mittels des gemessenen Parameters 

„Laktat“ Unterschiede hinsichtlich der Nutzung der anaeroben Energiebereitstellung für die 

drei Kurbelpositionen festgestellt werden.  

Die drei Kurbelpositionen führen zu keinen statistisch relevanten Unterschieden der Laktat-

konzentration (Position „tief“ 8,9 ± 3 mmol/l, Position „null“ 9,5 ± 2,2 mmol/l, respektive Po-

sition „hoch“ 9,0 ± 2,5 mmol/l). Das Ergebnis führt zu der Annahme, analog zu den bereits 

diskutierten Parametern, dass die Kurbelposition bei den teilnehmenden Probanden keine ver-

änderte metabolische Beanspruchung zur Folge hat. Zu hinterfragen ist, ob der Untersu-

chungsparameter „Maximale Laktatkonzentration“ eine ausreichende Sensibilität aufweist, 

um mögliche Unterschiede zwischen den drei Kurbelkonfigurationen aufzudecken.  

Zusätzlich sind die vorliegenden Ergebnisse vergleichbar mit Werten bereits publizierter Stu-

dien (Secher, Ruberg-Larsen, Binkhorst, & Bonde-Petersen, 1974; Astrand et al., 1968; 

Thees, 2005). 

Im Vergleich der maximalen Laktatkonzentration trainierter Handbiker (s. Kap. 4.2.1.2) mit 

den Ergebnissen der Probanden der aktuell dargestellten Untersuchung fallen die Werte der 

Handbiker mit einer paraplegischen Lähmung am Ende eines Stufentests leicht höher aus. Im 

Gegensatz zu den Probanden erreichen die trainierten Handbiker mit einer Paralyse zusätzlich 

die maximale Laktatkonzentration bei deutlich höherer Belastung (s. Kap. 4.2.1.3). Dies deu-

tet auf eine deutlich bessere Leistungsfähigkeit der Athleten mit einer paraplegischen Läh-

mung hin, wobei diese Anhebung der maximalen Belastung das Ergebnis eines langjährigen 

Trainings ist. Innerhalb der ständigen Bewegungswiederholung werden neben den metaboli-

schen Adaptionen auch motorische Fähigkeiten ausgebildet.  

5.5.1.4 Maximale Sauerstoffaufnahme am Ende der stufenförmigen Belastung 

Im Stufentest mit eingestellter Kurbelposition auf „tief“ konnte bei den Probanden im Durch-

schnitt eine relative maximale Sauerstoffaufnahme von 28,8 ± 6,2 ml/min/kgKG gemessen 

werden. Mit der Einstellung „null“, erreichten die Probanden im Durchschnitt eine maximale 

relative Sauerstoffaufnahme von 30,5 ± 5,1 ml/min/kgKG. An der Position „hoch“ erzielten 

die Probanden eine maximale relative Sauerstoffaufnahme von 29,5 ± 5,4 ml/min/kgKG. Die 

durchgeführte ANOVA mit Messwiederholung ergab zwischen den Werten keinen statisti-

schen Unterschied. Bis zu diesem Zeitpunkt wurde der Einfluss von unterschiedlichen Kur-
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belhöhen auf die maximale Sauerstoffaufnahme erst in wenigen Studien untersucht (Leicht & 

Spinks, 2007; Cummins & Gladden, 1983). Die vorliegenden Resultate bestätigen trotz der 

divergierenden methodischen Verfahren die bisherigen Veröffentlichungen. In Anbetracht der 

Ergebnisse aus diversen Studien, z.B. von Smith et al. (2001), die eine erhöhte Sauerstoffauf-

nahme bei den Kurbelfrequenzen von 70 U/min bzw. 80 U/min im Vergleich zu einer Kurbel-

frequenz von 60 U/min registrieren konnten, war das Ergebnis nicht zu erwarten (Smith, Pri-

ce, & Doherty, 2001). Es scheint, dass die maximale Sauerstoffaufnahme nicht von der Posi-

tion der Kurbelposition zur Schulterachse beeinflusst wird.  

In der vorliegenden Studie wurde die maximale Sauerstoffaufnahme mittels eines Stufentests 

mit einer Intensitätssteigerung von 20 Watt alle fünf Minuten ermittelt. Derzeit existiert in der 

Literatur noch kein Verfahren für die Armergometrie, das als Goldstandard angesehen wird. 

Die meisten Studien benutzten eine kürzere Stufendauer zur Bestimmung der maximalen Sau-

erstoffaufnahme (Price & Campbell, 1997; Smith, Amaral, Doherty, Price, & Jones, 2006; 

Davis & Shephard, 1988; Mossberg et al., 1999). Aus den kürzeren Belastungsstufen resul-

tiert eine frühere Beendigung des Tests. Hieraus ergibt sich im Allgemeinen eine höhere ma-

ximale Leistung. Ob die kürzere Testzeit auch zu einer veränderten _O2max führt, kann aus 

den Ergebnissen der bisherigen Veröffentlichungen nicht eindeutig erschlossen werden (vgl. 

a. Kap. 5.2.1.1). Die gemessenen Werte der Sauerstoffaufnahme liegen in einem ähnlichen 

Bereich wie z.B. die von Hooker & Wells (1992) gemessenen Werte (Hooker & Wells, 1992). 

Sie fanden in ihrer Kontrollgruppe – Probanden ohne Erfahrung mit einer Drehkurbel – ähnli-

che Werte für die Sauerstoffaufnahme (30,3 ml/minkgKG). Weiterhin bestätigen die Daten 

die Ergebnisse von Marais et al. (2002) und Schneider et al. (1999). Sie konnten bei ihren un-

erfahrenen Probanden eine maximale Sauerstoffaufnahme von 34,6 ± 3,5 ml/minkgKG und 

29,3 ± 2,4 ml/min/kgKG feststellen (Marais et al., 2002; Schneider, Sedlock, Gass, & Gass, 

1999). Verglichen mit den Werten der Handbiker mit einer paraplegischen Lähmung im Kapi-

tel 5.2.1.1, zeigen die teilnehmenden Probanden eine deutlich niedrigere Sauerstoffaufnahme. 

In der Literatur werden für ausdauertrainierte Menschen mit einer paraplegischen Lähmung 

Werte für die Sauerstoffaufnahme von bis zu 54,8 ml/min/kgKG angegeben (Hooker & 

Wells, 1992). Dabei ist zu beachten, dass diese beiden Studien zur Ermittlung der maximalen 

Sauerstoffaufnahme spezielle Testverfahren einsetzten (s.o. und Kap. 5.2.1.1). Analog zu den 

bisherigen Parametern erwiesen sich die bei den Probanden gemessenen Werte der maximalen 

Sauerstoffaufnahme des Stufentests – im Vergleich zu den Werten von Oberkörpertrainierten 

- als niedriger, aber im Verhältnis zu den Werten von Nichttrainierten als normal. 
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Die erzielten Werte der Probanden weisen darauf hin, dass es zwischen den drei Positionen 

keine Unterschiede bezüglich des Sauerstofftransportes und -verbrauches innerhalb der Mus-

kulatur gibt.  

5.5.2 Registrierte Werte im Laufe einer stufenförmigen Belastung 

Neben den maximalen Werten ermöglichen die registrierten Parameter im submaximalen Be-

reich bzw. bei einem definierten Belastungsanstieg weitere Rückschlüsse zum Einfluss der 

drei Kurbelkonfigurationen. Zudem wird bei der Messung der maximalen Werte vorausge-

setzt, dass die Probanden aus ihrer Eigenmotivation heraus sich maximal belasten. Aus diesen 

Gründen erschien es sinnvoll, die dokumentierten Parameter bei submaximaler Belastung zu 

diskutieren.  

5.5.2.1 Herzfrequenz im Laufe einer stufenförmigen Belastung 

Mit Hilfe eines stufenförmigen Testprotokolls wurde der Einfluss auf die Herzfrequenz bei 

steigender Intensität im Bereich 20 bis 120 Watt analysiert. Auf die Analyse der letzten Stufe 

wurde verzichtet, da die Probanden nur vereinzelt in der Lage waren, weitere Stufen mindes-

tens 2 bis 3 Minuten zu absolvieren. Dies erschien sinnvoll, da maximale Leistungen immer 

stark von der Motivation der Probanden abhängen. Zudem ist es möglich, dass gerade die un-

terschiedlichen Kurbelkonfigurationen im submaximalen Bereich Veränderungen hervorru-

fen. So konnte unter anderem Abel (2002) im submaximalen Bereich einen Unterschied zwi-

schen der synchronen und asynchronen Kurbelbewegung feststellen (Abel, 2002).  

Die Herzfrequenz stieg für die teilnehmenden Probanden erwartungsgemäß signifikant und li-

near im Verlauf der stufenförmigen Belastung an, da das Herz die gleichmäßige Belastungs-

steigerung und die damit einhergehende Sauerstoffanforderung der arbeitenden Muskulatur 

mit einer linearen Steigerung der Herzfrequenz beantwortete (Hollmann & Hettinger, 2000)  

S. 345. Die ANOVA mit Messwiederholung ergab analog zur maximalen Herzfrequenz (Kap. 

5.5.1.2) keine signifikanten Unterschiede bezüglich der Kurbelkonfigurationen. Dies war 

nicht zwangläufig zu erwarten, da angenommen werden konnte, dass die höhere Kurbelpositi-

on mit einer Arbeit oberhalb der hydrostatischen Indifferenzebene mit einer erhöhten Herz-

frequenz einhergeht. In früheren Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass eben bei derar-

tigen Belastungen - oberhalb der hydrostatischen Indifferenzebene - mit einer erhöhten Herz-

frequenz bei gleicher Belastungsintensität einhergehen (Astrand et al., 1968). Das Ergebnis 

deutet analog zu den Ergebnissen der maximalen Herzfrequenz auf keine unterschiedliche 

Beanspruchung des Herz-Kreislauf-Systems durch die unterschiedlichen Kurbelpositionen 

hin.  
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5.5.2.2 Laktatkonzentrationen im Laufe einer stufenförmigen Belastung 

Die statistische Analyse ergab keinen signifikanten Unterschied bezüglich der Kurbelhöhen. 

Die durchgeführte ANOVA zeigte, dass die Laktatkonzentration signifikant mit zunehmender 

Belastung anstieg. Die Zunahme der Laktatkonzentration bei definierter Belastung weist ana-

log zur maximalen Laktatkonzentration darauf hin, dass für die teilnehmenden Probanden mit 

der Verschiebung der Kurbelkonfiguration keine Veränderung der metabolischen Intensität 

nachzuweisen war.  

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass, analog zu den maximalen Parametern, die Ver-

schiebung der Kurbelkonfiguration bei den Probanden keine Differenzen bezüglich der Herz-

frequenz sowie der Laktatkonzentration im submaximalen Bereich hervorruft.  

5.5.3 Einfluss von drei unterschiedlichen Kurbelkonfigurationen auf die Muskelaktivität 

Ein weiteres Augenmerk der Untersuchung lag in der Identifizierung des Einflusses dreier di-

vergierender Kurbelpositionen auf die Muskelaktivierung. Bei Durchsicht der internationalen 

Fachliteratur wurde offenkundig, dass bis zum jetzigen Zeitpunkt nur wenige Untersuchungen 

zur Muskelaktivität während einer Arm-Ergometrie oder speziell zum Handbiken vorliegen 

(Bressel et al., 2001; Smith et al., 2007; Frauendorf et al., 1986). Bressel et al. (2001) stellten 

in ihrer Studie fest, dass eine Veränderung der Griffposition die Muskelaktivität des m. bra-

chioradialis hin zu einer größeren mittleren Amplitude beeinflusst (Bressel et al., 2001). Ma-

rais et al. (2004) ermittelten mittels integrierter elektromyographischer Messung (iEMG) den 

Einfluss von unterschiedlichen Kurbelfrequenzen auf die muskuläre Intensität (Marais, Du-

pont, Vanvelcenaher, Clarys, & Pelayo, 2004). Ihre Ergebnisse zeigen, dass die muskuläre In-

tensität bei einer Kurbelfrequenz von 20 % über der frei gewählten Kurbelfrequenz signifi-

kant ansteigt.  

Um speziell für Menschen mit einer paraplegischen Lähmung aussagekräftige Ergebnisse zu 

erzielen, wurden ausschließlich Muskeln, die oberhalb des vierten Brustwirbels Th4 innerviert 

werden, im Rahmen der Muskelaktivitätsbestimmung untersucht.In die Analyse wurden sechs 

Muskeln einbezogen (m. pectoralis major , m. biceps brachii und m. triceps brachii sowie der 

pars clavicularis und der pars spinalis des m. deltoideus und der m. trapezius pars descen-

dens).  

Die ausgesuchten Muskeln sind die Hauptakteure bei einer Kurbelumdrehung und wurden zu-

dem aufgrund ihrer Nähe zur Hautoberfläche und damit einer guten oberflächlichen Darstell-

barkeit gewählt.  

Die ANOVA mit Messwiederholung konnte zwischen den drei Kurbelkonfigurationen – 

„tief“, „null“ und „hoch“ – keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Aktivierungs-
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merkmale der sechs Muskeln feststellen (p = 0,624). Das Ergebnis entspricht nicht der An-

nahme einer veränderten muskulären Aktivität durch eine Verschiebung der Kurbelachse auf 

der Longitudinalachse. Jorge und Hull (1986) konnten beispielsweise während einer ver-

gleichbaren Untersuchung zu unterschiedlichen Sitzpositionen im Radsport einen signifikan-

ten Einfluss auf die Muskelaktivierung dokumentieren (Jorge & Hull, 1986) 

In Anbetracht der zahlreichen Variationen der Aktivierungsmuster, die durch die großen 

Standardabweichungen repräsentiert werden, überrascht das Resultat jedoch weniger. Beim 

Vergleich zwischen Anfängern und trainierten Radsportlern konnte eine große individuelle 

Varianz sowie eine längere Aktivierung der Muskulatur für die Anfänger bestimmen werden 

(Chapman et al., 2007; Welter et al., 2000). Daraus ist zu schließen, dass die fehlende Hand-

bikeerfahrung der in der hier vorliegenden Studie teilnehmenden Probanden unter Umständen 

eine signifikante Auswirkung verhindert. Weitere Untersuchungen mit trainierten Handbikern 

sind auf diesem Gebiet somit nötig, um diesen Faktor unbekannter Größe auszuschließen.  

In der aktuellen Studie wurde auf eine festgeschriebene Kurbelfrequenz verzichtet, um die Si-

tuation im Bereich des Sports möglichst authentisch zu simulieren. Bei der Entwicklung der 

Drehmomente bei unterschiedlichen Drehkurbelfrequenzen gilt es zu beachten, dass die Net-

togröße der Drehmomente mit dem Anstieg der Kurbelfrequenz sinken muss, um eine defi-

nierte Leistung aufbringen zu können. Dementsprechend tritt eine veränderte Aktivierungszeit 

sowie auch eine veränderte Aktivierungsstärke auf (Takaishi et al., 1998; Lucia et al., 2004b). 

So bestätigen MacIntosh et al. (2000) in ihrer Studie mit Radsportlern die These, dass bei 

festgelegter Leistung die Muskelaktivität bei unterschiedlichen Kurbelfrequenzen variiert 

(MacIntosh, Neptune, & Horton, 2000). Die frei gewählten Kurbelfrequenzen beeinträchtigen 

somit die Muskelaktivierung und tragen weiterhin zu einer hohen individuellen Streuung bei, 

die sich in der großen Standardabweichung darstellt. Somit sollte in einer aufbauenden Studie 

die Kurbelfrequenz festgelegt werden, um diese Fehlerquelle auszuschließen.  

Zwei weitere Aspekte, die zu einer fehlerhaften Bestimmung der EMG-Amplituden führen 

können, werden im Folgenden aufgeführt. Die Normalisierung der EMG-Daten kann nicht als 

Fehlerquelle ausgeschlossen werden. Die MVC-Werte sind mit Hilfe einer isometrischen 

Messung bestimmt worden. In der Studie wurden diese isometrischen Werte anschließend zur 

Normalisierung der dynamisch ermittelten EMG-Werte eingesetzt. Mehrere Untersuchungen 

konnten jedoch zeigen, dass aufgrund der Muskelbewegung, einhergehend mit einer Ver-

schiebung der Muskelfasern unter den Elektroden, eine Steigerung der Muskelaktivität zu re-

gistrieren war (Chimera, Benoit D. L. , & Manal K., 2006; Potvin & Bent, 1997). Es muss da-

von ausgegangen werden, dass dieser Messfehler sich innerhalb der aktuellen Studie fortge-

setzt hat.  
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die ähnlichen Muskel-Amplituden-

Mittelwerte der drei Konfigurationen darauf hinweisen, dass die neuronale Koordination nicht 

von den unterschiedlichen Kurbelhöhen beeinflusst wird. 

5.5.4 Quantifizierung der neuromuskulären Aktivierung während eines stufenförmigen Belas-

tungstests 

Zum Vergleich der Daten zwischen den einzelnen Belastungsstufen wurden die EMG-

Rohdaten über zehn Kurbelumdrehungen gemittelt und auf die maximale willentliche Kraft 

(MVC) normalisiert. Die mittleren Amplitudenwerte relativ zur maximalen Kraft (maximal 

voluntary contraction, MVC) der sechs Muskeln wiesen über die die fünf Belastungsstufen 

(20 – 100 Watt) statistisch signifikante Unterschiede auf (p < 0,001).  

Der Amplituden-Mittelwert der einzelnen Muskeln stellt ein deutliches Indiz für den neuro-

muskulären Bewegungsbeitrag dar. So zeigte sich für den m. trapezius descendens mit dem 

größten Amplituden-Mittelwert (21,3 %) die stärkste neuromuskuläre Beteiligung, während 

der pars spinalis des m. deltoideus mit einer mittleren Amplitude von 9,4 % den kleinsten An-

teil hatte. Die Gründe für die große Aktivierung des m. trapezius pars descendens können ab-

schließend nicht beurteilt werden, da in der Literatur Vergleichswerte nicht vorliegen. Dem 

m. trapezius pars descendens wird die Aufwärtsbewegung des Schultergürtels als Funktion 

zugeschrieben. Möglicherweise spiegelt der größere Amplitudenmittelwert die statische Funk-

tionsweise des m. trapezius pars descendens wider.  

Der Post-hoc-Test konnte zudem signifikante Unterschiede zwischen der Aktivierungsstärke 

der m. biceps brachii, m. triceps brachii und dem m. deltoideus pars spinalis aufzeigen. Der 

neuromuskuläre Beitrag des m. biceps brachii während der gemittelten Kurbelumdrehungen 

war signifikant höher als derjenige des m. triceps brachii (p < 0,05) und des m. deltoideus 

pars spinalis (p < 0,01).  

Obwohl derzeit nur wenige vergleichbare Veröffentlichungen existieren, sollen die Resultate 

im Folgenden gegenübergestellt werden. Die höheren Aktivitätsanteile des m. biceps brachii 

während der Kurbelbewegungen bestätigen die Ergebnisse einer Studie von Marais et al. 

(2004) (Marais et al., 2004). Zu beachten bleibt, dass sie im Gegensatz zur vorliegenden Stu-

die die Roh-EMG-Werte zu den Peak-Werten normalisierten. Die versuchsinterne Normali-

sierung hat zum Nachteil, dass man nicht abschätzen kann, in welcher Hinsicht letztendlich 

normalisiert wurde. Zusätzlich ist nicht bekannt, wie stark der Muskel zum Zeitpunkt der Un-

tersuchung involviert ist. Ebenso beobachteten Bressel et al. (2001) bei 15 Probanden einen 

höheren absoluten EMG-Amplituden-Wert für den m. biceps brachii im Vergleich zum m. tri-

ceps brachii (Bressel et al., 2001). Der direkte Vergleich mit der vorliegenden Studie ist auf-
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grund der fehlenden Normalisierung nicht möglich. Zusätzlich bestimmten sie die Muskel-

Aktivität ausschließlich bei einer Belastung von 25 Watt. Trotz allem bestätigen die Ergebnis-

se, dass der m. biceps brachii im Vergleich zum m. triceps brachii einen stärkeren Aktivie-

rungsgrad aufwies. Smith et al. (2007) registrierten im Gegensatz dazu eine höhere EMG-

Aktivität des m. triceps brachii im Vergleich zum m. biceps brachii (Smith et al., 2007). Sie 

bestimmten zwar die EMG-Aktivität einzelner Muskeln bei einer Arm-Ergometrie, führten 

aber keine MVC-Normalisierung durch. Da sie die Roh-Werte aber auf die Werte bei 15 Watt 

normalisierten, zeigten sie letztendlich nur den Anstieg der EMG-Aktivität. Die widersprüch-

lichen Untersuchungsergebnisse der Studie von Smith et al. (2007) lassen aufgrund der diver-

gierenden Methodik keinen direkten Vergleich zu.  

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der m. biceps brachii im Vergleich zum m. triceps 

brachii eine größere EMG-Aktivität aufwies und das Resultat damit im Einklang mit den Er-

gebnissen von Marais et al. (2004) steht (Marais et al., 2004).  

5.5.4.1 Beziehung zwischen der Muskelaktivität und Intensität 

In Studien zum Radfahren konnten Helal et al. (1987) sowie Davis und Hull (1981) nachwei-

sen, dass die Muskelaktivität bei steigender Leistung zunimmt (Davis & Hull, 1981; Helal, 

Guezennec, & Goubel, 1987). In der aktuellen Studie zum Handbiken konnten diese Befunde 

bestätigt werden. Die Amplitudenmittelwerte stiegen im Verlauf der stufenförmigen Belas-

tungssteigerung signifikant an (p < 0,001). Dabei stieg der Amplitudenmittelwert kurvilinear 

an. Dieses Ergebnis bestätigt zudem die Resultate von Smith et al. (2007), welche ebenfalls 

einen signifikanten Anstieg der Roh-EMG-Signale aufzeigen konnten (Smith et al., 2007). Ihr 

Studiendesign, das nur zwei Intensitätsstufen (50 und 100 Watt) umfasste, ließ für sie jedoch 

keine Aussage über den Verlauf des Anstieges zu. In der Literatur werden kontroverse Ergeb-

nisse bezüglich des Verhaltens der Muskelaktivität bei steigender Belastungsintensität disku-

tiert. So zeigten EMG-Amplituden-Werte eines Radstufentests von Perry et al. (2001) hin-

sichtlich steigender Belastung eine quadratische Regression (Perry et al., 2001). Im Gegensatz 

dazu dokumentierten z. B. Taylor and Bronks (1995) oder Seburn et al. (1992) ein lineares 

Verhältnis zwischen EMG-Amplitude und Leistung (Seburn, Sanderson, Belcastro, & Mc-

Kenzie, 1992; Taylor & Bronks, 1995). Taylor et al. (1997) gehen davon aus, dass die vor-

herrschenden unterschiedlichen Dateninterpretationen aufgrund divergierender methodischer 

Vorgehensweisen bei der statistischen Analyse, der EMG-Aufnahme und des Testprotokolls 

zu erklären sind (Taylor, Bronks, & Bryant, 1997). Eine weitere Erklärung für das nichtlinea-

re Verhalten liefern Enoka und Fuglevand (1993), indem sie den nichtlinearen Anstieg als ei-

ne Verringerung der Interferenzen von Signalen aufgrund einer Synchronisierung von Akti-
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onspotentialen einzelner motorischer Einheiten deuten (Enoka  & Fuglevand, 1993). Auch 

finden sich bei Bigland-Ritchie (1981) Hinweise zu einem generellen nichtlinearen Anstieg 

des EMG-Kraft-Verhaltens bei einigen Oberkörpermuskeln (Bigland-Ritchie, 1981). Gleich-

wohl erklären Perry et al. (2001) diesen nicht-linearen Anstieg über die Leistungsstufen mit 

der Rekrutierung von Fast-Twitch-Fasern (FT-Fasern), die, verursacht durch die größeren 

Axonquerschnitte, eine größere  Amplitude des Aktionspotenzials sowie eine größere Aktivie-

rungsrate zur Rekrutierung benötigen. Die Anzahl und Größe der motorischen Einheiten pro 

Muskel variieren stark beim Menschen. Beim menschlichen Muskel lassen sich die motori-

schen Einheiten bezüglich der Funktionalität ihrer Muskelfasern in zwei Hauptgruppen auftei-

len: nämlich in langsame Muskelfasern (ST- oder Typ-I-Fasern) und schnelle Muskelfasern 

(FT- oder Typ-II-Fasern). Sie unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Funktion, Morphologie 

und Histochemie (Hollmann & Hettinger, 2000) S. 47ff. Die schnellen Muskelfasern werden 

noch in zwei Untergruppen aufgeteilt: Typ-IIa-Fasern und Typ-IIb-Fasern. Zusätzlich existiert 

noch ein intermediärer Fasertyp (Typ-IIab-Fasern) (Sale, 1987). Die motorischen Einheiten 

und somit ihre Fasertypen werden gemäß ihrer Kontraktionskraft rekrutiert. Bei leichter bis 

moderater Intensität kommen Muskelfasern des Typs I zum Einsatz. Bei steigender Intensität 

werden zusätzlich die Fasertypen IIa und IIab rekrutiert. Wird die Intensität weiter gesteigert, 

greifen zusätzlich die Muskelfasern des Typs IIb in die Arbeit mit ein (Vollestad & Blom, 

1985). 

In der aktuellen Studie zeigten die mittleren relativen Amplitudenwerte einen progressiven 

Anstieg mit einem Flexionspunkt zwischen der zweiten und dritten Belastungsstufe. Der erste 

signifikante Anstieg zeichnete sich zwischen 40 und 60 Watt ab und tritt somit zeitgleich mit 

der Erhöhung der Kurbelfrequenz auf. Die exakte Aufschlüsselung der Beziehung zwischen 

den jeweiligen Muskeln und der Intensität erfolgt im weiteren Verlauf der Diskussion. Es ist 

anzunehmen, dass die einzelnen Muskeln unterschiedliche Kurvenverläufe aufweisen. Analog 

zu dieser Hypothese zeigten Taylor et al. (1997) für die einzelnen Muskeln der unteren Ex-

tremitäten unterschiedliche Relationen zwischen Belastungsanstieg und EMG-Amplitude auf 

(Taylor et al., 1997).  

Zu berücksichtigen bleibt in der vorliegenden Studie die Tatsache, dass die Kurbelfrequenzen 

in den unteren Belastungsstufen stark differierten und die zu produzierenden Kräfte hiermit 

im direkten Maße beeinträchtigen (s. Gl. IV).  

Letztendlich sprechen die Ergebnisse für einen kurvilinearen Verlauf der Amplitudenmittel-

werte bei linearer Intensitätssteigerung. 
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5.5.4.2 Muskelaktivität des m. pectoralis major 

Die mittleren Amplitudenwerte des normalisierten EMG zeigten einen kurvilinearen Verlauf. 

Bis zu einer Leistung von 80 Watt stieg die durchschnittliche Amplitude linear an. Anschlie-

ßend stieg der relative Amplitudenmittelwert signifikant an, somit deutet sich ein Flexions-

punkt zwischen 80 und 100 Watt an. Der nichtlineare Anstieg der normalisierten Amplitu-

denwerte spiegelt möglicherweise die Rekrutierung zusätzlicher Muskelfasern wider. Wäh-

rend moderater Intensität werden in der Regel zuerst die langsamen Muskelfasern eingesetzt. 

Gollnick et al. (1974) konnten mit der Glykogen-Entleerungs-Methode nachweisen, dass erst 

bei steigender Intensität die Muskelfasern vom Typ IIa und Typ IIb eine Reduzierung ihres 

Glykogenspeichers erfuhren, wobei die Muskelfasern vom Typ IIb für maximale Intensitäten 

geschont wurden, so dass sie dementsprechend später eine Entleerung ihres Glykogenspei-

chers aufwiesen (Gollnick, Piehl, & Saltin, 1974). Die Rekrutierung der motorischen Einhei-

ten der entsprechenden Muskelfasern erfolgt möglicherweise beim Überschreiten einer 

Schwelle. Mehrere Studien zeigten, dass diese funktionelle Schwelle eine große Korrelation 

zur mechanischen Kraftentfaltung aufweist (Stephens & Usherwood, 1977; Monster, 1979). 

Somit spiegelt der Flexionspunkt zwischen 80 und 100 Watt möglicherweise den Übergang 

von einem vermehrten Einsatz von langsamen Muskelfasern zu einer vermehrten Rekrutie-

rung der schnellen Muskelfasern wider, was dann im Einklang mit dem „size principle“ von 

Hennemann (1957) stehen würde (Henneman, 1957).  

5.5.4.3 Muskelaktivität des m. biceps brachii 

Die durchschnittliche Aktivität des m. biceps brachii stieg oberhalb einer Belastung von  

60 Watt signifikant an. Die Ergebnisse deuten möglicherweise auf eine zusätzliche Rekrutie-

rung von schnellen Muskelfasern hin. Im Vergleich zum m. pectoralis major zeigte der m. bi-

ceps brachii demnach einen früheren Flexionspunkt. Zur Erklärung dieser Differenz scheinen 

mehrere Ursachen in Betracht zu kommen. Innerhalb des m. biceps brachii liegen die motori-

schen Einheiten mit niedrigeren Schwellen in den tieferen Ebenen (Clamann, 1970) und er-

zeugen im Gegensatz zu den motorischen Einheiten mit höheren Schwellen geringere EMG–

Potentiale (Norris & Gasteiger, 1955).  Des Weiteren ist angesichts der Ergebnisse von John-

son et al. (1973) zu vermuten, dass der m. biceps brachii unterhalb der Hautoberfläche einen 

größeren Anteil von Muskelfasern des Typs II aufweist, was möglicherweise den früheren 

und stärkeren Anstieg des Amplituden-Mittelwertes erklärt (Johnson et al., 1973) 
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5.5.4.4 Muskelaktivität des m. triceps brachii 

Die Muskelaktivität des m. triceps brachii stieg ab einer Belastung von 80 Watt signifikant an. 

Im durchgeführten Post-hoc-Test zeigten sich in den ersten drei Belastungsstufen lineare 

Muskelaktivitätssteigerungen. Wie beim m. biceps brachii liegen direkt unterhalb der Haut-

oberfläche des m. triceps brachii die größten Anteile der schnellen Muskelfasern (Johnson et 

al., 1973). Diese motorischen Einheiten weisen im Gegensatz zu den langsamen Muskelfasern 

eine größere Spike-Amplitude auf, die wiederum zu einem kurvilinearen Anstieg der EMG-

Amplitude führt (Goldberg & Derfler, 1977). 

5.5.4.5 Muskelaktivität des m. deltoideus, pars clavicularis 

Der m. deltoideus, pars clavicularis zeigte durchweg signifikante Anstiege der durchschnittli-

chen Muskelaktivität zwischen den Belastungsstufen. Aus diesem Grund entspricht der Akti-

vierungsverlauf des m. deltoideus pars clavicularis annähernd einem linearen Verlauf. Da-

durch unterscheidet sich der m. deltoideus pars clavicularis grundlegend von den anderen fünf 

untersuchten Muskeln. In der gegenwärtigen Literatur lassen sich zu diesem Ergebnis nur we-

nige Erklärungsansätze finden. Eine mögliche Ursache könnte in dem großen Anteil von 

Muskelfasern des Typs I liegen.  

5.5.4.6 Muskelaktivität des m. deltoideus, pars spinalis  

Wie schon beim m. biceps brachii konnte auch beim m. deltoideus pars spinalis zwischen 60 

und 80 Watt ein signifikanter Muskelaktivitätsanstieg verzeichnet werden. Im Gegensatz zum 

m. deltoideus pars clavicularis zeigte der m. deltoideus pars spinalis einen kurvilinearen Ver-

lauf. Abweichend zum m. pectoralis major, m. biceps brachii sowie m. triceps brachii liegen 

für den m. deltoideus pars spinalis keine Angaben über die Faserzusammensetzung vor. Eine 

Interpretation der Befunde unter Berücksichtigung der Faserzusammensetzung des Muskels 

ist somit nur eingeschränkt möglich. 

5.5.4.7 Muskelaktivität des m. trapezius, pars descendens  

Die mittlere Muskelaktivität zeigte im Gegensatz zu den Verläufen der zuvor besprochenen 

Muskelaktivitätsverläufe einen signifikanten Anstieg zwischen 40 und 60 Watt. Der m. trape-

zius zeigte innerhalb der vorliegenden Studie die größte mittlere Muskelaktivität. Dies war 

nicht zu erwarten, da der m. trapezius pars descendens nicht direkt in die Kurbelbewegung in-

volviert ist. In der Literatur liegen keine Vergleichswerte vor, folglich ist das Ergebnis nur 

bedingt zu interpretieren. Interessanterweise liegt die Hauptfunktion des m. trapezius im An-

heben des Schultergürtels, das spricht dafür, dass die Probanden den Schultergürtel zur Stabi-
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lisierung der Kurbelbewegung anheben. Hier drängt sich die Frage auf, ob trainierte Athleten 

eine vergleichbare „Luxusbewegung“ einsetzen oder aber der Muskel eine Funktion zur Stabi-

lisierung der Kurbelbewegung besitzt. Dies wäre in einer Folgestudie mit erfahrenen Athleten 

zu untersuchen. 

Zusammenfassend ist festzustellen, dass der m. biceps brachii und der m. deltoideus, pars spi-

nalis während der Belastungssteigerung ab 60 Watt einen signifikanten Anstieg der mittleren 

Muskelaktivität aufzeigen. Demgegenüber stieg die mittlere Muskelaktivität des m. pectoralis 

major sowie des m. triceps brachii erst ab einer Intensität von 80 Watt signifikant an. Darüber 

hinaus demonstrierte der m. trapezius pars descendens den frühesten Anstieg (zwischen 40 

und 60 Watt). Gegensätzlich zu allen anderen Muskeln wies der m. deltoideus pars clavicula-

ris eine lineare Beziehung zur Intensitätssteigerung auf. Das vorliegende Ergebnis spiegelt 

vermutlich die unterschiedliche Muskelfaserzusammensetzung der sechs Muskeln wider.  
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6 Zusammenfassung 

Der Handbikesport ist in der letzten Dekade zu einer beliebten Sportart für Menschen mit ei-

ner Rückenmarkschädigung oder einer Amputation der unteren Extremitäten geworden.  

In den vergangenen Jahren ließ sich eine ernorme und ständige Leistungssteigerung im  

Spitzensport beobachten. Dies spiegelt sich insbesondere in den Siegerzeiten wieder.  

Die Wettkampf-Endzeit hängt dabei von einer Vielzahl von Faktoren ab. Ein entscheidender 

Faktor ist die Weiterentwicklung des Handbikes selbst. Darüber hinaus spielt das immer häu-

figer angewandte systematische Training eine wichtige Rolle für die beobachtete Leistungs-

steigerung. 

Da eine komplette Schädigung des Rückenmarks in Abhängigkeit von der Lokalisation der 

Lähmung mit dem Ausfall der motorischen und sensiblen Funktionen sowie einer starken Be-

einträchtigung des autonomen Nervensystems einhergeht, wurde in der vorliegenden Arbeit 

(unter Berücksichtigung dieser Beeinträchtigungen) der Einfluss von leistungsphysiologi-

schen, biomechanischen sowie taktischen Faktoren auf die Leistung beim Handbiken unter-

sucht. Die Untersuchung besteht aus folgenden fünf Teilstudien:  

• Teilstudie I: „Leistungsreduzierung beim Handbiken durch Fahren im Windschatten 

bei drei definierten Geschwindigkeiten“ 

• Teilstudie II: „Relevanz leistungsphysiologischer Verfahren und Parameter für die 

Wettkampfergebnisse sowie deren Prognose beim Handbiken“ 

• Teilstudie III: „Hämatologische Parameter und der Eisenstatus von Athleten (Handbi-

ke) mit einer paraplegischen Lähmung“ 

• Teilstudie IV: „Aktivierungsmuster von sechs Muskeln während einer Armergometrie 

bei einem stufenförmigen Belastungstest in Bezug zum vorliegenden Drehmoment“ 

• Teilstudie V: „Einfluss unterschiedlicher Kurbelhöhen auf spirometrische, metaboli-

sche und elektromyographische Parameter“ 

Insgesamt nahmen 51 Probanden teil, davon 31 männliche Sportsstudenten und 20 männliche 

Sportler mit einer Erkrankung oder Verletzung des Rückenmarks. Die Probanden wurden wie 

folgt auf die fünf Teilstudien aufgeteilt:  

• Teilstudie I: Zwölf Sportstudenten (Alter: 25,5 ± 3,1 Jahre; Größe: 180,3 ± 7,1 cm; 

Gewicht: 80,3 ± 9,2 kg) 

• Teilstudie II: Zehn männliche Handbiker (Läsionshöhe: Th3/5 – Th10/11; Alter: 40,1 ± 

6,5 Jahre; Größe: 178,9 ± 5,1 cm; Gewicht: 72,0 ± 8,5 kg) 
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• Teilstudie III: Zehn ausdauertrainierte Athleten (Läsionshöhe: Th3/5 – Th10/11; Alter: 41 

± 6,8 Jahre; Größe: 180,9 ± 5,2 cm; Gewicht: 72,9 ± 7,6 kg) mit einer Verletzung des 

Rückenmarks 

• Teilstudie IV: Sechs Sportstudenten (Alter: 26,5 ± 6,2 Jahre; Größe: 180,8 ± 4,8 cm; 

Gewicht: 78,6 ± 3,0 kg) 

• Teilstudie V: Dreizehn männliche Sportstudenten (Alter: 25,5 ± 4,4 Jahre; Größe: 

182,7 ± 5,3 cm; Gewicht: 79,2 ± 5,4 kg) 

In der hier vorliegenden Arbeit kamen folgende methodische Vorgehensweisen aufgeschlüs-

selt nach den Teilstudien zum Einsatz: 

In Teilstudie I fuhren zwölf Probanden an vier Positionen in randomisierter Reihenfolge die 

Geschwindigkeitsstufen 22, 24 und 28 km/h. Während der Durchgänge wurden ein SRM-

System zur Aufzeichnung der Leistung und Kurbelfrequenz und Polar-Uhren zur Herzfre-

quenzmessung eingesetzt. Blutentnahmen aus dem hyperämisierten Ohrläppchen nach jedem 

Durchgang dienten der späteren Bestimmung der Laktatkonzentration. 

In Teilstudie II dienten drei Testverfahren (Stufentest, 20-Sekunden-maximal-Test, rampen-

förmiger Test) am ersten Untersuchungstag der leistungsdiagnostischen Bestimmung. Am 

darauf folgenden Tag fuhren die Handbiker die Marathonsimulation mit ihrem eigenen Hand-

bike auf dem modifizierten Rollband. 

Während Teilstudie III wurden zur Bestimmung der Parameter des roten Blutbildes (Erythro-

zytenanzahl, Hämoglobinkonzentration, Hämatokritwert) 3 ml Vollblut gesammelt. Zusätz-

lich erfolgte zur Bestimmung der Eisenkonzentration und der Ferritinkonzentration im Serum 

die Blutentnahme in einen BD–Vacutainer-SST. Die aufgeführten Parameter wurden an zwei 

Messpunkten bestimmt. 

In Teilstudie IV wurde das Drehmoment während einer stufenförmigen Belastungssteigerung 

(Einstieg 20 Watt; Steigerung alle fünf Minuten um 20 Watt) mit einem SRM-System aufge-

zeichnet. Weiterhin wurde mittels elektromyographischer Analyse die intermuskuläre Koor-

dination von sechs ausgewählten Oberkörpermuskeln im Bezug zu den Drehmomenten wi-

dergespiegelt. 

In Teilstudie V kamen in randomisierter Reihenfolge drei stufenförmige Belastungstests (Ein-

stieg 20 Watt; Steigerung alle fünf Minuten um 20 Watt) zum Einsatz. Bei den drei Belas-

tungstests wurde jeweils eine Verschiebung der Kurbelkonfiguration um ± 10 Grad zum 

Nullwert vorgenommen. Zur Überprüfung des Einflusses der Kurbelkonfiguration wurden die 

folgenden physiologischen Parameter am Ende des Stufentests verglichen: maximale Leis-

tung, maximale Herzfrequenz, maximale Laktatkonzentration und die maximale Sauerstoff-
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aufnahme. Zusätzlich wurde die elektromyographische Aktivität von sechs Muskeln vergli-

chen (m. pectoralis major, m. biceps brachii, m. triceps brachii, m. deltoideus, pars clavicula-

ris, pars spinalis, m. trapezius pars descendens). 

Im Folgenden werden zentrale Ergebnisse der Arbeit zusammengefasst: 

Teilstudie I: 

Die Auswertung der prozentualen Ersparnisse ergab für die Position zwei bei 28 km/h eine 

Leistungsreduzierung von bis zu 25 %. Vor allem auf den hinteren Positionen wurde weniger 

vom Windschatten profitiert. Im Gegensatz zum Parameter „Leistung“ ließen die Parameter 

„Kurbelfrequenz“ und „Herzfrequenz“ keinerlei Positionseffekte erkennen. 

Teilstudie II: 

Die Marathondistanz wurde im Schnitt mit 88 Minuten und 30 Sekunden (± 20 Min.) absol-

viert. Dabei wurde eine durchschnittliche Laktatkonzentration von 4,8 ± 1,8 mmol/l gemes-

sen. Die durchschnittliche Sauerstoffaufnahme während des Marathons entsprach 27,3 ± 5,8 

ml/min/kgKG. Dies ist gleichzusetzen mit einem prozentualen Anteil der maximalen Sauer-

stoffaufnahme von 73 ± 11,7 %. Die relative maximale Leistung im Rampentest korrelierte 

am deutlichsten mit der Endzeit (r = -0,78; p < 0,05). Eine weitere hohe Korrelation konnte 

zwischen der relativen Leistung bei einer Laktatkonzentration von 4 mmol/l und den jeweili-

gen Zeiten der Sportler im Marathon abgebildet werden (r = 0,69; p < 0,05). Die Korrelation 

zwischen der Zielzeit (min) und der durchschnittlichen Laktatkonzentration (mmol/l) (r = -

0,69; p < 0,05) fiel ebenso hoch aus. 

Teilstudie III: 

Für die hämatologischen Parameter ließen sich folgende Werte beobachten: RBC: 1. Messung 

4,63 ± 0,2 106µl-1; 2. Messung 4,69 ± 0,3 106µl-1; Hb: 1. Messung 14,04 ± 0,4 g/dl, 2. Mes-

sung 14,3 ± 1,1 g/dl; Hct: 1. Messung 41,1 ± 1,2 %, 2. Messung 40,6 ± 2,6 %. Die Serumei-

sen-Werte lagen im vorgegeben Normbereich (Thomas, 2005b). Für die Serumferritin-

Konzentration wurde eine große individuelle Streuung der Werte beobachtet. Zwischen den 

beiden Messungen waren für die bestimmten Parameter keine signifikanten Veränderungen 

feststellbar.   

Teilstudie IV: 

Im Verlauf der steigenden Belastung wurden im Flexionsbereich die größten Zuwachsraten 

der vorliegenden Drehmomente ermittelt. Demgegenüber lassen sich für die zweite Phase der 

Kurbelumdrehung nur geringe Veränderungen der Kraftverläufe bestimmen. Während der 

zyklischen Kurbelumdrehung wurden ein Maximum (ca. 140°) und ein Minimum (ca. 250°) 

bestimmt. Weiterhin konnte eine Co-Aktivierung der Agonisten/Antagonisten Muskeln wäh-
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rend der Bewegungsausführung beobachtet werden. Die Bereiche ihrer maximalen Aktivie-

rung überschnitten sich sich jedoch nicht. 

Teilstudie V: 

Die maximalen Werte wie auch die Verläufe der untersuchten Parameter zeigen, dass eine 

Veränderung der Kurbelposition zur Schulterachse um ± 10 Grad für die teilnehmenden Pro-

banden keine statistisch signifikanten Veränderungen im Bereich der physiologischen Para-

meter ergab. Der Vergleich der normalisierten EMG-Amplituden zeigt, dass eine Verschie-

bung der Kurbelachse auf der Vertikalachse (± 10°) mit keiner Veränderung der neuronalen 

Aktivierung der sechs Muskeln einhergeht. Weiterhin ließen sich für alle sechs Muskeln un-

terschiedliche Verläufe der Amplitudenmittelwerte bei linearer Intensitätssteigerung beobach-

ten. 

Nachfolgend werden die Kernbereiche der Teilstudien der vorliegenden Arbeit mit ihren zent-

ralen Ergebnissen zusammengefasst: 

Teilstudie I: 

Die prozentualen Ersparnisse der Leistung für die Position zwei von bis zu 25 % zeigen, dass 

das taktische Verhalten „Fahren im Windschatten“ ein nützliches Mittel zur Reduzierung der 

aufzubringenden Leistung darstellt. Weiterhin zeigte sich, dass vor allem auf den hinteren Po-

sitionen weniger vom Windschatten profitiert wurde, was wesentlich auf die allgemeine Uner-

fahrenheit der Probanden zurückgeführt wurde. Die ausbleibenden Ergebnisse des Parameters 

„Kurbelfrequenz“ sind vermutlich auf die Komplexität der Einflüsse (neuromuskuläre Struk-

tur, Übersetzung, Drehmoment) bei der Wahl der Kurbelfrequenz zurückzuführen. Auch 

scheint die kurze Distanz für eine Adaption der Herzfrequenz und insbesondere der Laktat-

konzentration an die unterschiedliche Leistungsanforderung nicht ausreichend zu sein und 

verhindert somit eine diesbezügliche Differenzierung. 

Teilstudie II: 

Deutlich erkennbar ist, dass die aerobe Leistungsfähigkeit alleine nicht ausreicht, um eine 

niedrige Endzeit zu erreichen. Die Korrelation zwischen der Zielzeit (min) und der durch-

schnittlichen Laktatkonzentration (mmol/l) (r = -0,69; p < 0,05) bestätigt die Bedeutung der 

anaeroben glykolytischen Energiebereitstellung für das Endergebnis beim Marathon. Die in 

den Testverfahren bestimmten Parameter „maximale Sauerstoffaufnahme“, „glykolytische 

Rate“, „maximale Leistung“ und „Leistung bei 4 mmol/l Laktat“, geben isoliert betrachtet, 

keine verlässliche Auskunft über die Leistungsfähigkeit im Handbike-Marathon. Die gesamte 

Testbatterie führt aber zu einer klaren Aussage über die Leistungsfähigkeit der unterschiedli-

chen energiebereitstellenden Systeme und ist insbesondere bei der Steuerung von Trainings-

einheiten ausgesprochen nützlich. Die Leistungsmerkmale der untersuchten Sportler (Handbi-
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ke) mit einer Verletzung des Rückenmarks sind deshalb differenzierter zu betrachten und be-

tont die Bedeutung umfangreicher diagnostischer Verfahren. 

Teilstudie III: 

Die Mittelwerte der hämatologischen Parameter der Athleten mit einer Querschnittlähmung 

lagen allesamt im Normbereich (Thomas, 2005b). Im Vergleich zu Werten aus der Literatur 

von aktiven Menschen ohne eine körperliche Beeinträchtigung  waren die gemessenen Werte 

niedriger. Zur Klärung der Ursache dieser Unterschiede sind weitere Untersuchungen in Form 

von Längsschnittanalysen mit einer größeren Teilnehmerzahl notwendig. Allerdings sollte 

dieses Ergebnis nicht von der Tatsache ablenken, dass im Einzelfall Anämieformen nachzu-

weisen waren. Mehrere Athleten wiesen einen prälatenten oder latenten Eisenmangel auf 

(Chatard et al., 1999). Hieraus ist die elementare Bedeutung einer individuellen Diagnostik 

abzuleiten, die als Voraussetzung für den Hochleistungsport zu sehen ist. 

Ein weiterer Befund war, dass zwischen den zwei Messungen eine signifikante Veränderung 

der bestimmten Werte ausblieb. Es ist anzunehmen, dass die untersuchten Parameter einen 

Steady-State erreicht haben und aus diesem Grunde keine Veränderung aufzeigten.  

Teilstudie IV: 

Die Ergebnisse scheinen darauf hinzudeuten, dass die Probanden die steigende Belastung mit 

einem vermehrten Einsatz der Muskeln beantworten, die an der Flexion beteiligt sind. Die in 

der Einleitung formulierte Schlussfolgerung und der von Gregor et al. (1985) postulierte 

Drehmomentsverlauf können durch die Daten der vorliegenden Studie nicht bestätigt werden. 

Im Gegensatz zu einem sinuskurvenartigen Verlauf mit zwei Maxima und zwei Minima wur-

den während der zyklischen Kurbelumdrehung lediglich ein Maximum und ein Minimum be-

stimmt. Die Daten lassen den Schluss zu, dass die fehlende Handbikeerfahrung der in der hier 

vorliegenden Studie teilnehmenden Probanden den sinuskurvenartigen Verlauf der Drehmo-

mente verhinderte. Somit sind weitere Untersuchungen mit trainierten Handbikern auf diesem 

Gebiet nötig, um die getroffene Aussage zu bestätigen oder zu widerlegen. Zusätzlich zeigten 

die EMG-Werte, dass sich die Kurbelphasen anhand der Kombination der aktivierten 

Musklen unterscheiden.  

Teilstudie V: 

Es bleibt festzuhalten, dass die vorliegenden Resultate der maximalen Werte wie auch der 

Verlauf der untersuchten Parameter zeigen, dass eine Veränderung der Kurbelposition zur 

Schulterachse um ± 10 Grad für die teilnehmenden Probanden zu keinen statistisch signifi-

kanten Veränderungen im Bereich der gemessenen physiologischen Parameter führten. In ei-

ner künftigen Untersuchung sollten die Auswirkungen der Veränderung der Kurbelposition 

auf das Muskel-Sehnen-System im Rahmen eines Dauertests untersucht werden. Es ist nicht 
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auszuschließen, dass bei einer Dauerbelastung die Veränderungen Schmerzen im Muskel-

Sehnen-Apparat hervorrufen (Gregor & Abelew, 1994; Gregor & Wheeler, 1994; Holmes et 

al., 1994). Der Vergleich der normalisierten EMG-Amplituden zeigt, dass eine Verschiebung 

der Kurbelachse auf der Vertikalachse (± 10°) mit keiner Veränderung der neuronalen Akti-

vierung der sechs Muskeln einhergeht. Somit bestätigt die Analyse der normalisierten EMG-

Amplituden die Ergebnisse der anderen gemessenen physiologischen Parameter. Es bleibt bei 

der Wertung der Ergebnisse zu berücksichtigen, dass hohe intraindividuelle Schwankungen 

auftraten und diese die Interpretation der Daten erschweren. Zusätzlich sprechen die Ergeb-

nisse für einen kurvilinearen Verlauf der Amplitudenmittelwerte bei linearer Intensitätssteige-

rung. Dieser nicht-lineare Anstieg über die Leistungsstufen kann möglicherweise mit der Rek-

rutierung von Fast-Twitch-Fasern (FT-Fasern) erklärt werden, die, verursacht durch die grö-

ßeren Axonquerschnitte, eine größere Amplitude des Aktionspotenzials sowie eine größere 

Aktivierungsrate zur Rekrutierung benötigen. 

 

Die vorliegende Arbeit hat sich mit dem Zusammenspiel von physiologischen, biomechani-

schen und hämatologischen Faktoren bei Sportlern (Handbike) mit einer Erkrankung oder 

Verletzung des Rückenmarks befasst. Weiterführende Studien in diesem Fachgebiet sollten 

die vorliegenden Ergebnisse zur weiteren Optimierung der Sportart Handbike einbeziehen 

sowie offen gebliebene Fragen beantworten. 

 

Sportler mit einer Behinderung verdienen die gleiche wissenschaftliche, mediale und gesell-

schaftliche Aufmerksamkeit wie andere Sportler auch. Es ist zu hoffen, mit dieser Arbeit 

diesbezüglich einen Beitrag geliefert zu haben. 
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