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1 Einleitung

1. Einleitung

1.1 Hamophilie A und B
1.1.1 Definition

Der Begriff ,,Hamophilie bedeutet ,,Vorliebe zum Blut“ und ist eine Kurzform des
urspriinglichen Begriffs ,,Himorrhaphilia®, was ,,Neigung zu Blutungen* bedeutet.

Die Erkrankung ,,Hadmophilie“ wird in Hadmophilie A (HA) und Hé&mophilie B (HB)
untergliedert. Bei beiden Erkrankungsformen handelt es sich um X-chromosomal rezessiv
vererbte Gerinnungsdefekte, die im Falle der HA den Faktor VIII (FVIII) und im Falle der
HB den Faktor IX (FIX) betreffen.

1.1.2 Geschichte der Hamophilie

Erste Hinweise auf vererbte Blutgerinnungsstorungen finden sich bereits im Talmud (6. Jh. v.
Chr. bis 5. Jh. n. Chr.). Der Begriff ,,Himophilie® wurde 1928 von Schonlein in der Arbeit
seines Schiilers Hopf gepragt.

Die Zuordnung der der Krankheit zu Grunde liegenden Stérung erfolgte im Falle der HA
1947 durch Brinkhous und Quick.

Die Ursache der HB wurde 1952 durch Aggeler et al. und im gleichen Jahr durch Biggs et al.
aufgedeckt.

Nach Identifikation des Mangels an Faktor VIII bzw. IX war es moglich, die fehlenden
Gerinnungsfaktoren durch den Einsatz von Blutplasma zu ersetzten.

Entscheidend verbessert wurden die Therapiemdoglichkeiten der Hamophilie in den 70er
Jahren durch die Verfiigbarkeit von hoch konzentrierten und lagerungsfdhigen
Gerinnungsfaktoren, und der Einfiihrung der ,,arztlich kontrollierten Heimselbstbehandlung*
durch Egli und Brackmann (1972), die die Einfiihrung einer prophylaktischen Behandlung
moglich machten. Durch diesen medizinischen Fortschritt wurde zusammen mit der
Formulierung gesetzlicher Grundlagen zur Behandlung der betroffenen Patienten die
Lebensqualitit verbessert und die Lebenserwartung fast an die gesunder Altergenossen
angeglichen.

Ernsthafte Komplikationen traten zu Beginn der 80er Jahre auf, da in Westeuropa und den

USA fast die Hélfte aller Hamophilen mit HIV infiziert waren und die meisten mehrere
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Hepatitisepisoden durchlaufen hatten. Diese Zustéinde hatten zur Folge, dass ab 1985 eine
Virusinaktivierung von Gerinnungsfaktorkonzentraten gesetzlich vorgeschrieben wurde.
Diese Tatsache sowie die mittlerweile zur Verfligung stehenden rekombinanten

Gerinnungsfaktoren haben in den letzten 15 Jahren zu keinen neuen Virusinfektionen gefiihrt.

1.1.3 Hamatologische Aspekte der Hamophilie

1.1.3.1 Inzidenz

Die HA tritt mit einer Inzidenz von 1:5000 — 1:10000 aller Geburten ménnlichen Geschlechts
auf. Seltener ist die HB mit einer Inzidenz von 1:25000 — 1:30000 aller ménnlichen

Neugeborenen, sodass das Verhéltnis von HA zu HB etwa 85/15 betragt.

1.1.3.2 Einteilung

Nach der Restaktivitit (RA) des betroffenen Gerinnungsfaktors wird die Erkrankung in vier
Schweregrade eingeteilt:

1. Schwere Hamophilie A/B mit einer Restaktivitéit des Faktors VIII/IX unter 1%

2. Mittelschwere Himophilie A/B mit einer Restaktivitdt des Faktors VIII/IX von 1-5%

3. Leichte Hamophilie A/B mit einer Restaktivitdt des Faktors VIII/IX von 5-15%

4. Subhidmophilie A/B mit einer Restaktivitit des Faktors VIII/IX von 15-40%

(Normwerte: Faktor VIII: 60-150%; Faktor IX 70-130%)

Von klinischer Bedeutung ist zusétzlich eine Unterscheidung bei einer Restaktivitdt von unter
3%, da diese Patienten im Gegensatz zu denen mit einer RA >3% zu spontanen Blutungen

neigen.

1.1.3.3 Pathophysiologie

Faktor VIII und IX sind Bestandteile des intrinsischen Weges der Blutgerinnung. FVIII ist als
Kofaktor an der Aktivierung des Faktors X durch den aktivierten FIX beteiligt. Zusammen
beschleunigen FVIIla und FIXa die Aktivierung um den Faktor 300000. Dieser Vorgang ist
bei HA und HB teilweise oder vollstindig gestort, was, je nach Schweregrad, starke
Blutungsneigungen verursacht, da die Aktivierung des Faktors X, zusammen mit anderen

Faktoren, von entscheidender Bedeutung fiir die Spaltung von Prothrombin zu Thrombin ist.
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1.1.3.4 Klinik

Die Klinik der Erkrankung wird durch den Schweregrad bestimmt. Schwere Verlaufsformen
werden meist ab einer RA von unter 3% und besonders unter 1% beobachtet (s.0.).

Erstes Anzeichen der Erkrankung kann das Auftreten eines Kephalhdmatoms bei der Geburt
sein. Hiufig wird die Erkrankung entdeckt, wenn die Kinder krabbeln und laufen lernen. Bei
den daraus resultierenden Stiirzen treten meist auch die ersten behandlungsbediirftigen
Blutungen auf.

Haufig treten nach normaler primérer Blutstillung (die Blutungszeit ist normal) flichenhafte
Nachblutungen auf, da sich kein funktionsfiahiger Thrombus ausbilden kann.

Typische Blutungsereignisse sind in den Extremitétengelenken lokalisiert (ca. 80%) sowie in
der Muskulatur (ca. 13%). Symptome sind Schmerz und Schwellung eines belasteten
Gelenks. Vielfach werden diese Symptome jedoch erst verspitet beobachtet, sodass die
genaue Anamnese eines Traumas immer von grofler Wichtigkeit ist.

Auch Spontanblutungen ohne erkennbares Trauma sind bei schweren Verlaufsformen keine
Seltenheit. Dabei ist besonders zu beriicksichtigen, dass Patienten hiufig eine Blutung spiiren,
bevor es objektive Anzeichen dafiir gibt. Diese Wahrnehmung sollte bereits eine Indikation
fiir eine Behandlung sein.

Bei mittelschweren und leichten Verlaufsformen sind Spontanblutungen selten. Erkannt wird
die Erkrankung dann erst nach hiufigen Stiirzen, bei leichten Verldufen héufig auch erst bei

Operationen oder Zahnbehandlungen.

1.1.3.5 Diagnostik

Wenn eine Blutungsneigung beobachtet wird, ist zundchst eine griindliche Anamnese
durchzufithren. Als erster Labortest ist danach die Bestimmung der aktivierten partiellen
Thromboplastinzeit (APTT) indiziert. Sie dient als Suchtest fiir Stérungen der intrinsischen
Blutgerinnung, ist aber unspezifisch. Bei Verlingerung der APTT miissen
Einzelfaktoranalysen durchgefiihrt werden, um die genaue Art der Erkrankung feststellen zu
konnen. Dariiber hinaus besteht die Moglichkeit, einige sehr spezielle Tests durchzufiihren,
durch die man zusétzlich zu Art und Schweregrad der Erkrankung weitere prognostisch

relevante Informationen bekommt.
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1.1.3.6 Therapie

Die medizinischen Ziele der Hadmophilietherapie sind Prdvention und Behandlung von
Blutungen sowie deren Komplikationen, Folgen und Nebenwirkungen. Dadurch sollen die
Voraussetzungen geschaffen werden, den Hadmophilen ein normales soziales Leben zu
ermoglichen. Zur Verwirklichung dieser Behandlungsziele stehen zwei Therapie-
moglichkeiten zur Verfiigung, die prophylaktische Therapie und die Therapie bei Bedarf (on
demand).

Beide Therapieoptionen ermdglichen dem Patienten im Rahmen der ,,Arztlich kontrollierten

Selbstbehandlung® die unmittelbare Behandlung durch die Injektion des Gerinnungsfaktors.

1.1.3.6.1 Prophylaktische Therapie

Eine prophylaktische Therapie ist indiziert bei der Behandlung von Kindern mit schwerer
Verlaufsform vom Auftreten der ersten Gelenkblutung bis zum Ende der Wachstumsphase.
Weitere Indikationen sind rezidivierende Blutungen, groBle korperliche und psychische
Belastung, RehabilitationsmaBBnahmen und operative Eingriffe, so dass in der Regel auch bei
schweren Erwachsenen Hdmophilen eine Dauerbehandlung unumgénglich ist.

Die Injektion des Gerinnungsfaktors erfolgt dabei in der Regel zwei- bis dreimal wochentlich.
Bei weniger schweren Verldufen der Krankheit (RA>3%) ist eine prophylaktische
Behandlung auf Grund des geringen Spontanblutungsrisikos meist nicht indiziert.

Die Substitutionstherapie sollte jedoch immer ergénzt werden durch korperliches Training,
das vor allem die Aspekte Koordinations-, Kraft- und Beweglichkeitsforderung beinhaltet, da

ein gut ausgebildeter aktiver und passiver Bewegungsapparat das Blutungsrisiko senken kann.

1.1.3.6.2 Therapie on demand

Eine Therapie on demand beinhaltet, dass Gerinnungsfaktoren nur nach Blutungen oder bei
absehbaren physischen und psychischen Belastungssituationen substituiert werden. Dauer und
Dosierung der Behandlung sind dabei stark von individuellen Gegebenheiten, wie z.B.
Schwere und Lokalisierung der Blutung abhéngig.

Eine Grundregel besagt, dass eine Behandlung so lange und intensiv durchzufiihren ist, bis
Symptome der Blutung abgeklungen sind bzw. die Wundheilung abgeschlossen ist.

In der Praxis sind on demand behandelte Patienten meist entweder im Erwachsenenalter oder

es handelt sich um Kinder mit mittelschweren oder leichten Formen der Erkrankung.
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Dariiber hinaus wird an Mdglichkeiten zur Gentherapie von Himophilie intensiv geforscht.

1.1.3.7 Komplikationen

Neben den bereits erwidhnten Haufungen von Virusinfektionen wie z.B. Hepatitis B und C
und HIV durch nicht virusinaktiviertes Plasma ist eine schwere Komplikation bei der
Therapie der Hamophilie das Auftreten von Antikorpern, die die FVIII-Aktivitdt schnell
neutralisieren (Hemmkorper). Von allen Patienten mit schweren Verlaufsformen treten bei
15-30% aller Patienten mit HA und 3% der Patienten mit HB Hemmkorper auf.

Da beim Vorliegen von Hemmkorpern durch normal dosierte Faktorsubstitution kein
therapeutischer Nutzen mehr erzielt wird, miissen in einer akuten Blutungssituation sehr hoch
dosierte Faktorgaben, andere Gerinnungsfaktoren (FVIIa), ,,factor eight bypassing acitivity*
(FEIBA) oder im Extremfall eine Plasmapherese eingesetzt werden.

Eine therapeutische Elimination des Hemmkorpers im Rahmen der sogenannten
Immuntoleranztherapie (ITT) ist die einzige Moglichkeit, den Hemmkorper zu eliminieren.
Die bekannteste und am haufigsten angewendete ITT ist das von Brackmann Mitte der 70er
Jahre entwickelte und weltweit bekannte so genannte ,,Bonn-Protokoll, das in iiber 80% der
behandelten Patienten eine erfolgreiche Elimination des Hemmkorpers mdglich macht.

Eine weitere, wesentlich seltenere Komplikation ist das Auftreten von anaphylaktischen
Reaktionen, die gelegentlich in Verbindung mit dem Auftreten von Hemmkorpern bei HB

beobachtet worden sind.

1.1.3.8 Differentialdiagnosen

Neben allgemeinen Differentialdiagnosen zur Blutungsneigung, wie anderen erblichen
Blutungsneigungen wie z.B. Mangel an Faktor V,VII und XI sowie Therapie mit
Antikoagulantien, Thrombozytopenien, Verbrauchskoagulopathien oder Vasopathien muss
gerade die Hamophilie von dem von-Willebrandt-Jiirgens-Syndrom abgegrenzt werden, das
neben einer zum Teil drastischen Verminderung des Faktors VIII zusidtzlich eine
Verminderung des von-Willebrandt-Faktors zeigt. Klinisch sind auch hier bei der schweren
Verlaufsform (Typ III) Blutungen in die Gelenke moglich; viel haufiger treten aber zum Teil

schwere Schleinhautblutungen oder massive Himatome auf.
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1.1.4 Orthopadische Aspekte der Hamophilie

Blutungen in Gelenke und Muskulatur sind hiufige Ereignisse schwerer Verlaufsformen
beider Hamophiliearten. Wie bereits erwéhnt stellt die sofortige Substitution des fehlenden
Gerinnungsfaktors die erste und wichtigste BehandlungsmaBBnahme dar. Danach ist jedoch
auch eine orthopddische Mitbehandlung unabdingbar, um Langzeitschidden, die sich auf die
Funktionalitit des Bewegungsapparats auswirken, zu reduzieren bzw. zu vermeiden.

Obwohl auch Blutungen in Muskeln zu orthopéddischen Komplikationen fithren konnen,
werden im Folgenden schwerpunktmiBig die orthopddischen Aspekte in der Behandlung der

Héamophiliearthropathien erldutert, da diese in der Regel hdufiger und schwerwiegender sind.

1.1.4.1 Pathophysiologie der Hamophiliearthropathie

Intraartikuldre Blutungen gehen haufig von der Membrana synovialis eines Gelenks aus, der
Innenschicht der Gelenkkapsel. Diese Membran ist gut durchblutet und durch sie wird auch
das intraartikuldre Blut aus dem Gelenk abtransportiert.

Die Synovialmembran hat jedoch nur eine begrenzte Resorptionsfihigkeit, die bei
chronischen oder anhaltenden Blutungsereignissen iiberschritten werden kann. An diese
vermehrte Beanspruchung passt sich die Membran durch Hyperplasie an, was wiederum zu
starkeren Blutungen fiihrt.

Ist dies der Fall, persistiert das Blut zundchst im Gelenk und wird dann vermehrt durch die
synovialen Deckzellen phagozytiert, wodurch es zur Akkumulation von Himosiderin in den
Synoviozyten kommt. Dies kann zum Platzen der Lysosomen fiihren, die das Hamosiderin
aufnehmen. Die lysosomalen abbauenden Enzyme gelangen so ins Synovialgewebe und die
Synovialfliissigkeit. Die Folge dieser Prozesse ist zum einen eine chronische
Entziindungsreaktion, die hauptsdchlich durch die aus den Lysosomen freigesetzten Enzyme
saure Phosphatase und Kathepsin zusammen mit freiem Eisen unterhalten wird und zum Bild
einer Synovitis fiihrt. Zum anderen zerstéren die lysosomalen Kollagenasen und Proteinasen
die Membrana Synovialis und den Gelenkknorpel.

Der Gelenkknorpel wird durch das in die oberen Knorpelschichten diffundierte Himoglobin
zusétzlich geschidigt, da es in Folge dessen auch dort zum Zerfall von Lysosomen mit

Freisetzung von proteolytischen Enzymen kommt. Dies flihrt zur Chondrozytennekrose,
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durch die die Neubildung von Kollagen und Proteoglykan vermindert und der Abbau des
Knorpels beschleunigt wird.

Im weiteren Verlauf kommt es zur Fibrosierung des synovialen Gewebes, was zwar die
Blutungsneigung vermindert, sich jedoch durch eine gleichzeitige Abnahme der
Rezeptordichte der Synovia langfristig ungiinstig auf die Bewegungskoordination und damit

die Gelenkmechanik auswirkt.

1.1.4.2 Mechanische Auswirkungen der Himophiliearthropathie

Durch Erhohung des Gelenkinnendrucks verursacht Blut in einem Gelenk auch Schéden, die
das Zusammenspiel zwischen Innervierung und muskuldrer Aktivitidt betreffen und sich
dadurch ebenfalls negativ auf die Bewegungskoordination auswirken. Davon zuerst betroffen
ist im Falle einer Einblutung ins Kniegelenk der M. vastus medialis. Dieser steuert mit seinen
terminalen Fasern die strecknahe Feinkoordination zwischen Femur und Patella. Kommt es
zur Atrophie, was bereits nach 80 Stunden ohne Intervenierung der Fall ist, fiithrt dies zu einer
unphysiologischen Bewegungsfithrung zwischen Femur und Patella, was die Gefahr einer
Synoviaeinklemmung und dadurch einer erneuten Blutung mit sich bringt.

Bei lidnger anhaltendem Uberdruck im Kniegelenk oder chronischer Synovitis sind auch der
M. vastus lateralis und der M. rectus femoris betroffen. Bleibt die Gelenksituation
unverdndert, tiberwiegt die Schidigung des M. vastus medialis und des M. rectus femoris
gegeniiber der des M. vastus lateralis, dessen Muskelaktivitidt dann so dominiert, dass es zu
einer Valgusfehlstellung kommt. AuBlerdem verursacht die Atrophie der Streckmuskulatur
eine Beugekontraktur, die noch durch eine reaktive Kontraktion der Beuger in Folge einer
schmerzhaften Kapseldehnung verstirkt wird.

Aus allen genannten Abweichungen von der Mechanik eines gesunden Gelenks resultiert eine
ungiinstige Belastung der Gelenkfldchen, ein permanent erhohter Gelenkinnendruck mit
Kapseldehnung und eine Erschlaffung der umgebenden stabilisierenden ligamentéren
Strukturen. Alle Auswirkungen fithren zu einer starken Erhohung des Risikos fiir
Gelenkverletzungen und letzten Endes zum Eintritt in einen Circulus viciosus, da Ursachen
und Folgen der Mechanismen ambivalent sind.

Ebenfalls ungiinstig auf die Gelenkmechanik wirken sich die bereits beschrieben
Verdnderungen der Synovialmembran und des Gelenkknorpels aus. Die Produktion von

Synovialfliissigkeit ist vermindert und ihre Zusammensetzung verdndert, sodass sie ihre
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physiologischen Funktionen, Druck zu absorbieren und Reibung zu vermindern, nicht mehr
oder nicht mehr in ausreichendem Maf3e erfiillen kann. Dadurch und durch das Nichterfiillen
einer weiteren physiologischen Aufgabe der Synovialfliissigkeit, der Erndhrung der
umliegenden Strukturen, ist eine Schiddigung und ein Riickgang des Gelenkknorpels zu
beobachten.

Die Erhohung des Gelenkinnendrucks verursacht eine weitere Pathologie, die zum Entstehen
der Hémophiliearthrose beitragt, ndmlich eine Kompression der Blutgefifle, vor allem
lokalisiert am Ubergang von Gelenkkapsel zu Synovialmembran. Dies fiihrt zur Ischimie der
chondralen Strukturen mit daraus resultierender Zystenbildung. Folge ist eine
schmerzbedingte Immobilisierung, die zur Entkalkung und damit zu einer gelenknahen
Osteoporose flihren kann.

Bei Kindern und Jugendlichen vermag zudem eine druckbedingte vendse Stauung der
Epiphysengefifle, die zu diesem Zeitpunkt alleine fiir die Blutversorgung zustindig sind, zu
einer Hypervaskularisierung fiithren, die rontgenologisch als Verbreiterung der Epiphyse

erkennbar ist.

1.1.4.3 Klinik

Am haufigsten von einer Gelenkblutung betroffen sind das Kniegelenk, die Sprunggelenke
und das Ellenbogengelenk. Erste Anzeichen fiir das Vorliegen einer Gelenkblutung sind, auch
atraumatisch, Uberwirmung, Schwellung und Gelenkschmerz sowohl in Ruhe als auch bei
Belastung. Eine Beugehaltung des betroffenen Gelenks ist typisch, ebenso wie das
schmerzbedingte Vermeiden von Bewegung.

Unter Umstidnden kann ein Erguss getastet werden und es besteht Druckschmerz an den
Ansitzen der das Gelenk umgebenden Ligamente.

Bei bereits chronisch blutungsgeschéadigten Gelenken kann zusitzlich eine Fehlstellung sowie

Instabilitit zu beobachten sein.

1.1.4.4 Diagnostik

Wie aus der klinischen Symptomatik bereits erkennbar, spielen bei der Diagnose eines
Héamarthros zunichst eine genaue Anamnese, eine sorgfiltige Inspektion sowie eine

griindliche klinische Untersuchung des Gelenks eine wichtige Rolle.
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Als bildgebendes Verfahren ist zunichst die Sonographie des Gelenks, mit dem Ziel einer
Verlaufskontrolle der Synovitis, indiziert. Dabei ist stets der aktuelle Befund mit dem
Vorbefund zu vergleichen, um z.B. Verdnderungen in Anzahl und Dicke der Synovialzotten
erkennen zu konnen, ebenso wie die Beschaffenheit des Gelenkknorpels und der

Knochenoberflache.

Ebenfalls indiziert ist das Rontgen. Viele in der Pathophysiologie beschriebenen Zustinde wie
z.B. die gelenknahe Osteoporose, die Epiphysenverbreiterung bei Kindern und Jugendlichen,
die subchondralen Zysten oder die Deformitit und Inkongruenz der Gelenkfldchen sind im
Rontgenbild unter Umsténden zu erkennen.

Ein MRT ermdglicht zusétzlich die Beurteilung von Biandern und im Kniegelenk auch der
Menisken. Dariiber hinaus ist das MRT sensitiver fiir frithe Verdnderungen des Knorpels im
Vergleich zum Rontgen. Auflerdem ist eine FEinschitzung des Ausmalles der
Entziindungsreaktion nach Kontrastmittelgabe moglich.

Um einen Eindruck iiber die Funktionalitit eines Gelenkes zu bekommen, reichen jedoch die
bildgebenden Verfahren nicht aus. In diesem Zusammenhang gewinnt die Bewegungsanalyse
zunehmend an Bedeutung, die das Zusammenwirken aller Strukturen unter

Aktionsbedingungen ermoglicht.

1.1.4.5 Therapie

Bereits an anderer Stelle wurde erwihnt, dass die erste Mallnahme bei einer Gelenkblutung
stets die Faktorsubstitution ist. Aus orthopadischer Sicht sollte bei einer ausgepréigten Blutung
mit Schwellung zu einem mdglichst frithen Zeitpunkt eine Druckentlastung des Gelenks
durch Punktion erfolgen. Dariiberhinaus lésst sich dadurch auch das Vorliegen einer
septischen Arthritis ausschlieBen, die unter Umstdnden schwer von einem akuten Hamarthros
zu unterscheiden ist.

Als medikament6se Therapie ist ein antiphlogistisch sowie analgetisch wirksames Prédparat
indiziert, um zum einen eine chronische Entziindungsreaktion zu unterbinden und zum
anderen eine frithzeitige Mobilisation zur muskulidren Rehabilitation zu ermdglichen. Dabei
konnen kurzfristig trotz Thrombozytenaggregationshemmung nichtsteroidale Antiphlogistika

zum FEinsatz kommen.
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Zunichst durch manuelle Mobilisation, spéter auch durch Training an Geréten, soll eine an
physiologische Gegebenheiten angepasste Kriftigung der gelenkumgebenden Muskulatur
unter besonderer Beriicksichtigung der Koordination erzielt werden. Auch die Verbesserung
der Ausdauer und Beweglichkeit der betroffenen Muskelgruppen sind Ziele der Therapie.

Um im Anfangsstadium friihzeitig einer erhohten Blutungsneigung durch Synovitis
entgegenzuwirken, kann die radioaktive Synoviorthese, z.B. mit Yttrium 90, indiziert sein.
Eine intraartikuldre Injektion von Kortison kann bei fortgeschrittener Arthropathie die
Entziindungsreaktion und die daraus resultierenden Schmerzen lindern.

Bei Gelenken, die stark in ihrer Funktion eingeschrankt sind, oder nicht zu kontrollierenden
Dauerschmerzen kommen operative Eingriffe zum Einsatz.

Bei komplizierten Verldufen kann transarthroskopisch eine Synovektomie durchgefiihrt
werden. Insbesondere die Friihsynovektomie im Kindesalter zeigt gute Ergebnisse in der
Blutungsreduktion. Induziert ist diese bei konservativ nicht zu therapierenden Blutungen ein-
bis zweimal pro Monat iiber einen Zeitraum von mehr als sechs Monaten.

Ebenfalls arthroskopisch kann eine Gelenktoilette mit Debridement durchgefiihrt werden, die
in der Regel zur Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit und Reduktion der
Schmerzsymptomatik fiihrt.

Liegt ein Stadium der Hadmarthropatie vor, das konservativ nicht mehr beherrschbar ist und
von Kontrakturen und starken Schmerzen geprégt ist, kann die operative Versorgung mit
einer Endoprothese indiziert sein. Dabei kdnnen, wenn nétig, bis zu drei Gelenke in einer
Operation versorgt werden, um Gerinnungsfaktoren einzusparen bzw. das erhdhte
intraoperative Risiko der Hdmophilen zu verringern (vgl. Oldenburg und Brackmann 1998

und Seuser et al. 1998)

1.1.4.6 Privention

Neben einer Pravention vor Blutungsereignissen durch eine individuell angepasste
hidmatologische Therapie ist aus orthopéddischer Sicht eine Prdvention durch eine ebenso
individuell angepasste gezielte korperliche Betdtigung wiinschenswert.

Im Vordergrund steht die Schulung der bewegungskoordinativen Fahigkeiten, vor allem des
Gleichgewichtsvermogens. Dadurch kann in bestimmten Situationen eine Gelenkblutung

vermieden werden, indem das auslosende Trauma verhindert wird (vgl. Hilberg 2003).
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Eine weitere wichtige Voraussetzung ist die Kréftigung der gelenkumgebenden und
gelenkfilhrenden Muskulatur. Dies gelingt am besten, indem praxisnahe Ubungen
durchgefiihrt werden, die in Alltagssituationen relevante Vorteile bedingen (vgl. Kreutz und
Kohn 2002).

Neben Koordination und Kraft ist eine gute Ausdauer wichtig, um auch in ermiidenden
Bewegungssituationen die koordinativen Féhigkeiten soweit wie mdglich gegen die
Ermiidung aufrechterhalten zu kénnen. Auch diese sportmotorische Fahigkeit sollte durch ein
gezieltes Training verbessert und konserviert werden.

Risikofaktor fiir Muskel- und Gelenkverletzungen kann auch eine Einschrankung der
Beweglichkeit eines Gelenkes sein. Vor allem an den typischen Prédilektionsstellen, die in
der zu Grunde liegenden Untersuchung herausgearbeitet werden, sollte diesem Zustand
entgegengewirkt werden.

Alle angesprochenen sportmotorischen Fahigkeiten werden im folgenden Kapitel erldutert.

Moglichkeiten zur Verbesserung der Eigenschaften werden aufgezeigt.
1.2 Definition der sportmotorischen Fahigkeiten
1.2.1 Koordination

1.2.1.1 Begriffsbestimmung

Nach Hollmann (2000, S.132) bezeichnet der Begriff Koordination im Sinne -einer
sportmotorischen  Féhigkeit das ,Zusammenwirken von Zentralnervensystem und
Skelettmuskulatur innerhalb eines gezielten Bewegungsablaufes®. Koordination hat sowohl
fiir Alltags- als auch fiir gezielte sportliche Aktivititen eine grole Bedeutung, da in beiden
Bereichen zum einen neue Bewegungsaufgaben zweckméBig gelost werden miissen
(allgemeine Koordination) und zum anderen bekannte Bewegungsaufgaben durch Abrufen
eines automatisierten Bewegungsprogramms bewiéltigt werden miissen (spezielle
Koordination). Daraus ergibt sich, dass es verschiedene Ausprigungen von Koordination
bzw. von koordinativen Leistungen gibt, die im Folgenden kurz aufgegriffen werden sollen.

Zu Grunde liegt eine Einteilung der koordinativen Fahigkeiten nach Meinel/Schnabel (1987).
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1.2.1.2 Arten der Koordination

1.2.1.2.1 Kopplungsfahigkeit

Hierunter wird die Fahigkeit verstanden, Teilbewegungen des Korpers zeitlich und rdumlich
sinnvoll zu einer zielgerichteten Gesamtbewegung zusammen zu fligen bzw. zu koppeln. Eine
Bewegungsaufgabe, die die Kopplungsfihigkeit beansprucht, wire z.B. ein Lauf mit
gleichzeitigem Armkreisen. Zusammenfassend beschreibt in Abgrenzung zum folgenden

Begriff auch ,,Grobkoordination* die Bedeutung treffend.

1.2.1.2.2 Differenzierungsfahigkeit

Dieser Begriff geht iiber die Kopplungsfahigkeit hinaus, da hier zwar auch das rdumliche und
zeitliche Zusammenspiel von unterschiedlichen Korperregionen gefragt ist, jedoch als
Giitekriterium nicht nur das Ldsen einer Bewegungsaufgabe sondern ein Hochstmal3 an
Prizision und Okonomie bei der Bewegungsausfiihrung im Vordergrund steht. Man konnte

hierbei auch von Fein- bzw. Feinstkoordination sprechen.

1.2.1.2.3 Gleichgewichtsfahigkeit

Diese Eigenschaft zeigt sich in der Féhigkeit, den Korper entsprechend der
Schwerkraftverhdltnisse in einer zweckmifBigen und stabilen Position zu halten. Die
Auspriagung dieser Fahigkeit ist besonders bei der Ausfiihrung komplexer
Richtungsdnderungen sowie plotzlicher Lageverdnderungen gefragt. Sie stellt ein zentrales
Untersuchungsmerkmal dieser Studie dar.

Eine einfache wund gut umsetzbare Bewegungsaufgabe zur Schulung der

Gleichgewichtsfahigkeit ist der Einbeinstand in allen Variationen.

1.2.1.2.4 Orientierungsfahigkeit

Hierunter versteht man die Féhigkeit zur rdumlichen und zeitlichen Wahrnehmung des
eigenen Korpers bzw. eigener Korperteile in Bezug zu definierten anderen Korperteilen,
Korpern, Gegenstdnden oder Rdumen.

Ein einfaches Beispiel, bei dem unter anderem ein hohes Mal} an Orientierungsfahigkeit
gefragt ist, ist das Fangen eines Balles, bei dem man Teile des eigenen Kdrpers raumlich und
zeitlich mit einem zu antizipierenden Ball in eine fiir das Bewegungsziel (Fangen) geeignete

Position bringen muss.
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1.2.1.2.5 Rhythmisierungsfahigkeit

Die Rhythmisierungsfahigkeit bezeichnet die Fahigkeit einen entweder von auflen
vorgegebenen oder in der Vorstellung existierenden Rhythmus zu erfassen und in eine
Bewegung umzusetzen bzw. zu integrieren.

Bedeutsam ist diese Fahigkeit zum Beispiel fiir Sportler, die bei zyklischen Bewegungen eine
vorgegebene Bewegungsfrequenz einhalten wollen (Ruderer, Schwimmer), und natiirlich in
allen Disziplinen, bei denen durch das Zusammenspiel von Musik und Bewegung ein

kiinstlerischer Ausdruck geschaffen wird.

1.2.1.2.6 Reaktionsfahigkeit

Dieser Begriff wird definiert als ,,die Féhigkeit zur schnellen Einleitung und Ausfiihrung
zweckmaifBiger kurzzeitiger motorischer Aktionen auf ein Signal®“ (Meinel/Schnabel 1987).
Bedeutsam ist diese Fahigkeit bei allen Sportarten, bei denen ein explosiver Startvorgang auf
ein akustisches oder visuelles Signal erfolgt, jedoch auch bei Mannschafts- oder
Riickschlagsportarten, bei denen eine plotzliche Verdnderung der Spielsituation eine schnelle

Reaktion erfordert.

1.2.1.2.7 Umstellungsfahigkeit

Hierunter ist die Fidhigkeit zu verstehen, eine Bewegung auf Grund wahrgenommener oder
durch die Sportart vorgegebene Situationsverdnderungen anzupassen oder vollig
umzugestalten. Auch diese Féhigkeit ist besonders bei Mannschafts- oder
Riickschlagsportarten von Bedeutung, jedoch auch bei Sportarten bei denen innerhalb einer
Disziplin zusammenhdngend verschiedene Teildisziplinien absolviert werden miissen (z.B.
Lagenschwimmen) bzw. innerhalb eines Wettkampfes verschiedene Einzelwettkdmpfe

absolviert werden miissen (z.B. Mehrkampf in der Leitathletik und beim Turnen).

1.2.1.3 Training der Koordination

Ebenso vielfiltig wie die Unterarten der Koordination sind auch die Trainingsformen, die zur
Verbesserung der einzelnen Komponenten beitragen. Da es in der dieser Arbeit zu Grunde

liegenden Studie speziell um die Gleichgewichtsfiahigkeit als ein Teil des Fitnesstests geht,
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soll neben allgemeinen GesetzmdBigkeiten besonders auf das Training der
Gleichgewichtsfahigkeit eingegangen werden.

Allgemein ist zu bemerken, dass das Koordinationstraining auf Grund der Komplexitit stets
in ausgeruhtem Zustand erfolgen sollte, da es in ermiidetem Zustand nicht mdglich ist, das
Zusammenspiel zwischen neuronalen und muskuldren Strukturen optimal zu aktivieren.

Beim Koordinationstraining allgemein und gerade auch speziell beim Gleichgewichtstraining
ist es notwendig, den Ubenden stiindig mit neuen Bewegungsaufgaben zu konfrontieren und
die Methoden hiufig zu variieren. Nur so gelingt es, dem Ubenden stets eine neue Losung
abzuverlangen, was bedingt, dass eine zweckmiBige Kopplung von Ldsungsstrategie und
Umsetzung in Bewegung erfolgt. Zwar ist die Ausbildung von automatisierten
Bewegungsprogrammen auch ein Teil von koordinativem Lernen, der anzustreben ist, vor
allem, wenn es um das Erarbeiten der Fein- und Feinstform einer Bewegung geht. Jedoch
schult das stindige Auseinandersetzten mit neuen Bewegungsaufgaben eine elementare
Féhigkeit, ndmlich die Fihigkeit zum Neulernen. Nur wer diese Fahigkeit besitzt, kann sich
flexibel an die Anforderungen vieler Sportarten und Techniken anpassen und so im Sinne
einer allgemeinen Fitness seinen Bewegungsalltag variabel gestalten. Dies ist besonders fiir
die Patientengruppe dieser Untersuchung von Bedeutung und wird deshalb hervorgehoben.
Ein weiterer, ebenfalls fiir die Patienten dieser Untersuchung elementarer Punkt, ist die
Notwendigkeit, friih mit der Ausbildung der koordinativen Fahigkeiten zu beginnen, da sich
nach Abschluss der Kindheit das koordinative Lernvermdgen zunehmend verschlechtert bzw.
abhingig von den zuvor erworbenen Grundlagen ist.

Das Training der Gleichgewichtsfdahigkeit im Speziellen lebt in besonderem Malle von der
Variation der Mittel bzw. von der Ungewohntheit der Aufgabe.

Als Basis hat sich der Einbeinstand bewidhrt. Ausgehend von dieser Aufgabe ldsst sich der
Schwierigkeitsgrad beliebig steigern, in dem z.B. durch das Schliefen der Augen das visuelle
System ausgeschaltet wird, durch Zuriicknehmen des Kopfes das vestibuldre System gestort
wird, durch zusétzliche Bewegungsaufgaben andere Formen der Koordination hinzukommen
oder indem Hirtegrad oder Beschaffenheit des Untergrundes variiert werden. Speziell diese
Ubungen haben sich auch im rehabilitativen Training nach Gelenkblutungen bei Himophilen
bewihrt (Buzzard 1998).

Gut geeignet sind auch Partner- oder Gruppeniibungen, die gerade im Kindesalter durch den

hohen Aufforderungscharakter einen giinstigen Effekt auf die Motivation haben. Dabei kann
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z.B. ein Ball zugeworfen oder geprellt werden, oder es kann versucht werden den Partner
durch leichte Stoe aus dem Gleichgewicht zu bringen.

Auch verschiedene Sportarten eignen sich gut zur Schulung der Gleichgewichtsfahigkeit.
Dabei sind Sportarten geeignet, bei denen der Korper unter komplexen
Bewegungsbedingungen im Gleichgewicht gehalten werden muss, wie z.B. Inline-Skaten
oder Skilaufen. Ebenfalls giinstig sind Sportarten, bei denen die Bewegungsrichtung hiufig
verdndert werden muss und es zu einem hédufigen Wechsel von Brems- und
Beschleunigungsbewegungen kommt, wie es bei Mannschafts- und Riickschlagsportarten der
Fall ist. Diese Sportarten, die sich zur Verbesserung des Gleichgewichtsvermogens eignen,
sind jedoch zum Teil mit einem erhdhten Verletzungsrisiko verbunden, was an anderer Stelle
diskutiert wird.

Neben einer Verbesserung des Gleichgewichtsvermdgens ist von einem solchen Training
auch eine Verbesserung der Kraft in der beanspruchten Muskulatur zu erwarten, was durch
eine Verbesserung der intra- und intermuskuldren Koordination erkldrt werden kann (Hilberg
et al. 2003).

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass eine Bewegungsaufgabe nur so lange zur
Verbesserung der Gleichgewichtsfahigkeit geeignet ist, wie sie noch nicht automatisiert
ablauft. Ist dies der Fall, muss entweder in den Methoden variiert oder die Schwierigkeit

erhoht werden.

1.2.1.4 Testmoglichkeiten der Koordination

Soll die Bewegungskoordination im Hinblick auf eine groftmogliche Bewegungsdkonomie
getestet werden, sind die Anwendung von Elektromyographie (EMG) und Spiroergometrie
sinnvoll.

,Die simultane EMG-Ableitung von zahlreichen Muskelgruppen wéhrend des
Bewegungsablaufes in einer Sportart beantwortet die Frage, welche Muskeln mit wie groBBer
Intensitit an dem betreffenden Bewegungsablauf beteiligt sind“ (Hollmann 2000, S. 140).
Durch die Messung der Sauerstoffaufhahme wéhrend einer Bewegung mit Hilfe von
Spiroergometrie kann die zur Bewegungsausfiihrung benétigte Energie gemessen und

quantifiziert werden.
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Der Einsatz dieser Methoden erfordert jedoch immer eine Vergleichsreferenz zur Beurteilung
der Qualitdt. Misst man z.B. nach einem Koordinationstraining bei der gleichen Bewegung
mit der gleichen Intensitit eine geringere elektrische Aktivitit und einen geringeren
Sauerstoffverbrauch, ist die Bewegungsokonomie gestiegen und die Bewegungskoordination
hat sich verbessert.

Zur FEinschitzung der Koordinationsfahigkeit als Ganzes werden bei Kindern und
Jugendlichen haufig komplexe Parcours eingesetzt, wie z.B. der ,,Kasten-Bumeranglauf*
(Harre 1976, 182) oder der ,,Wiener Koordinationsparcours® (Warwitz 1976, 50 f.). Die
Auswertung erfolgt durch einen Vergleich des Ergebnisses mit Normtabellen.

Das Gleichgewichtsvermdgen wird, wie auch in der vorliegenden Untersuchung geschehen,
hiufig durch Ubungen ausgehend vom Einbeinstand getestet. Dabei ist sowohl der Einsatz
von nichtapparativen Testdesigns moglich, wie z.B. die Beurteilung von Bodenkontakten in
einem definierten Zeitraum (vgl. Hilberg 2001), als auch der von apparativen Testverfahren.
Das sind z.B. der K.A.T 2000 (vgl. Weimer 1997) oder das Posturomed® der Firma Haider
Bioswing. Bei beiden Verfahren werden die in einem definierten Zeitraum durch
Ausgleichsbewegungen beim Einbeinstand produzierten Abweichungen aus einer
Normalposition erfasst und quantifiziert. Je groBer die produzierten Abweichungen, desto

schlechter fillt die Beurteilung des Gleichgewichtsvermdgens aus.

1.2.2 Beweglichkeit

1.2.2.1 Begriffsbestimmung

Beweglichkeit ist definiert als ,,der willkiirlich mogliche Bewegungsbereich in einem oder in
mehreren Gelenken® (Hollmann 2000, S.152).

Leistungsbegrenzend fiir das Ausmall der Beweglichkeit ist neben der Beweglichkeit der
Muskulatur und ihrer Masse auch die Beweglichkeit der Strukturen des passiven
Bewegungsapparates wie z.B. die der Sehnen, Bidnder und Gelenkkapseln sowie die
Beweglichkeit der Haut. Ebenfalls ein wichtiger Faktor ist die anatomische Beschaffenheit
eines Gelenks.

Der Beweglichkeit wird in vielen Sportarten, wo extreme Bewegungsradien zur Ausfithrung
der Zieltechnik notwendig sind, wie z.B. beim Kunstturnen oder Wasserspringen, eine grof3e

Bedeutung zu gesprochen.
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Dariiber hinaus hat eine gute Beweglichkeit einen verletzungspriaventiven Effekt.
Auch die Beweglichkeit als sportmotorische Féhigkeit ldsst sich in verschiedene

Auspragungen unterteilen.

1.2.2.2 Arten der Beweglichkeit

Ahnlich wie bei der Ausdauer kann man Beweglichkeit in allgemeine und spezielle
Beweglichkeit einteilen.

Dabei bezeichnet die allgemeine Beweglichkeit die Beweglichkeit in den grofen Gelenken,
die bei ausreichender Ausprdgung eine je nach Anspruchsniveau ausgeprigte
Bewegungsaktivitit zuldsst.

Die spezielle Beweglichkeit ist sportartspezifisch und richtet sich nach dem
Anforderungsprofil einer Sportart. So muss zum Beispiel ein Schwimmer iiber eine gute
Beweglichkeit in den Schultergelenken verfiigen, um die Techniken optimal ausfiihren zu
konnen.

Eine weitere Unterscheidung lisst sich zwischen aktiver und passiver Beweglichkeit treffen.
Aktive Beweglichkeit ist definiert als die groftmogliche Winkeldnderung, die in einem
Gelenk allein durch Kontraktion der zur gedehnten Muskulatur antagonistisch wirksamen
Muskulatur hervorgerufen werden kann.

Passive Beweglichkeit ist im Gegensatz dazu definiert als die groBtmogliche
Winkeldnderung, die in einem Gelenk unter Einwirkung duBlerer Kréfte (z.B. dem Zug eines
Partners) hervorgerufen werden kann.

Zu beachten ist dabei, dass die passive Beweglichkeit stets grofer ist als die aktive und daher
bei der Angabe der Beweglichkeit darauf zu achten ist, ob aktive oder passive Beweglichkeit

gemessen wurde.

1.2.2.3 Training der Beweglichkeit

Das Training der Beweglichkeit verfolgt meist zwei unterschiedliche Ziele.

Zum einen wird ein Beweglichkeitstraining hédufig einem Kraft oder Ausdauertraining
vorgeschaltet, um eine Pravention von Muskelverletzungen zu erzielen. Genauso wird ein
Beweglichkeitstraining auch solchen Belastungen nachgeschaltet, um aus der Beanspruchung

der Muskulatur resultierende Beweglichkeitseinschrankungen zu vermeiden. Diese kurzen
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Abschnitte von Beweglichkeitstraining bezeichnet man in der Praxis als ,,Dehnen® im
Rahmen eines Warm-Up bzw. Cool-Down-Programms.

In wvielen Sportarten wird jedoch auch ein umfangreiches Beweglichkeitstraining
durchgefiihrt, um die Bewegungsamplitude in einem Gelenk gezielt zu vergroBern und zu
optimieren. Dabei sind nach neueren Erkenntnissen eher neuromuskulédre als morphologische
Anpassungen flir eine VergroBerung der Beweglichkeitsamplituden verantwortlich
(Schonthaler und Ohlendorf 2002).

Wenn man in der Praxis von ,,Beweglichkeitstraining* spricht, wird es meist in diesem Sinne
verstanden in Abgrenzung zum verletzungsprophylaktisch ausgelegten ,,Dehnen®.

Nach Hollmann (2000, S.154) werden vier Techniken zur Beweglichkeitsverbesserung
unterschieden:

1. Das dynamische Dehnen

Dabei wird eine federnde Bewegung aktiv oder passiv bis an die Grenze der Beweglichkeit
hiufig wiederholt, um dadurch die Grenze zu verschieben bzw. die Bewegungsamplitude zu
vergroflern. Erfolgt dieses dynamische Dehnen aktiv, liegt ein Vorteil dieser Technik in der
zusdtzlichen Kriftigung der antagonistischen Muskulatur.

Ein Nachteil ist, dass durch die abrupte und schwunghafte Bewegungsausfiihrung ein
Verletzungsrisiko verursacht wird. Der Einsatz dieser Dehntechnik ist umstritten.

2. Das statische Dehnen

Hierbei wird langsam aktiv oder passiv die groBtmogliche Dehnposition eingenommen und
dann fiir 5-30 Sekunden gehalten. Diese Technik wird hdufig zum oben beschriebenen
verletzungsprophylaktisch ausgelegten Dehnen angewendet.

3. Das Muskel-Entspannungs-Dehnen

Bei dieser Technik wird aktiv eine Dehnposition eingenommen, in der eine moderate
Spannung wahrgenommen wird und diese fiir 5-120 Sekunden gehalten. Neben einer
nachgewiesenen Verbesserung der Beweglichkeit resultiert hieraus auch wieder eine
Kriftigung der Antagonisten.

4. Das Widerstandsdehnen

Inhalt dieser Dehntechnik ist, dass nach aktivem Einnehmen der groftmdglichen
Dehnposition diese passiv noch erweitert wird und dann fiir einige Sekunden eine Kontraktion
des gedehnten Muskels in dieser Position versucht wird. Danach erfolgen eine kurze

Entspannung und eine mehrfache Wiederholung des Vorgangs. Diese Methode sollte nur zu
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einem gezielten Beweglichkeitstraining im Sinne einer Amplitudenvergroferung der
Beweglichkeit in einem Gelenk erfolgen (s.0.).
Beim Vergleich der unterschiedlichen Dehntechniken lieBen sich keine eindeutigen

Tendenzen zum Effektivititsvergleich der Methoden finden (Wydra 1994).

1.2.2.4 Testmoglichkeiten der Beweglichkeit

Das klinische Standardverfahren zur Erfassung der Beweglichkeit ist die Neutral-Null-
Methode nach Debrunner (1966). Dabei wird die aus der anatomischen Normalstellung eines
Gelenks maximal aktiv zu erbringende Winkeldnderung entlang der physiologischen
Bewegungsrichtung in einem Gelenk gemessen und mit Normwerten verglichen. Die
Messung kann mit einem einfachen Winkelmesser bis hin zu digitalen, auf dem Prinzip einer
Wasserwaage funktionierenden Geréte erfasst werden.

Ein modifiziertes Verfahren, das unter den beschriebenen Bedingungen die passive
Beweglichkeit misst, wurde in der zu Grunde liegenden Untersuchung angewendet.

Zur Erfassung der Beweglichkeit der Wirbelséule liegen einige andere klinische Tests vor,
wie z.B. der Schober-Test.

Ein sehr einfaches wund noch immer sehr verbreitetes Testverfahren zur
Beweglichkeitsmessung der Wirbelsdule bzw. der ischiocruralen Muskulatur ist die Messung
des Finger-Boden-Abstandes beim Vorbeugen aus aufrechtem Stand. Die Ergebnisse sind
jedoch sehr unspezifisch und es ist schwer, die leistungsbegrenzende Struktur zu erkennen.
Daher sollte dieses Verfahren nur als Screening eingesetzt werden, nicht zur Diagnose einer

Beweglichkeitseinschrankung.

1.2.3 Kraft

1.2.3.1 Begriffsbestimmung

Physikalisch ist Kraft eindeutig definiert als das Produkt von Masse und Beschleunigung. Die
Maleinheit der Kraft ist Newton, wobei ein Newton einem Kilogramm mal einem Meter pro

Quadratsekunde entspricht.
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Eine einheitliche Definition von Kraft als korperlicher Féhigkeit zu finden ist auf Grund der
Polymorphie dieser sportmotorischen Féhigkeit schwierig. Es ist sinnvoll, Kraft zunéchst
nach der Arbeitsweise der Muskulatur zu gliedern, obwohl in der Realitdt meist Mischformen
vorliegen:

1. Isometrische Arbeitsweise: Der Muskel kontrahiert gegen einen Widerstand, ohne dass sich
Ansatz und Ursprung einander annédhern.

2. Konzentrische Arbeitsweise: Der Muskel iiberwindet einen Widerstand, sodass er sich
verklirzt.

3. Exzentrische Arbeitsweise: Der Muskel wirkt einem Widerstand nachgebend entgegen,
sodass sich Ansatz und Ursprung voneinander entfernen.

4. Reaktive Arbeitsweise: Der Muskel verrichtet in einem Zyklus zundchst Brems- und dann
Beschleunigungsarbeit, also zunichst eine negative und dann eine positive Beschleunigung
(vgl. Schmidtbleicher 1992a).

Dartiiber hinaus wird die Kraft in drei Erscheinungsformen unterteilt, die Maximalkraft, die
Schnellkraft und die Kraftausdauer. Je nach Erscheinungsform ist das zu erbringende
Ergebnis von morphologischen (Muskelquerschnitt, Faserzusammensetzung), neuronalen
(intra- und intermuskulidre Koordination) und motivationalen Aspekten abhéingig.

Auf diese drei Erscheinungsformen soll im Einzelnen eingegangen werden.

1.2.3.2 Arten der Kraft

1.2.3.2.1 Maximalkraft

Die Maximalkraft entspricht der groftmoglichen willentlich erbringbaren Kraft. Sie kann in
Abhidngigkeit von der Kontraktionsform in isometrische (statische) und konzentrische
(dynamische) Maximalkraft unterteilt werden und muss begrifflich von der Absolutkraft
abgegrenzt werden, die auch Reserven beinhaltet, iiber die der Mensch nicht willentlich
verfligen kann.

Die Hohe der Maximalkraft wird hauptsdchlich durch den Muskelquerschnitt und die intra-
und intermuskuldre Koordination bestimmt. Da die Maximalkraft per definitionem nur iiber
einen sehr kurzen Zeitraum (Sekundenbruchteile bis Sekunden) aufrechterhalten werden
kann, wird sie energetisch im Wesentlichen durch die energiereichen Phosphate gedeckt (vgl.

Weineck 2003, S. 238).
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1.2.3.2.2 Schnellkraft

Die Schnellkraft bezeichnet die Fahigkeit, innerhalb einer moglichst kurzen Zeit eine
moglichst hohe Kraft im Rahmen einer gezielten Bewegung zu erbringen (Hollmann 2000,
S.159). Die Schnellkraft wird durch die Maximalkraft mitbestimmt. Wie aus der Definition
ersichtlich, ist bei dieser Ausprigung der Kraft jedoch das neuromuskuldre Zusammenspiel
von noch groflerer Bedeutsamkeit, sodass hierbei die intra- und intermuskulidre Koordination

besonders stark die Leistung begrenzen.

1.2.3.2.3 Kraftausdauer

Wie aus dem Begriff Kraftausdauer hervorgeht, sind hier zwei fiir sich eigenstindige
motorische Fidhigkeiten zusammengesetzt, um den Versuch zu machen eine komplexe
korperliche Arbeitsweise zu beschreiben, die auf dem Zusammenspiel zweier
unterschiedlicher Systeme beruht.

Schmidtbleicher (1992b) definiert Kraftausdauer als die Fihigkeit des neuromuskuldren
Systems, eine groBBtmogliche Impulssumme in einer gegebenen Zeit gegen hohere Lasten zu
produzieren. Ergédnzt wird die Definition durch die Zusétze, dass der erbrachte Krafteinsatz
mehr als 30% der Maximalkraft entsprechen muss und dass die Arbeitsweise iiberwiegend
anaerob sein muss, was seiner Ansicht nach bei Belastungen bis zu zwei Minuten der Fall ist.
Hollmann (2000) benutzt den Begriff Kraftausdauer nicht, sondern spricht in diesem

Zusammenhang nur von der Beziehung Muskelkraft/Ausdauer.

1.2.3.3 Training der Kraft

Ebenso vielfiltig wie die Auspragungen der Kraft sind auch die Trainingsmethoden, die sich
speziell nach dem vorrangigen Ziel des Krafttrainings richten.

Allen Trainingsmethoden zur Verbesserung der Kraft ist gemeinsam, dass mindestens 30%
der Maximalkraft eingesetzt werden miissen, was die Reizschwelle fiir ein kraftwirksames
Training darstellt. Dies kann unter anderem durch ein Training mit dem eigenen
Korpergewicht erfolgen, durch Training mit Freihanteln, durch spezielle Gerite, die
Bewegungen vorgeben, oder durch Widerstandsziige an Bandern oder Federn.

Auch in der Wahl Kontraktionsform (s.o.) ist die Trainingsgestaltung variabel. In Frage

kommen konzentrische, isometrische und exzentrische Ubungen.
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Ebenfalls kurz aufgegriffen werden sollen die Begriffe ,allgemeines und spezielles
Krafttraining®. Dabei wird unter ,,allgemeinem Krafttraining™ die umfassende Kréftigung von
moglichst vielen Muskelgruppen verstanden und unter ,,speziellem Krafttraining* die auf eine
sportliche Leistung ausgerichtete Kréftigung der zur Zielbewegung bendtigten Muskulatur.

Im Folgenden sollen dem jeweiligen Trainingsziel zur Verbesserung der oben aufgefiihrten

Auspriagungen der Kraft die zur Verfiigung stehenden Trainingsmethoden zugeordnet werden.

1.2.3.3.1 Training der Maximalkraft

Um die Maximalkraft zu verbessern, kann man zum einen den Querschnitt eines Muskels
erhéhen und zum anderen die intra- und intermuskuldre Koordination verbessern. Dass beide
Figenschaften die Maximalkraft verbessern, ist wichtig fiir das Verstdndnis der Vorginge
beim Maximalkrafttraining. Zu Beginn eines solchen Trainings wird in der Regel zunichst die
intra- und intermuskuldre Koordination verbessert, was sich in einem Maximalkraftzuwachs
ohne Zunahme des Muskelquerschnitts zeigt. Erst nach einigen Wochen kontinuierlichen
Trainings ist dariiber hinaus auch mit einer Querschnittszunahme der Muskulatur zu rechen.
Die Trainingspraxis sieht meist so aus, dass eine Ubung mit ca. 80% der Maximalkraft
ausgefiihrt wird, sodass ca. acht bis zw61f Ubungswiederholungen ausgefiihrt werden kénnen.
Dies wird dann zwei- bis viermal wiederholt. Allerdings konnen Wiederholungszahlen und
Intensitéten individuell stark variieren.

Eine weitere Moglichkeit ist das so genannte ,,Pyramidentraining®, bei dem die Last von 70%
der Maximalkraft mit ca. 12 Ubungswiederholungen nach und nach auf bis zu 95% gesteigert
wird, was dann mit drei bis fiinf Ubungswiederholungen ausgefiihrt wird. Neben diesen
konzentrischen Trainingsformen kann das Training auch isometrisch erfolgen, dann werden
Last und Haltezeit variiert.

Ein rein exzentrisches Training ist ebenfalls moglich und verspricht sehr gute Ergebnisse,

sollte aber wegen der hohen Verletzungsgefahr dem Leistungssportler vorbehalten sein.

1.2.3.3.2 Training der Schnellkraft

Um die Schnellkraft zu verbessern steht nach neueren Erkenntnissen das Training der intra-
und intermuskuldren Koordination im Vordergrund, obwohl auch die Maximalkraft einen

leistungsbegrenzenden Faktor darstellt.
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Eine Methode, die vornehmlich auf die Verbesserung des neuromuskulidren Zusammenspiels
abzielt, sind ,,quasimaximale Kontraktionen* (Schmidtbleicher 1992c).

Dabei werden mit 95 bis 100% der Maximalkraft jeweils 3 bis 1 Wiederholung ausgefiihrt.
Die Ubungsausfiihrung erfolgt dabei explosiv und wird mit einer Pausenlinge von 5 Minuten
3 bis Smal wiederholt.

Eine andere Methode, die Schmidtbleicher als ,,Schnellkraftmethode bezeichnet, stellt die
maximal schnelle Bewegungsausfiihrung einer Ubung mit 30-50% der Maximalkraft und 7-10
Wiederholungen in den Vordergrund. Auch hier betrdgt die Pausenlidnge ca. 5 Minuten bei 3-
Smaliger Wiederholung.

Beide Trainingsmethoden zielen nicht auf eine Vergroferung des Muskelquerschnitts ab,

sondern auf eine Optimierung der intra- und intermuskulidren Koordination.

1.2.3.3.3 Training der Kraftausdauer

Beim Kraftausdauertraining werden im Vergleich zu den beiden zuvor besprochenen
Trainingsarten die Lasten verringert, die Anzahl der Wiederholungen erhéht und die
Pausenlidngen verkiirzt. So werden je nach Zielsetzung 50-60% der Maximalkraft als Last
empfohlen und 20-40 Ubungswiederholungen. Die Pausendauer wird auf eine Minute
verkiirzt. AuBerdem wird die Ubung bei dieser Zielsetzung langsam ausgefiihrt. Die
Ausfithrung sollte in 6-8 Sitzen erfolgen. Diese Trainingsform hat sich auch beim
Krafttraining mit H&mophilen bewdhrt. In Einzelfallstudien konnte ein Absinken der
Blutungsfrequenz nach regelmafigem Krafttraining nachgewiesen werden (Tiktinsky 2002).

Auch bei dieser Trainingsform steht die Querschnittszunahme im Hintergrund, beeinflusst
werden hauptsidchlich die enzymatische Ausstattung der Muskelzellen und bei langfristigem

Training in geringem Maf3e die Muskelfaserstruktur.

1.2.3.4 Testmoglichkeiten der Kraft

Die einfachste Moglichkeit zur Abschéitzung der Kraftverhéltnisse stellt die Inspektion der
Korperproportionen dar, da die Maximalkraft mit dem Muskelquerschnitt korreliert.

Ebenfalls zur Bestimmung des Muskelquerschnitts dient die Messung des Umfangs an den
GliedmaBen.

Exakter ist die Messung der Muskeldicke mit Hilfe von Ultraschall.
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Die an einer Bewegung beteiligten Muskeln lassen sich mit Hilfe von Elektromyographie
bestimmen. Weder durch die Messung des Muskelquerschnitts noch durch die Messung der
elektrischen Aktivitit eines Muskels lassen sich jedoch exakte Aussagen iiber die tatsdchliche
Kraft machen, die ein Muskel in einer bestimmten Bewegungssituation autbringen kann.
Dazu dienen zur Erfassung der konzentrischen (dynamischen) Kraft insbesondere
Dynamometer auf Dehnungsmessstreifenprinzip, die bei geeigneter Korperpositionierung und
—fixierung aussagekriftige Messwerte fiir einzelne Muskelgruppen erzielen kdnnen.
Kraftmessplatten werden zur Messung von Kontaktzeiten und Bodenreaktivkréiften in der
Leistungsdiagnostik bei Schnelligkeits- und Schnellkraftdisziplinen eingesetzt.

Ebenfalls zum Einsatz kommen Kraftmessplatten zur Messung von isometrischen
Maximalkréften, bei denen eine maximale Kraft auf eine Kraftmessplatte ausgeiibt wird, die
dadurch quantitativ erfasst werden kann. Ein solches Messprinzip wird auch in der
vorliegenden Untersuchung verwendet, um die isometrische Maximalkraft am Rumpf zu

erfassen.

1.2.4 Ausdauer

1.2.4.1 Begriffsbestimmung

»Ausdauer ist charakterisiert durch die Féhigkeit, eine gegebene Leistung {iiber einen
moglichst langen Zeitraum durchhalten zu konnen. Somit ist Ausdauer identisch mit
Ermiidungs- Widerstandsfahigkeit* (Hollmann 2000, S.262).

Ebenfalls zur Ausdauer gezdhlt wird die Féhigkeit, nach Belastungen moglichst schnell
wieder regenerieren zu konnen.

Der Uberbegriff ,, Ausdauer* beschreibt, wie andere Uberbegriffe fiir sportmotorische
Féhigkeiten auch, eine Vielzahl unterschiedlicher Erscheinungsformen, sodass auch hier die

Notwendigkeit besteht, den Begriff nach unterschiedlichen Kriterien zu untergliedern.

1.2.4.2 Arten der Ausdauer

Ublich ist eine Einteilung der Ausdauer nach vier verschiedenen Merkmalen:
1. Nach der Menge der eingesetzten Muskulatur in Abhingigkeit der gesamten
Skelettmuskulatur unterscheidet man lokale und allgemeine Ausdauer. Dabei spricht man von

lokaler Ausdauer, wenn weniger als 1/6 bis 1/7 der gesamten Skelettmuskulatur eingesetzt
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wird, und von allgemeiner Ausdauer, falls ein hoherer Anteil der Gesamtmuskulatur
eingesetzt wird.

2. In Abhingigkeit der Sportartspezifitit unterscheidet man allgemeine und spezielle
Ausdauer. Fiir einen Laufer wird die Ausdauer, die der Athlet in der Lage ist beim Laufen zu
leisten, als spezielle Ausdauer bezeichnet. Hingegen wire fiir einen Schwimmer die
Ausdauerleistungsfahigkeit beim Laufen unter allgemeiner Ausdauer einzustufen. In diesem
Zusammenhang spricht man auch hédufig von Grundlagenausdauer, im Sinne der
sportartunspezifischen Ausdauer, als Ausdruck der allgemeinen Leistungsfahigkeit des
Herzkreislaufsystems.

3. In Abhéngigkeit von der Dauer der sportlichen Betitigung unterscheidet man Kurz-, Mittel-
und Langzeitausdauer. Bei einer Belastungsdauer von 45 Sekunden bis ca. 2 Minuten spricht
man von Kurzzeitausdauer, bei Belastungen von 2 bis 8 Minuten von Mittelzeitausdauer und

bei einer Belastungsdauer von iiber 8 Minuten von Langzeitausdauer.

4. In Abhéngigkeit von der iiberwiegenden Art der Energiebereitstellung unterscheidet man
aerobe und anaerobe Ausdauer. Dabei spricht man von anaerober Ausdauer, wenn die Energie
iiberwiegend glykolytisch laktazid bereitgestellt wird. Dies ist bei einer Belastungsdauer je
nach Trainingszustand von bis zu 2 Minuten der Fall, wenn die Belastung fiir diesen Zeitraum
maximal war.

Wird die Energie iiberwiegend auf oxidativem Weg bereitgestellt spricht man von aerober

Ausdauer was bei Belastungen von iiber 2 Minuten der Fall ist.

Unter praventiven und gesundheitsfordernden Aspekten, die in der Patientengruppe dieser
Untersuchung im Vordergrund stehen, ist die allgemeine aerobe Langzeitausdauer (sowohl im
Sinne der beteiligten Muskelmasse als auch im Sinne der Spezifitit) die wichtigste Form der
Ausdauer. Daher beziechen sich die im Folgenden erlduterten Trainings- und

Testmoglichkeiten auf diese Form der Ausdauer.

1.2.4.3 Training der Ausdauer

Die wichtigsten Merkmale fiir das Training der allgemeinen aeroben Ausdauer sind
RegelmiBigkeit und Langfristigkeit. Das Training sollte ganzjdhrig mindestens 60 Minuten

pro Woche durchgefiihrt werden, um einen Effekt zu erzielen. Aus dem zur Verfiigung
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stehenden Sportartenangebot haben fast alle Sportarten eine Komponente, durch die die
Ausdauer gefordert und gefordert wird. Es empfiehlt sich jedoch, zum gezielten
Ausdauertraining eine der ,,klassischen dynamischen Ausdauersportarten zu wahlen, da hier
Umfang und Intensitdt am besten kontrollierbar sind. In Frage kommen z.B. Schwimmen,
Laufen, Walken, Nordic-Walken, Radfahren, Inlineskaten und verschiedene so genannte
,Cardio-Geriéte®, die schwerpunktmiBig in Fitnessstudios oder als Heimtrainer zu finden sind.
Die Beschreibungsmerkmale eines Ausdauertrainings beinhalten in der Regel Angaben iiber
Intensitdt, Dauer und Trainingsmethode.

Beim Training der allgemeinen aeroben Ausdauer sollte die Intensitit je nach Sportart,
Trainingszustand und Belastungsdauer bei 70 bis 90 % des individuellen Ubergangs von
Laktat-steady-state zu Laktatakkumulation, haufig als anaerobe Schwelle bezeichnet,
stattfinden (Kindermann 2004). Hinweise zur Bestimmung dieser Schwelle folgen im
nichsten Abschnitt.

Steht die Moglichkeit zur Bestimmung diese Schwelle nicht zur Verfligung, ist es die zweite
Wahl, die maximale Herzfrequenz unter Ausbelastungsbedingungen zu messen. Die richtige
Belastungsintensitdt fiir ein allgemeines aerobes Ausdauertraining liegt dann, je nach
Trainingszustand, bei 65-80% der maximalen Herzfrequenz. Auch dieses Verfahren ist relativ
aufwindig und nur mit gesunden und motivierten Probanden durchfiihrbar.

Ist auch dieses Verfahren nicht anwendbar, kann eine Rechenformel zur
Intensitatsbestimmung benutzt werden. Diese Formeln schétzen in der Regel die maximale
Herzfrequenz in Abhéngigkeit des Alters, bestimmen durch Messen des Ruhepulses den
moglichen Bereich der Herzfrequenz (von Ruheplus bis zur geschitzten maximalen
Herzfrequenz) und machen dann in Abhingigkeit eines zuvor abgefragten Trainingszustandes
Angaben tliber den giinstigsten Trainingsbereich (Lagerstroem/ Trunz 1997).

Zur Trainingsdauer kann man als untere Grenze 30 Minuten pro Training und 60 Minuten
pro Woche ansehen. Bessere Trainingseffekte werden jedoch bei grofBerem Trainingsumfang
erzielt. Als optimal fiir ein Ausdauertraining unter praventiven und gesundheitsfordernden
Aspekten werden ca. 3 Stunden Training pro Woche bei sinnvoller Verteilung angesehen.

Bei der Wahl der Trainingsmethode stehen Dauer- und Intervallmethode zur Disposition.
Bei der Dauermethode wird das Training an einem Stiick ohne Unterbrechung durchgefiihrt,

meist in einem definierten Intensititsbereich und ohne Tempowechsel. Werden
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Tempowechsel eingebaut, spricht von vom Fahrtspiel, einer Variation der Dauermethode, die
schwerpunktmaBig im Leistungssport eingesetzt wird.

Beim Intervalltraining wird das Training durch systematisch eingebaute Pausen (Intervalle)
unterbrochen. Beim Training der allgemeinen aeroben Ausdauer wird das ,.extensive
Intervalltraining® genutzt, bei dem die Pausen kurz sind und nicht zur vollstindigen Erholung
fiihren.

Beide Methoden sind gleichwertig, entscheidend fiir das Training der allgemeinen aeroben
Ausdauer sind die Trainingsdauer und die Wahl der richtigen Intensitdt. Methoden zur

Bestimmung der individuell optimalen Belastungsintensitét werden im Folgenden dargestellt.

1.2.4.4 Testmoglichkeiten der Ausdauer

Bei den Testmdglichkeiten der Ausdauer mit dem Ziel der Intensitdtssteuerung wird in der
Regel versucht, die individuelle anaerobe Schwelle zu bestimmen. In Abhdngigkeit dieser
Schwelle konnen dann Angaben iiber die optimale Dosierung des Trainings gemacht werden.
Der Goldstandard der Bestimmung der individuellen anaeroben Schwelle ist die
Spiroergometrie. Dabei werden bei stufenformig ansteigender Belastung Atemfrequenz und
Atemzugvolumen, sowie die in- und exspiratorische Differenz von Sauerstoff und
Kohlendioxid gemessen. Aus diesen Messwerten wird eine groBe Anzahl von Parametern
berechnet, durch deren Verdnderung sich in Abhidngigkeit von der ansteigenden
Belastungsintensitdt eine exakte Schwellenbestimmung durchfiihren ldsst. Dartiber hinaus
kann man durch Spiroergometrie sportartiibergreifend die maximale
Ausdauerleistungsfihigkeit bestimmen, indem die maximale Sauerstoffaufnahme gemessen
wird (Dey und Debray 2003), die als das Bruttokriterium der kardiopulmonalen Kapazitit
angesehen wird (Hollmann 2000).

Dieses Verfahren ist jedoch sehr aufwéndig und teuer, sodass es im Breitensport in der Regel
nicht zu Verfligung steht.

Die zweitbeste Moglichkeit besteht darin, wiederum bei stufenformig ansteigender Belastung
die Laktatkonzentration im Kapillarblut zu bestimmen. Auch durch den Anstieg der
Laktatkonzentration lésst sich die individuelle anaerobe Schwelle gut bestimmen. Auch dieses
Verfahren ist aufwédndig und kostenintensiv und kommt daher ebenfalls meist nur im

Leistungssport zum Einsatz.
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Eine weniger aufwindige und meist fiir die Bediirfnisse eines nicht leistungsorientierten
Sportlers ausreichende Moglichkeit sind Tests, bei denen die Herzfrequenz in Abhéngigkeit
einer stufenformig ansteigenden Belastung beobachtet wird. Auch hier konnen nach
Uberschreiten von Grenzwerten Aussagen iiber die individuell giinstigste Belastungsintensitit
getroffen werden. Ein Beispiel fiir solche Herzfrequenz abhingigen Testverfahren ist der IPN-
Ausdauertest® (Lagerstroem/ Trunz 1997), der in modifizierter Form auch bei der
vorliegenden Untersuchung eingesetzt wurde, um eine Beurteilung der sportmotorischen

Fahigkeit Ausdauer vornehmen zu konnen.

1.3 Ziele der Untersuchung
Es existieren eine Reihe von Empfehlungen fiir Hdmophile, welche Sportarten fiir sie

geeignet sein sollen (Austin et al. 1961, Boone 1974, Dietrich 1975, Lazerson 1975, Weigel
and Carlson 1975, Weissman 1977, Gilbert et al.1985, Buzzard and Jones 1988, McLain and
Heldrich 1990, Jones et al. 1998, American Academy of Pediatrics Committee on Sports and
Fitness 2001).

1. In der Arbeit soll untersucht werden, welche Belege fiir diese Empfehlungen in der
Literatur zu finden sind und wie die Evidenz dieser Belege einzuschitzen ist.

2. Welche Empfehlungen kénnen nach Auswertung aller vorhandenen Literatur getroffen
werden?

3. Welche allgemeinen Faktoren und individuellen Voraussetzungen miissen neben rein
epidemiologischen Aspekten zur Unfallhdufigkeit bei Sportartenempfehlungen fiir Himophile

beachtet werden und wie wirken sie sich auf die Empfehlungen aus?

In der Literatur sind wenige Hinweise auf das physische Leistungsvermdgen von hamophilen
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen zu finden (Koch 1984, Falk 2000, Schoenmakers et
al. 2001, Hilberg et al. 2001, Falk 2005).

Es soll daher eine ausfiihrliche Bestandsaufnahme der Leistungsfiahigkeit von Hamophilen
aller Altersgruppen auch im Vergleich zu nichthdmophilen Altersgenossen erhoben werden,
mit im Einzelnen folgenden Fragestellungen:

4. Wie ist das Leistungsvermdgen von Hamophilen im Alter von 8-25 Jahren in den
sportmotorischen Fihigkeiten Koordination, Kraft, Ausdauer und Beweglichkeit sowie der
Korperfettanteil im Vergleich Zu Referenzwerten der gleichaltrigen

Durchschnittsbevolkerung?
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5. Sind innerhalb der Gruppe der 8-25-jdhrigen Héamophilen Unterschiede im
Leistungsvermodgen in Abhingigkeit von Alter, Schweregrad der Erkrankung, Art der
Therapie, Anzahl der betroffenen Gelenke und Bewegungsverhalten zu finden?

6. Sind im Vergleich zu gesunden Gleichaltrigen, die den Test unter den gleichen
Bedingungen absolvierten, Unterschiede in den Ergebnissen zu beobachten und sind diese
geschlechtsspezifisch?

7. Unterscheiden sich die Ergebnisse der Hamophilen im Alter von 8-25 Jahren von denen der
dlteren Himophilen iiber 25 Jahren und von denen der Nichthdmophilen {iber 25 Jahren?

8. Wie sind die Ergebnisse der Hamophilen iiber 25 Jahren im Vergleich zu denen
gleichaltriger gesunder Erwachsener?

9. Haben sich die Hdmophilen innerhalb von 1,5 Jahren nach Erhalt von Trainingstipps und
Sportartenberatung in ihrem Leistungsvermdgen verbessert?

10. Welche Handlungsanweisungen fiir die Beratung der Himophilen zum Thema Sport und

Bewegung lassen sich aus den Ergebnissen ableiten?
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2. Material und Methoden

2.1 Methodik der Bestimmung der Blutungsrisiken fur die

Sportarten

2.1.1 Methodik der Literaturrecherche
Um das Blutungsrisiko einer Sportart festlegen zu konnen, wurde zunichst eine

Literaturrecherche durchgefiihrt, mit dem Ziel, moglichst exakte Informationen iiber die
Unfallhdufigkeiten bei einzelnen Sportarten zu erhalten.

Dazu wurde, ausgehend von den Begriffen ,,Sportunfille bzw. ,sports injuries”, eine
Datensuche in ,,Medline*, der ,,Cochrane Library* und allgemein im Internet via Google
durchgefiihrt. Alle verwertbaren Informationsquellen wurden nach den Kriterien der Evidenz
basierten Medizin eingestuft (Phillips et al. 2001).

Grob zusammengefasst bedeuten die einzelnen Levels der Evidenz Folgendes:

Level 1: Evidenz auf Grund von randomisierten und kontrollierten klinischen Studien.

Level 2: Evidenz auf Grund von Kohortenstudien.

Level 3: Evidenz auf Grund von Fallkontrollstudien.

Level 4: Evidenz auf Grund von Fallserien.

Level 5: Evidenz auf Grund von Expertenmeinungen.

Die verwendeten Quellen sind im Anhang mit Kurzbeschreibung, Evidenzgrad, Anzahl der
erfassten Unfélle und Anzahl der erfassten Sportarten dargestellt.

Die meisten zugrunde liegenden Quellen sind Datenbanken, in denen Sportunfille mit
Zugehorigkeit zur Sportart erfasst und aufgelistet sind. Daraus erhdlt man zunichst nur eine
absolute Zahl fiir jede Sportart. Wiirde man diese nun einfach miteinander vergleichen, wiirde
unberiicksichtigt bleiben, dass das Risiko fiir eine Verletzung natiirlich zunimmt, je mehr
Menschen eine Sportart ausiiben bzw. je mehr Stunden eine Sportart ausgeiibt wird. Da sich
in den Datenbanken keine Angaben iiber diese Groflen befinden, stellt sich die Frage, wie
man am besten abschitzen kann, wie viele Stunden in einem Beobachtungszeitraum eine
Sportart in der Summe von allen Personen, die diesen Sport ausiiben, betrieben wird.

Die Methode, die zur Beantwortung dieser Frage gewahlt wurde ist, die Anzahl der gesamten

Unfille fiir eine Sportart in Relation zu den Mitgliedern zu betrachten, die die einzelnen
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Fachverbidnde im Deutschen Sportbund (DSB 2003) bzw. bei Angaben aus anderen Lindern
im zugehorigen nationalen Sportverband einnehmen (vgl. Steinbriick 1999).

Wenn man nun einfach die Anzahl der Unfille einer Quelle durch die Mitglieder eines
Fachverbandes teilen wiirde, konnte man die Sportarten einer bestimmten Datenbank
miteinander vergleichen, auf Grund der zum Teil erheblich voneinander abweichenden
erfassten Gesamtunfille jedoch nicht die Unfallzahlen zwischen unterschiedlichen
Datenbanken.

Um dies zu ermdglichen, wurde ein dimensionsloser Verletzungsindex errechnet. Dazu wurde
zundchst die Gesamtanzahl von Unféllen prozentual auf alle in einer Quelle erfassten
Sportarten verteilt. Dann wurde jeder in einer Datenbank erfassten Sportart die Mitgliederzahl
des Fachverbandes im DSB zugeordnet und fiir alle aufgefiihrten Sportarten die
Gesamtsumme der Mitglieder berechnet. Aus den Mitgliederzahlen fiir jede einzelne Sportart
und der Gesamtsumme wurde nun ein prozentualer Anteil fiir jede Sportart ausgerechnet.
Dadurch wird deutlich, wie viel Prozent der gesamten Unfidlle auf eine bestimmte Sportart
entfallen und wie viel Prozent anteilsmifBig an allen in einer Datenbank erfassten Sportarten
diesen Sport ausiiben. Dividiert man nun den Anteil der Verletzungen, den diese
Verletzungen an den Gesamtverletzungen haben, durch den Anteil der Ausiibenden, erhilt
man einen dimensionslosen Index. Dieser Index ermdglicht es, Ergebnisse nicht nur innerhalb
einer Studie, sondern auch zwischen unterschiedlichen Studien miteinander zu vergleichen.
Der beschriebene Prozess soll im Folgenden am Beispiel von FuB3ball in der Quelle ,,Unfélle
beim Sport 2000“ der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin demonstriert
werden:

In der genannten Quelle entfallen von insgesamt 981.000 Unfillen, die einer Sportart
zugeordnet werden konnen, 472.000 auf FuBball, dies entspricht 48,1%.

Im Deutschen Fuf3ballverband waren im Jahr 2000 insgesamt 6.264.497 Mitglieder registriert.
Addiert man die Mitgliederzahlen der Fachverbénde aller in der Quelle erfassten Sportarten,
kommt man insgesamt auf 10.825.210 Mitglieder. FuBlball hat daran einen Anteil von 57,9%.
Daraus folgt, dass fiir die Sportart FuBlball 48,1% aller Unfidlle von 57,9% aller Teilnehmer
verursacht werden. Das ergibt, wenn man 48,1% durch 57,9% teilt, einen Index von 0,83 fiir
dieses Beispiel. Da der Index kleiner als 1 ist, verursacht die Sportart FuBball, zumindest in

diesem Beispiel, weniger Unfille als der Durchschnitt aller Sportarten.
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2.1.2 Erstellung der zusammenfassenden Einstufung der

Verletzungsrisiken und Festlegung der Blutungsrisiken

Um zu einer abschlieBenden Gesamtbewertung der Sportarten zu gelangen, werden alle
dargestellten Aussagen iiber die Unfallhdufigkeiten verwertet, also sowohl Datenbanken als
auch Studien, die bereits eine relative Angabe iliber die Unfallhdufigkeiten machen.

Allen Darstellungen gemeinsam ist, dass eine Reihenfolge unter den Sportarten abgebildet ist,
von der Sportart, die die meisten Unfélle pro Teilnehmer oder ausgeiibte Zeit verursacht, bis
zu derjenigen, die die wenigsten Unfille bedingt. Es kann also fiir jede Sportart innerhalb
einer Quelle eine Rangzahl ermittelt werden.

Da in allen Quellen eine unterschiedliche Anzahl von Sportarten dargestellt sind, miissen
diese Rangzahlen noch einmal relativiert werden, da Rang fiinf von 7 Sportarten nicht
vergleichbar ist mit Rang fiinf von 30 Sportarten.

Um dieses Problem so gut wie moglich zu 16sen, wird der tatsdchliche Rang noch durch die
Anzahl aller in einer Quelle erfassten Sportarten geteilt, so dass man im Endeffekt einen
Prozentrang erhilt, der, je kleiner er ist, ein umso hoheres Verletzungsrisiko abbildet.

Dieser Prozentrang, der die Verhiltnisse in 15 Quellen mit 5.296.404 erfassten Unfillen
beinhaltet, wird zusammen mit sportwissenschaftlichen, biomechanischen und orthopéddischen
Uberlegungen zu einem Blutungsrisiko zusammengefasst, das zwischen 0 (Blutungsrisiko im
Bereich der Alltagsaktivititen) und 3 (Blutungsrisiko deutlich hoher als das von
Alltagsaktivititen, jedoch gerade noch tolerierbar) liegt. Wird das Blutungsrisiko einer
Sportart so hoch eingeschitzt, dass es eine Empfehlung ausschlieBt, erhélt diese Sportart die
Einstufung ,,ng* fiir ,nicht geeignet*. Weicht eine Einstufung der Sportart von ihrem
Prozentrang auf Grund der sportwissenschaftlichen, biomechanischen und orthopédischen
Uberlegungen stark ab, wird dies im Einzelfall diskutiert.

Dartiber hinaus sind fiir jede empfohlene Sportart die Mindestanforderungen aus dem hier
durchgefiihrten sportmotorischen Test aufgelistet, sowie die Auswirkungen unter Umstdnden

betroffener Gelenke auf die Eignung der Sportart.

2.2 Untersuchungsmethodik

Dem experimentellen Teil der Arbeit liegt die Zielsetzung zu Grunde, die korperliche Fitness

von Hamophilen im Alter von 8-25 Jahren zu messen und diese mit den Ergebnissen von
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nicht hamophilen Altergenossen sowie hdmophilen und nicht himophilen Erwachsenen zu

vergleichen.

2.2.1 Untersuchungsgut

Insgesamt wurden 506 Personen getestet. Diese wurden zur Auswertung in vier Gruppen
unterteilt, die Himophilen im Alter von 8-25 Jahren, die Hidmophilen iiber 25 Jahren und
jeweils eine Gruppe von Nichthdmophilen im entsprechenden Alter. Die Verteilung der 506

getesteten Personen auf die Gruppen sowie deren Anthropometrie findet sich in Tabelle 1.

Tabelle 1: Merkmale der Untersuchungsgruppen

Gruppe Anzahl[N=X] ) Q Alter[Jahre] Grofle[cm] Gewicht[kg]
Héamophile (8-25 Jahre) 233 218 15 13,5+3,9 161 £15,8 54+ 18,4
Hémophile (>25 Jahre) 44 37 7 45,0+ 11,1 176 + 8,7 82+14,3
Nichthdmophile (8-25 Jahre) 68 29 39 13.4+4,4 156 £ 16,2 48 £15,0
Nichthdmophile (>25Jahre) 161 69 92 43,7+17,6 173+9,9 76 +£16,3

Von den Gruppen der Hamophilen wurden weitere Details iiber Art und Schweregrad der

Héamophilie erfasst. Diese sind aus Tabelle 2 ersichtlich.

Tabelle 2: Art und Schweregrad der Gerinnungsstorungen

Gruppe Hémophile (8-25 Jahre) Himophile iiber 25 Jahre
Gesamtanzahl 233 44
Héamophilie A 184 29

Héamophilie B 33 11

A+B Restaktivitit unter 1% 131 18

A+B Restaktivitét unter 3% 29 9

A+B Restaktivitét unter 5% 17 14

A+B Restaktivitét iiber 5 % 41 3

Keine Angabe 0 3

Sonstiges (VWJ, Glanzmann/N&gli) 15 4
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Die Patienten der Gruppe der Himophilen zwischen 8 und 25 Jahren verteilte sich, wie aus

Tabelle 3 zu erkennen, auf die einzelnen Alterstufen.

Anzahl der Teilnehmer nach Alter differenziert

30

8 Jahre
9 Jahre
10 Jahre
11 Jahre
12 Jahre
13 Jahre
14 Jahre
15 Jahre
16 Jahre
17 Jahre
18 Jahre
19 Jahre
20 Jahre
21 Jahre
22 Jahre
23 Jahre
24 Jahre
25 Jahre

Abbildung 1: Anzahl der Teilnehmer nach Alter differenziert

Des Weiteren wurde der Gelenkstatus der Himophilen erhoben. Eine detaillierte
Epidemiologie der betroffenen Gelenke der untersuchten Himophilen geht aus den folgenden
Tabellen und Abbildungen hervor. Diese Informationen sind von 191 Hamophilen erfasst.

Zunichst wird die Gruppe in Abhédngigkeit der Anzahl der betroffenen Gelenke unterteilt und
in Tabelle 3 und Abbildung 2 dargestellt.

Tabelle 3: Merkmale der nach Anzahl der betroffenen Gelenke aufgeteilten Gruppen
Anteil schwere

Betroffene Gelenke Alter[Jahre] Grofie[cm] Gewicht[kg] Himophilie[%]
Keins (n=46) 13,0+3,1 162+15,0 54,5+17,0 47,8
Eins (n=50) 13,844,1 162+15,5 54,2+15,6 56,0
Zwei (n=54) 13,1+3,2 162+17,1 54,0+19,9 61,1
Drei (n=22) 15,4 +4,7 163+14,1 58,3+19,5 72,7
Vier und mehr (n=19) 13,8+4,5 159+18,4 49,7+£16,2 68,4
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Anzahl der Hamophilen, die die jeweilige Anzahl an Gelenken als betroffen
angegeben haben

Kein betroffenes Ein betroffenes Zwei betroffene Drei betroffene Vier betroffene Funf betroffene
Gelenk Gelenk Gelenke Gelenke Gelenke Gelenke

Abbildung 2: Anzahl der Hiimophilen, die die jeweilige Anzahl an Gelenken als betroffen angegeben
haben
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In Tabelle 4 und den Abbildungen 3 bis 6 wird die Gruppe nach der Art der betroffenen
Gelenke dargestellt.

Tabelle 4: Merkmale der nach Art der betroffenen Gelenke aufgeteilten Gruppen

Betroffene Gelenke Alter[Jahre] GrofBie[cm] Gewicht[kg] Anteil schwere Himophilie[ %]

Kniegelenk (n=75) 13,744,0 161+16,5 52,8+17,5

Obere Extremitdt/ Nicht
Dominante Seite (n=41) 14,8+4,7 162+17,2 55,1+20,0

Anzahl der Hamophilen, die das jeweilige Gelenk als betroffen angegeben haben

120

100

Sprunggelenk Kniegelenk Obere Extremitét Obere Extremitét nicht Huftgelenk
dominante Seite dominante Seite

Abbildung 3: Anzahl der Himophilen, die das jeweilige Gelenk als betroffen angegeben haben
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Verteilung der Patienten mit einem betroffenen Gelenk (n=50)

B Sprunggelenk
(n=30)

B Kniegelenk (n=10)

OObere Extremitat
(n=6)

W Huftgelenk (n=4)

Abbildung 4: Verteilung der Patienten mit einem betroffenen Gelenk

Verteilung der Patienten mit zwei betroffenen Gelenken (n=54)

B Kniegelenk + Sprunggelenk (n=17)

B Obere Extremitat + Sprunggelenk
(n=13)

@ Huftgelenk + Sprunggelenk (9)

O Obere Extremitat + Knie (n=8)

@ Huftgelenk + Kniegelenk (n=4)

B Obere Extremitat + Hufte (n=2)

O Obere Extremitat Beide Seiten (n=1)

Abbildung 5: Verteilung der Patienten mit zwei betroffenen Gelenken
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Verteilung der Patienten mit drei betroffenen Gelenken (n=22)

B Obere Extremitat + Knie + Sprunggelenk
(n=10)
B Hifte + Knie + Sprunggelenk (n=5)

E Obere Extremitat beide Seiten +
Sprunggelenk (n=3)
E Obere Extremitat + Hufte +Knie (n=2)

B Obere Extremitat + Hufte + Sprunggelenk
(n=1)

O Obere Extremitat beide Seiten + Kniegelenk
(n=1)

Abbildung 6: Verteilung der Patienten mit drei betroffenen Gelenken.

2.2.2 Untersuchungsgang

Der Untersuchungszeitraum erstreckt sich von September 2002 bis November 2005. In
diesem Zeitraum wurden im Rahmen der Aktionsreihe ,,Fit for Life*“ der Firma Baxter
insgesamt 14 Hamophilie-Behandlungszentren bereist. Die erschienenen Patienten, sowie alle
interessierten Angehorigen und Freunde absolvierten einen immer in derselben Reihenfolge
durchgefiihrten 5-Stationen Fitnesstest (Seuser et al. 2004).

Zu Beginn wurden die anthropometrischen Daten erfragt, sowie der fiir den Ausdauertest
wichtige Ruhepuls gemessen. Im weiteren Verlauf wurden Angaben zum
Bewegungsverhalten der Teilnehmer erfasst, indem sie aufgefordert wurden, ihr
Bewegungsverhalten, zusammengefasst aus Alltag und Bewegungsaktivititen in der Freizeit,
einzustufen, in ,,sehr wenig/ wenig/ mal mehr mal weniger/ viel oder sehr viel Bewegung*.

Es folgte die Erfassung von Details zur Krankheit, wie die Art der Hdmophilie, der
Restaktivitét, der Behandlungsform und das Vorliegen von betroffenen Gelenken.

Im Anschluss folgten der Koordinationstest, der Beweglichkeitstest, die Korperfettmessung,

der Krafttest und zum Abschluss der Ausdauertest.
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Nachdem alle Tests durchlaufen waren, erfolgte eine individuelle Auswertung und Beratung
tiber Starken und Schwichen, die die Bedeutung der einzelnen sportmotorischen Fahigkeiten
und Verbesserungsmoglichkeiten beinhaltete. Auf Basis dieser individuellen Ergebnisse und
unter Beriicksichtigung der individuellen Interessen und der regionalen Moglichkeiten wurde
eine Sportartenberatung mit den Teilnehmern durchgefiihrt.

Geleitet wurde die praktische Durchfilhrung der Tests vom Verfasser dieser Arbeit.
Untersucher waren die Mitarbeiter des Instituts fiir Pravention und Nachsorge (IPN), die sich

aus Sportwissenschaftlern, Arzten und Physiotherapeuten zusammensetzen.

2.2.3 Beschreibung der Testverfahren

2.2.3.1 Koordinationstest

Im Rahmen des Koordinationstests wurde die Gleichgewichtsfahigkeit (s.o.) lberpriift. Die
Messung wurde, wie zu diesem Zweck allgemein iiblich (vgl. LAUGHTON et al. 2003;
HILBERG et al. 2001; BUZZARD 1998; WEIMAR 1997; BOS et al. 1992), auf Basis des
Einbeinstandes durchgefiihrt. In diesem speziellen Fall kam mit dem Posturomed® (Firma
Haider Bioswing, Pullenreuth Deutschland), das mit einem Messsystem der Firma Sell
ausgestattet war, eine apparativ gestiitzte Variante desselben zum Einsatz.

Dabei wird der Proband aufgefordert, fiir 20 Sekunden auf seinem dominanten Bein auf einer
an Federn frei hingenden Messplatte so ruhig wie moglich zu stehen. Ausgefiihrte
Ausweichbewegungen bringen die Messplatte zum Schwingen. Diese Schwingungen werden
von einem Computer als Abweichung von der Neutralposition erfasst und aufgezeichnet. Am
Ende der 20 Sekunden wird der produzierte Abweichungsweg quantifiziert und in einem
Zahlenwert ausgedriickt. Dieser Zahlenwert wird nun mit alters- und geschlechtsspezifischen
Referenzwerten verglichen und in einen Score von 1 (deutlich unterhalb des Referenzwerts)
bis 5 (deutlich besser als der Referenzwert) umgewandelt. Muss ein Test vorzeitig vom
Probanden abgebrochen werden, da sonst ein Sturz zu befiirchten ist, fiihrt dieser automatisch
zum unglinstigsten Ergebnis, also einem Score von 1.

Die Umwandlung des Ergebnisses in einen Score von 1 bis 5 ist allen Tests gemeinsam.

Die zugrunde liegenden Referenzwerte wurden auf Basis von Untersuchungen des IPN mit

iiber 1000 Probanden aller Altersklassen generiert und befinden sich im Anhang.
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2.2.3.2 Beweglichkeitstest

Beim Beweglichkeitstest wurden fiir die untere Extremitit die passive Beweglichkeit der
ischiocruralen Muskulatur (vgl. KRECKEL et al. 2004) und fiir die obere Extremitit die
passive Beweglichkeit der Brustmuskulatur sowie der {ibrigen bewegungsbegrenzenden
Strukturen erfasst. Die Messung erfolgte im Liegen auf einer Behandlungsliege. Zunéchst
wurde die Neutralstellung im Gelenk eingenommen (vgl. DEBRUNNER 1966). Dann fiihrte
der Untersucher passiv die grofltmogliche physiologische Winkeldnderung entlang der durch
das Gelenk vorgegebenen Bewegungsrichtung herbei (vgl. JANDA 2000 und KENDALL
2001). Die Winkeldnderung wurde mittels eines elektronischen Inklinometers gradgenau
erfasst, mit Referenzwerten verglichen und mit Hilfe des Scores bewertet.

Die zugrunde liegenden Referenzwerte befinden sich im Anhang.

2.2.3.3 Rumpfkrafttest

Die Rumpfkrafttests erfolgten mit dem Back Check® der Firma Dr. Wolf. Dabei wird die
isometrische Maximalkraft der Rumpfextensoren und -flexoren im Stehen gemessen. Der
Proband wird bei leicht gebeugter Knieposition (ca. 15 Grad Kniegelenkswinkel) in der Hiifte
durch Polster fixiert und dann aufgefordert, gegen eine Kraftmessplatte eine maximale
Kontraktion in Flexions- bzw. Extensionsrichtung auszufiihren. Die Kontraktion erfolgt mit
der Ausatmung in einem Zug, gleichméfig und ohne Schwung und wird iiber eine
Kraftmessdose registriert und aufgezeichnet.

Bewertet werden jeweils die Maximalkraft der Flexoren und Extensoren, sowie das Verhiltnis
der beiden Muskelgruppen zueinander. Es erfolgt ein Vergleich mit Referenzwerten wodurch
eine Einzelbeurteilung der Flexion, der Extension und des Verhiltnisses von Flexion zu
Extension resultiert. Dariiber hinaus wird ein Gesamtergebnis aus den drei Einzeltests
gebildet und mit Hilfe des oben genannten Scores bewertet (Vgl. OCHS 1998).

Das beschriebene Verfahren erfiillt hinsichtlich Reliabilitdt und Validitidt hochste Anspriiche
(SCHLACHTER 2001).

Die zu Grunde liegenden Referenzwerte sowie die Vorgehensweise zur Ermittlung des

Gesamtscores befinden sich im Anhang.
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2.2.3.4 Korperfettmessung

Die Messung des Korperfettanteils erfolgte mit einem Infrarotmessgeréit der Marke Futrex®.
Dabei wird am Musculus biceps brachii, in der Mitte zwischen Ellenbogenbeuge und
Achselhohle, ein Messkopf angesetzt, der Infrarotstrahlen in die darunter liegenden Gewebe
absondert. Auf Grund der unterschiedlichen Eigenschaften von Fett- und Muskelgewebe im
Hinblick auf Absorption bzw. Reflektion der Infrarotstrahlen ist eine quantitative Aussage
iber die Zusammensetzung des Gewebes mdglich, die durch den Korperfettgehalt in Prozent
der Gesamtkorpermasse ausgedriickt wird (vgl. Heyward und Stolarczyk 1996). Dieser
prozentuale Wert wird mit Hilfe von verdffentlichten alters- und geschlechtsspezifischen
Normwerten (Hamill et al. 1979 American Journal of Nutrition) in den bekannten Score

transferiert.

2.2.3.5 Ausdauertest

Zur Bestimmung der Ausdauerleistungsfdahigkeit wurde ein 2-Stufentest a 2 Minuten auf dem
Fahrradergometer durchgefiihrt, der auf den Grundlagen des IPN-Ausdauertests® basiert
(HERBORT 1996; LAGERSTROM/ TRUNZ 1997).

Zu Beginn des Tests wird den Probanden nach einer festgelegten Tabelle eine
Zielherzfrequenz und eine Sollleistung zugeordnet. Die Einstufung nach der Tabelle ist
abhingig von Alter, Ruheherzfrequenz und Trainingszustand des Probanden.

Ausgehend von der Sollleistung wird nun der Proband auf der ersten Stufe mit 50% der
Sollleistung und auf der zweiten Stufe mit der Sollleistung belastet.

Nach Ende des Tests wird rechnerisch die Leistung bestimmt, die der Proband bei der
Zielherzfrequenz erreicht hat. Diese Leistung wird wiederum mit Referenzleistungen
verglichen und mit Hilfe des Scores bewertet. (Vgl. LAGERSTROM/ TRUNZ 1997).

Die zugrunde liegenden Referenzwerte befinden sich im Anhang.

2.2.4 Gesamtauswertung

Nach Durchlaufen aller fiinf Teststationen werden die Einzelergebnisse {ibersichtlich
dargestellt und ein Gesamtergebnis errechnet. Die graphische Darstellung in der

Auswertungssoftware ist in Abbildung 7 dargestellt.
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e ritsforilife

FitnessProfil

Koordination
Rumpfkraft
Ausdauer
Beweglichkeit

Kirperfett

A 4

59,5 von 100 Punkten

Abbildung 7: Darstellung der Gesamtauswertung in der Auswertungssoftware(©IPN GmbH Koéln, 2002-
6)

Zur Berechnung des Gesamtergebnisses werden die Ergebnisse der Einzeltests
unterschiedlich gewichtet. Den groBten Anteil am Gesamtergebnis hat mit 35% der
Koordinationstest, gefolgt vom Rumpfkrafttest mit 30%. Der Ausdauertest geht zu 17,5% ins
Gesamtergebnis ein, der Beweglichkeitstest zu 10% und die Korperfettmessung zu 7,5%. Die
Einzelscores werden in folgende Rechenformel eingesetzt, sodass das bestmdgliche

Gesamtergebnis bei 100 Punkten liegt:

(ScoreKox0,35+ScoreKx0,3+ScoreAx0,175+ScoreBgesx0,1+ScoreFx0,075)x20 = Gesamtpunktzahl

Formel 1: Formel zur Berechnung der Gesamtpunktzahl (OIPN GmbH Koln, 2002-6)

Die errechnete Gesamtpunktzahl wird wiederum in einen Score umgewandelt. Da, wie
beschrieben, alle Ergebnisse alters- und geschlechtsspezifisch bewertet wurden, sind die
erreichten Punktzahlen unmittelbar interindividuell miteinander vergleichbar (vgl. Klaes et al

2003).
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2.3 Statistik

Zur statistischen Auswertung der Daten wurden die Programme Microsoft Excel 2003 und
SPSS 12.0 fir Windows verwendet.

Zunichst wurden die Ergebnisse mit Hilfe des Kolmogorow-Smirnow-Tests auf
Normalverteilung gepriift. In allen Féllen weicht die Verteilung signifikant von der
Normalverteilung ab  (p>0,05 im  Kolmogorow-Smirnow-Anpassungstest  bei
Normalverteilung als zu testende Verteilung).

Darauthin wurden nicht parametrische Tests zur Priifung von Mittelwertunterschieden
herangezogen.

Im Falle von 2 unabhingigen Stichproben kam der der Mann-Whitney-U-Test (3.3.3, 3.3.5,
3.4.1-4), bei 2 abhingigen Stichproben der Wilcoxon-Test (3.4.5), bei mehr als 2
unabhingigen Stichproben der Kruskal-Wallis-H-Test (3.3.1, 3.3.2, 3.3.4) und bei mehr als 2
abhéingigen Stichproben der Friedmann-Test (3.2.7) zur Anwendung.

Im Text werden folgende Symbole fiir die die einzelnen Signifikanzstufen verwendet:

p>0,05 nicht signifikant (ns)
p <0,05 schwach signifikant (*)

p<0,01 hoch signifikant (**)
p <0,001 sehr signifikant (***)

Der Grad des Zusammenhangs zwischen zwei Zufallsvariablen wurde durch Bestimmung des

Korrelationskoeffizienten r bestimmt. Seine Werte liegen im Bereich

-1<p<+1

Dabei bedeuten:

p= 0 Unabhéngigkeit der Variablen

p= -1 Ausgeprigtes Gegensatzverhdltnis

p=-+I1 Positiver, streng linearer Zusammenhang beider Variablen
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3. Ergebnisdarstellung

3.1 Ergebnisse der Literaturrecherche zu den Unfallhdufigkeiten

In Abbildung 8 ist das Verletzungsrisiko fiir alle Sportarten, die in einer Datenbank oder
Studie erfasst sind, zusammengefasst. Dazu wurde der durchschnittliche Prozentrang ermittelt
(siehe 2.1.3). Hinter der aufgefiihrten Sportart in Klammern ist als erste Zahl die Anzahl der
Quellen, in denen die Sportart erfasst ist, aufgefiihrt und als zweite Zahl der durchschnittliche
Evidenzgrad der Quellen. Der Punkt in der Grafik stellt fiir jede Sportart den
durchschnittlichen Prozentrang dar, die Linie représentiert die Streubreite.

Zum Beispiel ist Basketball in folgender Weise aufgefiihrt:

Basketball (12;3,3) und der Sportart wird ein mittlerer Prozentrang von 0,27 zugeordnet, bei
einem Maximum von 0,71 und einem Minimum von 0,08.

Interpretation: Basketball ist in 12 Quellen, die Informationen tiber Unfallhdufigkeiten
liefern, erfasst. Diese 12 Quellen haben nach den Kriterien der Evidenz basierten Medizin
einen durchschnittlichen EBM Grad von 3,3. Im Durchschnitt werden 27% aller in den
Studien aufgefiihrten Sportarten als gefdhrlicher im Vergleich zu Basketball eingestuft und
73% als weniger gefihrlich.

Die extremsten Abweichungen (in Abbildung 2 als Spannweite dargestellt) vom Durchschnitt
wurden in einer Quelle entdeckt, in der nur 8% aller dort erfassten Sportarten als gefahrlicher
eingestuft wurden und 92% als weniger gefdhrlich bzw. in einer anderen Quelle, in der 71%
aller dort erfassten Sportarten als gefihrlicher und nur 29% als weniger geféhrlich eingestuft
wurden.

Ein Prozentrang von 50% bedeutet also, dass genau die Hélfte der Sportarten mehr Unfille
pro teilnehmendem Sportler oder ausgetibter Zeit verursacht und genau die Halfte weniger.

Je weiter der Prozentrang gegen 0% geht, desto geféhrlicher ist laut Unfallstatistiken diese
Sportart und je weiter gegen 100% desto ungefahrlicher. Ski-Alpin weist zum Beispiel einen
durchschnittlichen Prozentrang von 40% auf, dass heiflit 40% aller erfassten Sportarten

verursachen mehr Unfélle und 60% weniger Unfille als Ski-Alpin.

50



3 Ergebnisdarstellung

Zusammenfassung der
Unfallrisiken aus allen Quellen

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rugby/ Am. Football (1;3)
Squash (3;3,7)
Rodeln (1;3)
Wasserski (1;3)
Bodybuilding (1;2)
Ringen (2;3)
Basketball (12;3,2)
Gewichtheben (3;3,7)
Handball (9;3,6)
Inline-Skaten (3;3)
Kampfsport (2;4)
Volleyball (9;3,6)
Fechten (1;3)
Snowhboarding (2;2,5)
Ski-Alpin (10;3,3)
Hockey (5;3,2)
FuBball (14;3,3)

Judo (7;3,4)
Radsport (9;3,4)
Eishockey (2;2)
Tanzen (2;2,5)
Leichtathletik (9;3,3)
Badminton (6;3,7)
Klettern (3;3)

Joggen (5;2,6)
Krafttraining-Gerat (1;2)
Reiten (6;3,5)

Kegeln (1;3)

Aerobic (2;3,5)
Eislaufen (4;3,5)
Segeln (3;2,7)

Tennis (10;3,4)
Bergwandern/Alp. (2;3,5)
Rudern (1;3)
Tischtennis (2;3,5)
Hanteltraining (2;2)
Geratturnen (10;3,4)
Schwimmen (6;3,2)
Ergometer (1;2)

Golf (1;3)
Skilanglauf (1;2)
Walken (1;2)
Wasserball (1;2)

Abbildung 8: Darstellung der Unfallrisiken aller Sportarten aus allen Quellen ausgedriickt als

durchschnittlicher Prozentrang. Je geringer der Prozentrang ist, desto grofier ist das Unfallrisiko.
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In Tabelle 5 sind alle in den Quellen erfassten Sportarten mit durchschnittlichem sowie
minimalem und maximalem Prozentrang aufgelistet sowie die Anzahl der Quellen, in denen
sie erfasst sind und deren durchschnittlicher Evidenzgrad. Zusitzlich sind das Blutungsrisiko,
das nicht allein aus dem durchschnittlichen Prozentrang abgleitet wird (siehe 2.1.2), sowie die
Gesamtzahl der fiir die Berechnung des durchschnittlichen Prozentranges einer Sportart
zugrunde liegenden Unfille dargestellt.

Des Weiteren sind einige Sportarten miterfasst, iiber deren Unfallhdufigkeit keine Daten
vorliegen. Diesen Sportarten wird dennoch ein Blutungsrisiko zugeordnet, was in Kapitel 4.2

im Einzelnen diskutiert wird.

Tabelle 5: Darstellung der Blutungsrisiken aller Sportarten mit dem durchschnittlichen, dem minimalen
und dem maximalen Prozentrang, dem durchschnittlichen Evidenzgrad, der Anzahl der verwertbaren
Quellen und der Gesamtzahl der zugrunde liegenden Unfille. Das Kiirzel ,,Ng“ in der Spalte

,»Blutungsrisiko“ steht fiir ,,Nicht geeignet*.

Svortart 0% Min% Max% Blutungs- Verwertbare Unfall- (4] EBM
portar Rang Rang Rang Risiko Quellen anzahl Grad
Rugby/ American
Football (1;3) 0,03 0,03 0,03 Ng 1 34752 3
Squash (3;3,7) 0,06 0,08 0,03 Ng 3 1295516 3,7
Rodeln (1;3) 0,10 0,10 0,10 Ng 1 34752 3
Wasserski (1;3) 0,14 0,14 0,14 Ng 1 34752 3
Bodybuilding (1;2) 0,14 0,14 0,14 Ng 1 3754 2
Ringen (2;3) 0,24 0,31 0,18 Ng 2 35194 3
Basketball (12;3,2) 0,27 0,71 0,08 Ng 12 3266410 3,2
Gewichtheben (3;3,7) 0,30 0,59 0,13 Ng 3 1295516 3,7
Handball (9;3,6) 0,30 0,67 0,08 Ng 9 3260257 3,6
Inline-Skaten (3;3) 0,34 0,40 0,29 2 3 573748 3
Kampfsport (2;4) 0,38 0,42 0,33 Ng 2 1260764 4
Volleyball (9;3,6) 0,38 0,50 0,22 3 9 3260257 3,6
Fechten (1;3) 0,38 0,38 0,38 Ng 1 34752 3
Snowboarding (2;2,5) 0,39 0,57 0,20 Ng 2 570754 2,5
Ski-Alpin (10;3,3) 0,40 0,92 0,20 3 10 3707512 3,3
Hockey (5;3,2) 0,42 0,65 0,17 Ng 5 749493 32
FuBball (14;3,3) 0,45 0,86 0,06 Ng 14 5295179 3,3
Judo (7;3,4) 0,46 0,65 0,12 Ng 7 1999493 3,4
Radsport (9;3,4) 0,51 1,00 0,21 0 9 2731477 3,4
Eishockey (2;2) 0,53 1,00 0,06 Ng 2 53053 2
Tanzen (2;2,5) 0,55 0,58 0,52 1 2 35277 2,5
Leichtathletik (9;3,3) 0,62 0,83 0,41 1,5 9 1956586 33
Badminton (6;3,7) 0,63 0,71 0,56 2 6 1950194 3,7
Klettern (3;3) 0,64 0,89 0,50 1 3 619293 3
Joggen (5;2,6) 0,65 0,82 0,25 1 5 621692 2,6
Krafttraining-Gerit (1;2) 0,67 0,67 0,67 0,5 1 525 2
Reiten (6;3,5) 0,72 1,00 0,29 2,5 6 3429815 3,5
Kegeln (1;3) 0,72 0,72 0,72 0,5 1 34752 3
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S % Min%  Max% Blutungs- Verwertbare  Unfall- (4] EBM
portart Rang Rang Rang Risiko Quellen anzahl Grad

Aerobic (2;3,5) 0,73 0,90 0,56 1 2 569994 3,5

Eislaufen (4;3,5) 0,73 0,88 0,58 2 4 1295958 3,5

Segeln (3;2,7) 0,74 0,90 0,59 0 3 84493 2,7

Tennis (10;3.,4) 0,79 1,00 0,42 1,5 10 3213357 3.4

Bergwandern/Alp. (2;3,5) 0,81 0,97 0,67 0,5 2 569994 3,5

Rudern (1;3) 0,83 0,83 0,83 1,5 1 34752 3

Tischtennis (2;3,5) 0,85 0,86 0,83 0 2 569994 3,5

Hanteltraining (2;2) 0,86 0,88 0,83 1,5 2 59824 2

Geratturnen (10;3,4) 0,91 1,08 0,53 Ng 10 3262131 34

Schwimmen (6;3,2) 0,92 1,00 0,76 0 6 655251 3,2

Ergometer (1;2) 1,00 1,00 1,00 0 1 525 2

Golf (1;3) 1,00 1,00 1,00 0,5 1 34752 3

Skilanglauf (1;2) 1,00 1,00 1,00 1,5 1 49299 2

Walken (1;2) 1,00 1,00 1,00 0,5 1 525 2

Wasserball (1;2) 1,00 1,00 1,00 Ng 1 1874 2

Aikido (0) Ng

Aqua-Gymnastik (0) 0

Boccia (0) 0

Boule (0) 0

Bowling (0) 0,5

Boxen (0) Ng

Climber (0) 0

Crosstrainer (0) 0

Curling (0) 0

Fallschirmspringen (0) Ng

Kabelzugtraining (0) 1

Kanu (0) 0,5

Kickboard (0) 1,5

Minigolf (0) 0

Mountainbiking (0) Ng

Nordic-Walking (0) 0,5

Paragliding (0) Ng

Schiefen (0) 0,5

Softball (0) 1,5

Spinning (0) 0

Stepper (0) 0

Surfen (0) 0,5

Taekwondo (0) Ng

Tauchen (0) 0

Wasserspringen (0) 1,5

Windsurfen (0) 2,5

Wing-Chung (0) Ng
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3.2 Darstellung der Ergebnisse der 8- bis 25-jdhrigen Hamophilen
des 5-Stationen-Fitnesstests im Vergleich zu den Referenzwerten

der Einzeltests

3.2.1 Gesamtergebnis der Fitnesstests — Fitnessprofil

Fitnessprofil (n=233)

4% 3%

40%

W Deutlich unterhalb der Referenz @ Unterhalb der Referenz OIm Referenzbereich
M Besser als Referenz W Deutlich besser als Referenz

Abbildung 9: Prozentuale Verteilung der Ergebnisse des Fitnessprofils

Im Gesamtergebnis liegen 53% der 233 getesteten Hdmophilen im Referenzbereich.
Unterhalb der Referenz liegen 40 %, besser als der Referenzbereich sind 4%. Keiner der
Patienten erreicht den Bestbereich, der einem Ergebnis ,,Deutlich besser als Referenz*
entspricht, jedoch liegen 3% im ungiinstigsten Bereich, der einem Ergebnis ,,Deutlich
unterhalb der Referenz entspricht®.

Insgesamt betrachtet liegen also 43% der Ergebnisse unterhalb oder sogar deutlich unterhalb

der Referenz, jedoch nur 4% der Ergebnisse sind besser als der Referenzbereich.

Im Folgenden wird aufgezeigt, aus welchen Einzelergebnissen sich die dargestellten

Ergebnisse des Fitnessprofils zusammensetzten.
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3.2.2 Ergebnis des Koordinationstests

Koordination (n=233)

1%

W Deutlich unterhalb der Referenz @ Unterhalb der Referenz OIm Referenzbereich
HdBesser als Referenz W Deutlich besser als Referenz

Abbildung 10: Prozentuale Verteilung der Ergebnisse des Koordinationstests

Im Koordinationstest, der zu 35% in das Fitnessprofil einflieB3t, erreichen 33% der Patienten
den Referenzbereich, 47% liegen darunter, davon 23% deutlich. Besser als der
Referenzbereich sind 20%, davon 1% deutlich besser.

Die Ergebnisse des Koordinationstests korrelieren mit einem Koeffizienten von p=0,53
(p<0,01) mit der Summe der Einzelergebnisse aller Tests, die in diesem Fall alle zu gleichen
Teilen addiert wurden. Das hei3t, das Ergebnis des Koordinationstests bestimmt 28% der
Varianz der Summe der Einzelergebnisse.

Es besteht also eine lineare positive Abhédngigkeit zwischen den beiden GroBen.
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3.2.3 Ergebnis des Gesamtbeweglichkeitstests

Gesamtbeweglichkeit (n=233)

7% 4%

W Deutlich unterhalb der Referenz @ Unterhalb der Referenz OIm Referenzbereich
HdBesser als Referenz W Deutlich besser als Referenz

Abbildung 11: Prozentuale Verteilung der Ergebnisse des Gesamtbeweglichkeitstests

Im Beweglichkeitstest erreichen 18% der Getesteten den Referenzbereich. 75% liegen
unterhalb des Referenzbereiches, davon 4% deutlich. 7% sind besser als der Referenzbereich,
keiner erreicht das Ergebnis ,,Deutlich besser als Referenz®.

Der Gesamtbeweglichkeitstest setzt sich zusammen aus dem Test der unteren Extremitédt und
der oberen Extremitit. Beide Tests werden im Folgenden noch einmal gesondert betrachtet.
Die Ergebnisse des Gesamtbeweglichkeitstests korrelieren mit einem Koeffizienten von
p=0,32 (p<0,01) mit der Summe der Einzelergebnisse aller Tests, das heiflt, das Ergebnis des
Gesamtbeweglichkeitstests bestimmt 10% der Varianz der Summe der Einzelergebnisse.
Auch bei diesem Test ist eine lineare positive Abhdngigkeit zu beobachten, jedoch auf

deutlich niedrigerem Niveau als beim Koordinationstest.
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3 Ergebnisdarstellung

3.2.3.1 Ergebnis des Beweglichkeitstests der Oberen Extremitiit

Beweglichkeit Obere Extremitat (n=233)

29%

W Deutlich unterhalb der Referenz @ Unterhalb der Referenz OIm Referenzbereich EBesser als Referenz

Abbildung 12: Prozentuale Verteilung der Ergebnisse des Tests der Beweglichkeit der oberen Extremitiit

Die Beweglichkeit der oberen Extremitét liegt bei 29% der Patienten im Referenzbereich.
Besser als Referenz sind 60%, wobei das Ergebnis ,,.Deutlich besser als Referenz* bei diesem
Test nicht existiert (s.u.). Unterhalb der Referenz liegen 11%, davon 2% deutlich.

Die Ergebnisse des Beweglichkeitstests der Oberen Extremitét korrelieren mit einem
Koeffizienten von p=0,07 (p>0,05) mit der Summe der Einzelergebnisse aller Tests. Das

bedeutet, dass zwischen den beiden Gro3en nahezu keine lineare Abhédngigkeit besteht.
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3 Ergebnisdarstellung

3.2.3.2 Ergebnis des Beweglichkeitstests der Unteren Extremitit

Beweglichkeit Untere Extremitat (n=233)

4%

9%

23%

W Deutlich unterhalb der Referenz O Unterhalb der Referenz O Im Referenzbereich EBesser als Referenz

Abbildung 13: Prozentuale Verteilung der Ergebnisse des Beweglichkeitstests der Unteren Extremitiit

Bei der Beweglichkeit der unteren Extremitit liegen 9% der Getesteten im Referenzbereich.
87% liegen unterhalb der Referenz, davon 64% deutlich. Besser als Referenz sind 4%. Auch
in diesem Test ist das Ergebnis ,,Deutlich besser als Referenz* nicht erreichbar (s.u.).

Die Ergebnisse des Beweglichkeitstests der Unteren Extremitét korrelieren mit einem
Koeffizienten von p=0,27 (p<0,01) mit der Summe der Einzelergebnisse aller Tests.

Lediglich 7% der Varianzen der Summe der Einzelergebnisse werden durch die Ergebnisse

des Beweglichkeitstests der Unteren Extremitét bestimmt.

58



3 Ergebnisdarstellung

3.2.4 Ergebnis des Rumpfkrafttests

Rumpfkraft (n=233)

9% 2% 4%

23%

W Deutlich unterhalb der Referenz @Unterhalb der Referenz OIm Referenzbereich
EdBesser als Referenz W Deutlich besser als Referenz

Abbildung 14: Prozentuale Verteilung der Ergebnisse des Rumpfkrafttests

Im Rumpfkrafttest erreichen 23% der Hadmophilen den Referenzbereich. 66% liegen unter
dem Referenzbereich, davon 4% deutlich unterhalb der Referenz. 11% sind besser als der
Referenzbereich, davon 2% deutlich besser.

Die Bewertung des Rumpfkrafttests setzt sich aus drei Komponenten zusammen (s.0.), die

gesondert dargestellt werden.

Der Korrelationskoeffizient zwischen Rumpfkrafttest und Summe der Einzelergebnisse liegt
bei p=0,47 (p<0,01). Es zeigt sich eine deutlichere lineare positive Abhdngigkeit der beiden

GroBen als in den Beweglichkeitsmessungen.
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3 Ergebnisdarstellung

3.2.4.1 Ergebnis des Bauchmuskelkrafttests

Bauchmuskelkraft (n=233)

7% 14%

21%

W Deutlich unterhalb der Referenz @Unterhalb der Referenz OIm Referenzbereich
O Besser als Referenz B Deutlich besser als Referenz

Abbildung 15: Prozentuale Verteilung der Ergebnisse des Bauchmuskelkrafttests

Die Bauchmuskelkraft entspricht bei 21% der Gestesteten der Referenz. 63% liegen unterhalb
der Referenz, davon 14% deutlich. Besser als der Referenzbereich sind 16% der Patienten,

davon 7% deutlich.
Die Bauchmuskelkraft korreliert mit einem Koeffizienten von p=0,38 (p<0,01) mit der

Summe der Einzelergebnisse.
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3.2.4.2 Ergebnis des Riickenkrafttests

Ruckenmuskelkraft (n=233)

26%

B Deutlich unterhalb der Referenz O Unterhalb der Referenz OIm Referenzbereich
O Besser als Referenz B Deutlich besser als Referenz

Abbildung 16: Prozentuale Verteilung der Ergebnisse des Riickenmuskelkrafttests

Beim Riickenkrafttest erreichen 26% der Hadmophilen den Referenzbereich. 33% liegen
unterhalb der Referenz, davon 6% deutlich. Insgesamt sind 41% der Getesteten besser als der
Referenzbereich, davon 18% deutlich besser.

Etwas stirker als beim Bauchmuskeltest ist die Korrelation mit der Summe der
Einzelergebnisse beim Riickenmuskeltest ausgepridgt mit einem Koeffizienten von p=0,45

(p<0,01).
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3 Ergebnisdarstellung

3.2.4.3 Ergebnis des Rumpfkraftverhaltnisses

Rumpfkraft Verhaltnis (n=233)

6%

B Deutlich unterhalb der Referenz O Unterhalb der Referenz OIm Referenzbereich
O Besser als Referenz B Deutlich besser als Referenz

Abbildung 17: Prozentuale Verteilung der Ergebnisse des Rumpfkraftverhaltnisses

Beim Rumpfkraftverhiltnis, dem Quotienten aus Bauchmuskel- und Riickenmuskelkraft
(s.0.), erreichen 6% der Patienten den Referenzbereich. 80% liegen unterhalb der Referenz,
davon 62% deutlich darunter. Insgesamt 14% liegen oberhalb der Referenz, davon 6%
deutlich.

Die Korrelation des Kraftverhéltnisses mit der Summe der Einzelergebnisse liegt mit einem
Koeffizienten von p=0,23 (p<0,01) auf einem sehr niedrigen Niveau. Es besteht nur eine

geringe lineare Abhéngigkeit zwischen den beiden Grofen.
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3.2.5 Ergebnis der Korperfettbestimmung

Korperfett (n=233)

15% 12%

24%

35%

W Deutlich unterhalb der Referenz @Unterhalb der Referenz OIm Referenzbereich
EdBesser als Referenz W Deutlich besser als Referenz

Abbildung 18: Prozentuale Verteilung der Ergebnisse des Korperfetttests

Bei der Korperfettbestimmung erreichen 35% der Hamophilen den Referenzbereich. 26%
liegen unterhalb des Referenzbereiches, davon 12 deutlich. 39% aller Getesteten sind besser
als die Referenz, davon 15% deutlich.

Die Korperfettbestimmung hat von allen Tests mit einem Koeffizienten von p=0,66 (p<0,01)
die deutlichste Korrelation mit der Summe der Einzelergebnisse vorzuweisen. Durch sie

werden 44% der Varianzen der Summe der Einzelergebnisse bestimmt.
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3.2.6 Ergebnis des Ausdauertests

Ausdauer (n=233)

8%

18%

W Deutlich unterhalb der Referenz @Unterhalb der Referenz OIm Referenzbereich
EdBesser als Referenz W Deutlich besser als Referenz

Abbildung 19: Prozentuale Verteilung der Ergebnisse des Ausdauertests

Die Ausdauerleistungsfahigkeit entspricht bei 27% der Patienten den Referenzwerten. 51 %
sind weniger ausdauerleistungsfahig als die Referenz, 18% davon deutlich weniger. 24% der
Héamophilen sind beim Ausdauertest besser als die Referenz, davon 8% deutlich.

Auch beim Ausdauertest ist eine relativ deutliche Korrelation mit der Summe der

Einzelergebnisse zu beobachten. Der Koeffizient betragt p=0,56 (p<0,01).
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3 Ergebnisdarstellung

3.2.7 Vergleich der Ergebnisse der Einzeltests

Vergleich der Einzeltests

2,5 L - o i e

151 |+ 1 1 = = OErgebnis
= [Score 1-5]

Abbildung 20: Vergleich der Ergebnisse der Einzeltests

Im Vergleich der Tests untereinander erreichen die Hadmophilen im Beweglichkeitstest der
Oberen Extremitdt die besten Ergebnisse mit einem Score von 3,46 Punkten, was dem
Referenzbereich mit starker Tendenz zum ,,Besser als Referenz“-Bereich entspricht. Auch in
der Riickenkraft mit 3,20 Punkten und in der Korperzusammensetzung mit 3,16 Punkten
schneiden die Patienten im Durchschnitt deutlich besser ab als in den anderen Tests.

Die schlechtesten Ergebnisse erzielen die Patienten in der Beweglichkeit der Unteren
Extremitit mit einem Score von durchschnittlich 1,54 Punkten und im Rumpftkraft-Verhéltnis
mit einem Score von im Mittel 1,80 Punkten.

In allen anderen Tests liegen die durchschnittlichen Ergebnisse in einem dhnlichen Bereich
von 2,29 Punkten im Beweglichkeitstest bis 2,64 Punkten im Ausdauertest.

Die Ergebnisse der Einzeltests unterscheiden sich statistisch gesehen auf dem Niveau von

p<0,001.
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3 Ergebnisdarstellung

3.3 Darstellung der Ergebnisse des 5-Stationen-Fithesstests in

Abhangigkeit von individuellen Unterschieden

3.3.1 Vergleich der Patienten nach Altersgruppen

Altersgruppenvergleich
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Abbildung 21: Vergleich der Patienten nach Altersgruppen

Zum Vergleich der Altersgruppen untereinander ist die Gesamtgruppe altersabhidngig in drei
Untergruppen eingeteilt worden. In die Altersgruppen 8 bis 12 Jahre (n=102), was dem frithen
Schulalter und der vorpuberalen Phase entspricht, die Altersgruppe 13 bis 17 Jahre (n=93),
was den beiden puberalen Phasen Pubeszenz und Adoleszenz entspricht und in18 bis 25 Jahre

(n=38), was der Maturitdt entspricht.

Tabelle 6: Merkmale der einzelnen Altersgruppen der Himophilen

Altersgruppe Grofie[cm] Gewicht[kg] Anteil schwere Himophilie[ %]
8,0 bis 12,9 Jahre (n=102) 147+10,8 39,8+11,9 54,9
13,0 bis 17,9 Jahre (n=93) 170+5,9 60,9+11,8 55,9
18,0 bis 25,9 Jahre (n=38) 177+£7,8 75,0+13,8 60,5
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3 Ergebnisdarstellung

KorpergroBe und Gewicht nehmen erwartungsgemal mit steigendem Alter zu, der Anteil der
schweren Hamophilen an den Gesamtgruppen liegt zwischen 54,9 und 60,5% und damit in
vergleichbaren Bereichen.

Betrachtet man nur das Gesamtergebnis (GE) zeigen sich zwischen den Altersgruppen
lediglich geringe Unterschiede. Die 8-12jdhrigen schneiden mit 2,58 Punkten durchschnittlich
ebenso wie die 18-25jdhrigen am besten ab, die 13-17jdhrigen liegen mit im Mittel 2,57
Punkten in einem &hnlichen Bereich. Die Unterschiede im Gesamtergebnis sind statistisch
nicht signifikant.

Demgegeniiber findet man in den Einzeltests zum Teil erhebliche Unterschiede zwischen den
Altergruppen.

Beim Koordinationstest (Ko) schneiden die 8-12jdhrigen mit 2,78 Punkten am besten ab, die
13-17jdhrigen erreichen 2,28 Punkte und liegen damit in einem deutlich ungiinstigeren
Bereich. Mit durchschnittlich 2,34 liegen die 18-25jdhrigen dhnlich wie die 13-17jdhrigen,
also ca. 0,5 Punkte schlechter als die jiingste Altersgruppe. Die Unterschiede sind signifikant
(p<0,01).

In der Gesamtbeweglichkeit féallt die Gruppe der 18-25jdhrigen auf, die mit 2,89 Punkten
deutlich besser abschneiden als die beiden anderen Altersgruppen, die 2,21 Punkte (8-
12jdhrige) bzw. 2,13 Punkte (13-17jdhrige) erreichen. Die Unterschiede sind hochsignifikant
(p<0,001).

Die Beweglichkeitsmessung der Oberen Extremitét zeigt ein dhnliches Bild. Auch hier liegen
die 18-25jdhrigen am besten mit 3,76 Punkten. Die 13-17jdhrigen und die 8-12 jdhrigen
erreichen mit 3,41 bzw. 3,39 vergleichbare Ergebnisse (p<0,05).

Noch deutlicher, jedoch mit der gleichen Tendenz und auf niedrigerem Punktniveau, fallen
die Unterschiede der Beweglichkeit der Unteren Extremitit aus.

Die 18-25j4hrigen erreichen mit durchschnittlich 2,24 Punkten ein deutlich besseres Ergebnis
als die beiden jlingeren Altersgruppen, die 1,44 (8-12jdhrige) bzw. 1,35 (13-17jdhrige) Punkte
erreichen (p<0,001).

Die Beurteilung der Rumpfkraft als Ganzes zeigt die 8-12jdhrigen mit 2,54 Punkten als
stirkste Altersgruppe. Die 13-17jdhrigen liegen jedoch mit durchschnittlich 2,46 Punkten nur
gering dahinter. Die 18-25jdhrigen schneiden hierbei mit 2,16 Punkten am schlechtesten ab
(p<0,05).
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3 Ergebnisdarstellung

In der Einzelbetrachtung der Kraftkomponenten spiegelt sich in der Flexion das Bild der
Gesamtbeurteilung wider. Jedoch sind hier die Unterschiede nicht signifikant. Bei der
Extension haben sich die Verhiltnisse umgekehrt, hier schneiden die 18-25jdhrigen mit 3,55
Punkten am besten ab, dann folgen die 8-12jdhrigen mit 3,26 Punkten und die 13-17jdhrigen
mit 2,99 Punkten (p<0,05).

Im Kraftverhéltnis liegen die Ergebnisse der Absolutwerte wiederum in eher ungiinstigen
Bereichen. Am besten schneiden mit 1,86 Punkten die 8-12jdhrigen ab. Hierbei am
ungiinstigsten liegen die 18-25jdhrigen mit 1,66 Punkten. Auch im Kraftverhéltnis sind die
Unterschiede nicht signifikant.

Vergleichsweise grole Unterschiede sind bei der Korperfettbestimmung zu beobachten. Am
besten schneiden hier die 13-17jdhrigen mit 3,53 Punkten ab, am schlechtesten die 8-
12jéhrigen mit 2,83 Punkten (p<0,001).

Im Ausdauertest schneiden ebenfalls die Jiingsten mit 2,36 Punkten deutlich schlechter ab als
die beiden é&lteren Altersgruppen, die 2,91 (13-17jdhrige) bzw. 2,74 (18-25jédhrige) erreichen
(p<0,01).

Tabelle 7: Vergleich der Patienten nach Altersgruppen

Altersgruppe Ko Bges BOE BUE K KF KE KVH F A GE
8,0 bis 12,

Ftile o 278 221 339 144 254 256 326 186 283 236 258
sd 1,00 056 077 072 081 1,10 1,18 128 099 121 06l
L s 179 208 213 341 135 246 242 299 178 353 291 257
Jahre (n=93)

sd 106 051 083 046 076 096 141 083 112 101 059
VD es 250 234 289 376 224 216 226 355 166 316 274 258
Jahre (n=38)

st 12 076 049 100 079 095 120 124 141 1,16 068
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3 Ergebnisdarstellung

3.3.2 Vergleich der Patienten nach Schweregrad der Hamophilie

Vergleich der Schweregrade

B RA unter 1% (n=132)
B RA 1-5 % (n=46)
ORA Uber 5% (n=41)

Abbildung 22: Vergleich der Patienten nach Schweregrad der Himophilie

Beim Vergleich der nach Schweregrad der Erkrankung gebildeten Gruppen sind weder in den
anthropometrischen Merkmalen noch in den Ergebnissen gravierende Unterschiede zu

beobachten.

Tabelle 8: Merkmale der nach Schweregraden der Erkrankung aufgeteilten Gruppen

Schweregrad Alter[Jahre] GrofBie[cm] Gewicht[kg]
RA <1% (n=132) 13,4+3,9 162+16,7 55,3+19,4
RA 1-5% (n=29) 13,3442 160+16,4 50,7+16,6
RA >5% (n=41) 12,943,0 159+14,0 51,0£16,5

In der Gesamtwertung schneidet die Gruppe der Patienten mit mittelschwerer Haimophilie mit
einer Restaktivitidt zwischen 1 und 5% mit 2,65 Punkten am besten ab, am schlechtesten die
Gruppe der schweren Himophilen mit einer Restaktivitét unter 1% mit 2,56 Punkten.

Auch in den Einzeltests sind die Schwankungen, wie die Abbildung zeigt, sehr gering unter
den einzelnen Gruppen mit unterschiedlichen Schweregraden und variiert von Test zu Test, so

dass keine einheitliche Tendenz zu erkennen ist.
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3 Ergebnisdarstellung

Weder im Gesamtergebnis noch in den Einzeltests sind die geringen Unterschiede in den
Mittelwerten der Gruppen signifikant.

Auch wenn man die Patientengruppe in zwei Untergruppen einteilt, eine Gruppe mit einer
Restaktivitdt unter 1% und eine Gruppe iiber 1%, zeigen sich im Vergleich keine

signifikanten Unterschiede, weshalb auf die detaillierte Darstellung verzichtet wird.

Tabelle 9: Vergleich der Patienten nach Schweregrad der Hiimophilie

Schweregrad Ko Bges BOE BUE Kr KF KE KVH F A Ges

RA <1% (n=132) 2,46 2,29 340 1,59 246 247 3,15 1,88 3,07 2,63 256
sd+ 1,15 0,70 0,81 086 082 1,08 121 1,34 1,23 1,18 0,65
RA 1-5% (n=29) 2,59 2,28 341 1,50 250 248 339 1,74 339 261 2,65
sd+ 096 0,58 0,72 0,84 0,78 1,07 1,13 1,10 1,20 1,11 0,53
RA >5% (n=41) 2,68 2,17 3,63 144 249 261 324 1,76 324 290 2,61
sd+ 1,04 0,54 0,62 0,71 081 1,07 1,30 1,18 1,20 1,28 0,63
Signifikanz ns Ns ns ns ns ns ns ns ns ns ns

3.3.3 Vergleich der Patienten nach unterschiedlichen Therapieformen

Vergleich der Behandlungsarten

4 -1 11 T1

B Prophylaxe (n=136)
E On Demand (n=40)

Abbildung 23: Vergleich der Patienten nach unterschiedlichen Therapieformen
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Beim Vergleich der beiden Behandlungsansitze ,,Prophylaxe® oder ,,On Demand“ wurden
alle Patienten mit einer Restaktivitdt von weniger als 5% beriicksichtigt.

Zwischen den beiden Gruppen sind weder in der Anthropometrie noch in den Ergebnissen
nennenswerte Unterschiede zu beobachten. Einziger Unterschied ist der wesentlich groBere
Anteil an schweren Hdmophilen in der Gruppe der prophylaktisch behandelten Himophilen,

was nicht tiberrascht.

Tabelle 10: Merkmale der nach Behandlungsform aufgeteilten Gruppen

Behandlung Alter[Jahre] GrofBie[cm] Gewicht[kg] Anteil schwere Himophilie[%]
Prophylaxe 13,5+4,0 162,0+16,7 54,2+18,3 83,8
On Demand 13,344,0 161,0+£20.8 54,5£18,8 42,5

In der Gesamtwertung schneiden die Patienten mit einer prophylaktischen Therapie mit 2,59
Punkten im Vergleich zu 2,58 Punkten bei den Patienten mit einer Therapie on demand
nahezu identisch ab. Statistisch lassen sich im Gesamtergebnis keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen ausmachen.

Bei den Einzeltests sind die Unterschiede gering und bei keinem Test grofer als 0,31 Punkte.
Signifikante Unterschiede sind lediglich bei der Beweglichkeit der Oberen Extremitit zu
Gunsten der On-Demand-Behandelten (3,63 zu 3,33 (p<0,01)) und beim Kraftverhdltnis zu
Gunsten der Prophylaxe-Gruppe zu beobachten (1,93 zu 1,58 (p<0,05)).

Wenn man nur die Patienten mit schwerer Hdmophilie betrachtet, ergeben sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Behandlungsgruppen, weshalb auch hier auf

eine detaillierte Darstellung verzichtet wird.

Tabelle 11: Vergleich der Patienten nach unterschiedlichen Therapieformen

Behandlun

o Ko Bges BOE BUE Kr KF KE KVH F A Ges
f;iﬁ’ggaxe 243 228 333 1,61 250 251 318 193 3,16 2,65 2,59
sd+ 1,12 067 078 088 086 107 1,17 131 123 1,16 0,63
8‘;8;“““‘1 2,68 230 3,63 140 235 228 328 1,58 3,10 2,55 2,58
sd+ LIl 069 0,79 083 08 1,00 1,18 131 1,18 1,07 063
Signifikanz ns ns ok ns ns ns ns * ns ns ns
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3.3.4 Vergleich der Patienten in Abhéngigkeit der betroffenen Gelenke

Die Ergebnisse der Himophilen wurden jeweils nach Anzahl und Art der betroffenen Gelenke
miteinander verglichen. Dabei wurden folgende Kategorien gebildet und untersucht:

Die Hdmophilen wurden nach der Anzahl der betroffenen Gelenke miteinander verglichen.
Des Weiteren wurden alle Hdmophilen mit betroffenem Sprung-, Knie-, Hiiftgelenk bzw.
betroffenem Gelenk der oberen Extremitit zum einen mit allen Patienten ohne das
entsprechende betroffene Gelenk und zum anderen mit allen Patienten, die kein betroffenes
Gelenk angegeben haben, verglichen.

Zuséatzlich wurden diese Vergleiche mit den Himophilen durchgefiihrt, die ein betroffenes
Knie- und Sprunggelenk, ein betroffenes Gelenk der oberen Extremitdt und Sprunggelenk
oder ein betroffenes Gelenk der oberen Extremitdt und Sprunggelenk und Kniegelenk als
betroffen angegeben haben.

AuBler dem Vergleich der Patienten mit betroffenem Kniegelenk mit den Patienten ohne
betroffenes Kniegelenk sind keine signifikanten Unterschiede zu beobachten, weshalb auch

nur dieser im Folgenden ausfiihrlich dargestellt wird.

Vergleich der Patienten mit betroffenem Kniegelenk mit denen ohne betroffenes
Knieglenk
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3 | (n=75)
[ T B Kniegelenk nicht
2,5 - betroffen
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Ko Bges BOE  BUE Kr KF KE KVH F A Ges

Abbildung 24: Vergleich der Patienten mit betroffenem Kniegelenk mit denen ohne betroffenes Knieglenk
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Signifikante Unterschiede der beiden Gruppen lassen sich in der Teilkategorie ,,Extension
(Riickenkraft) des Rumpfkrafttests zu Gunsten der Patienten mit betroffenem Kniegelenk
beobachten (3,47 zu 3,07 (p<0,05)).

In der Teilkategorie ,Kraftverhdltnis® desselben Tests schneiden die Patienten ohne
betroffenes Kniegelenk signifikant besser ab als die Patienten mit betroffenem Kniegelenk
(1,88 zu 1,49 (p<0,05)).

In allen anderen Tests sind die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen gering (zwischen

0,03 in der Gesamtwertung und 0,24 im Ausdauertest) und nicht signifikant.

Tabelle 12: Vergleich der Patienten mit betroffenem Kniegelenk mit denen ohne betroffenes Kniegelenk

Gruppe Ko Bges BOE BUE Kr KF KE KVH F A Ges
Kniegeiirll;‘;)etmffe“ 243 235 347 1,69 236 2,49 3,47 149 336 2,85 2,56
sd+ 1,19 0,66 0,68 094 0,69 1,02 1,18 097 120 125 0,59
Kniegelen(lr‘;‘icllg)betr‘)ffen 2,53 228 356 149 247 236 3,07 1,88 3,16 2,61 2,5
sd+ 1,05 0,60 0,71 0,79 0,77 098 1,16 127 122 1,18 0,62
Signifikanz ns  ns ns ns ns ns w < ns ns ns

73



3 Ergebnisdarstellung

3.3.5 Vergleich der Patienten nach ihrem Bewegungsverhalten

Vergleich der Patienten nach Bewegungsverhalten
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Abbildung 25: Vergleich der Patienten nach ihrem Bewegungsverhalten

Bei Vergleich der anthropometrischen Merkmale der beiden Gruppen zeigt sich, dass die
aktiveren Hamophilen im Durchschnitt 2,2 Jahre jiinger sind als die inaktiven und auch
deutlich kleiner und leichter. AuBerdem ist der Anteil der Patienten mit schwerer Hidmophilie

in der aktiveren Gruppe um ca. 10% hoher.

Tabelle 13: Merkmale der nach dem Bewegungsverhalten gegliederten Gruppen

Bewegungsverhalten Alter[Jahre] Grofle[ecm] Gewicht[kg] Anteil schwere Himophilie[ %]
eher inaktiv oder inaktiv 14,8+4,0 176+14,8 58,2+15,6 50,0
eher aktiv oder sehr aktiv 12,6+3,2 159+13,7 48,9+13,8 60,7

Beim Vergleich der Ergebnisse der Patienten in Abhéngigkeit ihres Bewegungsverhaltens
zeigt sich eine deutliche Uberlegenheit der Patienten, die sich als aktiv oder sehr aktiv
einstufen. Sie erreichen im Mittel 2,89 Punkte in der Gesamtwertung und sind damit deutlich
besser als diejenigen, die sich als eher inaktiv oder inaktiv einstufen, die nur 2,35 Punkte im

Mittel erreichen. Die Unterschiede in der Gesamtwertung sind signifikant (p<0,01).
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3 Ergebnisdarstellung

Am deutlichsten zeigt sich die Uberlegenheit der aktiven Patientengruppe beim
Koordinationstest, bei dem sie mit 3,04 Punkten im Durchschnitt 1,16 Punkte mehr erreichen
als die inaktive Patientengruppe, die durchschnittlich auf 1,88 Punkte kommt. Die
Unterschiede sind hoch signifikant (p<0,001).

Ebenfalls sehr deutlich sind die Unterschiede in den Einzeltests Rumpfkraft/Flexion und
Rumpftkraft/Extension mit 0,77 bzw. 0,80 Punkten mehr fiir die aktiven Patienten (jeweils
p<0,01). Im Rumpfkraft/Verhiltnis schneiden die aktiven Himophilen mit durchschnittlich
1,79 Punkten sogar schlechter ab als die Inaktiven mit 1,85 Punkten im Mittel, die
Unterschiede sind jedoch nicht signifikant.

Bei den iibrigen Tests zeigt sich jeweils eine Uberlegenheit der aktiven Patienten von
maximal 0,28 Punkten in der Gesamtwertung des Rumpfkrafttests und minimal 0,08 Punkten

in der Beweglichkeit der Oberen Extremitdt. Alle Unterschiede sind nicht signifikant.

Tabelle 14: Vergleich der Patienten nach ihrem Bewegungsverhalten

Bewegungsverhalten Ko Bges BOE BUE Kr KF KE KVH F A Ges
eher inaktiv

oder inaktiv (n=26) 1,88 2,31 3,67 1,50 2,54 262 2,81 1,8 338 250 2,35
sd+ 1,03 0,68 058 0.8 081 080 0,85 1,22 1,17 1,03 0,63
eher aktiv

oder sehr aktiv (n=28) 3,04 243 3,75 1,68 2,82 339 361 1,79 3,57 239 2,89
sd+ 08 0069 044 098 0,72 1,13 1,03 1,10 0,84 1,10 0,50
Signifikanz wkx ns ns ns ns w* xk ns ns ns wk
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3 Ergebnisdarstellung

3.4 Darstellung der Ergebnisse des 5-Stationen-Fitnesstests der

Hamophilen im Vergleich zu anderen Probandengruppen

3.4.1 Vergleich der Ergebnisse der Hamophilen im Alter von 8-25 mit den

Ergebnissen Nichthamophiler im gleichen Alter

Vergleich der Ergebnisse der Hamophilen von 8-25 Jahren mit den
Ergebnissen Nichthdmophiler im gleichen Alter
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Abbildung 26: Vergleich der Ergebnisse der Himophilen im Alter von 8-25 mit den Ergebnissen
Nichthimophiler im gleichen Alter

Beim Vergleich der personlichen Merkmale der beiden Gruppen fillt auf, dass sich zwar im
Alter keine Unterschiede ergeben, jedoch die Himophilen etwas gréf3er und schwerer sind,
was auf den groBeren Anteil von médnnlichen Mitgliedern in dieser Gruppe zuriickzufiihren
ist. Aus diesem Grund werden ménnliche und weibliche Gruppenmitglieder in den folgenden

beiden Kapiteln zusitzlich getrennt betrachtet.

Tabelle 15: Merkmale der Himophilen und Nichthiimophilen im Alter von 8-25 Jahren

Gruppe Alter[Jahre] Grofie[cm] Gewicht[kg]
Hamophile von 8-25 Jahren 13,5+3,9 161+13,7 54,0+18,4
Nichthdmophile von 8-25 Jahren 13,444 4 156+16,2 48,0+15,0
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3 Ergebnisdarstellung

Der Vergleich der Ergebnisse der Hidmophilen zwischen 8 und 25 Jahren mit denen ihrer
nichthdmophilen Altersgenossen zeigt in der Gesamtwertung nur geringe Unterschiede. Die
Nichthdmophilen schneiden mit im Mittel 2,60 Punkten geringfiigig besser ab, als die
hdmophilen Probanden, die durchschnittlich 2,58 Punkte erreichen. Die Unterschiede sind
jedoch nicht signifikant.

Signifikante Unterschiede sind bei der Korperfettmessung zu beobachten, wo die Himophilen
mit 3,16 Punkten deutlich schlechter abschneiden als die Nichthdmophilen, die mit 3,71
Punkten 0,55 Punkte mehr erreichen (p<0,01).

Ebenfalls signifikante Unterschiede sind in der Gesamtbeweglichkeit zu erkennen, wo die
Nichthdmophilen mit im Mittel 2,63 Punkten im Vergleich zu 2,29 Punkten der Hidmophilen
erreichen (p<0,01). Die Hidmophilen schneiden um 0,13 in der Oberen Extremitit bzw. 0,15
Punkte in der Unteren gleichmdfBig schlechter ab in den Einzelbeweglichkeitstests, jedoch
sind die Mittelwertunterschiede bei diesen Tests nicht signifikant.

Alle anderen in den Mittelwerten zu beobachtenden Unterschiede sind ebenfalls nicht
signifikant. Etwas besser als die nicht hdmophilen Altersgenossen liegen die Hidmophilen im
Krafttest. Am deutlichsten sind die Unterschiede im Kraftverhéltnis, mit 3,20 fiir die
Héamophilen zu 3,04 fiir die Nichthdmophilen.

Geringe Unterschiede, jeweils zu Gunsten der Nichthdmophilen, zeigen der Koordinationstest

mit 2,60 zu 2,51 und der Ausdauertest mit 2,66 zu 2,64.

Tabelle 16: Vergleich der Ergebnisse der hiimophilen Kinder und Jugendlichen mit den Ergebnissen der

nichthiimophilen

Gruppe Ko Bges BOE BUE Kr KF KE KVH F A Ges
Himophile Kinder

und Jugendliche (n=233) 2,51 2,29 346 1,54 245 245 3,20 1,80 3,16 2,64 2,58
sd=+ 1,09 066 0,75 082 080 1,06 1,20 1,24 1,21 1,18 0,62
Nichthimophile Kinder

und Jugendliche (n=68) 2,60 2,63 3,59 1,69 241 237 3,04 1,78 3,71 2,66 2,60
sd=+ 1,27 089 0,74 090 09 1,08 1,19 143 1,15 1,28 0,71
Signifikanz ns w* ns ns ns ns ns ns i ns ns
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3 Ergebnisdarstellung

3.4.1.1 Vergleich der Ergebnisse der méinnlichen Himophilen im Alter von

8-25 Jahren mit denen gleichaltriger Nichthimophiler

Vergleich der Ergebnisse der mannlichen Hamophilen im Alter von 8-25
Jahren mit den Ergebnissen gleichaltriger Nichthamophiler
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Abbildung 27: Vergleich der Ergebnisse der méiinnlichen Himophilen im Alter von 8-25 Jahren mit den
Ergebnissen gleichaltriger Nichthimophiler

Beim Vergleich der Merkmale der beiden Gruppen zeigen sich nur im Korpergewicht

deutliche Unterschiede, die Himophilen sind im Durchschnitt 5 kg schwerer.

Tabelle 17: Vergleich der Merkmale der méinnlichen Himophilen und Nichthdmophilen im Alter von 8-25

Jahren
Gruppe Alter[Jahre] GrofBie[cm] Gewicht[kg]
Maénnliche Himophile unter 25 Jahren 13,3+3,8 161£16,2 54,0+18,5
Mainnliche Nichthdmophile unter 25 Jahren 13,0+3,7 159+18,0 49,0+18.,0

Betrachtet man die Ergebnisse der ménnlichen Himophilen verglichen mit denen ihrer Alters-
und Geschlechtsgenossen, sind ebenso wie in der Gesamtgruppe keine deutlichen

Unterschiede in der Gesamtwertung zu erkennen. Die Hamophilen liegen hier mit 2,59
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3 Ergebnisdarstellung

Punkten durchschnittlich 0,02 Punkte besser als die Nichthdmophilen. Die Unterschiede sind
nicht signifikant.

Auffallig ist, dass die Himophilen in allen Tests mit Ausnahme des Koordinationstests um
0,37 (Gesamtbeweglichkeit) bis 0,08 Punkte (Kraftverhéltnis) schlechter abschneiden als die
Nichthdmophilen. Signifikant sind die Unterschiede jedoch nur in der Gesamtbeweglichkeit
(p<0,05).

Im Koordinationstest jedoch schneiden die Hadmophilen mit 2,55 Punkten im Mittel im
Vergleich zu 2,25 Punkten der Nichthdmophilen deutlich besser ab. Durch den hohen Anteil
des Koordinationstests am Gesamtergebnis werden dadurch die iibrigen Testergebnisse
gegeniiber den Nichthdmophilen ausgeglichen. Auch hier sind die Unterschiede nicht
signifikant.

Tabelle 18: Vergleich der Ergebnisse der miinnlichen Himophilen im Alter von 8-25 Jahren mit den

Ergebnissen gleichaltriger Nichthimophiler

Gruppe Ko Bges BOE BUE Kr KF KE KVH F A Ges

Mainnliche Hamophile von
8-25 Jahren (n=218)

sd+ 1,08 0,65 0,76 082 080 1,06 1,20 126 1,21 1,18 0,62
Mainnliche Nichthdmophile
von 8-25 Jahren (n=28)

sd+ 1,12 081 050 089 080 1,10 1,08 1,52 1,05 1,20 0,62
Signifikanz ns * ns ns ns ns ns ns ns ns ns

2,55 227 346 154 247 248 323 1,83 3,16 2,67 2,59

225 264 3,66 1,71 2,68 2,71 3,57 189 346 282 2,57
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3 Ergebnisdarstellung

3.4.1.2 Vergleich der Ergebnisse der weiblichen Hiamophilen im Alter von

8-25 Jahren mit denen gleichaltriger Nichthimophiler

Vergleich der Ergebnisse der weiblichen Hamophilen im Alter von 8-25
Jahren mit denen gleichaltriger Nichthamophiler
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Abbildung 28: Vergleich der Ergebnisse der weiblichen Himophilen im Alter von 8-25 Jahren mit den
Ergebnissen gleichaltriger Nichthimophiler

Beim Vergleich der Merkmale der beiden Gruppen fillt auf, das die Himophilen im Mittel

2,5 Jahre dlter sind und vermutlich dadurch bedingt auch groer und schwerer.

Tabelle 19: Merkmale der weiblichen Héimophilen und Nichthimophilen im Alter von 8-25 Jahren

Gruppe Alter[Jahre] GrofBle[cm] Gewicht[kg]
Weibliche Hémophile von 8-25 Jahren 16,6+3,5 164+7,7 57,6£15,4
Weibliche Nichthdgmophile von 8-25 Jahren 14,1+4,8 155+14,7 46,8+13,3

Die weiblichen Hiamophilen, bzw. die Maddchen mit Blutgerinnungsstérungen, schneiden in
allen Tests schlechter ab als ihre nicht betroffenen Alters- und Geschlechtsgenossinnen. Im
Gesamtergebnis erreichen sie durchschnittlich 2,33 Punkte im Vergleich zu 2,62 Punkten, die

Mittelwertunterschiede sind jedoch nicht signifikant.
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3 Ergebnisdarstellung

Die einzigen signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen sind im
Koordinationstest mit 2,00 gegeniiber 2,82 zu beobachten (p<0,05).

Deutlich, jedoch nicht signifikant, sind die Unterschiede in der Korperfettmessung mit 3,27
der Nichthdmophilen gegeniiber 3,90 der Himophilen.

Am geringsten sind die Differenzen in der Gesamtbeweglichkeit (0,06) und in der
Kraftextension mit 0,01.

Die tibrigen Unterschiede liegen bei ca. 0,3 Punkten zu Gunsten der nicht betroffenen

Maidchen, sind jedoch nicht signifikant.

Tabelle 20: Vergleich der Ergebnisse der weiblichen Himophilen im Alter von 8-25 Jahren mit denen

gleichaltriger Nichthimophiler

Gruppe Ko Bges BOE BUE Kr KF KE KVH F A Ges
Weibliche Hamophile von 8-25 ) 553 343 147 207 207 273 140 327 220 233
Jahren (n=15)

s+ 1,10 0,81 054 072 068 085 1,00 088 1,18 091 047

Weibliche Nichthdmophile von 8-

_ 2,82 259 353 1,63 223 2,18 2,74 1,74 390 2,51 2,62
25 Jahren (n=39)
sd+ 1,32 093 0,88 086 092 094 1,04 1,35 1,19 1,32 0,77
Signifikanz * ns ns ns ns ns ns Ns ns ns ns
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3 Ergebnisdarstellung

3.4.2 Vergleich der Ergebnisse der Hamophilen im Alter von 8-25 Jahren
mit denen der Hamophilen Uber 25 Jahren

Vergleich der Ergebnisse der Hamophilen im Alter von 8-25 Jahren mit
denen der Hamophilen Uber 25 Jahren

O Hamophile im Alter von
8-25 Jahren (n=233)

B Hamophile tber 25 Jahre
(n=44)

Abbildung 29: Vergleich der Ergebnisse der Himophilen im Alter von 8-25 Jahren mit denen der
Hémophilen iiber 25 Jahren

Vorab muss angemerkt werden, dass der Anteil an Patienten mit schwerer Hadmophilie bei den
jingeren Himophilen mit 56,2% deutlich hoher ist als bei den dlteren mit 43,2%.

Im Vergleich zu den hdmophilen Erwachsenen schneiden die Kinder und Jugendlichen mit
Héamophilie deutlich besser ab. Im Gesamtergebnis erreicht die jlingere Untersuchungsgruppe
durchschnittlich 2,58 Punkte, die dltere 2,39 Punkte. Die Unterschiede sind jedoch nicht
signifikant.

Verursacht wird dieser Unterschied im Gesamtergebnis durch deutlich bessere Resultate im
Krafttest mit 2,45 zu 2,07 Punkten (p<0,01) und im Ausdauertest mit 2,64 zu 2,14 Punkten
(p<0,05) jeweils zu Gunsten der Jiingeren. Diese Tests zdhlen 30% (Krafttest) bzw. 17,5%
(Ausdauertest) zum Gesamtergebnis.

Auch im Korperfett sind die Jingeren mit durchschnittlich 3,16 Punkten gegeniiber 2,82
Punkten besser als die erwachsenen Hdmophilen. Auch hier sind die Unterschiede aber nicht

signifikant.
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Nahezu gleich schneiden die Gruppen im Koordinationstest ab mit 2,51 fiir die Jugendlichen

zu 2,50 fiir die Erwachsenen.

Deutlich unterlegen sind die Jugendlichen den Erwachsenen in der Gesamtbeweglichkeit

(2,29 zu 3,05 (p<0,001)), was nur durch die Untere Extremitit verursacht wird (1,54 zu 2,34

(p<0,001)), in der Oberen Extremitit sind die Jugendlichen sogar etwas besser, jedoch nicht

signifikant (3,46 zu 3,44).

In den tibrigen Tests sind keine signifikanten Unterschiede zu beobachten.

Tabelle 21: Vergleich der Ergebnisse der Hamophilen im Alter von 8-25 Jahren mit denen der

Hémophilen iiber 25 Jahren

Gruppe Ko Bges BOE BUE Kr KF KE KVH F A Ges
gi‘;gg;lﬂevon 8-25Jabren 551 229 346 154 245 245 320 180 3,16 264 2,58
sc+ 109 066 075 082 080 106 120 124 121 118 062
gi‘ﬁfhﬂeﬁberzs Jahren 550 305 344 234 207 257 324 179 282 2,14 239
sd+ 142 100 088 094 094 1,02 143 132 140 158 078
Signifikanz ns SR ns SRAd B ns ns ns ns o ns
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3.4.3 Vergleich der Ergebnisse der mannlichen Hamophilen im Alter von
8-25 Jahren im Vergleich zu denen der mannlichen Nichthamophilen
uber 25 Jahren

Vergleich der Ergebnisse der mannlichen Hamophilen von 8-25 Jahren mit
denen der mannlichen Nichthamophilen Gber 25 Jahren
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Abbildung 30: Vergleich der Ergebnisse der miinnliche Himophilen im Alter von 8-25 Jahren im

Vergleich zu denen der ménnlichen Nichthimophilen iiber 25 Jahren

Betrachtet man die Ergebnisse der méinnlichen Hiamophilen im Alter von 8-25 Jahren im
Vergleich zu denen der Nichthdmophilen iiber 25 Jahren, fallt auf, dass sie in allen Tests mit
einer Ausnahme schlechter abschneiden, was sich im Gesamtergebnis mit 2,59 Punkten zu
2,93 Punkten (p<0,01) widerspiegelt. Einzige Ausnahme stellt die Korperfettmessung dar, wo
die Hamophilen 3,16 Punkte erreichen, die Nichthdmophilen 3,10. Dieser Unterschied ist
jedoch nicht signifikant.

Signifikante Unterschiede zu Gunsten der Nichthdmophilen tiber 25 Jahren finden sich in der
Gesamtbeweglichkeit (3,39 zu 2,27 (p<0,001)), deren Einzeltests in der oberen (3,75 zu 3,46
(p<0,01)) und unteren Extremitét (2,61 zu 1,54 (p<0,001)), der Rumpfkraft (2,90 zu 2,47
(p<0,01) und deren Einzelkomponenten Flexion (3,12 zu 2,48 (p<0,001)), Extension (3,59 zu
3,23 (p<0,01)) und Kraftverhiltnis (2,46 zu 1,83 (p<0,001)) sowie der Ausdauer (3,22 zu 2,67

(p<0,01)).
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3 Ergebnisdarstellung

Ebenfalls besser als die ménnlichen Hamophilen von 8-25 sind die Nichthdmophilen iiber 25

Jahren in der Koordination mit 2,71 im Vergleich zu 2,55, allerdings ist dieses Ergebnis nicht

signifikant.

Tabelle 22: Vergleich der Ergebnisse der ménnlichen Himophilen von 8-25 Jahren im Vergleich zu denen

der ménnlichen Nichthimophilen iiber 25 Jahre

Gruppe/ Test Ko Bges BOE BUE Kr KF KE KVH F A Ges
Mannliche Hamophile von 8-

25 Jahren (1=218) 2,55 227 346 154 247 248 323 1,83 3,16 2,67 259
sd 1,08 065 0,76 082 080 1,06 120 126 121 1,18 0,62
Nichthamophile Mamertibert =) 78 g 3ol 5058 Diel 290 3020 3,59 246 310 322 293
25 Jahre (n=69)

sd+ 126 090 043 084 102 121 1,30 1,50 129 1,14 0,69
Signiﬁkanz ns skokesk skk skokesk sk sk sk skkesk ns sk skk

3.4.4 Vergleich der Ergebnisse der hamophilen Manner Gber 25 Jahre mit

denen der nichthdmophilen Méanner Gber 25 Jahre

Vergleich der Ergebnisse der hdmophilen Manner Uber 25 Jahre mit den
Ergebnissen der nicht hamophilen Manner tber 25 Jahre

O Hamophile Manner
Uber 25 Jahre (n=37)

B Nichthdmophile Manner
Uber 25 Jahre (n=69)

Abbildung 31: Vergleich der Ergebnisse der himophilen Ménner iiber 25 Jahre mit denen der

nichthimophilen Miinner iiber 25 Jahren
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Vergleicht man die Gruppe der hdmophilen Erwachsenen (48,6% schwere Hamophilie) mit
der Gruppe der nichthdmophilen Erwachsenen, zeigen sich in den anrthropometrischen

Merkmalen und im Alter nur sehr geringe Unterschiede.

Tabelle 23: Merkmale der Gruppen der Himophilen und Nichthiimophilen iiber 25 Jahren

Gruppe Alter[Jahre] Grofle[cm] Gewicht[kg]
Mainnliche Hamophile iiber 25 Jahren 44 9+11,6 179+6,4 83,9+13,8
Mainnliche Nichthdmophile {iber 25 Jahren 45,2+7,9 181+8,0 85,7+12,5

Beim Blick auf die Ergebnisse fdllt auf, dass die Nichthdmophilen in allen Tests besser
abschneiden als die Himophilen, was sich in signifikanten Unterschieden im Gesamtergebnis
widerspiegelt, bei dem die Nichthdmophilen mit 2,93 Punkten deutlich besser liegen als die
Héamophilen mit 2,43 Punkten (p<0,01).

Signifikante Unterschiede in den Einzeltests zeigen sich im Krafttest, indem die
Nichthdmophilen im Mittel 0,87 Punkte mehr erreichen (P<0,001), in dessen
Einzelkomponenten Flexion (0,56 Punkte besser bei P<0,01) und Kraftverhiltnis (0,6 Punkte
besser bei p<0,05) und im Ausdauertest, wo die Unterschiede mit durchschnittlich 1,03
Punkten (p<0,01) zu Gunsten der Nichthdmophilen am deutlichsten ausfallen.

Die tlibrigen Unterschiede liegen zwischen 0,45 und 0,02, sind jedoch nicht signifikant.

Tabelle 24: Vergleich der Ergebnisse der himophilen Miinner iiber 25 Jahre mit den Ergebnissen der

nichthimophilen Miinner iiber 25 Jahre

Gruppe Ko Bges BOE BUE Kr KF KE KVH F A Ges
Hamophile Ménner iiber 25 Jahre

(n=37) 2,62 3,05 345 236 2,03 2,54 3,14 1,86 3,08 2,19 243
sd+ 1,40 096 0,88 0,88 094 091 1,31 133 1,34 1,66 0,79
Nichthdmophile Ménner iiber 25

Jahre (n=69) 2,71 3,39 3,75 2,61 290 3,12 3,59 246 3,10 322 293
sd+ 1,26 090 043 0,84 1,02 1,21 1,30 1,50 1,29 1,14 0,69
Signifikanz ns ns ns ns  k¥E kk pg * ns k¥ k¥
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3.4.5 Vergleich der Ergebnisse des Ersttests mit den Ergebnissen des

Retests
Retestvergleich (n=32)
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Abbildung 32: Vergleich der Ergebnisse des Ersttests mit den Ergebnissen des Retests

Der Vergleich des Alters bei Ersttest und Retest zeigt, dass der Abstand zwischen den beiden
Tests im Mittel 1,4 Jahre betragen hat. In dieser Zeit sind die Patienten der Testgruppe, die
einen Anteil von 68,8% an schweren Hamophilen aufweist, um 8 Zentimeter gewachsen und
um 7,7 kg schwerer geworden, was im Erwartungsbereich liegt, wenn man das

durchschnittliche Alter betrachtet.

Tabelle 25: Merkmale der Retest Gruppe zu beiden Testzeitpunkten

Test Alter[Jahre] Grofie[cm] Gewicht[kg]
Ersttest 12,3+£3,3 157+15,4 49,2+16,8
Retest 13,743,2 165+13.9 56,9+18,6

Beim Vergleich der Ergebnisse des Ersttests mit den Ergebnissen des Retests zeigt sich im

Gesamtergebnis eine deutliche Verbesserung von durchschnittlich 2,47 Punkten im Ersttest
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auf 2,94 Punkte im Retest. Die Unterschiede sind signifikant auf dem 1-Prozentniveau
(p<0,01).

Signifikante Verbesserungen in den Einzeltests sind im Koordinationstest mit durchschnittlich
0,47 Punkten (p<0,05) und in den Einzelkomponenten des Krafttests (Flexion 0,53 Punkte
mehr (p<0,05), Extension 0,59 Punkte mehr (p<0,01)) zu beobachten.

Alle anderen Verbesserungen sind nicht signifikant, jedoch im Falle des Korperfetttests (0,40
Punkte besser) und des Ausdauertests (0,47 Punkte) deutlich in den Mittelwerten zu
beobachten.

Eine Verschlechterung ist in den ohnehin schon schlechtesten Tests Beweglichkeit/Untere
Extremitit von 1,56 auf 1,55 Punkte und im Rumpftkraft/Verhiltnis von 2,09 Punkten auf 1,88

Punkte zu beobachten. Auch in diesen Tests sind die Unterschiede nicht signifikant.

Tabelle 26: Vergleich der Ergebnisse des Ersttests mit den Ergebnissen des Retests

Test Ko Bges BOE BUE Kr KF KE KVH F A Ges
Ersttest 2,53 241 3,53 1,56 250 247 297 2,09 2,91 2,47 2,47
sd+ 0,92 084 0,72 095 076 1,08 1,12 147 1,23 1,22 0,67
Retest 3,00 244 3,67 1,55 284 3,00 3,56 1,88 3,31 2,94 2,94
sd+ 1,05 0,72 0,68 084 0981 1,11 091 1,29 1,28 1,15 0,62
Signifikanz & ns ns ns ns & ok ns ns ns ok
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4. Diskussion

4.1 Methodenkritik

41.1 Diskussion der Methodik der Literaturrecherche und der

Bestimmung der Blutungsrisiken

Das Hauptproblem der Literaturrecherche war das Auffinden von ausreichenden Daten, die
Unfille einer bestimmten Bezugsgrofle zuordnen und somit Aussagen iiber die Exposition
der Verunfallten zuldsst, wie z.B. die Anzahl der Teilnehmer pro Sportart oder die Anzahl der
Stunden, die eine Sportart insgesamt ausgeiibt wurde (vgl. de Loes 1995).

Studien, die eine Expositionsgrofle erfassen, beziehen sich jedoch meist auf kleine Fallzahlen
mit einigen Hundert bis Tausend registrierten Unféllen (Jeromin 1986, Requa et al. 1993,
Sallis 2001, Michaud 2001). AuBlerdem erfassen diese Studien in der Regel nur wenige
Sportarten, was in der Methodik der Datenerfassung begriindet liegt. Werden prospektiv an
einem bestimmten Ort Sportunfille erfasst, konnen nur diejenigen Sportarten berticksichtigt
werden, die am Beobachtungsort, der meist eine Universitit, eine Schule oder ein

Fitnessstudio ist, ausgeiibt werden.

Bezieht man Daten aus Unfallstatistiken z.B. von Krankenkassen oder Bundesanstalten, sind
hdufig einige Hunderttausend Unfille erfasst, die aus fast allen bekannten Sportarten
resultieren. Diese Unfille sind allerdings nur als absolute Zahlen erfasst, ohne Zuordnung zu
einer Exposition. Ein nachtrdglicher Versuch einer Expositionszuordnung wurde
unternommen, indem die Unfille den Mitgliederzahlen der Spitzenverbinde im DSB
zugeordnet wurden (s.0.).

Dies kann sicherlich nur als eine grobe Anndherung aufgefasst werden, da hierdurch weder
eine Sportausiibung auBerhalb der Vereine im Freizeitbereich beriicksichtigt wird noch die
von Verband zu Verband stark variierende Anzahl von passiven Mitgliedern. Z.B. sind im
Bereich Turnen mehr als 5 Millionen Mitglieder im Verband registriert und man kann davon
ausgehen, dass nur ein Bruchteil davon den Turnsport aktiv ausiibt. In der Leichtathletik sind
rund 800000 Mitglieder in den Vereinen erfasst, jedoch iiben sicherlich einige Millionen

Menschen in Deutschland den Sport Leichtathletik in Form von Joggen aus.
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In einigen Sportarten hingegen sind Mitglieder in den Vereinen und Ausiibende sicherlich
nahezu deckungsgleich, wie z.B. im Ringen, Fechten oder Gewichtheben.

Eine weitere Ungenauigkeit entsteht durch saisonale Aspekte, so werden z.B. in einer
Unfallstatistik, die in den Sommermonaten erstellt ist die Wintersportunfélle unterschétzt und
umgekehrt (vgl. Steinbriick 1999).

Bei Daten aus anderen Liandern muss berticksichtigt werden, dass manche Sportarten mit
anderem Regelwerk, anderer Intensitdt und Technik ausgeiibt werden konnen. So sind z.B. die
Sportarten FuBball, Basketball und Baseball nur bedingt zwischen Europa und Amerika

vergleichbar.

Ein weiteres sehr groBes Problem stellt die Definition eines Sportunfalls bzw. einer
Sportverletzung dar (Requa et al. 1993). Die Art der erfassten Verletzungen hdngt sicher von
threm Ursprung ab. So kann man davon ausgehen, dass man bei Daten aus einer
Notfallambulanz eher akute, schwere Verletzungen erfasst. In einer Sportklinik werden
hingegen auch chronische Uberlastungsschiden registriert (vgl. Mulder et al. 2004 und
Michaud et al. 2001). Bei Datenerfassung per Fragebogen, den der Sportler selbst ausfiillt,
werden auch Verletzungen erfasst, mit denen gar kein Arzt aufgesucht worden ist und die
somit vermutlich weniger schwer waren.

Einige Sportarten haben zwar ein geringes Risiko fiir akute traumatische Ereignisse, wie z.B.
Rudern oder Joggen, konnen jedoch, gerade bei individuellen Gelenkvorschddigungen, ein

hohes Uberlastungsrisiko bedingen (vgl. Heijnen et al. 2000 und Kujala et al. 1995).

Dariiber hinaus stellt sich im speziellen Kontext dieser Arbeit die Frage, ob das Risiko fiir
eine Sportart fiir die Normalbevdlkerung tibertragbar ist auf das Risiko fiir Himophile.

Zur Beantwortung dieser Frage fehlen epidemiologische Daten gédnzlich, was durch das
besondere Risiko erkldrbar ist. Man kann Hdmophile natiirlich nicht einfach dem Risiko einer
Sportart aussetzen und die Auswirkungen beobachten, sondern man muss sich, so gut es geht,
auf Daten der Normalbevolkerung beziechen und dariiber hinaus individuelle
sportwissenschaftliche und orthopidische Gegebenheiten beriicksichtigen und dann versuchen

sichere Empfehlungen auszusprechen.
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Alle bis jetzt verfligbaren Empfehlungen sind mehr oder weniger subjektiv (Mulder et al.
2004) oder stammen aus einer Zeit, in der die Behandlungsmoglichkeiten nicht den heutigen
Moglichkeiten entsprachen (vgl. Buzzard 1996).

Man kann davon ausgehen, dass Daten, die aus einer Ambulanz oder Notfallpraxis stammen,
nicht ausreichen, um das Risiko fiir Hdmophile zu erfassen, da fiir Hdmophile auch ein
Trauma, mit dem ein Nichthdmophiler keinen Arzt konsultiert, zum Problem werden kann
(vgl. Einleitung).

Aus diesem Grund wird im Folgenden bei der Diskussion der einzelnen Sportarten nicht nur
der durchschnittliche Rang in der Statistik beachtet, sondern auch ein Anforderungsprofil
erstellt, dass individuell erfiillt sein muss, um eine Sportart mit minimalem Risiko ausiiben zu
konnen. Dartiber hinaus werden individuell vorgeschéddigte Gelenke bei der Empfehlung der
Sportarten mitberticksichtigt.

Diese Art von Individualisierung der Sportartenempfehlung wird auch von einigen anderen

Autoren gefordert (Mulder et al. 2004, Heijnen et al. 2000, Buzzard 1996).

4.1.2 Diskussion der Untersuchungsmethodik

4.1.2.1 Untersuchungsgut

Da sich die ausgewidhlte Stichprobe der Hdmophilen aus den Patienten der groBen
Behandlungszentren in Deutschland zusammensetzt, kann man davon ausgehen, dass die
Patienten optimal therapiert werden. Die Aussagen iiber die korperliche Fitness dieser
Héamophilen lassen sich demnach auch nur mit Hamophilen vergleichen, die ebenfalls eine
optimale Behandlung erhalten. Vermutlich liegt die Fitness von Hémophilen z.B. in den
osteuropdischen Lindern auf einem wesentlich niedrigeren Niveau und vermutlich gibt es
auch in Deutschland Hédmophile, die keine optimale Behandlung bekommen oder zumindest
nicht seit ihrer Geburt bekommen haben. Bei der Verallgemeinerung der in dieser Arbeit
gewonnenen Erkenntnisse muss dieser Aspekt stets beriicksichtigt werden.

AuBerdem nahmen alle Patienten freiwillig auf Einladung ihrer behandelnden Arzte an den
Tests teil. Daraus ergibt sich die Gefahr einer gewissen Auslese, da vielleicht die weniger
sportlich interessierten Himophilen gar nicht erst zum Test erschienen sind.

Die Zusammensetzung der Gruppe der Hdmophilen entspricht den statistischen Erwartungen.
Die Verteilung der Himophilien in A und B betrdgt 85% zu 15%.

Uber 60% der Erkrankten haben eine Restaktivitit von unter 1%.
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Uber 75% der Patienten bis 25 Jahre mit schwerer und mittelschwerer Himophilie erhalten
eine prophylaktische Therapie.

Der Gelenkstatus der Patienten zeigt, dass ca. ¥4 aller Himophilen (24,1%) zwischen 8 und 25
Jahren kein Gelenk als betroffen angeben.

Uber die Hilfte der Patienten geben entweder ein oder zwei Gelenke als betroffen an (55,5%).
Immerhin 21,5% der Hamophilen geben drei oder mehr Gelenke als betroffen an.

Das Sprunggelenk wurde am hiufigsten als betroffen angegeben und zwar von 55,5% der
Patienten, gefolgt vom Kniegelenk mit 39,3%.

Auftillig ist, dass die Patienten mit betroffenem Hiiftgelenk im Durchschnitt 1,2 bis 2,3 Jahre
jinger sind als die Patienten, die eins der anderen Gelenke als betroffen angegeben haben und
dass der Anteil der an einer schweren Hamophilie Erkrankten mit 73,5 % um 12,3 bis 7,5 %
hoher liegt. Zu diesen epidemiologischen Daten finden sich in der Literatur keine
Vergleichsangaben.

Es zeigt sich also, dass der Gelenkstatus ein wichtiger Faktor ist, der bei der Auswahl der
richtigen Sportart beriicksichtigt werden muss und dass auch unter den heutigen
Therapiebedingungen die Mehrzahl der jungen Hadmophilen mit betroffenen Gelenken
konfrontiert ist. Dabei sind jedoch die methodischen Anmerkungen zu beachten, die im

folgenden Kapitel diskutiert werden.

4.1.2.2 Untersuchungsgang

Der Zeitraum der Datenerhebung erstreckt sich iiber vier Jahre (2002-2005). Es ist davon
auszugehen, dass in diesem Zeitraum keine schwerwiegenden Verdnderungen in der
Behandlung der Hdmophilie eingetreten sind, so dass ein Junge, der 2002 acht Jahre alt war,
im Hinblick auf seine korperliche Leistungsféhigkeit durchaus mit einem Jungen, der 2005
acht Jahre alt war, verglichen werden darf.

Der Testparcours hat sich in diesem Zeitraum nicht veréndert, es wurde immer mit denselben
Testgerdten gemessen. Geringe Verdnderungen sind im Messpersonal zu verzeichnen, jedoch
war der Kern des Messteams immer der gleiche und die Schulungen zur Durchfiihrung der
Messungen wurden immer von denselben Personen durchgefiihrt, wodurch versucht wurde,

Ergebnisverfilschungen durch unterschiedliche Tester zu minimieren.
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Zwar wurden in den vier Jahren einige Empfehlungen fiir spezielle Sportarten iiberarbeitet,
jedoch hat dies keine Auswirkungen auf die Messergebnisse.

Etwas groBer sind die Fehlerquellen in der Anamnese der betroffenen Gelenke. Zum Zwecke
der Testdurchfiihrung wurden die Himophilen vor Testbeginn nach ,,akut beeintrachtigenden
Gelenkproblemen befragt. Dabei wurden neben bereits manifesten Arthropathien unter
Umsténden auch kiirzlich aufgetretene Traumen miterfasst, die zwar an diesem Tag relevant
waren, sich jedoch nicht zu Arthropathien entwickelt haben miissen. Auflerdem wurden zum
Teil die Himophilen selbst befragt (bei den Alteren), zum Teil war ein Elternteil mit
anwesend und zum Teil stammten Informationen {iber den Gelenkstatus vom behandelnden
Arzt. Deshalb weist die in der Ergebnisdarstellung vorgenommene Auswertung nach Anzahl
der betroffenen Gelenke erhebliche Fehlerquellen auf.

Ebenfalls subjektiv verlief die Abfrage des Bewegungsverhaltens der Hémophilen. Die
Festlegung erfolgte, wann immer es moglich war, in Absprache mit den Eltern, deren
Einschitzung hédufig etwas unter der der Himophilen lag und als realistischer einzustufen ist.
Zur Auswertung wurden die Einschédtzungen in zwei Gruppen eingeteilt, ndmlich in ,,sehr
wenig/ wenig und mal mehr mal weniger Bewegung* als Gruppe der Inaktiven und in ,,viel
und sehr viel Bewegung“ als Gruppe der Aktiven, sodass Detailunterschiede in der

Einschitzung kaum relevant sind.

4.1.2.3 Diskussion der Testverfahren

4.1.2.3.1 Koordinationstest

Von den zahlreichen Auspriagungen der Koordination wurde fiir den Alltag und die sportliche
Betitigung der Hamophilen die Gleichgewichtsfdhigkeit als die wichtigste erachtet. Zum
einen kann eine gut ausgeprigte Gleichgewichtsfdhigkeit als Sturz- und Unfallprophylaxe
angesehen werden, zum anderen aber auch als Grundvoraussetzung fiir das Erlernen von
komplexen Bewegungsabldufen. Dabei ist es iiblich, ein Testverfahren auf Basis des
Einbeinstandes auszuwéhlen (s.0.).

Bei der konkreten Testausfithrung auf dem Posturomed® liegt die grofite Gefahr Messfehler
zu produzieren darin, dass die Testvoraussetzungen unterschiedlich sind. Die Zeit, die einem
Probanden zur Verfiigung steht, sich an das Messgerdt zu gewohnen, ist dabei von

entscheidender Bedeutung, da, wie bereits in der Einleitung beschrieben, ein Koordinations-
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bzw. Gleichgewichtstest nur so lange ein aussagekriftiger Test ist, wie die
Bewegungsaufgabe neu ist. Um einheitliche Bedingungen zu schaffen, wurde die
Vorbereitungszeit auf dem Testgerit fiir beide Beine auf jeweils 15 Sekunden festgelegt und
standardisiert eingehalten. In die Wertung ging immer das erste Testergebnis des besseren
Beins, da bei Testwiederholung bereits ein Ubungs- und Gewdhnungseffekt befiirchtet
werden musste.

Musste sich ein Proband innerhalb der 20 Sekunden Messzeit am Rahmen des Messgerits
festhalten bzw. den zweiten Ful} aufsetzen, erhielt er das schlechtmdglichste Ergebnis.

Man hitte auch eine Gleichgewichtstestung ohne apparativen Aufwand durchfithren kénnen,
jedoch erhélt man dadurch nur bedingt Aufschluss iiber die Qualitdt des Einbeinstandes,

sondern lediglich tiber die Zeitdauer, die er aufrechterhalten werden kann.

4.1.2.3.2 Beweglichkeitstest

Als Beweglichkeitstests wurden die Tests der Oberschenkelriickseite (ischiocrurale
Muskulatur) und der Brust- Schultermuskulatur ausgewéhlt, da diese beiden Muskelgruppen
fiir viele Sportarten leistungsbegrenzend sein konnen.

Generell gilt, dass nicht beanspruchte Muskulatur zur Verkiirzung neigt, was durch ein
moderates Mal3 an Bewegungsaktivitéit verhindert werden kann.

Die Muskulatur der Oberschenkelriickseite ist anfillig fiir Verletzungen (Kreckel et al. 2004),
die hdufig auftreten in Sportarten, in denen eine grofle Bewegungsamplitude im Hiiftgelenk
erreicht werden muss, wie z.B. in den Kampfsportarten oder beim Turnen. Hier besteht die
Notwendigkeit fiir die Himophilen, durch regelméfiges Beweglichkeitstraining besser zu sein
als Nichthdmophile, um an diesen Sportarten iiberhaupt unter bestimmten Bedingungen
teilnehmen zu konnen, da fiir sie vermeintliche Bagatellverletzungen wie Muskelzerrungen
schon problematisch sein konnen.

Dartiber hinaus haben Beweglichkeitseinschrankungen der ischiocruralen Muskulatur fiir
Héamophile eine besondere Bedeutung, da daraus durch Abschwichung des antagonistisch
wirkenden M. vastus medialis Knieprobleme bis hin zu einer Beugekontraktur entstehen
konnen.

Die Brustmuskulatur ist leistungsbegrenzend fiir Wurf- und Riickschlagsportarten, sowie fiir
einige Schwimmtechniken. Junge Menschen neigen dort in der Regel nicht zu

Beweglichkeitseinschrankungen. Wenn dies dennoch der Fall ist, sind die Auswirkungen auf
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die Ausfiihrbarkeit von einigen Sportarten sehr grofl, weshalb die Beweglichkeit der
Brustmuskulatur mit erfasst wird.

Fehlerquellen bei der Messung liegen sowohl beim Untersucher als auch beim Probanden.
Zum einen liegt es am Untersucher zu beurteilen, wie lange die Bewegungsausfiihrung
entlang der physiologisch  vorgegebenen Richtung erfolgt und wann die
Bewegungsausfiihrung ,,unsauber” wird und nicht mehr gewertet werden kann. Zum anderen
liegt es am Probanden, wie weit er einen leichten Dehnungsschmerz toleriert und wann er den
Untersucher bittet die Dehnung abzubrechen. Auch diese Fehlerquellen wurden versucht zu
minimieren, indem moglichst immer derselbe Untersucher die Messung durchgefiihrt hat.
Obwohl die Messung gradgenau erfolgte, wird die Bewertung nur in 10 Gradschritten
abgestuft, sodass kleinere Abweichungen, die im Untersucher oder dem Probanden begriindet
liegen, nur in Grenzfillen Auswirkungen auf das Gesamtergebnis haben.

Alle Probanden fiihrten vor der Messung kein Beweglichkeitstraining im Sinne eines

»Dehnens* durch. Somit waren die Testvoraussetzungen bei allen gleich.

4.1.2.3.3 Rumpfkraftest

Als Krafttest wurde der Rumpfkrafttest ausgewidhlt, da dieser die grofite Relevanz fiir die
Verletzungsprophylaxe von degenerativen Riickenleiden hat (Hinrichs 1987). Dariiber hinaus
tibernimmt die Rumpfmuskulatur eine entscheidende stabilisierende Aufgabe bei jeder Art
von Bewegung. Als anerkanntes apparatives Testverfahren wurde der Back-check®
ausgewahlt.

Fehlerquellen beim Umgang mit dem Back-check® sind beim Einhalten der festgelegten
Messmethodik eher gering, was auch Untersuchungen zur Reliabilitét und Validitét bestdtigen
(Schliachter 2001).

Da sich die Bewertung des Testergebnisses beim Backcheck nicht auf den Vergleich von
Maximalkraftwerten mit Referenzwerten beschrinkt, sondern durch Bestimmung des
Verhiltnisses von Bauch- zu Riickenkraft eine hochst individuelle Komponente mitbewertet,
ist es hierbei auch fiir muskuldr vermeintlich schwéchere Probanden moglich, im
Rumpftkrafttest gut abzuschneiden.

Da die Messung der Maximalkraft isometrisch erfolgt, ist die Testdurchfiihrung auBer bei

akuten Riickenleiden und unbehandelten Herz- Kreislauferkrankungen fast immer moglich.
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Ebenfalls interessant fiir die spezielle Zielgruppe der Hamophilen ist die Kraft der das
Kniegelenk umgebenden Muskulatur, die zum Teil durch den Gleichgewichtstest mit erfasst

wird.

4.1.2.3.4 Korperfettmessung

Die Bestimmung des Korperfetts macht im Gesamtergebnis den kleinsten Anteil aus. Es hingt
auch nicht unmittelbar mit den sportmotorischen Fahigkeiten zusammen, es gibt jedoch
prognostisch gesehen Hinweise auf die Eignung fiir bestimmte Sportarten und kann sich
langfristig gesehen nicht nur auf den Gesundheitszustand des Herz- Kreislaufsystems,
sondern auch auf den des Bewegungsapparates auswirken. Missverhéltnisse sollten bei den
jungen Hamophilen frithzeitig aufgedeckt werden und gegebenenfalls iiber die Bewegung und
die Erndhrung Wege zur frithzeitigen Intervention aufgezeigt werden.

Messfehler sind bei der angewandten Infrarotmethode nahezu unmdglich und wenn, dann im
Gerit begriindet. Der Hersteller gibt die Messungenauigkeit allerdings mit 2% an (Herm
2003) (bezogen auf den Korperfettwert in Prozent, nicht auf den absoluten Betrag), was
zumindest der Retest-Reliabilitdt entspricht. Da alle Probanden mit demselben Gerét
gemessen wurden, ist die interindividuelle Vergleichbarkeit trotz moglicher Abweichungen
vom tatsdchlichen Wert dennoch gegeben, da dieser Messfehler dann bei allen Probanden zu

Grunde liegen wiirde.

4.1.2.3.5 Ausdauertest

Als  Ausdauertest wurde ein herzfrequenzabhingiger Zweistufentest auf dem
Fahrradergometer angewandt. Die Ausdauer hat langfristig gesehen eine gro3e Bedeutung zur
Privention fiir Herzkreislauf- und Stoffwechselerkrankungen. Auch bei Akuttraumen im
Sport kann eine schlecht entwickelte Ausdauer ursdchlich mitwirken, ndmlich dann, wenn
eine Bewegungstechnik auf Grund friihzeitiger Ermiidung nicht mehr addquat ausgefiihrt
werden kann. Deshalb stellt auch die Ausdauer eine fiir sportlich aktive junge Himophile eine
wichtige sportmotorische Fahigkeit dar.

Fehlerquellen beim Test liegen hauptsédchlich in duBeren Einfliissen auf die Herzfrequenz wie
z.B. Umgebungstemperatur und Luftfeuchtigkeit (Hollmann und Hettinger 1990), sowie in
psychischer Erregung (,,Lampenfieber) und physischer Vorbelastung. Da der Ausdauertest
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stets zum Ende des Testparcours nach ausreichender Pause absolviert wurde, sind die beiden
letztgenannten Einfliisse vernachléssigbar. Die beiden erst genannten Einfliisse konnen jedoch
beim Vergleich von im Sommer erhobenen Testergebnissen im Vergleich zu im Winter
erhobenen eine geringe Verzerrung bedingen.

Da die Messung der Herzfrequenz EKG genau erfolgte und mit immer denselben, regelmifig
gewartet und kalibrierten Fahrradergometren gearbeitet wurde, konnen diese Einfliisse auf das

Testergebnis als gering eingestuft werden.

4.1.2.4 Gesamtauswertung

In der Gesamtauswertung werden alle Testergebnisse noch einmal dargestellt und
entsprechend gewichtet zu einer Gesamtpunktzahl zusammengefasst. Dies erfolgt
hauptsdchlich, um einen Gesamtiiberblick iiber den Fitnesszustand der Himophilen zu haben,
der in einem Wert ausgedriickt ist. AuBerdem sind individuelle Stirken und Schwichen auf
einen Blick zu erkennen. Aus didaktischen Griinden ist der Hochstwert dieser Zahl 100, so
dass immer leicht erkennbar ist, wie der Einzelne in Relation dazu abgeschnitten hat (vgl.
Material und Methoden).

Die Bedeutung der einzelnen sportmotorischen Fahigkeiten sowie des Korperfettanteils wurde
in der Diskussion der einzelnen Tests angesprochen, die Gewichtung der Tests findet sich im
Methodenteil.

Eine leichte Verzerrung des Gesamtergebnisses erfolgt durch die Umwandlung der
Gesamtpunktzahl (20-100) in einen Score (1-5). Dadurch sehen auf den ersten Blick
Testergebnisse von z.B. 51 und 69 Gesamtpunkten gleich aus, da beide Ergebnisse einem
Score von 3 entsprechen. In der im Methodenteil dargestellten Abbildung ist allerdings
erkennbar, dass auch die Einzelergebnisse sowie die Gesamtpunktzahl abgebildet sind, sodass
schnell individuelle Unterschiede auszumachen sind.

Fir die Auswertung hat die Gesamtwertung also eher den Nutzen, eine iibersichtliche
Auswertung anstelle neuer Informationen zu erhalten, da alle Einzeltests auch separat

ausgewertet sind und sich die Gesamtwertung auf die gleichen Ergebnisse bezieht.
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4.2 Diskussion der Blutungsrisiken von 70 Sportarten in
alphabetischer Reihenfolge

Im Folgenden werden die Einstufungen der 70 Sportarten begriindet und im Falle einer
prinzipiellen Eignung die Anforderungen an die sportmotorischen Féhigkeiten sowie die
Konsequenzen betroffener Gelenke dargestellt.

Weicht die Einstufung einer Sportart von den Empfehlungen der World Federation of
Hemophilia (www.WFH.org) ab, ist dies im Text erwdhnt und begriindet. Die Empfehlungen
der WFH berticksichtigen jedoch nicht die individuellen Voraussetzungen der Hdmophilen
und sind in die Kategorien ,Geeignet®, , Eingeschrinkt geeignet“ und ,,Ungeeignet™

eingeteilt.

Am Beispiel der ersten diskutierten Sportart Aerobic soll die Darstellungsform erldutert
werden:

Der Sportart Aerobic wird das Blutungsrisiko 1 zugeordnet, wobei das Blutungsrisiko 0
einem Risiko im Bereich der Alltagsbelastung und das Blutungsrisiko 3 einem fiir Himophile
gerade noch tolerierbaren Risiko entspricht.

Um einem Teilnehmer die Sportart Aerobic empfehlen zu kdnnen, muss dieser in den
sportmotorischen Tests in den Bereichen Koordination und Ausdauer jeweils mindestens das
Ergebnis 2 (unterhalb der Referenz) erreichen, was aus der oberen Tabelle (S.102) abgelesen
werden kann. An die Bereiche Kraft und Beweglichkeit werden keine besonderen Anspriiche
gestellt, hier reicht ein Score von 1 aus, der einem Ergebnis ,,deutlich unterhalb der Norm*
entspricht.

Hat ein Teilnehmer ein Gelenk der oberen Extremitdt, unabhidngig ob dominante oder
nichtdominante Seite, oder das Hiiftgelenk als betroffen angegeben, fiihrt dies zu leichten
Einschrankungen fiir die Ausiibung der Sportart. Sind das Knie- oder Sprunggelenk als
betroffen angegeben schriankt dies die Eignung der Sportart deutlich ein. Dies kann aus der
unteren Tabelle (S.102) abgelesen werden. Sie wird dann im Einzelfall nur noch bedingt oder
gar nicht mehr empfohlen, was individuell gepriift werden muss.

Wird einer Sportart ein Blutungsrisiko von {iber 3 zugeordnet, ist sie per se ungeeignet und
die Tabellen fallen weg, da sie keine zusétzlichen Informationen liefern. Dies ist zum Beispiel

bei der Sportart Basketball der Fall.
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Aerobic (BR 1):

Im hinteren Drittel der Unfalldaten zu finden, bei nur zwei Nennungen. Auftretende
Verletzungen sind hauptsichlich leichter Art, im Vergleich zum Training an Ausdauergeréten
jedoch doppelt so hiufig (Requa et al. 1993).

Privention: Gutes Aufwirmen mit Dehnung der unteren Extremitdt und angemessenes

Schuhwerk helfen Unfille zu vermeiden.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 2 1 2 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk
Einschriinkung Leicht Leicht Leicht Deutlich Deutlich

Aikido (BR 1,5):

Keine Daten aus der Recherche vorhanden. Geringes Blutungsrisiko beim angeleiteten
Training, erhohtes Blutungsrisiko im Kampf.

Priavention: Das Tragen von Schutzkleidung kann Kontaktenergie diampfen und

Verletzungen verhindern.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 2 1 2 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Leicht Leicht Keine Keine Keine

Aqua-Gymnastik (BR 0):
Keine Daten aus der Recherche vorhanden. Blutungsrisiko im Bereich der Alltagesbelastung,
keine speziellen Anforderungen, keine Einschrdnkungen durch betroffene Gelenke. Optimal

geeignet in der Rehabilitation nach Gelenkblutungen.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 1 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Keine Keine Keine

99



4 Diskussion

Badminton (BR 2):

Deutlich erhohtes Risiko, das mit zunehmender Spielklasse ansteigt. Ca. 50% der Unfille
betreffen das obere Sprunggelenk (Biener 1992).

Von der WFH pauschal als ,.geeignet eingestuft, hier nur unter Beriicksichtigung der
Mindestanforderungen und der betroffenen Gelenke.

Privention: Die meisten Unfille ereignen sich bei der Landung nach Spriingen und bei
abrupter Anderung der Bewegungsrichtung, deshalb kann eine gute Lauftechnik und —

koordination vor Unfdllen schitzen.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 2 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk
Einschrinkung Deutlich Keine Leicht Deutlich Deutlich

Basketball (BR >3):

Kann als Wettkampfsportart nicht empfohlen werden, da es zu den zehn gefédhrlichsten
Sportarten gehdrt. Das hohe Verletzungsrisikos ist durch zwdolf Datenquellen gut belegt.

Die hochste Unfallrate wird beim seltenen Ausiliben der Sportart unter unprofessionellen
Bedingungen beobachtet (Impekoven 1999).

Diese Sportart wird von der WHF als ,,bedingt geeignet eingestuft. Diese Einschitzung kann
nur solange geteilt werden, wie es nicht um Basketball als Wettkampfsport mit einer
Punktspielrunde geht.

Privention: Teilnahme am organisierten Training im Verein mit Verzicht auf Teilnahme an

Ligaspielen ist moglich.

Bergwandern/Alpinistik (BR 0,5)
Im hinteren Drittel der Unfalldaten zu finden. Bei Kenntnis des Gelidndes und stabilen
Wetterbedingungen als Ausdauertraining empfehlenswert.

Priavention: Eine gute Ausriistung, wie z.B. Wanderstocke; bietet Schutz vor den hédufigsten

Unfallmechanismen.
Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 2 1 2 1

100



4 Diskussion

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Leicht Leicht Leicht

Boccia (BR 0)
Das Blutungsrisiko dieses Freizeitvergniigens liegt im Bereich des Alltagsrisikos. Der Nutzen

zur Verbesserung der sportmotorischen Fahigkeiten ist jedoch gering.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 1 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Keine Keine Keine

Bodybuilding (BR>3)

Diese Sportart ist unter den geféhrlichsten fiinf Sportarten zu finden, was allerdings nur von
einer Quelle belegt (Michaud 2001). Diese weist jedoch Evidenzgrad 2 auf. Abgesehen von
den akuten Verletzungen ist dieser Sport auch wegen der hohen Uberlastungsgefahr fiir
Himophile ungeeignet. Uber 50% der Unfille machen Muskelzerrungen der oberen
Extremitét aus (Biener 1992).

Dieser Sport wird von der WFH als ,bedingt geeignet eingestuft, jedoch wird keine
Trennung zwischen Bodybuilding und Krafttraining vorgenommen, was dringend notwendig
erscheint.

Privention: Krafttraining ohne Wettkampf-Orientierung sowie ohne einseitige, extreme

Austiibung ist sehr empfehlenswert.

Boule (BR 0)
Das Blutungsrisiko liegt im Bereich der Alltagsbelastung, die Férderung der sportmotorischen

Féhigkeiten jedoch auch nur geringfiigig dariiber.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 1 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschriinkung Keine Keine Keine Keine Keine
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Bowling (BR 0,5)

Diese Sportart findet sich nicht in den Unfallstatistiken wieder. Leicht erhohtes
Blutungsrisiko  gegeniiber der Alltagsbelastung. Leichte Uberlastungsgefahr  der
Glutealmuskulatur zu beobachten.

Privention: Allgemeines Aufwidrmen und Dehnen der Glutealmuskulatur kdnnen vor

Muskelverletzungen schiitzen.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 1 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Keine Keine Keine

Boxen (BR>3):
Als Wettkampfsport ungeeignet. Nicht in den Unfalldaten zu finden, was vermutlich an der
geringen Zahl der Ausiibenden liegt. Extrem hohes Blutungsrisiko im Kampf trotz
Schutzkleidung.
Privention: Das Training ohne Gegner kann unter professioneller Anleitung empfohlen

werden und fordert in hohem Maf3e die sportmotorischen Féhigkeiten.

Climber (Klettergerit) (BR 0)
Das Blutungsrisiko ist sehr gering und vergleichbar mit dem von Fahren auf dem
Fahrradergometer und Walken (Requa et al. 1993). Gute Eignung zur Verbesserung der

Ausdauer auch bei geschddigten Sprunggelenken durch Vermeidung von Sprung- und

Landephasen.
Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 1 1 1 2

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Keine Leicht Keine
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Crosstrainer (BR 0)
Keine Daten in der Literatur zu finden, dennoch kann ein Blutungsrisiko im Bereich der
Alltagsaktivititen vorausgesetzt werden. Gut geeignet, um die Vorteile des Joggens zu nutzen

bei Patienten mit geschidigten Knie- und/oder Sprunggelenken.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 1 1 1 2

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Keine Keine Keine

Curling (BR 0)
Keine Daten in der Literatur zu finden. Das Blutungsrisiko kann dennoch als gering eingestuft
werden, ebenso wie die Eignung die sportmotorischen Féhigkeiten zu verbessern. Auflerdem

nur in wenigen Teilen Deutschlands im Winter durchfiihrbar.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 1 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschriinkung Keine Keine Keine Keine Keine

Eishockey (BR>3)

Gilt als hirteste und schnellste Mannschaftssportart der Welt (Biener 1992) und ist als
Wettkampf- und Trainingssportart fiir Himophile nicht zu empfehlen.

Auf den ersten Blick widerspriichliche Daten in der Literatur, da es in zwei Studien als
verletzungsreichste Sportart angesehen wird (de Loes und Goldie 1988 und de Loes 1995)
und in einer Studie als verletzungsédrmste unter sieben aufgefiihrten (Michaud 2001). In dieser
Studie sind allerdings nur Sportarten mit sehr hohen Risiken aufgefiihrt, wie z.B.
Bodybuilding, Snowboarding, Fu3ball und Basketball, sodass das Ergebnis auf den zweiten

Blick nicht mehr tiberrascht.
Eislaufen (BR 2)

Im hinteren Drittel der Verletzungsstatistiken, Risiko durch vier Quellen belegt. Dennoch

muss das Blutungsrisiko als deutlich erhoht eingestuft werden. Die hochste Unfallquote findet
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sich vor dem 19. Lebensjahr, mehr als 60% der Unfille entstehen durch Stiirze ohne
Fremdeinwirkung (Biener 1992).
Priavention: Sturzprophylaxe durch gute Lauftechnik und Meiden von Orten, wo viele

Anféinger auf wenig Eisfliche zu finden sind.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 3 1 1 2

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Leicht Leicht Keine

Ergometer (BR 0)
Geringstes Verletzungsrisiko unter allen untersuchten Sportarten (Requa et al. 1993). Fiir
nahezu alle gut geeignet zur Verbesserung der Ausdauer. Bei sehr starker

Bewegungseinschrinkung im Kniegelenk ist eine Tretkurbel mit geringerer Amplitude

moglich.
Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 1 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Keine Keine Keine

Fallschirmspringen (BR>3)

Zwar keine Daten aus den Unfallstatistiken, was an den wenigen Ausiibenden liegen diirfte,
jedoch muss von einem sehr hohen Verletzungsrisiko mit meist sehr schweren Verletzungen
ausgegangen werden (Smith und Pell 2003), weshalb dieser Sport absolut nicht
empfehlenswert ist. Die Forderung der sportmotorischen Féhigkeiten ist sehr gering, sodass

bei dieser Sportart das Risiko den Nutzen bei weitem {ibersteigt.

Fechten (BR>3)
Dieser Sport ist zum wettkampfgemédfen Ausiiben fiir Himophile ungeeignet. Die Griinde
sind die starke Beanspruchung der Sprunggelenke durch plotzliche Anderung der

Bewegungsrichtung, die unkalkulierbaren Risiken, die durch den Gegnerkontakt entstehen
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und die hohe Uberlastungsgefahr der Schulter- und Ellenbogengelenke bei langjihriger
Ausiibung.

Bestidtigt wird diese Einschitzung durch eine in Relation zu den im deutschen Sportbund
erfassten Sportlern hohe Anzahl von registrierten Unféllen (vgl. Steinbriick 1999 und DSB
2003). Man darf davon ausgehen, dass nur eine geringe Anzahl von Fechtsportlern ihren
Sport auBlerhalb vom organisierten Vereinsport ausiibt.

Diese Einschitzung wird von der WHF nicht geteilt, die diese Sportart als ,,bedingt geeignet™

einstuft.

Fufiball (BR>3)

Uberraschenderweise findet sich FuBball nur im Mittelfeld der Unfalldaten. Dies liegt zum
Teil aber in der Methodik begriindet, da einige Risiken als Unfille pro Mitglieder im
Deutschen FuBlballverband (DFB) erfasst wurden. 2003 zihlte der DFB iiber 6 Millionen
Mitglieder und es ist davon auszugehen, dass nur ein Teil davon den Sport regelméBig ausiibt,
sodass es zu einer Verzerrung der Ergebnisse kommen kann. Dennoch fiihrt FuB3ball in drei
Studien die Liste der gefihrlichsten Sportarten an (Jeromin 1986, Bauer et al. 2000, TUV
Osterreich 2003).

Als Wettkampfsport kann FuBlball nicht empfohlen werden, was nach Schoenmakers et al.
(2001) 77% der 4-12jdhrigen Hamophilen bedauern. Gegen ein ,Kicken“ unter
freizeitsportlichen Bedingungen ist jedoch nichts einzuwenden.

Manche Autoren empfehlen Himophilen das Tragen einer speziellen Schutzausriistung beim
FufBball, um daran teilnehmen zu kénnen, wie z.B. einen Helm und Sprunggelenksfixierungen
(Wind et al. 2004).

Berichte von Himophilen, die diesen Sport wettkampfméBig ausiiben, sind in der Literatur zu

finden (Heijnen et al. 2000).

Geritturnen (BR>3)

Dieser Sport kann weder als Training noch als Wettkampf empfohlen werden. Diese
Einstufung widerspricht den Ergebnissen der Unfallstatistiken, in denen Turnen im hinteren
Viertel angesiedelt ist. Dies kann jedoch dhnlich wie beim Fuflball wieder auf methodische
Schwierigkeiten zuriickzufiihren sein, da im Deutschen Turnerbund iiber 5 Millionen

Mitglieder registriert sind, jedoch vermutlich nur ein kleinerer Teil davon den Sport aktiv
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ausiibt. Zum anderen muss man davon ausgehen, dass es sich bei den Unféllen im Turnsport
meist um schwere Unfille handelt, z.B. in tiber 15% um Frakturen (Biener 1992). Eher leichte
Unfille ereignen sich beim Bodenturnen. Diese sind jedoch mit {iber 60% der Gesamtunfille
auBerordentlich hédufig (Kauder 1996), sodass auch diese Disziplin nicht empfohlen werden
kann. Ebenfalls hiufig sind Uberlastungsschiden aufgrund der zum Teil sehr hohen Krifte,

die auf die Gelenke einwirken.

Gewichtheben (BR>3)

Dieser Sport findet sich in den Unfalldaten unter den zehn gefdhrlichsten Sportarten, was
durch zwei Datenquellen belegt ist, und kann in seiner wettkampforientierten Ausfithrung fiir
Hamophile nicht empfohlen werden. Die meisten Verletzungen betreffen die Knie (Biener
1992), was fiir Himophile leicht zu einem besonderen Problem werden kann.

Auch die Uberlastungsgefahr ist groB, da dhnlich wie beim Turnen, hohe Krifte auf die

Gelenke einwirken.

Golf (BR 0,5)

Golf findet sich am Ende der Unfallstatistik und kann uneingeschriankt empfohlen werden,
wenn auch eine Forderung der sportmotorischen Fahigkeiten nur bei umfangreichem,
regelméfBigem Spiel auf weitldufigem Geldnde zu erwarten ist.

Diese Sportart wird von der WHF pauschal als ,geeignet“ eingestuft, hier nur unter
Beriicksichtigung der Mindestanforderungen und der betroffenen Gelenke.

Privention: Eine gut ausgepridgte Kraft und Beweglichkeit der Schulter-, Oberarm- und

Rumpfmuskulatur beugt Uberlastungsschiden vor.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 2 1 1 2

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschriinkung Deutlich Keine Keine Keine Keine

Handball (BR>3)
Handball findet sich unter den zehn geféhrlichsten Sportarten in den Unfallstatistiken. Belegt

werden diese Zahlen durch Untersuchungen an der Deutschen Sporthochschule Koln, die
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zeigen, dass fast zehn Prozent aller Studenten, die im Handball unterrichtet werden, im
Verlaufe eines Semesters eine Verletzung erleiden (Kintzel 1999).

Uber zwei Drittel der Unfille sind nicht selbst verschuldet (Biener 1992), sodass eine
Unfallprdavention schwierig ist. Aus diesen Griinden ist weder das Training noch der

Wettkampf des Handballsports fiir Himophile zu empfehlen.

Hanteltraining (BR 1,5)

Hierbei handelt es sich um das Krafttraining mit Freihanteln, das von allen Formen des
Krafttrainings zwar koordinativ die anspruchsvollste ist, jedoch kein héheres Unfallrisiko
aufweist als das Training an Maschinen (Requa et al. 1993). Auch in den Unfallstatistiken
liegt das Hanteltraining im hinteren Drittel.

Priavention: Es sollte nur von krafttrainingserfahrenen Sportlern durchgefiihrt werden.

Das Hanteltraining ist strikt vom Bodybuilding und Gewichtheben abzugrenzen.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 3 1 1 3

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk Sprunggelenk

Einschriinkung Deutlich Deutlich Keine Keine Keine

Hockey (BR>3)

Diese Sportart findet sich im vordern Drittel der Unfallstatistik und gehort damit zu den
gefahrlicheren, was durch fiinf Quellen gut belegt ist. Die auftretenden Unfille sind meist
schwer. In rund einem Viertel kommt es zu Riss- und Quetschwunden tiberwiegend am Kopf
und in einem Viertel zu Frakturen hauptsichlich der Nase (Biener 1992).

Auf Basis dieser Daten kann Hockey weder als Wettspiel noch als Training fiir Himophile

empfohlen werde.

Inline-Skaten (BR 2)

Das Blutungsrisiko bei diesem Sport ist deutlich iiber der Alltagsbelastung. Er gehort zu den
gefdhrlichsten Sportarten, die Himophile unter bestimmten Umstéinden noch sicher ausiiben
konnen. Wichtig ist ein gutes Gleichgewichtsvermdgen, um einen sicheren Einstieg zu

bekommen.
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Privention: Zum Einstieg sollte in jedem Fall ein Kurs besucht werden, in dem die richtige
Brems-, Lenk-, und Falltechnik erlernt wird. Gute Schutzkleidung und ein Helm sollten

immer getragen werden (Scholz 1999).

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 3 1 1 2

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Leicht Keine Keine

Joggen (BR 1)

Joggen ist die optimale Art, die Ausdauer zu verbessern. Das Blutungsrisiko ist relativ gering,
jedoch nimmt das Uberlastungsrisiko gerade bei Kindern und Jugendlichen mit zunehmendem
Trainingsumfang stark zu. Es ist bei Kindern die hédufigste Ursache sportbedingter
Ermiidungsbriiche (Mellerowicz et al. 2000).

Privention: Bei Wahl eines festen Untergrundes und guten Schuhwerks ist die Unfallgefahr

gering.
Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 1 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Leicht Deutlich Deutlich

Judo (BR>3)

Judo befindet sich im oberen Drittel der Unfallstatistiken und gehort damit zu den
gefdhrlicheren Sportarten. Selbst wenn man Bagatellverletzungen aufler Acht lésst, die unter
Umstidnden fiir Hadmophile gravierend sein konnen, verletzen sich 15% aller Judoka
mindestens einmal pro Jahr (Biener 1992). Da beim Judo auch im Training im Vergleich zu
anderen Kampfsportarten sehr viel Gegnerkontakt stattfindet, kann weder Training noch

Wettkampf fiir Himophile empfohlen werden.
Kabelzugtraining (BR 1)

Hierbei handelt es sich um eine Form des Krafttrainings, bei dem der Widerstand durch

Gerite erzeugt wird, bei denen man in irgendeiner Form an einem Seil oder Kabel ziechen
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muss. Es ist geeignet alle Muskelgruppen zu trainieren und weist ein geringes
Verletzungsrisiko auf. Im Vergleich zum Krafttraining mit Freihanteln ist die Forderung der
Koordination geringer, da alle Bewegungen durch Fiihrung vorgegeben sind. Fiir den

Anfanger ist dies jedoch ein Vorteil.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 2 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk
Einschrinkung Keine Keine Keine Keine Keine

Kampfsport (BR>3)

Kampfsport als Uberbegriff findet sich unter den gefihrlichsten Sportarten in den
Unfallstatistiken wieder. Generell kann keine Kampfsportart als Wettkampfsport fiir
Hamophile empfohlen werden. Einige Kampfsportarten beinhalten jedoch im Training
Elemente, die sich fiir Himophile hervorragend eigenen, ihre sportmotorischen Fahigkeiten

zu verbessern. Die speziellen Formen des Kampfsports werden separat besprochen.

Kanu (BR 0,5)

Unfille im Kanusport finden sich nicht in den Unfallstatistiken, was zum einen an der, auf ein
ganzes Kalenderjahr betrachtet, geringen Zahl der Ausiibenden liegen kann und zum anderen
an den vergleichsweise wenigen Unféllen.

Privention: Hauptunfallmechanismus ist das Kentern im verblockten Wildwasser (Biener

1992). Ein Meiden dieser schwierigen Umweltbedingungen minimiert das Unfallrisiko.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 2 1 1 2

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk
Einschrinkung Keine Keine Keine Keine Keine

Kegeln (BR 0,5)
Ahnlich wie Bowling weist Kegeln ein geringes Verletzungsrisiko bei geringem

Forderpotential der sportmotorischen Féhigkeiten auf.
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Privention: Allgemeines Aufwidrmen und Dehnen der Glutealmuskulatur kdnnen vor

Muskelverletzungen schiitzen.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 1 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk
Einschrinkung Keine Keine Keine Keine Keine

Kickboarding (BR 1,5)

Das Kickboard als Fortbewegungsmittel fiir Kinder und Jugendliche birgt gegeniiber der
Alltagsbelastung ein erhdhtes Blutungsrisiko. Diese kann allerdings durch eine besonnene
Fahrweise durch den Einzelnen minimiert werden.

Andererseits kann durch Kickboarding sowohl die Koordination als auch die Ausdauer
verbessert werden.

Privention: Ein Uben sollte zunichst auf Parkplitzen oder dhnlichem Gelinde erfolgen,

bevor eine Teilnahme am StraBBenverkehr in Erwdgung gezogen wird.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 2 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk
Einschrinkung Keine Keine Keine Keine Deutlich

Klettern (BR 1)

Klettern findet sich im Mittelfeld der Unfallstatistiken, was durch drei Quellen belegt ist. Es
kann als gute Moglichkeit zur Verbesserung der Koordination, Kraft und Beweglichkeit
empfohlen werde, sollte jedoch nur in Kletterhallen mit professioneller Ausriistung und
Anleitung ausgefiihrt werden.

Diese Einschitzung wird von der WHF nicht geteilt, die diese Sportart generell als

,Lungeeignet® einstuft.

Privention: Vorheriges Training der Rumpf-, Schulter-, Arm- und Handmuskulatur in den

Bereichen Kraft und Beweglichkeit erleichtern den Einstieg.
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Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 2 2 1 2

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk
Einschrinkung Deutlich Deutlich Deutlich Deutlich Leicht

Krafttraining-Gerit (BR 0,5)

Hierbei handelt es sich um das Krafttraining an Gerdten, die eine Bewegungsfiihrung
vorgeben und deren Widerstinde man variieren kann. Vom Verletzungsrisiko ist es
vergleichbar mit einem Freihantelkrafttraining und liegt in den Unfallstatistiken im unteren
Mittelfeld, was jedoch nur einer Quelle entnommen werden konnte. Fiir den Anfénger ist es
jedoch besser geeignet zum systematischen Ausgleichen muskuldrer Dysbalancen, da es

geringere Anforderungen an die Koordination des Ubenden stellt.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 1 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Keine Keine Keine

Leichtathletik

Leichtathletik als Uberbegriff liegt im Mittelfeld der Unfallstatistiken, muss jedoch
differenziert nach Disziplinen betrachtet werden.

Die WFH stuft alle Unterarten der Leichtathletik als ,,bedingt geeignet, wobei Mittel- und
Langstreckenlauf nicht beriicksichtigt werden, bzw. ,,Joggen* ebenfalls als ,,bedingt geeignet™

eingestuft wird.

Sprung (BR 1,5)

Bei den Sprungdisziplinen ist ein erhdhtes Blutungsrisiko zu beobachten, wobei beim
Weitsprung die meisten Unfille passieren (Roth 1997).

Privention: Da fast 40% der Unfille auf einen ,,Fehlsprung* zuriickzufiihren sind (Biener
1992), ist eine technisch saubere und konzentrierte Ausfiihrung der Spriinge die wirksamste

Priavention.
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Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 2 2 1 2

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Deutlich Stark Unmoglich

Wurf (BR>3)
Die leichtathletischen Wurfdisziplinen konnen fiir Hdmophile trotz geringer Unfallzahlen
nicht empfohlen werden, da die Uberlastungsgefahr fiir die Schultergelenke durch das hiufige

Wiederholen von schnellkréftigen Bewegungen sehr grof ist.

Lauf-Sprint (BR 1,5)

In den Sprintdisziplinen sind die Unfallzahlen &hnlich hoch wie in den Sprungdisziplinen,
wobei der Hiirdensprint dominiert.

Priavention: Gute Beweglichkeit der Oberschenkelriickseite und gutes Aufwirmen kdnnen die
Verletzungsgefahr reduzieren. Aullerdem spielt das richtige Material eine wichtige Rolle, da

immerhin 13% der Unfille durch das Schuhwerk verursacht werden (Biener 1992).

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 1 2 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Deutlich Deutlich Stark

Lauf-Mittel- und Langstrecke (BR 1)

Beim Mittel- und Langstreckenlauf werden kaum Unfille beobachtet (Roth 1997). Allerdings
wurde bereits auf die Gefahr von Ubermiidungsbriichen als Uberlastungserscheinung bei
Kindern hingewiesen (Mellerowicz et al. 2000).

Privention: Keine Spezialisierung auf diese Disziplinen vor Abschluss der Pubertit.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 1 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschriinkung Keine Keine Leicht Deutlich Deutlich
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Minigolf (BR 0)
Das Blutungsrisiko liegt im Bereich der Alltagsbelastung, die Forderung der sportmotorischen

Koordination beschriankt sich auf die Verbesserung der Auge-Hand Koordination.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 1 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Keine Keine Keine

Mountainbiking (BR>3)

Diese Sportart in ihrer wettkampfgemidfen Ausprigung muss als ungeeignet eingestuft
werden, da die Unfallgefahr bei einigen Unterarten dieser Sportart, wie z.B. dem ,,Downhill*
fahren, extrem hoch ist.

Jedoch ist das Fahren auf bergigen jedoch befestigten Stralen mit Mountainbikes als Training
empfehlenswert und verbessert neben der Ausdauer auch die Kraft in der unteren Extremitét.
Fallberichte von Himophilen, die diesen Sport betreiben liegen vor (Heijnen et al.2000).
Diese Einschitzung wird von der WFH nicht geteilt, die diese Sportart als ,,bedingt geeignet*

einstuft.

Nordic-Walking (BR 0,5)

Diese Trendsportart ist auch fiir Himophile geeignet zur Verbesserung der Ausdauer und
reduziert bei technisch korrekter Ausfiihrung die Belastung fiir Knie- und Sprunggelenke. Es
ist bei betroffenen Knie- und Sprunggelenken daher eher geeigneter als Walken oder Joggen.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 1 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Keine Leicht Leicht

Paragliding (BR>3)
Ahnlich wie beim Fallschirmspringen stehen Nutzen und Risiko dieser Sportart in einem sehr

ungiinstigen Verhéltnis, weswegen Hamophilen von diesem Sport abgeraten werden muss.
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Radfahren (BR 0)

Hierbei handelt es sich um sportlich orientiertes Radfahren ohne Wettkampfteilnahme. Dieser
Sport eignet sich hervorragend zur Verbesserung der Ausdauer mit geringem Blutungsrisiko
und geringer Gelenkbelastung.

Pravention: Das Unfallrisiko im Straenverkehr kann durch besonnene Fahrweise und das

Verletzungsrisiko durch Tragen eines Helms reduziert werden.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 1 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Keine Keine Keine

Radrennsport (BR >3)

Das Blutungsrisiko im wettkampforientierten Radrennsport ist hoch, was durch die
Unfallstatistiken belegt wird, in denen der Radrennsport im vorderen Drittel rangiert. Ca.
jeder 15. Radrennfahrer erleidet pro Jahr einen Unfall mit ernsthafter Verletzung (Biener
1992). Unberiicksichtigt bleiben die Unfdlle mit fiir den Gesunden harmlosen Schiirfungen
und Quetschungen. Hauptursache ist die riskante Fahrweise mit iiber 40% (ebenda), die aber
zum Erfolg gelegentlich notwendig ist.

Die WHF nimmt keine Trennung zwischen Radrennsport und Radfahren vor und stuft

Radfahren pauschal als ,,geeignet* ein.

Reiten (2,5)

Das Unfallrisiko fiir Reiten liegt im unteren Mittelfeld der Statistik. Dennoch ist das
Blutungsrisiko hoch, aber gerade noch tolerierbar fiir Himophile. 75% der Unfille sind Stiirze
und mit eher ernsthaften Verletzungen verbunden (Biener 1992).

Privention: Da sich 55-65% der Unfille beim Reiten im Freien zutragen (ebenda), sollte das

Reiten in der Halle bevorzugt werden.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 2 1 1 2

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Keine Keine Keine
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Ringen (BR>3)
Das Unfallrisiko fiir das Ringen findet sich unter den gefahrlichsten sechs Sportarten in der
Unfallstatistik. Da auch im Training viel Gegnerkontakt erfolgt, kann dieses ebenso wenig

wie der Wettkampfsport Ringen fiir Himophile empfohlen werden.

Rodeln (BR>3)

In der Unfallstatistik ist das Rodeln die drittgefdhrlichste Sportart, was allerdings nur durch
eine Quelle belegt ist. Dennoch kann davon ausgegangen werden, dass das Blutungsrisiko fiir
den Wettkampfsport Rodeln extrem hoch ist, weshalb es fiir Himophile nicht zu empfehlen
ist.

Pravention: Schlittenfahren als Freizeitvergniigen beinhaltet ebenfalls Gefahren, kann aber bei

besonnener Ausfithrung und Meidung von Menschenmassen empfohlen werden.

Rudern (BR 1,5)

Rudern findet sich im letzten Viertel der Unfallstatistik, was nur durch eine Quelle belegt ist,
jedoch durch Biener (1992) bestdtigt wird. Das Blutungsrisiko ist nur unwesentlich iiber dem
der Alltagsbelastung, jedoch ist die Uberlastungsgefahr sowohl in den Kniegelenken als auch
in den Schulter- und Ellenbogengelenken auf die Dauer grof3 (ebenda).

Diese Sportart wird von der WHF pauschal als ,geeignet“ eingestuft, hier nur unter
Beriicksichtigung der Mindestanforderungen und der betroffenen Gelenke.

Pravention: Ein leistungssportliches Training im Rudern vor Abschluss der Pubertét sollte

vermieden werden, um Uberlastungsschidden vorzubeugen.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 2 1 1 2

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk
Einschrinkung Deutlich Deutlich Leicht Deutlich Leicht

Rugby/ American Football (BR>3)
Diese Sportarten fiihren die Unfallstatistiken an. Das Verletzungsrisiko wird bedingt durch
den extremen Korpereinsatz mit Gegnerkontakt und kann weder als Wettkampf noch als

Training empfohlen werden.
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Schieflien (BR 0,5)

Sowohl das Unfallrisiko als auch die Uberlastungsgefahr sind gering. Meist werden die
Unfille durch Querschldger verursacht (Biener 1992). Jedoch ist auch das Forderpotential der
sportmotorischen Fahigkeiten durch Schieen gering und beschrinkt sich auf einige Aspekte

der Koordination.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 1 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschriinkung Keine Keine Keine Keine Keine

Schwimmen (BR 0)

Schwimmen findet sich am Ende der Unfallstatistiken, was durch sechs Quellen gut belegt ist.
Neben einem geringen Unfallrisiko weist es auch eine geringe Uberlastungsgefahr auf und ein
hohes Forderpotential aller sportmotorischen Fihigkeiten. Schwimmen ist also der optimale
Sport fiir Himophile, was in der Praxis auch tatsidchlich so beobachtet wird (Heijnen et al.
2000).

Privention: Ein Erlernen der Schwimmtechniken in der Kindheit macht Schwimmen zum

idealen ,,Lifetimesport™.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 1 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Keine Keine Keine

Segeln (BR 0)

Segeln findet sich im letzten Viertel der Unfallstatistiken und weist eine geringe Unfallgefahr
auf, was durch drei Quellen belegt ist und durch die Ergebnisse von Biener 1992 bestitigt
wird.

Privention: Ein gute Rumpfmuskulatur beugt auch bei stirkerem Wind Verletzungen vor.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 1 1 1 1
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Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Keine Keine Keine

Ski-Alpin (BR 3)

Ski-Alpin ist ein Grenzfall und hier mit dem hdchsten gerade noch tolerablen Blutungsrisiko
eingestuft. Jedoch wire auch eine Einstufung als ,ungeeignet* vertretbar. In der
Unfallstatistik liegt es im oberen Mittelfeld, was durch zehn Quellen bestitigt ist. Jedoch sind
zwischen den Quellen starke Schwankungen zu beobachten. 75% der Unfille betreffen
Skianfianger (Biener 1992), sodass durch eine verniinftige Pridvention das Unfallrisiko
reduziert werden kann.

Priavention: Als Anfinger sollten in jedem Fall erst in einem Skikurs die Grundtechniken des
Bremsens und Lenkens erlernt werden, bevor man sich alleine auf steilere Abfahrten begibt.

AuBerdem kann auch durch eine besonnene Fahrweise das Risiko auf der Piste reduziert

werden.
Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 2 1 1 2

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Leicht Stark Keine

Ski-Langlauf (BR 1,5)

Ganz am Ende der Unfallstatistiken zu finden, was allerdings nur durch eine Quelle belegt ist.
Das Risiko kann bei Beherrschen der Technik und besonnener Streckenauswahl als gering
eingestuft werden. Somit ist Ski-Langlauf ein optimaler Sport zur Verbesserung der Ausdauer

und des Gleichgewichtsvermogens bei geringer Gelenkbelastung.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 2 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk
Einschriinkung Leicht Leicht Keine Leicht Leicht
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Snowboarding (BR>3)

Im oberen Drittel der Unfallstatistiken zu finden, was durch zwei Quellen belegt wird. Kann
aus diesem Grund und aufgrund des Verletzungsmusters, das in iiber 25% Briiche aufweist
und eine extrem hohe Beanspruchung der Sprunggelenke erkennen ldsst (Biener 1992), fiir

Héamophile nicht empfohlen werden.

Softball (BR 1,5)

Ist nicht in den Unfallstatistiken zu finden, was zum Teil daran liegen kann, dass iiberwiegend
Daten aus dem europdischen Raum zugrunde liegen und diese Sportart dort nicht populir ist.
Das Blutungsrisiko muss als deutlich iiber der Alltagsbelastung eingestuft werden, obwohl bei
dieser Sportart wenige Gegnereinwirkungen zu befiirchten sind.

Priavention: Zwei Drittel der Unfélle ereignen sich beim Angleiten auf die Base (Wang

2006), sodass durch Weglassen dieser Aktion das Risiko erheblich minimiert werden kann.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 2 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk
Einschriinkung Deutlich Deutlich Leicht Deutlich Deutlich

Spinning (BR 0)

Dieses Fahren mit dem ,Standfahrrad in der Gruppe ist ebenso wie das mit dem
Fahrradergometer Fahren allein gut geeignet, um die Ausdauer zu verbessern. Auch hierbei
besteht wie beim Fahrradergometer die Mdglichkeit, bei Beweglichkeitseinschriankungen eine
angepasste Tretkurbel zu verwenden.

Privention: Um Uberbelastungen des Herzkreislaufsystems durch gruppendynamische

Effekte zu vermeiden, sollte wahrend des Training regelméBig die Herzfrequenz kontrolliert

werden.
Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 1 1 2 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Keine Keine Keine
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Squash (BR>3)

Findet sich auf Rang zwei der Unfallstatistiken, was durch drei Quellen belegt ist, und kann
deshalb nicht fiir Himophile empfohlen werden. Viele Unfille kommen durch die rdumliche
Enge und die hohe Spielgeschwindigkeit zustande.

Diese Einschitzung wird von der WHF nicht geteilt, die diese Sportart als ,,bedingt geeignet*

einstuft.

Stepper (BR 0)
Kann, dhnlich wie der Crosstrainer, zum gelenkschonenden Ausdauertraining empfohlen

werden und weist ein sehr geringes Blutungsrisiko auf.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 1 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Keine Keine Keine

Surfen (BR 0,5)

Hier ist das Wellenreiten gemeint, was nicht in den Verletzungsstatistiken zu finden ist.
Einzige Unfallquelle ist das Surfbrett. Unfidlle kommen bei Beherrschen der Technik
allerdings selten vor. Sehr gut geeignet um das Gleichgewichtsvermdgen zu verbessern,
jedoch auch schwer zu erlernen und nicht zu jeder Jahreszeit an jedem Ort ausfiihrbar.

Durch das erforderliche Paddeln weg vom Strand wird auch die Ausdauer gefordert.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 3 1 2 2

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschriinkung Keine Keine Leicht Deutlich Deutlich

Taekwondo (BR >3)
Kann wie alle Kampfsportarten nicht als Wettkampfsportart empfohlen werden. Der Teil des
Trainings, der ohne Gegnerkontakt stattfindet, ist jedoch sehr gut geeignet zur Verbesserung

der Kraft, Koordination und Beweglichkeit.
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Tanzen (BR 1)

Hiermit ist das klassische Tanzen gemeint, was sich im Mittelfeld der Unfallstatistiken wieder
findet. Das Blutungsrisiko liegt leicht liber der Alltagsbelastung, schwere Unfille sind jedoch
selten. Bei ernsthafter Ausiibung dieses Sports werden Ausdauer, Koordination und
Beweglichkeit verbessert.

Diese Sportart wird von der WFH pauschal als ,,geeignet” eingestuft, hier nur unter
Berticksichtigung der Mindestanforderungen und der betroffenen Gelenke.

Priavention: Tanzen ist ein Sport und sollte deshalb ein gezieltes Aufwérmen beinhalten.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 2 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Leicht Deutlich Deutlich

Tauchen (BR 0)

Neben den Risiken, die der Tauchsport bei unsachgemifler Ausiibung allgemein aufweist,
ergeben sich fiir Himophile keine speziellen Risiken. Das Blutungsrisiko liegt im Bereich der
Alltagsbelastung. Diese Einschidtzung wird von der WHF nicht geteilt, die diese Sportart als
,bedingt geeignet einstuft.

Die Ausdauer kann durch Tauchen verbessert werden.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 1 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Keine Keine Keine

Tennis (BR 1,5)

Tennis findet sich im letzten Viertel der Unfallstatistiken, was durch zehn Quellen belegt ist
und weist ein geringes Verletzungs- und damit Blutungsrisiko auf. Diese Einschitzung wird
durch Biener (1992) bestitigt. Jedoch geht vom Tennis ein hohes Uberlastungsrisiko aus, was
sich héufig durch eine Tendoperiostose am Epicondylus lateralis humeri bemerkbar macht

und im Volksmund als ,, Tennisellenbogen‘ bekannt ist.
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Privention: Da fiir den ,,Tennisellenbogen® ursdchlich vor allem falsche Schldgerhaltung
und Schlagtechnik verantwortlich gemacht werden, kann durch das Erlernen der richtigen

Technik vorgebeugt werden.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 2 1 1 2

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Unmdglich Keine Leicht Deutlich Deutlich

Tischtennis (BR 0)

Tischtennis ist im letzten Viertel der Unfallstatistiken zu finden, was durch zwei Quellen
bestétigt wird. Das Blutungsrisiko kann als gering angesehen werden. Das Forderpotential der
sportmotorischen Féhigkeiten Koordination und Ausdauer ist hoch beim sportlichen
Tischtennisspielen. Somit ist auch Tischtennis ein fiir Himophile sehr empfehlenswerter
Sport.

Diese Sportart wird von der WHF pauschal als ,,geeignet™ eingestuft, was bestétigt werden

kann, sofern keine betroffenen Gelenke in der oberen Extremitit vorliegen.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 1 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk
Einschrinkung Deutlich Keine Leicht Deutlich Deutlich

Volleyball (BR 3)

Volleyball findet sich im oberen Drittel der Verletzungsstatistik, was durch neun Quellen
belegt ist. Die Einstufung als ,,gerade noch geeignet™ ist ein Grenzfall, bezieht sich jedoch nur
auf wettkampforientiertes Volleyballspielen. Ein breitensportliches Volleyballspielen weist
ein geringes Blutungsrisiko auf, da die Spriinge, die Hauptverursacher der Unfille sind, dabei
weitgehend wegfallen.

Priavention: Beim leistungssportlichen Volleyball schwer mdglich, beim breitensportlichen
Spielen nicht notig. Breitensportlich orientiertes Beachvolleyball birgt die geringsten

Verletzungsgefahren.
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Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 2 1 1 2

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk
Einschrinkung Unmdglich Deutlich Deutlich Stark Stark

Walken (BR 0)
Walken findet sich ganz am Ende der Unfallstatistiken. Das Blutungsrisiko liegt im Bereich
der Alltagsbelastung. Ein Ausdauertraining durch Walken kann fiir Hémophile

uneingeschrankt empfohlen werden.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 1 1 1 1

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Keine Keine Keine

Wasserball (BR>3)

Bei dieser Sportart findet sich die grofite Diskrepanz zwischen dem Blutungsrisiko und dem
Rang in den Unfallstatistiken. Wasserball findet sich ganz am Ende der Unfallstatistiken und
wiirde damit ein geringes Risiko aufweisen. Es wird jedoch als ,,ungeeignet® eingestuft und
Héamophilen nicht empfohlen.

Biener (1992) kommt zu dem Schluss, dass ein Wasserballspieler durchschnittlich jede 108.
Stunde seiner Sportartausiibung eine nennenswerte Verletzung erleidet. Bei einem
Leistungssportler kann man davon ausgehen, dass dies bedeutet mindestens drei Unfélle pro
Jahr zu erleiden. Dies ist ca. 30-mal héufiger als beim Badminton und rund 10-mal héufiger
als beim Handball, das ebenfalls als ungeeignet eingestuft wurde. Das Unfallrisiko ist
demnach extrem hoch.

Warum Wasserball in der Studie von Sallis et al. (2001) ein so geringes Risiko aufweist, das
z.B. weniger als ein Zehntel der Verletzungen beim Basketball ausweist und sogar weniger
als die Hélfte der Verletzungen beim Schwimmen, ist unklar, da sich die Autoren auch auf
eine relative Grof3e beziehen, also das Argument, dass wenige Sportler Wasserball betreiben,

nicht die Erkldrung sein kann.
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Da nur ca. 20% der Unfille selbst verschuldet sind (Biener 1992), kénnen auch keine

wirksamen PriaventionsmaBBnahmen empfohlen werden.

Wasserski (BR>3)
Diese Sportart weist ein hohes Unfallrisiko auf, was durch eine Quelle in den Unfallstatistiken
belegt ist. Da das Forderpotential dieser Sportart dariiber hinaus eher gering ist, kann

Wasserski fiir Himophile nicht empfohlen werden.

Wasserspringen (BR 1,5)

In den Unfallstatistiken findet sich Wasserspringen nicht. Der Sportart wird ein mittleres
Verletzungsrisiko zugesprochen, wobei man davon ausgehen kann, dass schwere Unfille
selten sind. Die Moglichkeiten durch eine gute Technik und besonnenes Verhalten das
Unfallrisiko zu minimieren sind grof, da Fremdeinwirkung als Unfallursache weitgehend
ausgeschlossen werden kann.

Das Forderpotential fiir die sportmotorischen Féhigkeiten Koordination, Kraft und

Beweglichkeit ist hoch.
Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 3 2 1 2

Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Keine Keine Leicht Deutlich Deutlich

Windsurfen (BR 2,5)

Windsurfen ist nicht in den Verletzungsstatistiken aufgefiihrt. Biener (1992) nennt fiir das
Windsurfen eine Unfallhdufigkeit, die im Bereich von Badminton und Tennis liegt,
vorwiegend Wunden und Schiirfungen der Fiile betrifft und ursdchlich meist durch das Brett
herbeigefiihrt wird. Das Blutungsrisiko wird als deutlich erhoht, aber tolerierbar eingestutft.
Privention: Das Erlernen der korrekten Technik und die Auswahl angemessener Gewésser

und Windstarken reduziert das Risiko.

Mindestanforderungen Koordination Beweglichkeit Ausdauer Kraft
Score 3 1 1 2
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Betroffene Gelenke OE dominant  OE nicht dominant Hiiftgelenk  Kniegelenk  Sprunggelenk

Einschrinkung Leicht Leicht Keine Leicht Deutlich

Wing-Chung (BR >3)
Wie alle anderen Kampfsportarten auch ist Wing-Chung als Wettkampfsportart ungeeignet.
Das Training ohne Gegnerkontakt bietet jedoch eine risikoarme Moglichkeit, die

sportmotorischen Fahigkeiten Koordination, Beweglichkeit und Kraft zu verbessern.
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4.3 Diskussion der Ergebnisse des 5-Stationen-Fitnesstests im

Vergleich zu den Referenzwerten der Einzeltests

4.3.1 Diskussion des Gesamtergebnisses

Im Gesamtergebnis zeigt sich, dass 57% der Hiamophilen im Vergleich zu Referenzwerten
von gesunden Kindern durchschnittlich oder besser abschneiden. Das bedeutet gleichzeitig,
dass 43% unterdurchschnittlich abschneiden.

Auf den ersten Blick konnte man diese groe Zahl unterdurchschnittlicher Ergebnisse der
Hamophilie zuschreiben. Bei Durchsicht der Literatur stellt man allerdings fest, dass in
neueren Untersuchungen auch gesunde Kinder im Vergleich zu Referenzwerten haufig
ungiinstig abschneiden.

Hahmann bescheinigt (1986) nach Durchfiihrung sportmotorischer Einzeltest 33% der
Getesteten eine Leistungsschwiche, wobei hinzugefiigt werden muss, dass die getesteten
Kinder mit 6-7 Jahren jlinger waren als in dieser Untersuchung.

Liebisch und Hanel kommen (1991), ebenfalls nach Durchfiihrung sportmotorischer
Einzeltests, zu dem Ergebnis, dass 28% der getesteten 6-10jdhrigen motorisch auffillig sind.
Kretschmer und Giewald beobachten 2001 bei ihren Untersuchungen beim Allgemeinen
Sportmotorischen Test nach Bos und Wohlmann 1987 (AST) bei 50% der 7-10jdhrigen ein
unterdurchschnittliches Abschneiden.

Im Vergleich zu diesen Daten gesunder Kinder liegen die Hdmophilen also im Mittelfeld.
Moglicherweise ist das ungiinstige Abscheiden der Hémophilen im Bezug auf die
Referenzwerte demnach nicht auf die Erkrankung, sondern auf allgemeine Entwicklungen wie
z.B. zunehmendem Bewegungsmangel in der Bevolkerung zuriickzufiihren.

Diese Entwicklung findet sich in der Literatur wieder. Die abnehmende Fitness von Kindern
und Jugendlichen ist zumindest fiir die letzten zehn Jahre in Léngsschnittstudien gut belegt
(DSB 2003). Eine Beurteilung, ob sich dieser Trend auch bei Hdmophilen beobachten lésst,
oder ob sich bei dieser Patientengruppe vielleicht wegen einer verdnderten Einstellung der
Hamophiliebehandler zum Thema Sport und Hé@mophilie sogar gegenteilige Effekte
beobachten lassen, ist auf Basis dieser als Querschnittstudie angelegten Untersuchung nicht

moglich, wire jedoch eine interessante Aufgabe fiir folgende Untersuchungen.
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Anzumerken ist, dass sich alle erwdhnten Testverfahren deutlich von den in dieser
Untersuchung verwendeten unterscheiden und dass die getesteten Kinder meist deutlich
jiinger waren als die hier tiberpriiften.

Im weiteren Verlauf werden die Ergebnisse der Himophilen mit Ergebnissen von gesunden
Kindern und Jugendlichen verglichen, die dieselben Testverfahren durchlaufen haben und die
im selben Alter waren, was diese beiden Fehlerquellen ausschlieBt (siehe Kapitel 4.5).

Zunichst werden jedoch die Ergebnisse der sportmotorischen Tests einzeln betrachtet.

4.3.2 Diskussion der Ergebnisse des Koordinationstests

Beim Koordinationstest, bei dem ausgehend vom Einbeistand das Gleichgewichtsvermdgen
gestestet wurde, schnitten 47% der Haimophilen unterdurchschnittlich ab.

Bei Tests mit gesunden Kindern zeigen sich dhnliche Ergebnisse.

Gaschler stellt bei 31% der 1987 untersuchten 6-7jdhrigen eine ,,auffillige* Koordination fest.
Weineck et al. (1997) finden, dhnlich wie in der vorliegenden Untersuchung, nach
Durchfiihrung sportmotorischer Einzeltests bei 50% der getesteten Kinder Auffalligkeiten im
Koordinationsvermdgen. Allerdings wurden wiederum 6-7jdhrige getestet.

Diese Ergebnisse bestdtigen Dordel und Rittershauflen 1997, die in der gleichen Altersgruppe
30-50% Kinder mit auffilligem Koordinationsvermdgen ausmachen.

Die aufgefiihrten Ergebnisse sind auf Grund der unterschiedlichen Altersstruktur der
Probandengruppen nur bedingt vergleichbar, zeigen allerdings eine dhnliche Tendenz auf.
Davon abgesehen kann es fiir einen Hamophilen gerade im Koordinationsvermdgen nicht
ausreichen, #hnlich ,,schlecht“ zu sein wie gesunde Kinder, da diese sportmotorische
Féhigkeit fiir ihn, im Hinblick auf eine Blutungsprophylaxe, eine besondere Bedeutung hat
(sieche 1.2.1).

AuBerdem ist eine gute Koordination Voraussetzung fiir das Ausiiben vieler Sportarten (siche
4.2) und kann bei unterdurchschnittlichen Ergebnissen die Sportmoglichkeiten stark
einschranken.

Der Koordinationstest ist vergleichsweise gut geeignet (Korrelationskoeffizient p=0,53 bei
p<0,01), das Gesamtergebnis vorauszusagen, und ist damit ein wichtiges prognostisches

Kriterium fiir die allgemeine korperliche Fitness.
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4.3.3 Diskussion der Ergebnisse des Beweglichkeitstests

Im Beweglichkeitstest schneiden im Gesamtergebnis 75% der Hdmophilen schlechter ab als
die Referenz. Dies stimmt mit Ergebnissen von Weineck et al. 1997 in etwa iiberein, wonach
66% ein auffidlliges Ergebnis im Beweglichkeitstest erreichten, jedoch handelt es sich
wiederum um 6-7-jahrige.

Das Gesamtergebnis des Beweglichkeitstests setzt sich zusammen aus einem Test der oberen
und einem der unteren Extremitét (siche Material und Methoden). Bei getrennter Betrachtung
zeigen sich gravierende Unterschiede.

Wihrend in der oberen Extremitét nur 11% schlechter abschneiden als die Referenz und 60%
sogar besser sind als diese, sicht das Ergebnis der unteren Extremitit fast spiegelbildlich aus,
denn 87% der Getesteten liegen bei diesem Test unterhalb der Referenz.

Diese Ergebnisse iiberraschen auf den ersten Blick, stimmen jedoch gut mit denen von
Kreckel et al. (2004) iiberein, die bei iiber 90% von 14-18jdhrigen méannlichen
FuBballspielern Beweglichkeitseinschrankungen der unteren Extremitit entdeckt haben und in
anderen Altersgruppen bis 13 Jahre bzw. liber 18 Jahre immerhin noch zwischen 60 und 80%.
Auch in der WIAD-II-Studie (Klaes et al. 2003) schneiden die Jungen bei
Beweglichkeitsmessungen im Vergleich zu den dort verwendeten Referenzwerten deutlich
schlechter ab als bei den anderen sportmotorischen Tests mit Ausnahme der Ausdauer.

Daraus konnen zwei Schlussfolgerungen gezogen werden:

Erstens kann die Beweglichkeit der oberen Extremitét bei jungen Hémophilen als Ursache
von motorischen Defiziten weitgehend ausgeschlossen werden. Der Test zeigt auch nahezu
keine Korrelation zum Gesamtergebnis p=0,07 (p>0,05) und ist damit als prognostisches
Kriterium ungeeignet.

Zweitens neigen junge Hidmophile, ebenso wie gesunde Jungen auch, sehr stark zu
Beweglichkeitseinschrankungen der Oberschenkelriickseite, was in  jedem
Bewegungsprogramm fiir sie beriicksichtigt werden sollte, da sich auch hierdurch wieder
spezielle Gefahren fiir die Gelenkgesundheit sowie Einschrinkungen in der Auswahl der

Sportarten ergeben.
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4.3.4 Diskussion der Ergebnisse des Rumpfkrafttests

Im Rumpfkrafttest schneiden insgesamt 66% der Hamophilen schlechter ab als die Referenz.
Da dieser Test aus drei Einzelkomponenten zusammen gesetzt ist, sollen diese getrennt
voneinander betrachtet werden, um die Defizite in der Kraft konkretisieren zu kdnnen.

In der Einzelkomponente Bauchkraft spiegelt sich das Ergebnis der Kraftgesamtauswertung
(Rumpftkraft) wieder, das heif3t dass 63% der Getesteten unterhalb der Referenz liegen.
Weineck et al. finden in ihren Untersuchungen bei 6-7jdhrigen 1997 sogar bei 75% der
Probanden Auffilligkeiten in der Bauchkraft.

In der Riickenkraft schneiden die Himophile wesentlich besser ab, nur 33% erreichen die
Referenzwerte nicht und 41% liegen sogar dariiber.

Besonders ungiinstig schneiden die Hamophilen im Kraftverhiltnis, dem Quotienten von
Riicken- und Bauchkraft, ab, was bei Betrachtung der Einzelergebnisse nicht verwundert, da
die Bauchkraftergebnisse eher ungiinstig und die Riickenkraftergebnisse eher giinstig
ausfallen.

In Untersuchungen von Ochs (1998) hat sich gezeigt, dass dieser Quotient eine hohe
Korrelation zur Riickengesundheit aufweist. Allerdings basiert die Untersuchung auf Daten
von Erwachsenen und es ist nicht untersucht, inwieweit die Ergebnisse der Studie auf Kinder
iibertragbar sind. Mdglicherweise ist es erst nach Abschluss der Pubertit und damit des
Liangenwachstums und der vermehrten Ausbildung der Muskulatur sinnvoll, das
Kraftverhiltnis als prognostisches Kriterium heranzuziehen. Deshalb sollten die Ergebnisse
im Kraftverhéltnis nicht iiberbewertet werden.

Zur Riickenkraft und zum Kraftverhéltnis liegen keine Vergleichsdaten aus der Literatur vor.
Zusammenfassend kann in jedem Fall festgestellt werden, dass Kraftdefizite bei Himophilen
eher in der Bauchmuskulatur manifestiert sind, was bei Bewegungsprogrammen

beriicksichtigt werden sollte.

4.3.5 Diskussion der Ergebnisse der Kérperfettbestimmung

Entgegen dem allgemeinen Trend, dass immer mehr Kinder, verursacht durch
Bewegungsmangel und falsche Ernihrung, an Ubergewicht leiden, schneiden die Himophilen

bei der Messung des Korperfetts im Vergleich zu den anderen Tests gut ab.
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Die zugrunde liegenden Referenzwerte beziehen sich auf Empfehlungen des amerikanischen
»National Center for Health Statistics* von 1979 (Hamill et al.) und sind somit auch nicht an
die vermeintlichen Verdnderungen angepasst. Dies kann also als Grund fiir das gute
Abschneiden ausgeschlossen werden kann.

Nur 26% der Getesteten liegen unterhalb der Referenzwerte, 39% sogar dartiiber.

Den Hémophilen dieser Untersuchungsgruppe kann also in der Mehrzahl eine normale
Korperzusammensetzung bescheinigt werden, was im Hinblick auf mogliche Erkrankungen
des Herzkreislaufsystems und des Bewegungsapparates, die durch Ubergewicht begiinstigt
werden, als Schutzfaktor gewertet werden kann.

Interessant ist, dass die Ergebnisse der Korperfettbestimmung die hochste Korrelation mit den
Gesamtergebnissen aufweisen (p=0,66 bei p<0,01). Durch den Korperfettwert kann man also
am zuverldssigsten das Gesamtergebnis des Fitnesstests voraussagen, was seine Bedeutung
als ,,Lifestyle-Indikator in den Bereichen Bewegung und Erndhrung zusétzlich unterstreicht.
Diese Erkenntnis findet sich auch in der WIAD-Studie II (Klaes et al. 2003) wieder, in der
festgestellt wurde, dass die sportmotorisch gut bewerteten Kinder im Hinblick auf den Body-

Mass-Index (BMI) signifikant besser abschneiden als die schlechter bewerteten.

4.3.6 Diskussion der Ergebnisse des Ausdauertests

Beim Ausdauertest liegen die Ergebnisse von 51% der Himophilen unterhalb der Referenz.

In den Ergebnissen von gesunden Kindern finden sich erhebliche Schwankungen zwischen
den Resultaten. Wihrend Weineck et al. 1997 nur bei 9% der Probanden im Alter von 6-7
Jahren Auffilligkeiten in der Ausdauerleistungsfahigkeit beobachten, findet v. Keitz 1993 bei
6-10jdhrigen Probanden 76% unterdurchschnittliche Ergebnisse. In der WIAD-Studie II
(Klaes et al. 2003) schneiden die Probanden im Ausdauertest im Vergleich zu den anderen
sportmotorischen Tests mit Abstand am schlechtesten ab. Jedoch wurde im Unterschied zur
vorliegenden Untersuchung die anaerobe Ausdauer gemessen.

Wegen der groflen Diskrepanz dieser Angaben ist ein Bezug zu den Ergebnissen der
Hamophilen schwierig.

Zur Ausdauerleistungsfahigkeit findet sich in der Literatur allerdings eine Studie, in der die
Ausdauerleistungsfahigkeit mit Referenzwerten gesunder Kinder verglichen wird (Koch et al.

1984). Dabei erreichen rund 73% der Hadmophilen die Referenzwerte nicht, wonach die
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Hamophilen in der vorliegenden Untersuchung deutlich besser abgeschnitten haben. Zwar
waren die Probanden der Untersuchung von Koch mit durchschnittlich 11,6 Jahren nur knapp
2 Jahre jlinger als die hier getesteten, allerdings umfasste die Probandengruppe nur 11
Héamophile, was die Mdglichkeit zur Verallgemeinerung der Ergebnisse einschrankt.

Dariiber hinaus gab es 1984 qualitativ sicher noch keine mit den heutigen vergleichbaren
Behandlungsmdglichkeiten, sodass auch unter diesem Aspekt die Ergebnisse schwer mit den
aktuellen relativierbar sind.

Zusammenfassend muss man sagen, dass die Ausdauerleistungsfahigkeit, in der weniger als
die Hilfte der Getesteten den Referenzwert erreichen, zu den Schwichen der Hamophilen
gehort, was in den Bewegungsempfehlungen beriicksichtigt werden muss.

Durch das Ergebnis des Ausdauertests ldsst sich das Gesamtergebnis nach dem
Korperfettwert am zweitbesten voraussagen (p=0,56 bei p<0,01), was ein wenig {iberrascht,
da Ausdauersportlern hdufig nachgesagt wird, in den Bereichen Koordination, Beweglichkeit
und Kraft unterdurchschnittlich leistungsfihig zu sein. Nach den Ergebnissen der Tests
scheint zumindest fiir Hiamophile eine gute Ausdauerleistungsfihigkeit auch ein gutes

Gesamtergebnis zu bedingen.

4.4 Diskussion der Ergebnisse des b5-Stationen-Fitnesstests in
Abhangigkeit von individuellen Unterschieden

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Hédmophilen, die getrennt nach Altersgruppen,
Schweregrad der Erkrankung, Therapieform, Anzahl der betroffenen Gelenke und
Bewegungsverhalten des Patienten ausgewertet wurden, miteinander verglichen und

diskutiert.

4.4.1 Diskussion der Ergebnisse in Abhangigkeit des Alters

Zunichst muss festgestellt werden, dass sich die Gruppen zwar erwartungsgeméil in ihrer
Anthropometrie stark unterscheiden, jedoch der Anteil der starken Himophilen zwischen 54,9
und 60,5% in einem vergleichbaren Bereich liegt und damit als Ursache fiir Unterschiede
ausgeschlossen werden kann. Dartliber hinaus kann man bei der Grofle der Gruppen davon

ausgehen, dass sich individuelle Besonderheiten ausgleichen.
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Auf den ersten Blick ergeben sich keine Unterschiede zwischen den Altersgruppen, die Werte
im Gesamtergebnis sind nahezu identisch und unterscheiden sich nicht signifikant.

Bei nédherer Betrachtung fallt jedoch auf, dass das identische Gesamtergebnis nur zu Stande
kommt, indem sich zum Teil sehr unterschiedliche Einzelergebnisse ausgleichen.

Signifikante Unterschiede finden sich zunichst im Koordinationstest, in dem die 8-12-
jahrigen um ca. 0,5 Punkte besser abschneiden als die beiden dlteren Altersgruppen. Ursache
dafiir konnte sein, dass die aktiveren Hamophilen (s.u.) im Mittel 2,2 Jahre jiinger sind als die
weniger aktiven, ndmlich durchschnittlich 12,6 Jahre. Ebenfalls denkbar wire, dass das
Koordinationsvermdgen wihrend und nach der Pubertdt zunichst wieder an die korperlichen
Verdnderungen angepasst werden muss. Dagegen spricht allerdings, dass die 18-25-jdhrigen
nur geringfiigig besser abschneiden als die 13-17-jahrigen, obwohl diese die Pubertdt zum
Teil schon lange hinter sich haben.

Im Beweglichkeitstest finden sich signifikante Unterschiede zu Gunsten der iltesten
Altersgruppe, die sich deutlich in beiden Einzelkomponenten zeigt. Als Grund kann wieder an
die verzogerte Anpassung an die korperlichen Verdnderungen in der Pubertdt gedacht werden,
da das vermehrte Liangenwachstum und der Muskelzuwachs besonderen Einfluss auf die
Beweglichkeit haben. Die Unterschiede konnen jedoch auch in der Testmethodik gesucht
werden, da ab 18 Jahren um 10 Grad geringere Normwerte gelten als vorher (sieche Anhang),
was in diesem Ausmal} vielleicht nicht ganz den entwicklungsspezifischen Gegebenheiten
entspricht.

Beim Krafttest schneiden die 18-25-jdhrigen signifikant schlechter ab als die jiingeren
Altersgruppen. Dieser Unterschied resultiert aus den Einzelkomponenten Flexion
(Bauchkraft) und Kraftverhiltnis. In der Extension (Riickenkraft) schneiden die Altesten
sogar signifikant besser ab als die beiden jiingeren Altersgruppen. Eine Erklarung dafiir ist
schwer zu finden, in der Literatur finden sich keine Hinweise dafiir, dass sich Bauch- und
Riickenmuskulatur wahrend der Pubertét zeitversetzt voneinander entwickeln. Abgesehen von
der Extensionskraft zeigt sich immer die Tendenz, dass die Jiingsten am besten abschneiden
und die Altesten am schlechtesten, was man wieder durch ein hoheres Aktivitdtsniveau der
Jiingeren erkldren konnte.

Die Korperfettmessung zeigt hochsignifikante Unterschiede zwischen den Altersgruppen,
die 13-17-jdhrigen schneiden mit Abstand am besten ab und die 8-12-jdhrigen am

schlechtesten. Ein mdglicher Erkldrungsansatz ist, dass die Jiingsten noch {iber angeborenes
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Korperfett (,,Babyspeck®) verfligen, was sich in der Pubertdt durch das Wachstum und
hormonelle Verdnderungen reguliert und die 18-25-jdhrigen schon wieder beginnen, eine
ungiinstige Korperzusammensetzung durch falsche Erndhrungs- und
Bewegungsgewohnheiten zu erwerben.

Im Ausdauertest schneiden die jiingsten Hadmophilen signifikant am schlechtesten ab und die
13-17-jahrigen am besten. Dies iiberrascht nicht, da Hollmann 2000 bei untrainierten
minnlichen Probanden im Alter 17-18 eine maximale aerobe Ausdauerleistungsfahigkeit
beobachtet, die dann ohne entsprechendes Training wieder abnimmt, was die Verhiltnisse in
dieser Untersuchung gut erklért.

AbschlieBend lést sich sagen, dass in den Einzeltests erhebliche altersabhingige Unterschiede
zu beobachten sind, fiir die es auf den ersten Blick nicht immer eine in der Entwicklung

begriindete Erklarung gibt.

4.4.2 Diskussion der Ergebnisse in Abhangigkeit des Schweregrads der
Hamophilie

Bei den Ergebnissen der Hamophilen zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in
Abhidngigkeit des Schweregrads der Erkrankung. Diese Erkenntnis stimmt mit den
Ergebnissen von Schoenmakers et al. iiberein, die 2001 in den Niederlanden lediglich in der
Kraft der Knieextensoren signifikante Unterschiede zwischen Patienten mit mittelschwerer
und schwerer Hamophilie festgestellt haben. Dieser Test wurde in der vorliegenden
Untersuchung nicht durchgefiihrt.

In allen anderen durchgefiihrten motorischen Tests erzielten beide Patientengruppen
vergleichbare Ergebnisse, wobei angemerkt werden muss, dass die Gruppe der mittelschwer
erkrankten Hdmophilen nur acht Personen umfasste.

Das Resultat ist ein Indiz fiir die heutzutage guten Behandlungsmdoglichkeiten der Himophile
in Deutschland. Interessant wére, ob dies auch in Léander aufBlerhalb von Mittel- und
Westeuropa so zu beobachten wire bzw. wie die Verhiltnisse in den vergangenen Jahrzehnten

aussahen. Dariiber existieren keine Daten in der Literatur.

4.4.3 Diskussion der Ergebnisse in Abhangigkeit der Therapieform

Im Gesamtergebnis sind keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen auszumachen.
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Signifikante Unterschiede sind lediglich in der Beweglichkeit der oberen Extremitit zu
Gunsten der ,,on demand* Behandelten auszumachen und im Kraftverhéltnis zu Gunsten der
prophylaktisch Behandelten.

Wenn man beriicksichtigt, dass der Anteil an Hadmophilen mit schwerer Ausprdgung der
Erkrankung in der prophylaktisch behandelten Gruppe nahezu doppelt so hoch ist (83,8%
gegeniiber 42,5%) lasst dies zwei Schlussfolgerungen zu.

Erstens werden die Ergebnisse aus dem vorherigen Kapitel bestétigt und zweitens scheinen
die groBe Mehrzahl der Hiamophilen die fiir sich beste Therapieform zu erhalten, da das
Resultat, zumindest was die korperliche Fitness angeht, bei beiden Behandlungsgruppen
dhnlich ausfallt. Man kann also vom Standpunkt der Fitness aus nicht sagen, dass eine
prophylaktische Therapie generell die bessere Therapie sein muss. Im Einzelfall kann auch
eine Therapie on demand geeignet sein, was im Ermessen des behandelnden Arztes liegt.
Hierbei sollte allerdings beriicksichtigt werden, dass die Bundesdrztekammer in den
,Leitlinien zur Therapie mit Blutkomponenten und Plasmaderivaten (2003)“ eine

prophylaktische Behandlung bei schwerer Hdmophilie empfiehlt.

4.4.4 Diskussion der Ergebnisse in Abhangigkeit der Anzahl der

betroffenen Gelenke

In Abhéngigkeit der betroffenen Gelenke lassen sich nur beim Vergleich der Gruppen mit und
ohne betroffenes Kniegelenk signifikante Unterschiede in den Ergebnissen ausmachen.
Uberraschenderweise ist zu beobachten, dass die Himophilen mit betroffenem Kniegelenk in
der Riickenkraft signifikant besser abschneiden als die ohne betroffenes Kniegelenk. Uber die
Ursache dieses Ergebnisses kann nur spekuliert werden. Denkbar ist eine durch das betroffene
Kniegelenk verursachte Haltungsverinderung, die sich in einer Beckenkippung mit
Hyperlordosierung in der Lendenwirbelséule bemerkbar macht. Dies konnte den Tonus der
unteren Riickenmuskulatur chronisch erhhen und so zu einer Kraftsteigerung fiihren. Fiir
diese Erkliarung finden sich jedoch keine Belege in der Literatur.

Dass die Patienten mit betroffenem Kniegelenk im Verhéltnis von Bauch- zu Riickenkraft
schlechter abschneiden als diejenigen ohne, ist bei ndherer Betrachtung nicht {iberraschend.
Die Vergleichsgruppe erreicht mit durchschnittlich 1,88 ohnehin ein eher ungiinstiges
Ergebnis im Rumpfkraftverhéltnis. Dies wird dadurch verursacht, dass die Ergebnisse in der

Extension (Riickenkraft) mit 3,07 deutlich besser ausfallen als in der Flexion (Bauchkraft) mit
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2,36. Das Verhiltnis beider Muskelgruppen zueinander ist also ungiinstig, da die
Bauchkraftergebnisse im Vergleich zu den Riickenkraftergebnissen zu schwach sind. Bei den
Patienten mit betroffenem Kniegelenk ist dieses Missverhéltnis noch deutlicher ausgepragt,
da sie zwar in der Riickenkraft signifikant besser abschneiden, jedoch nicht in der Bauchkraft.
Das schlechtere Abschneiden im Kraftverhéltnis ist also nur die logische Folge des isoliert
besseren Abschneidens in der Riickenkratft.

Die Ergebnislosigkeit des Vergleichs der Gruppen nach anderen Kriterien, die den
Gelenkstatus betreffen, kann auf zwei Arten gedeutet werden. Entweder sind die
Anforderungen der durchgefiihrten sportmotorischen Tests so, dass die Teilnehmer bei der
Durchfiihrung durch betroffene Gelenke nicht eingeschriankt werden oder es fehlt den Tests
an der nétigen Trennschérfe.

Gegen die erste Erkldarung sprechen die auf der Hand liegenden Einschriankungen, die z.B. ein
betroffenes Hiift- oder Schultergelenk beim Beweglichkeitstest verursachen.

Gegen die zweite sprechen die Ergebnisse der iibrigen Auswertungen, die zum Teil sehr
differenziert Ergebnisunterschiede abbilden.

In der Literatur sind keine Vergleichsdaten zu finden. Hilberg beschreibt zwar 2003 den
Gelenkstatus seiner Probanden detailliert, doch werden, vermutlich aufgrund der geringen
Fallzahlen, keine Vergleiche iiber deren Leistungsfihigkeit angestellt.

Bei allen Vergleichen der Patientengruppe in Abhangigkeit vom Gelenkstatus muss die in der
Methodenkritik diskutierte Problematik der Definition des Begriffs ,,betroffenes Gelenk* und

deren Erfassung beriicksichtigt werden.

4.4.5 Diskussion der Ergebnisse in Abhangigkeit des

Bewegungsverhaltens der Patienten

Bei Betrachtung der Ergebnisse in Abhidngigkeit des Bewegungsverhaltens zeigen sich
signifikante Unterschiede im Gesamtergebnis und den Einzeltests Koordination sowie den
Einzelkomponenten der Kraft Flexion und Extension.

Die Unterschiede im Alter der beiden Gruppen konnen, wie sich gezeigt hat, fiir diese
Ergebnisse mitverantwortlich sein, sind jedoch mit durchschnittlich 2,2 Jahren nicht sehr

groB3.
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Als Ursache auszuschliefen ist dagegen der Anteil an Hdmophilen mit schwerer Ausprigung
der Erkrankung in den Gruppen, der bei den Aktiven sogar um 10% hoher liegt, sodass davon
auszugehen ist, dass die Unterschiede im Leistungsvermogen tatsichlich aus dem
unterschiedlichen Bewegungsverhalten resultieren.

Diese Beobachtung kann als eines der wichtigsten Ergebnisse dieser Untersuchung angesehen
werden und findet sich genauso auch in der WIAD-II-Studie (Klaes et al. 2003) wieder. Dort
schneiden sowohl diejenigen Kinder, die in ihrer Freizeit Sport treiben, als auch diejenigen,
die in der Schule vergleichsweise viel Schulsport haben, bei den Ergebnissen in der
Gesamtfitness signifikant besser ab als die Inaktiveren.

Diejenigen Hamophilen, die in Alltag und Freizeit einen aktiven Lebensstil gewdhlt haben,
schneiden genau in den Einzeltests, denen die grofite Bedeutung in der Prophylaxe von
Gelenkblutungen zugesprochen wird, ndmlich im Koordinations- und Krafttest, signifikant
besser ab als die inaktiveren. Das heillt, dass sich diese Schutzfaktoren zu entwickeln
scheinen, ohne dass man ein gezieltes Training dafiir ausfiihren muss, wenn man sich
allgemein viel bewegt.

Etwas tliberraschend ist, das sich im Ausdauertest keine signifikanten Unterschiede zeigen, da
die Ausdauer bis zu einem gewissen Grad durchaus durch verstirkte Alltagsaktivititen zu
verbessern ist.

Ein spezielleres Training scheint fiir eine Verbesserung der Beweglichkeit notwendig zu sein,
was allerdings nicht {iberrascht und wiederum gut mit den Ergebnissen der WIAD-II-Studie
(Klaes et al. 2003) iibereinstimmt.

Die Konsequenz daraus ist, dass es weniger entscheidend ist, zu welcher Art von Bewegung
man die Hdmophilen motiviert, sondern eher dass man sie, je nach ihren individuellen
Wiinschen und Voraussetzungen, zu irgendeiner Art von Bewegung motiviert. Das Hauptziel
dieser Untersuchung ist, dazu dem behandelnden Arzt oder den Eltern der Himophilen einen

erweiterten Handlungsspielraum mit fundierten Informationen zu liefern.
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4.5 Diskussion der Ergebnisse des 5-Stationen-Fitnesstests der

Hamophilen im Vergleich zu anderen Probandengruppen

4.5.1 Diskussion der Ergebnisse der Hamophilen im Alter von 8-25

Jahren im Vergleich zu gleichaltrigen Nichth&mophilen

Beim direkten Vergleich der Himophilen unter 25 Jahren mit Nichthdmophilen im selben
Alter, die den identischen Testparcours bei denselben Testern durchlaufen haben, zeigen sich
lediglich in zwei Einzeltests signifikante Unterschiede.

Signifikant schlechter als ihre nichthimophilen Altersgenossen schneiden die Himophilen nur
in der Gesamtwertung des Beweglichkeitstests und im Korperfetttest ab.

Die Unterschiede in der Beweglichkeit stimmen nicht mit den Ergebnissen von Schoenmakers
et al. (2001) {berein, die keine Beweglichkeitsdifferenzen bei Hédmophilen und
Nichthdmophilen beobachten, jedoch in ihrer Patientengruppe die Knie-, Ellenbogen- und
Sprunggelenke untersucht haben.

Das schlechtere Abschneiden der Hédmophilen beim Korperfetttest deckt sich mit den
Befunden von Falk et al. von 2000 und 2005.

Das Fehlen von weiteren signifikanten Unterschieden zwischen den beiden Gruppen wird von
Schoenmakers et al. 2001 bestitigt, stimmt jedoch nicht mit den Ergebnissen einiger anderer
Autoren iiberein.

Falk et al. (2000) finden Unterschiede zwischen Hamophilen und einer Kontrollgruppe von
Nichthdmophilen in den sportmotorischen Fiahigkeiten Kraft und Ausdauer, jeweils zu
Gunsten der Nichthdmophilen, was die Autoren im Falle der Kraft 2005 noch einmal
bestitigen. Im Gegensatz zur vorliegenden Untersuchung wurde jedoch anaerobe Ausdauer
und dynamische (2000) bzw. isokinetische (2005) Kraft gemessen.

Hilberg et al. (2001 und 2003) weisen Defizite der Himophilen gegeniiber Nichthdmophilen
in den Bereichen Kraft und Propriozeption nach. Wihrend die Kraft in den beiden
Untersuchungen zwar isometrisch, jedoch in den Beinen gemessen wurde und deshalb nur
bedingt mit der in der vorliegenden Untersuchung gemessenen Rumpfkraft vergleichbar ist,
ist dies im Falle des Proprozeptionstest und dem als Koordinationstest durchgefiihrten

Gleichgewichtstest der vorliegenden Untersuchung gut moglich.
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Koch et al. finden 1984 eine verminderte Ausdauerleistungsfdahigkeit bei Himophilen im
Vergleich zu Nichthdmophilen, was jedoch, wie bereits in Kapitel 4.3.6 besprochen, im
Vergleich zu Referenzwerten ohne Kontrollgruppe gemessen wurde.

Was als Mitursache fiir die geringen Unterschiede zwischen den Gruppen in Betracht kommt,
ist die Tatsache, dass es sich bei vielen der getesteten Nichthimophilen um Geschwister und
Freunde der Hamophilen handelt, die dadurch zu einem groBen Teil im gleichen sozialen
Umfeld leben und aufgewachsen sind. Dass diese soziookonomischen Faktoren
Auswirkungen auf die korperliche Leistungsfahigkeit haben koénnen, im Sinne von dhnlichen
Bewegungs- und Erndhrungsgewohnheiten, ist bekannt und muss bei Interpretation der
Ergebnisse bedacht werden. Wenn dies zutréfe, wiirde das jedoch auch belegen, dass bei den
heutigen Behandlungsbedingungen fiir Himophilie nicht in erster Linie die Krankheit den
Haupteinfluss auf die korperliche Leistungsfahigkeit hat, was die Schlussfolgerungen aus dem

vorangegangenen Kapitel bestitigen wiirde.

Beim geschlechtsspezifischen Vergleich finden sich bei den méannlichen Himophilen nur in
der Gesamtbeweglichkeit signifikante Unterschiede und bei den weiblichen Hamophilen im
Koordinationstest. Das erste Resultat iiberrascht nach den Ergebnissen der Gesamtgruppe
nicht, das zweite sollte unter Beriicksichtigung einiger Einschrinkungen zur Kenntnis
genommen werden. Erstens umfasst die Gruppe der weiblichen Hadmophilen nur drei
Maidchen, die tatsdchlich Hiamophilie haben, ndmlich eine mit HA und zwei mit HB. Die
restlichen zwolf haben die Von-Willebrand-Erkrankung, die meist milder verlduft als HA und
HB. Im Gruppenvergleich der weiblichen Patientinnen zeigen sich im Gegensatz zu den

méinnlichen auch deutliche Unterschiede im Alter und der Anthropometrie.
Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass in dieser Untersuchung die deutlichen

Leistungsunterschiede von Hdmophilen im direkten Vergleich mit gleichaltrigen Gesunden,

die in der Literatur zu finden sind, nicht bestitigt werden konnen.
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4.5.2 Diskussion der Ergebnisse der Hamophilen im Alter von 8-25

Jahren im Vergleich zu Hamophilen tUber 25 Jahren

Beim Vergleich der Hamophilen von 8-25 Jahren mit den Hamophilen {iber 25 Jahren
schneiden die Jiingeren in zwei Einzeltests signifikant besser ab, ndmlich im Rumpfkraft- und
im Ausdauertest.

Das bessere Ergebnis im Rumpfkrafttest kann ein Indiz dafiir sein, dass die dlteren Erkrankten
generell inaktiver sind, da sich diese Komponente auch ohne gezieltes Training durch ein
hohes Bewegungspensum im Alltag ausbilden kann (siche Kapitel 4.4.5).

Das bessere Abschneiden im Ausdauertest kann zum einen durch eine bessere Integration von
Ausdauer fordernden Aktivititen in den Alltag durch die Jiingeren entstehen, z.B. durch das
Fahrradfahren zur Schule bzw. zur Arbeit. Heijnen et al. finden 2000 jedoch nur geringe
Unterschiede zwischen Hamophilen im Alter von 18 bis 29 Jahren und &lteren Hdmophilen,
was die Haufigkeiten dieser Aktivitit angeht.

Zum anderen konnen im Rahmen von sportlichen Aktivititen durchgefiihrte Ausdauer
fordernde Bewegungsprogramme den Unterschied verursachen. Jedoch auch bei gezielten
sportlichen Aktivititen gaben die é&lteren Hadmophilen nur eine geringfiigig niedrigere
Teilnahme an als die jiingeren (ebenda).

Moglicherweise sind die Hamophilen {iber 25 Jahre aber auch in ihren
Bewegungsmdglichkeiten gegeniiber den jiingeren eingeschrinkt. Dies belegen Heijnen et al.
fiir die gleichen Probandengruppen, indem sie die Hdmophilen befragen, wie héufig sie in
Abhingigkeit ihrer Gelenksituation in der Lage wiéren zu joggen. Wéhrend 50% der 18-29
jahrigen ,,hdufig” oder ,,fast immer* angeben, sind dies bei den {iber 29 jahrigen nur 11,5%.
Die Autoren geben dafiir allerdings keine Begriindung an. Als Ursachen in Betracht kommen
sowohl die schlechteren Behandlungsmoéglichkeiten wihrend der Kindheit und Jugend der
dlteren Hamophilen verglichen mit den heutigen als auch der natiirliche Verlauf der
Krankheit, der mit zunehmender Dauer die Wahrscheinlichkeit fiir Arthropatien erhoht. Um
die zweite Ursache von der ersten abzugrenzen, miisste man die Vergleiche in 20 Jahren
wiederholen.

Auf den ersten Blick sehr iiberraschend schneiden die dlteren Hamophilen sowohl in der
Gesamtbeweglichkeit als auch in deren Einzelkomponente ,,Beweglichkeit Untere Extremitét*

signifikant besser ab als die jiingeren.
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Dies lasst sich durch keinen der oben genannten Griinde erkldren. Eine mdgliche Begriindung
findet sich aber vielleicht in der Methodik des Tests.

Die zugrunde liegenden Referenzwerte sinken im Alter von iiber 18 um 10 Grad und im Alter
von iiber 45 nochmals um 10 Grad (sieche Anhang). Das heif3t, ein 17-jdhriger Hamophiler
wird an 20 Grad hoheren Referenzwerten gemessen im Vergleich zu einem 46-jdhrigen, was
im Falle der unteren Extremitit 90 Grad im Vergleich zu 70 Grad zur Erlangung eines
Durchschnittsergebnisses entspricht. Moglicherweise spiegeln diese Abstufungen, wie bereits
an anderer Stelle angemerkt, nicht ganz die physiologische Entwicklung wider.

Denkbar ist jedoch auch, dass die Beweglichkeit nach den Muskelzuwédchsen wéhrend der
Pubertit erst wieder neu entwickelt werden muss. Denn obwohl hdmophile Kinder und
Jugendliche im Vergleich zu ihren gesunden Altersgenossen signifikant schlechter
abschneiden (s.0.), sind schlechte Beweglichkeitsergebnisse von Kindern und Jugendlichen

kein himophiliespezifisches Problem (vgl. Kreckel 2004).

4.5.3 Diskussion der Ergebnisse der mannlichen Hamophilen im Alter
von 8-25 Jahren im Vergleich zu méannlichen Nichthamophilen tdber 25

Jahren

Im Gegensatz zum vorangegangenen Kapitel werden die ménnlichen Himophilen zwischen 8
und 25 Jahren nun mit ménnlichen Nichthdmophilen iiber 25 Jahren verglichen, um
Unterschiede zu den Vergleichen aus Kapitel 4.5.2 und 4.5.4 herausarbeiten zu konnen.

Es zeigen sich in allen Tests signifikante Unterschiede zu Gunsten der Nichthdmophilen, mit
Ausnahme des Koordinationstests, in dem die Unterschiede nicht signifikant sind, und des
Fetttests, in dem die Himophilen minimal besser abschneiden.

Da zu diesem Vergleich keine Literaturdaten vorliegen, sollen zur Interpretation einige
Ergebnisse aus dieser Arbeit herangezogen werden.

Beim Vergleich der minnlichen Hamophilen im Alter von 8-25 Jahren mit den ménnlichen
Nichthdmophilen im gleichen Alter waren nur in der Gesamtbeweglichkeit signifikante
Nachteile zu beobachten. Im Vergleich mit den Hadmophilen tiber 25 Jahren schnitten die
jingeren Hamophilen sogar in der Kraft und Ausdauer signifikant besser ab und nur in der

Beweglichkeit schlechter.
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Es scheint also so zu sein, dass sich die Nachteile der Hamophilen gegeniiber gesunden
Gleichaltrigen erst entwickeln und zwar weil die Gesunden sich mit zunehmendem Alter
verbessern, die Hamophilen sich jedoch verschlechtern.

Um diese Hypothese zu iiberpriifen, sollen die Ergebnisse des néchsten Kapitels
miteinbezogen werden, in dem die Hémophilen iiber 25 Jahren mit den Gleichaltrigen

Gesunden verglichen werden, um zu einer abschlieBenden Einschédtzung zu gelangen.

4.5.4 Diskussion der Ergebnisse der Hamophilen tber 25 Jahren im

Vergleich zu gleichaltrigen Nichth&mophilen

Die Unterschiede sind vergleichbar mit denen im vorangegangenen Kapitel, mit Ausnahme
des Beweglichkeitstests und dessen Einzelkomponenten, bei denen keine signifikanten
Unterschiede zu erkennen sind.

Dies weist zum einen darauthin, dass die zuvor festgestellten Unterschiede in der
Beweglichkeit zwischen den Himophilen zwischen 8 und 25 Jahren und denen iiber 25 Jahren
unter Umsténden tatsdchlich durch die Testmethodik mitverursacht sind, da nun bei gleichen
zugrunde liegenden Referenzwerten auch keine signifikanten Unterschiede zwischen
Hamophilen und Gesunden mehr zu beobachten sind.

Zum anderen bestitigt es die Hypothese, dass sich die Abstinde mit zunehmendem Alter
entwickeln, da sich die Unterschiede in den Bereichen Kraft und Ausdauer deutlich vergrofBert
haben, von zuvor 0,43 auf 0,87 im Falle der Kraft und von 0,55 zu 1,03 im Falle der
Ausdauer.

Dafiir sind wiederum zwei Erkldrungen denkbar. Entweder die Erkrankung ldsst eine
Entwicklung der sportmotorischen Fiahigkeiten im Erwachsenenalter nicht zu oder die
Hamophilen nutzen die Mdglichkeiten dazu nicht ausreichend bzw. werden nicht ausreichend
dazu ermutigt. Ob dies im ersten Falle auch bei den therapeutischen Moglichkeiten von heute
zutrifft, 1dsst sich nur beurteilen, wenn man die Vergleiche noch einmal wiederholt, wenn die
Jugendlichen von heute im fortgeschrittenen Erwachsenenalter sind.

Zusammenfassend lésst sich sagen, dass signifikante Unterschiede zwischen hdmophilen und
nicht hdmophilen Méannern zu beobachten sind, die im Falle der Kraft und der Ausdauer mit
zunehmendem Alter grofler werden, sich aber im Falle der Beweglichkeit, unter Umstdnden

aus methodischen Griinden, mit zunehmendem Alter verringern.
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Im Falle der Koordination sind zu keinem Zeitpunkt signifikante Unterschiede zu beobachten,
was als Nachteil fiir die Hidmophilen gewertet werden muss, da gerade sie sich um ein
tiberdurchschnittliches Koordinationsvermdgen bemiihen sollten. Denn die Risiken, die von
einem ungiinstigen Koordinationsvermodgen ausgehen, konnen fiir sie besonders gravierend

sein (s.0).

4.6 Diskussion der Ergebnisse des 5-Stationen-Fitnesstests der
Hamophilen im Vergleich zu einer Testwiederholung nach 1,5
Jahren

Nach einer Testwiederholung zeigen sich im Koordinationstest, in den Einzelkomponenten
der Kraft (Extension und Flexion) und in der Gesamtwertung signifikante Verbesserungen.
Vorab muss angemerkt werden, dass keine Informationen iiber das Sportverhalten der
Héamophilen im Zeitraum zwischen den Tests vorliegen. Die Getesteten erhielten nach dem
ersten Test auch keine spezifischen Ubungsanweisungen, sondern eine allgemeine Beratung
tiber ihre sportmotorischen Stirken und Schwiéchen mit Verbesserungstipps und die Eignung
und Nichteignung der Sportarten abgestimmt auf die individuellen Verhéltnisse. Alle Effekte
konnen also zundchst nur auf eine allgemeine Steigerung der Motivation zu
Bewegungsaktivitidten zuriickgefithrt werden. Dies ist einerseits positiv, da dadurch
ausgeschlossen werden kann, dass die Himophilen sich mit einzelnen Ubungen gezielt auf die
speziellen Tests vorbereitet haben und ein Verbesserungseffekt nur in diesen, nicht aber
allgemein nachgewiesen werden kann. Andererseits wére es natlirlich von Interesse, ob die
Probanden nach dem ersten Test ihr Bewegungsverhalten gedndert haben und in welcher
Weise.

Dass gezieltes Training auch bei Hdmophilen die Leistungsfihigkeit steigert, {iberrascht
wenig und wird durch Hilberg et al. 2003 bestitigt, die Himophile einem sechsmonatigen
Training mit den Inhalten ,,Kraft“ und ,,Koordination* unterzogen. Danach waren die Kraft-
und Koordinationsergebnisse signifikant besser als zuvor.

Dass jedoch auch eine Intervention, die eine Istwertbestimmung der individuellen
sportmotorischen Féhigkeiten und eine allgemeine Beratung zum Thema Sport und
Bewegung im Sinne einer Motivationssteigerung beinhaltet, eine Verbesserung der

Hémophilen in den fiir sie wichtigsten sportmotorischen Fahigkeiten Koordination und Kraft
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bedingt, ist bemerkenswert. Es scheint also allein durch die professionelle
Auseinandersetzung mit dem Thema Bewegung die Bereitschaft zu einem aktiveren
Lebenswandel bei den Himophilen geweckt werden zu kénnen und dies fiihrt, kongruent zu
den Ergebnissen aus Kapitel 4.4.5, zu signifikant besseren Leistungen in der Koordination
und den Einzelkomponenten der Kraft sowie im Gesamtergebnis. Keine Verbesserungen
lassen sich dadurch in der Beweglichkeit und der Ausdauer erzielen. Diese beiden
sportmotorischen Féhigkeiten miissen zur Verbesserung gezielt trainiert werden.

Aus dieser Erkenntnis lésst sich eine klare Handlungsanweisung fiir die Beratung der
Héamophilen ableiten, ndmlich die Motivation zu einem aktiven Lebenswandel, was Alltag
und Freizeit umfasst. Ergéinzt werden sollte dieser aktive Lebenswandel, je nach individuellen
Gegebenheiten, durch ein gezieltes Beweglichkeitstraining vor allem der unteren Extremitét

und einem gezielten moderaten Ausdauertraining.
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5. Zusammenfassung

Es hat sich gezeigt, dass es dulerst schwierig ist, Literaturbelege fiir Sportartenempfehlungen
allgemein und speziell fiir Himophile zu finden. Die vorhandenen Quellen sind im Vergleich
zu den epidemiologischen Moglichkeiten zur Risikoermittlung groBtenteils von eher geringer
Evidenz. Es wurde jedoch die beste externe, wissenschaftliche Evidenz (Sackett et al. 1996)
zur Entscheidungsfindung herangezogen.

Nach Analyse und Vergleich aller Quellen miissen in Abhédngigkeit vom Unfallrisiko nur
wenige Sportarten per se als ungeeignet fiir Hadmophile eingestuft werden. Bei vielen
Sportarten miissen jedoch in Abhéngigkeit von betroffenen Gelenken und dem individuellen
Fitnessniveau in den einzelnen sportmotorischen Fahigkeiten Einschrinkungen in der
Eignung gemacht werden.

Im Beweglichkeitstest der unteren Extremitét und im Verhiltnis von Bauch- zu Riickenkraft
schneiden die Hémophilen im Alter zwischen 8 und 25 Jahren im Vergleich zu
Referenzwerten gesunder Gleichaltriger unterdurchschnittlich ab. Uberdurchschnittlich gut
waren die Ergebnisse im Beweglichkeitstest der oberen Extremitit, der Riickenkraft und in
der Korperfettanalyse.

In Abhédngigkeit von speziellen Eigenschaften der Hdmophilen zeigen sich die deutlichsten
Unterschiede in Abhingigkeit vom Bewegungsverhalten. Die aktiveren Hémophilen
schneiden in denen als wichtigste prophylaktische Schutzfaktoren angesehenen Tests
Koordination und Kraft signifikant besser ab als die weniger aktiven.

In Abhéngigkeit vom Alter lassen sich in der Gesamtwertung keine signifikanten
Unterschiede beobachten, jedoch zum Teil erhebliche Abweichungen in den Einzeltests. Der
bedeutsamste Unterschied ist das signifikant bessere Abschneiden der jiingsten Teilnehmer im
Koordinationstest.

Der Schweregrad der Erkrankung und die Art der Therapie bedingen keine signifikanten
Unterschiede in der sportmotorischen Leistungsfahigkeit der Hamophilen.

Im Vergleich zur Abhingigkeit des Gelenkstatus zeigen sich nur zwischen den Patienten mit
und den ohne betroffenes Kniegelenk signifikante Unterschiede und zwar ein besseres
Abschneiden in der Rumpfkraft Extension der (Riickenkraft) Nichtbetroffenen und daraus

resultierend ein schlechteres Ergebnis im Rumpfkraftverhéltnis.
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Im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe von ebenfalls 8-25-jéhrigen lassen sich keine
signifikanten Unterschiede in der Gesamtwertung beobachten. Es fillt jedoch auf, dass die
hiamophilen Jugendlichen in der Korperfettanalyse signifikant schlechter abschneiden als die
Gesunden.

Im Vergleich zu einer Kontrollgruppe von Hédmophilen iiber 25 Jahren sind die jlingeren
Hamophilen in den Bereichen Kraft und Ausdauer signifikant besser.

Beim Vergleich der Himophilen mit gesunden Erwachsenen iiber 25 Jahren schneiden die
Héamophilen im Alter von 8 bis 25 Jahren in allen Tests signifikant schlechter ab, was die
Schlussfolgerung zuldsst, dass die hidmophilen Jugendlichen im Alter in ihrer
sportmotorischen Leistungsfahigkeit schlechter und die gesunden besser werden. Dies fiihrt
dazu, dass die Himophilen iiber 25 Jahren in allen Tests, mit Ausnahme der Beweglichkeit,
noch deutlicher hinter der gesunden Kontrollgruppe iiber 25 Jahren zuriickbleiben als die
Héamophilen im Alter von 8-25 Jahren.

Eine Testwiederholung nach 1,5 Jahren zeigt signifikante Verbesserungen der Teilnehmer in
der Gesamtwertung, den Einzelkomponenten der Kraft und der Koordination. Da den
Himophilen beim Ersttest kein spezielles Ubungsprogramm empfohlen wurde, kann der
Effekt auf eine Motivationssteigerung und eine allgemeine professionelle Beratung zum
Thema Hiamophilie und Bewegung zuriickgefiihrt werden.

Daraus lasst sich als Handlungsempfehlung fiir Eltern und Hé&mophiliebehandler die
Motivation der Hamophilen zu einer im Alltag und in der Freizeit aktiven Lebensfiihrung,
ergdnzt durch gezieltes Beweglichkeitstraining der unteren Extremitit und moderatem
Ausdauertraining, ableiten. Bei der Auswahl der Sportarten miissen die individuellen
sportmotorischen Fiahigkeiten und der Status der Gelenke der Hamophilen unbedingt
beriicksichtigt werden, um eine sichere und sinnvolle Auswahl von Sportarten aus dem

breiten Angebot treffen zu kénnen.
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6. Anhang

6.1 Darstellung der zur Bestimmung des Verletzungsrisikos verwendeten Quellen

Tabelle 27: Darstellung der zur Berechnung der Verletzungsindizes verwendeten Quellen und deren Klassifizierung

] ] Erfasste Erfasste
Titel Jahr Land Personen Art der Darstellung Evidenzgrad Art der Quelle
Unféalle  Sportarten
; in % der gesamten
Unféalle beim Sport 2000 2000 D alle v Datenbank 1460000 8
Unfalle
Ehlass Austria Jahresbericht in % der gesamten
2000 Aut alle v Datenbank 2994 17
2000 Unfalle
; in % der gesamten
Unfalle beim Sport 1996 1996 D alle v Datenbank 1260000 13
Unfalle
o in % der gesamten
Sportunfélle-Haufigkeit,
) 2001 D alle Unfalle (nach M +W v Datenbank 1250000 12
Kosten,Pravention
getrennt
; ; in % der gesamten
Gesundheitsberichte NRW 2003 D alle v Datenbank 665000 14
Unfalle
] Systematische
in % der gesamten . .
Es lebe der Sport 2001 Aut alle Uber 15 Unfall I Ubersicht aus 567000 10
nfalle
Fall-Kontroll-Studien
Epidemiologie von Sport- in % der gesamten Prospektive
1999 D alle II'b ; 34752 50
verletzungen-25-Jahresanalyse Unfalle/Verletzungsfaktor Beobachtungsstudie
Systematische
Sportunfélle der Studenten an der Zahl der Verletzungen . )
1986 D Sportstudenten 1l Ubersicht aus 442 13

DSHS

auf 100 Ubungsbesuche
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Erfasste Erfasste

Titel Jahr Land Personen Art der Darstellung Evidenzgrad Art der Quelle B
Unféalle  Sportarten
; ; - Systematische
Epidemiology of sports Injuries in 14-20 Jahre Verletzte pro 10000 . ;
; o 1995 Sul I Ubersicht aus 10916 13
the Swiss Organization ... Manner Stunden

Fall-Kontroll-Studien
Epidemiology of sports Injuries in 14-20 Jahre Verletzte pro 10000 Prospektive

] o 1995 Sul b ] 2953 11
the Swiss Organization ... Frauen Stunden Beobachtungsstudie
Incidence Rate of Injuries ... Verletzte pro 10000 Prospektive
; 1988 SWE alle Manner Il'b ; 19320 17
Swedish Stunden Beobachtungsstudie
Incidence Rate of Injuries ... Verletzte pro 10000 Prospektive
_ 1988 SWE alle Frauen b ) 16110 13
Swedish Stunden Beobachtungsstudie
- ; Mitglieder ;
Injuries in recreational adult i Verletzungen pro Prospektive
i - 1993 USA eines ; Il'b ; 525 19
fitness activities 1000 Stunden Aktion Beobachtungsstudie

Fitnesstudios

I Relatives Risiko im
Sports activities related to

o Bezug zur ]
injuries? A o Prospektive
_ 2001 Sul 9-19,Schdler durchschnittlichen b ) 3754 7
survey among 9-19 year olds in Beobachtungsstudie
) Verletzungs-
switzerland S
haufigkeit einer Sportart
; - Anzahl der Unfélle pro ;
Comparing Sports Injuries in Prospektive
2001 USA Studenten 100 Jahre Il'b ; 1874 7
Men and Women Beobachtungsstudie
Sportausiibung
Sportunfélle in einer in % der gesamten
1997 D Alle v Datenbank 764 17
sportmedizinischen Praxis Unfalle
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6.2 Referenzwerte der sportmotorischen Tests

6.2.1 Koordinationstest

Aus der folgenden Tabelle lassen sich Grenzwerte fiir den Koordinationstest ablesen. Bis zum

aufgefiihrten Grenzwert erhdlt man den jeweils zugeordneten Score, dariiber den nichst

niedrigeren. Liegt das Ergebnis fiir den Schwingungsweg oberhalb des Grenzwerts fiir

,malig* erhdlt man den Score 1. Es gelten die gleichen Werte fiir Ménner und Frauen. Die

Testdurchfiihrung ist im Material- und Methodenteil beschrieben.

Tabelle 28: Grenzwerte fiir den Schwingungsweg auf dem Posturomed der Firma Haider Bioswing

ausgestattet mit einem Messsystem der Firma Sell in mm fiir Ménner und Frauen

Alter [Jahre]/ <16 16- 21- 26- 31- 36- 41- 46- S51- 56- 61- 69- 71- 76- 81- 86-
Score 20 25 30 35 40 45 50 S5 60 65 70 75 80 8 90
Sehr gut (5) 240 220 200 220 240 260 280 300 350 400 450 500 550 600 650 700
Gut (4) 480 440 400 440 480 520 560 600 700 800 900 1000 1100 1200 1300 1400
Mittel (3) 960 880 800 880 960 1040 1120 1200 1400 1600 1800 2000 2200 2400 2600 2800
MiBig (2) 1680 1640 1600 1640 1680 1720 1760 1800 2100 2400 2700 3000 3300 3600 3900 4200
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6.2.2 Beweglichkeitstest

Tabellen zur Ermittlung der Scores beim Beweglichkeitstest. Zur Ermittlung des
Gesamtscores werden die vier Einzelscores (obere und untere Extremitét jeweils rechts und
links) gemittelt. In den Einzelkategorien existiert der Score 5 nicht, um eine pathologische
Hypermobilitdt nicht als Optimalergebnis zu bewerten. In der Gesamtbeweglichkeit erhalt

man den Score 5, wenn alle Einzelscores 4 betragen.

Tabelle 29: Bestimmung der Scores beim Beweglichkeitstest der unteren Extremitit fiir Méanner

Score/Alter bis 18 Jahre 19-45 Jahre iiber 45 Jahre
Gut (4) >100° >90° >80°
Mittel (3) 90°-100° 80°-90° 70°-80°
MaibBig (2) 80°-90° 70°-80° 60°-70°
Ungiinstig (1) <80° <70° <60°

Tabelle 30: Bestimmung der Scores beim Beweglichkeitstest der unteren Extremitiit fiir Frauen

Score/Alter bis 18 Jahre 19-45 Jahre iiber 45 Jahre
Gut (4) >110° >100° >90°
Mittel (3) 100°-110° 90°-100° 80°-90°
MabBig (2) 90°-100° 80°-90° 70°-80°
Ungiinstig (1) <90° <g0° <70°

Tabelle 31: Bestimmung der Scores beim Beweglichkeitstest der oberen Extremitit fiir Frauen und

Miinner
Score/Alter bis 18 Jahre 19-45 Jahre iiber 45 Jahre
Gut (4) >200° >190° >180°
Mittel (3) 190°-200° 180°-190° 170°-180°
MaibBig (2) 180°-190° 170°-180° 160°-170°
_Ungiinstig (1) <180° <170° <160°
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6.2.3 Krafttest

Nach folgender Vorgehensweise wird das Gesamtkraftergebnis ermittelt. Zunichst wird aus
einer der Formeln der Referenzwert fiir die Flexionskraft errechnet. Dann wird aus Tabelle 32
die Referenz des Kraftverhdltnisses abgelesen und dadurch der Referenzwert fiir die
Extensionskraft berechnet. Nun werden mit Hilfe der Tabellen 33 und 34 die Scores der
Einzelkomponenten Flexion, Extension und Kraftverhdltnis ermittelt, sowie mit Hilfe von
Tabelle 35 die Gesamtmaximalkraft bestimmt. Aus den Tabelle 36 oder 37 kann nun, je nach

Alter, der Gesamtscore fiir den Krafttest ermittelt werden.

Folgende Formeln liegen der Untersuchung zugrunde zur Berechnung der Referenzkraftwerte

am Back-check© der Firma Dr. Wolf:

Formel 2: Formel zur Berechnung des Referenzwertes der Flexionskraft fiir Méinner <19 Jahren
Minnlich <19 Jahre:
Flexionskraft = -3,89+0,666 x Korpergewicht [kg]

Formel 3: Formel zur Berechnung des Referenzwertes der Flexionskraft fiir Ménner >18 Jahren

Minnlich > 18 Jahre:
Flexionskraft = ((-229,504+(Alter [Jahre]x(-2,128))+(Gewicht[kg]x5,531)+(GroBe
[cm]x1,827)))/9,81

Formel: 4 Formel zur Berechnung des Referenzwertes der Flexionskraft fiir Frauen <19 Jahren

Weiblich <19 Jahre:
Flexionskraft = 10,218+0,322x Korpergewicht [kg]

Formel 5: Formel zur Berechnung des Referenzwertes der Flexionskraft fiir Frauen >18 Jahren

Weiblich> 18 Jahre:
Flexionskraft = ((-201,747+( Alter [Jahre]x(-1,667))+( Gewicht[kg]x1,37)+( GroBe
[cm]x2,52699)))/9,81

Der Referenzwert fiir das Kraftverhiltnis und damit auch fiir die Extensionskraft wird aus

Tabelle 32 bestimmt.
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Tabelle 32: Referenzwerte fiir das Kraftverhéltnis

Alter[Jahre] Geschlecht  Referenz Verhiltnis (Bauchkraft/Riickenkraft)

10 méannlich 1,5
weiblich 1,65

11 méannlich 1,5
weiblich 1,65

12 méannlich 1,5
weiblich 1,65

13 méannlich 1,5
weiblich 1,65

14 méannlich 1,5
weiblich 1,65

15 méannlich 1,5
weiblich 1,6
16 méannlich 1,45
weiblich 1,55

17 méannlich 1,4
weiblich 1,5
18 méannlich 1,35
weiblich 1,5

>18 méannlich 1,3
weiblich 1,5

Die Bewertung der erzielten Ergebnisse werden nach Tabelle 33 und 34 vorgenommen.

Tabelle 33: Bewertung der Maximalkraft fiir Méinner und Frauen aller Altersklassen

Sore sehr gut (5) gut(4) mittel (3) schlecht (2)  sehr schlecht (1)
Maximalkraft in %
der Referenz >130% 130%-111%  110%-90% 89%-60% <60%

Tabelle 34: Bewertung des Kraftverhiltnisses Miinner und Frauen aller Altersklassen

Sore sehr gut (5) gut (4) mittel (3) schlecht (2) sehr schlecht (1)
Abweichung vom

Referenzverhiltnis nach unten  0-5% 5-10% 10-15% 15-25% >25%

oder oben

Der Score fur die Maximalkraft wird nach Tabelle 35 bestimmt.

Tabelle 35: Ermittlung des Scores der Gesamtmaximalkraft aus Extension und Flexion

Score Maximalkraft Flexion Score Maximalkraft Extension Score Maximalkraft Gesamt
1 1 1
1 2 2
1 3 2
1 4 3
1 5 3
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Der Gesamtscore wird je nach Alter mit Hilfe von Tabelle 36 bzw. 37 ermittelt.

Tabelle 36: Ermittlung des Gesamtscores fiir den Krafttest fiir beide Geschlechter unter 19 Jahren

Score Maximalkraftkraft Gesamt Score Verhaltnis Score Gesamt

1 2 1
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Tabelle 37: Ermittlung des Gesamtscores fiir den Krafttest bei Méinnern und Frauen iiber 18 Jahren

Score Maximalkraftkraft Gesamt Score Verhaltnis Score Gesamt
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6.2.4 Korperfetttest

Der Score fiir den Korperfetttest kann je nach Alter und Geschlecht in Abhédngigkeit vom
Korperfettanteil, in Prozent gemessen mit einem Infrarotmessgerit der Firma Futrex, aus den

Tabellen 38-41 abgelesen werden.
Tabelle 38: Bestimmung des Scores fiir den Fetttest in Abhéingigkeit des Korperfettanteils in Prozent bei

Jungen im Alter von 5-17 Jahren

Bewertung Sehr Gut (5) Gut (4) Mittel (3) MiiBig (2) Ungiinstig (1)
Anteil Korperfett (%) 10-15% 15-20% 20-25% 25-30% >30%

Tabelle 39: Bestimmung des Scores fiir den Fetttest in Abhiingigkeit des Korperfettanteils in Prozent bei
Midchen im Alter von 5-17 Jahren

Bewertung Sehr Gut (5) Gut (4) Mittel (3) MifBig (2) Ungiinstig (1)
Anteil Korperfett (%) 15-20% 20-25% 25-30% 30-35% >35%

Tabelle 40: Bestimmung des Scores fiir den Fetttest in Abhéingigkeit des Korperfettanteils in Prozent bei

Minnern iiber 18 Jahren

Alter/Score Sehr Gut (5) Gut (4) Mittel (3) MiiBig (2) Ungiinstig (1)
18-24 <=10,8 10,9-14,9 14,9-19,0 19,1-23,3 >233
25-29 <=12,8 12,9-16,5 16,6-20,3 20,4-24,3 >243
30-34 <=14,5 14,6-18,0 18,1-21,5 21,6-25,2 >25,2
35-39 <=16,1 16,2-19,3 19,4-22,6 22,7-26,1 >26,1
40-44 <=17,3 17,4-20,5 20,6-23,6 23,4-26,9 >26,9
45-49 <=18,6 18,7-21,5 21,6-24,5 24,6-27,6 >27,6
50-54 <=19,8 19,9-22,7 22,8-25,6 25,7-28,7 >28,7
55-59 <=19,8 19,9-22,7 22,8-25,6 25,7-28,7 >28,7
>=6( <=20,2 20,3-23,2 23,2-26,2 26,3-29,3 >29,3

Tabelle 41: Bestimmung des Scores fiir den Fetttest in Abhéingigkeit des Korperfettanteils in Prozent bei

Frauen iiber 18 Jahren

Alter/Score Sehr Gut (5) Gut (4) Mittel (3) MiiBig (2) Ungiinstig (1)
18-24 <=18,9 19,0-22,1 22,2-25,0 25,1-29,6 >29,6
25-29 <=18,9 19,0-22,1 22,2-25,4 25,5-29,9 >29.9
30-34 <=19,7 19,8-22,7 22,8-26,4 26,5-30,5 >30,5
35-39 <=21,0 21,1-24,0 24,1-27,7 27,8-31,5 >31,5
40-44 <=22,6 22,7-25,6 25,7-29,3 29,4-32,8 >32.8
45-49 <=243 24,4-27,3 27,4-30,9 31,0-34,1 >34,1
50-54 <=26,6 26,7-29,7 29,8-33,1 33,2-36,2 >36,2
55-59 <=26,6 26,7-29,7 29,8-33,1 33,2-36,2 >36,2
>=60 <=27,4 27,5-30,7 30,8-34,0 34,1-37,3 >37.3
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6.2.5 Ausdauertest
Vorgehensweise zur Ermittlung des Scores fiir die aerobe Ausdauerleistungsfdhigkeit mit dem

IPN-Ausdauertest.
Zunichst wird je nach Alter und Geschlecht aus Tabelle 42, 43 oder 44 unter
Beriicksichtigung der Tabelle 45 der Zielpuls abgelesen.

Tabelle 42: Bestimmung der Zielherzfrequenz fiir Ménner unter 20 Jahren in Abhiingigkeit der

Ruheherzfrequenz
Ruheherzfrequenz/Alter 10 bis 11 12 bis 13 14 bis 15 16 bis 17 18 bis 19

>50 135 145 140 150 140
50-59 135 145 140 150 145
60-69 140 150 145 155 150
70-79 145 155 150 160 155
80-89 145 155 150 160 155
90-99 150 160 155 165 160
<100 150 160 155 165 160

Tabelle 43: Bestimmung der Zielherzfrequenz fiir Frauen unter 20 Jahren in Abhéngigkeit der

Ruheherzfrequenz
Ruheherzfrequenz/Alter 10 bis 11 12 bis 13 14 bis 15 16 bis 17 18 bis 19
>50 135 140 150 150 145
50-59 135 140 150 150 145
60-69 140 145 155 155 150
70-79 145 150 160 160 155
80-89 145 150 160 160 155
90-99 150 155 165 165 160
<100 150 155 165 165 160

Tabelle 44: Bestimmung der Zielherzfrequenz fiir Méanner und Frauen iiber 19 Jahren in Abhéngigkeit

der Ruheherzfrequenz

Ruheherzfrequenz/Alter 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >=70
<50 135 130 125 115 110 105

50-59 140 135 125 120 115 110

60-69 145 135 130 125 120 115

70-79 145 140 135 130 125 120

80-89 150 145 140 135 125 125

>=9() 155 150 145 135 130 125

Tabelle 45: Bestimmung des Aufschlages zur Zielherzfrequenz in Abhéngigkeit von der

Ausdauertrainingshiufigkeit

Sporttyp (Ausdauer) Hiufigkeit/Woche Dauer [h]/Woche Aufschlag [1/min]
Wenig Ausdauertraining 1-2x <=1 0
Etwas Ausdauertraining 2-3x 1-2Std plus 5
Viel Ausdauertraining 3-4x 2-4Std plus 10
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Dann wird auf dem Fahrradergometer die Leistung in Watt pro kg Korpergewicht beim
ermittelten Zielpuls bestimmt und dieser Leistung mit Hilfe der Tabellen 46-49 der Score

zugeordnet, je nach Alter und Geschlecht.

Tabelle 46: Grenzwerte zur Bestimmung des Scores fiir den Ausdauertest fiir Méinner unter 20 Jahren

Referenzleistungen [Watt/kg] Alter Alter Alter Alter Alter
Score 10 bis 11 12 bis 13 14 bis 15 16 bis 17 18 bis 19
MiBig (2) 1,824 1,76 1,8 1,896 1,864
Mittel (3) 2,28 2,2 2,25 2,37 2,33
Gut (4) 2,736 2,64 2,7 2,844 2,796
Sehr Gut (5) ab 3,192 ab 3,08 ab 3,15 ab 3,318 ab 3,262

Tabelle 47: Grenzwerte zur Bestimmung des Scores fiir den Ausdauertest fiir Frauen unter 20 Jahren

Referenzleistungen [Watt/kg] Alter Alter Alter Alter Alter
Score 10 bis 11 12 bis 13 14 bis 15 16 bis 17 18 bis 19
MiBig (2) 1,696 1,464 1,48 1,6 1,544
Mittel (3) 2,12 1,83 1,85 2 1,93
Gut (4) 2,544 2,196 2,22 2,4 2,316
Sehr Gut (5) ab 2,968 ab 2,562 ab 2,59 ab 2,8 ab 2,702

Tabelle 48: Grenzwerte zur Bestimmung des Scores fiir den Ausdauertest fiir Méanner iiber 19 Jahren

Referenzleistungen [Watt/kg] Alter Alter  Alter  Alter  Alter  Alter  Alter  Alter

Score 20-30  30-34  35-39  40-44  45-49  50-54 5559  ab 60
MiiBig (2) 1,75 1,66 158 149 1,40 131 123 1,14
Mittel (3) 2 190 1,80 1,70 1,60 150 140 130

Gut (4) 2,6 247 234 221 208 195 1.8 1,69
Sehr Gut (5) 3.2 304 288 272 256 240 224 208

Tabelle 49: Grenzwerte zur Bestimmung des Scores fiir den Ausdauertest fiir Frauen iiber 19 Jahren

Referenzleistungen [Watt/kg]  Alter  Alter Alter Alter Alter Alter Alter Alter

Score 20-30  30-34  35-39  40-44 4549  50-54  55-59  ab 60
MiiBig (2) 1,45 1,38 1,31 1,23 LI6 1,09 1,02 0,94
Mittel (3) 1,70 1,62 1,53 145 1,36 128 1,19 1,11

Gut (4) 2,10 2,00 1,89 1,79 1,68 1,58 147 1,37
Sehr Gut (5) 260 247 234 221 208 1,95 1,82 1,69
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