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Korperliches Training steigert die isometrische Muskelkraft und
sensomotorische Fahigkeiten bei hdmophilen Personen

Physical training increases isometric muscular strength and sensorimotor abilities in

haemophilic subjects
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Eine gut entwickelte Muskelkraft und koordinative Fahigkeiten verrin-
gern das Risiko eines Gelenkschadens, beide sind bei hdmophilen Perso-
nen in ihrer Auspragung bzw. Funktion deutlich vermindert. Das Ziel der
Studie war die Untersuchung von sensomotorischen Leistungen und iso-
metrischer Muskelkraft vor und nach einem speziellen Trainingspro-
gramm bei hdmophilen Personen. Neun Probanden mit schwerer Hamo-
philie A (H, 32 £ 9 Jahre) und acht ‘aktive' Kontrollprobanden (AK, 34 +
8 Jahre) ohne Hamophilie nahmen an einem sechsmonatigen Trainings-
programm (2 x 120 min/Woche) teil, elf weitere Probanden ohne Hamo-
philie dienten als ‘passive’ Kontrollgruppe (PK, 36 + 9 Jahre). Vor und
nach dem Trainingsprogramm wurden die sensomotorische Leistung und
die isometrische Muskelkraft bestimmt. Die maximale isometrische Mus-
kelkraft der Beine, beidseits gemessen am Beinstrecker (und der Bein-
presse) nahm nach dem Training um 34% (29%) in H und um 20% (28%)
in AK zu (jeweils, P<0,05) und blieb in PK unveréndert. Die Leistung beim
Einbeinstand-Test verbesserte sich nach dem Training in der H und in der
AK Gruppe (P<0,05). Eine Verbesserung der Winkelreproduktion zeigte
sich nur bei 20° und 40° (P<0,05) in der H Gruppe verglichen mit der PK-
Gruppe. Der sensorische Test mit der Stimmgabel belegte eine Zunahme
(P<0,05) der Leistungsfahigkeit in beiden aktiven (H und AK) Gruppen.
Eine spezielle Sporttherapie mit einer koordinativ/propriozeptiven Aus-
richtung, begleitet von einem ,sanften Krafttraining (geringe Wider-
stdnde, 20-25 Wiederholungen) ber 2 x 120 min/Woche ist in der Lage,
sensomotorische Fahigkeiten und die statische Muskelkraft mit geringster
Gelenkbelastung zu verbessern. Es wird deshalb empfohlen, die spezielle
Sporttherapie als Bestandteil in ein umfassendes Behandlungskonzept
hédmophiler Patienten zu integrieren.

Schlisselworter: Haimophilie, Muskelkraft, Propriozeption, sensomotori-
sche Fahigkeiten, Training

Um das Auftreten intraartikularer und intramuskularer Blu-
tungen zu vermeiden wurde hdmophilen Personen bis zu den
friihen 70er Jahren fast vollstandig verboten, sich sportlich zu
betatigen (22). Mit den Moglichkeiten einer verbesserten Sub-
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Sufficient muscular strength and proprioception lessen the risk of joint
damage, however, both are impaired in haemophilic subjects. The aim
of the study was to investigate proprioceptive performance and isome-
tric muscular strength before and after a specialized training in haemo-
philic subjects (H) compared with two groups of control subjects (C).
Nine subjects with severe haemophilia A, and eight ‘active’ C (AC) with-
out haemophilia took part in a physical training programme over a 6-
month period. Eleven ‘passive’ C (PC) without haemophilia were reque-
sted to avoid any additional training during this period. Sensorimotor
performance and isometric strength were determined before and after
the training programme. The maximal isometric muscular strength in
the legs, bilaterally measured by knee extensor (and leg press) was in-
creased (P<0.05) by 34% (29%) after training in the H and by 20% (28%)
in the AC groups while remaining unchanged in the PC group. The per-
formance in one-leg-stand tests after training was increased (P<0.05) in
the H and AC groups. An improvement of angle reproduction of 20° and
40° (P<0.05) in the H compared with the PC groups was seen in the tests.
Quantitative sensory testing by the tuning fork showed an increase
(P<0.05) in performance of both H and AC groups. The results of the pre-
sent study confirm that specific sports therapy (2 x 120 min/week) fo-
cused on proprioceptive function and accompanied by gentle strength
training with low resistance and 20-25 repetitions is able to increase
proprioceptive performance and muscular strength with minimal stress
to the joints. It is strongly recommended that specialized sports therapy
should be included as an integral component of the complete treatment
regimen of haemophilic subjects.

Key words: haemophilia, muscular strength, proprioception, sensori-
motor abilities, training.

stitutionstherapie mit Faktor VIII- oder IX-Praparaten und
dem Wissen Uber die Notwendigkeit der korperlichen Bewe-
gung auch fur Hamophile, anderte sich diese Meinung in den
70er Jahren. Heute wird hdmophilen Patienten haufig gera-
ten, aktiv am Sport teilzunehmen (7). Trotzdem ist eine deut-
lich reduzierte korperliche Leistungsfahigkeit haufig charak-
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teristisch fir hamophile Personen. Koch et al. konnten in ih-
rer Studie zeigen, dass die allgemeine korperliche Leistungs-
fahigkeit schon bei hdmophilen Kindern deutlich reduziert
war (11). Zusatzlich konnte eine eingeschrankte anaerobe
Leistungsfahigkeit, wie auch eine Einschrdnkung der Mus-
kelkraft bei hamophilen Kindern nachgewiesen werden (4).
Diese Studienergebnisse stimmen (berein mit den Ergebnis-
sen von Pietri et al., die zeigen konnten, dass bei Kindern mit
einseitiger Hamarthrose der Kniegelenke eine eingeschrank-
te Muskelfunktion vorliegt. Die Ergebnisse von Pietri et al.
flihrten zu der Empfehlung mit einem entsprechenden Kraft-
training zu beginnen (18). Eine ausreichende Muskelkraft ist

Tabelle 1: Anthropometrische Daten; Hamophiliegruppe (H), aktive
Kontrollgruppe (AK), passive Kontrollgruppe (PK); Mittelwert +
Standardabweichung (Spannweite)

H (N=9) AK (N=8) PK (N=11)
Alter (Jahre) 32+9 34+8 36+9
17 - 44) (16 — 44) (16 — 44)
GroRe (cm) 179+ 6 179+ 9 182 +5
(164 — 186) (164 — 192) (174 - 191)
Gewicht (kg) 73+11 80 + 17 86 + 15
(55 - 88) (60 — 120) (71 - 108)

aber nicht nur notwendig fiir die Bewegung, sondern hilft
bei der Kontrolle des Gelenks und zuséatzlich bei der Ab-
sorption von Energie. Beispielhaft werden vor allem durch
den Kniestrecker Kréfte absorbiert, die bei Gewichtsbela-
stungen in alltéglichen Situationen auftreten (6). Aber nicht
nur die Kraftfahigkeit ist bei Himophilen reduziert. Hilberg
et al. konnten weiterfiihrend zeigen, dass zuséatzlich zur re-
duzierten Muskelkraft auch sensomotorische F&higkeiten
bei hdmophilen Personen deutlich beeintrachtigt sind (8).
Eine Beeintrachtigung dieser Fahigkeiten ist nicht nur Fol-
ge von Traumata sondern kann Verletzungen im Weiteren
induzieren (8). Daher sollte versucht werden sowohl die
Muskelkraft, als auch sensomotorische Fahigkeiten bei Ha-
mophilen mit Hilfe einer sporttherapeutischen Intervention
zu verbessern.

Ziel dieser Studie war den moglichen Nutzen einer spezi-
fischen Sporttherapie zu objektivieren und den Therapieer-
folg in Bezug auf Verdnderungen bei der isometrischen Mus-
kelkraft und verschiedener sensomotorischer Fahigkeiten bei
hadmophilen Personen zu untersuchen.

Probanden

Die Studiengruppe H bestand zu Beginn der Studie aus elf
Probanden mit schwerer Hdmophilie A (H, Faktor VIII:C <
1%), Studiengruppe AK aus elf Probanden ohne Hdmophilie
(AK, aktive Kontrollgruppe), welche tiber 6 Monate am glei-
chen Trainingsprogramm teilnahmen und elf Probanden oh-
ne Hamophilie (PK, passive Kontrollgruppe) welche gebeten
wurden, jegliches zusatzliches Training zu vermeiden. Ein H-
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Proband beendete das Trainingsprogramm vorzeitig wegen
einer chirurgischen Intervention unabh&ngig vom Trai-
ningsprogramm. Ein H-Proband und drei AK-Personen nah-
men aus persdnlichen Griinden nicht weiter am Trainings-
programm teil, weshalb am Ende der Studie 9 (H), 8 (AK) und
11 (PK) Probanden in den einzelnen Gruppen ausgewertet
werden konnten. Alle eingeschlossenen Kontrollprobanden
waren gesund und betrieben einschlieflich der hdmophilen
Probanden weniger als 1h Sport pro Woche. Eine prophy-
laktische Substitutionstherapie fiir die hdmophilen Proban-
den war individuell maéglich, wurde aber nicht generell emp-
fohlen. Die anthropometrischen Daten zeigt die Tabelle 1;
diese Daten waren im Gruppenvergleich statistisch nicht un-
terschiedlich. Vor Beginn der Studie wurde eine schriftliche
Zustimmung von allen Teilnehmern eingeholt und die Stu-
die wurde in Abstimmung mit der Ethikkommission der
Technischen Universitat Minchen durchgefihrt. In der H-
Gruppe waren die Knie- und Sprunggelenke die am starksten
betroffenen Gelenke. Bei vier Personen waren beide Sprung-
gelenke schwer betroffen, bei drei moderat (zwei rechts >
links) und bei zwei Personen waren die Sprunggelenke ent-
weder milde oder nicht betroffen. Bei einem Teilnehmer wa-
ren die Kniegelenke schwer betroffen, bei zwei mittel und bei
6 leicht oder nicht betroffen. Das Bewegungsausmaf (von
maximaler Streckung bis maximale Beugung) der Kniege-
lenke (H) lag zwischen 71 - 144° (0/1°/72° - 6°/0/138°) fur
das rechte und 69 - 147° fir das linke Knie (0/10°/79° -
8°/0/139°). Die Haufigkeit der Gelenkblutungen vor dem
Trainingsprogramm lag bei 1-2mal pro Monat, in direkter
Verbindung mit dem Trainingsprogramm traten keine Blu-
tungen auf. Ein H-Proband verspiirte Schmerzen wéhrend
des Posturomed®-Provokationstests.

Sensomotorische und Kraftfahigkeiten

Sensomotorische Fahigkeiten und isometrische Muskel-
kraft wurden zu Beginn (Februar / Marz 2000) und am
Ende (Oktober 2000) des 6monatigen Trainingspro-
gramms getestet, wie in einer friiheren Veroffentlichung
beschrieben (8).

Einbeinstand-Test

Der Einbeinstand-Test (auf harten Linoleumboden [ESH]
und weichem Untergrund [ESW] auf einer Leichtturnmatte
(Dicke 8 cm, Sport-Thieme, Grasleben Deutschland)) mit of-
fenen [ESO] und geschlossenen [ESG] Augen erfolgte barfuly
und diente der Untersuchung des globalen statischen
Gleichgewichts. Die Testdauer betrug 1 min, Bewertungskri-
terien waren: die Anzahl der Bodenkontakte mit dem Spiel-
bein oder Hipfen mit dem Standbein, Festhalten mit den
Handen an den Handgriffen, sowie Offnen der Augen (bei
Versuch mit geschlossenen Augen) waren jeweils ein Fehler,
bei maximal 20 méglichen Fehlern. Der Proband wurde auf-
gefordert, das rechte oder linke Bein durch Huftflexion 45°
anzuheben. Die Arme sollten locker am Korper, die Kopf-
stellung neutral gehalten werden. Alle Tests wurden nach
standardisierter Anweisung ausgeftihrt, um andere Effekte
Zu minimieren.
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Posturomed®-Provokationstest

Nach Instruktion der Probanden wurden diese gebeten, sich
beidbeinig, huftbreit und barful? auf die arretierte Plattform
des Posturomed® (Firma Haider Bioswing, Pullenreuth
Deutschland) zu stellen. Nach einer definierten Auslenkung
der Plattform von 2 cm in lateromedialer Richtung wurde die
Wiedereinschwingzeit (in s) gemessen. Die "resetting time"
ist die Zeitspanne vom Beginn der Auslenkung der bewegli-
chen Plattform bis zum Wiedererreichen einer definierten
Schwingungsamplitude (Variationskoeffizient (VK) <6%).

Winkelreproduktionstest

Das linke (WRL) und rechte (WRR) Bein wurden randomisiert
bei Winkelvorgaben von 20°, 40°, und 60° Beugung getestet.
Der randomisierte Winkel wurde passiv eingestellt und der
Proband wurde gebeten, diesen Winkel zu reproduzieren. Die
Differenz in Grad des durch den Untersucher passiv einge-
stellten und durch den Probanden aktiv reproduzierten Win-
kels wurde mit Hilfe eines Elektrogoniometers gemessen. Die
Messungen des zu reproduzierenden Winkels erfolgten ran-
domisiert sowohl aus maximaler Flexions- als auch maxi-
maler Extensionsstellung in sitzender Position mit nahezu
senkrechtem Ruicken. Die Ergebnisse dieser beiden Messun-
gen wurden jeweils gemittelt. Bei jedem Test wurde die au-
ditive und visuelle Kontrolle vollstandig eliminiert.

Stimmgabel-Test

Das Vibrationsempfinden wurde quantitativ (VK<4%) mit ei-
ner Stimmgabel (64 Hz; Rydel-Seiffer, Tuttlingen Deutsch-
land) beidseitig sowohl an der oberen Extremitdt an der
Streckerseite des Os metacarpale 11, als auch an der unteren
Extremitdt am Os metatarsale | (rechts [STR], links [SGL],
obere Extremitaten [SGO] und untere Extremitaten [SGU])
getestet.

Der Zeitpunkt, zu dem der Proband angab, keine Vibra-
tionen mehr wahrzunehmen, wurde bestimmt. Dazu wurde
der néchstliegende Wert zur scheinbaren Kreuzung der vir-
tuellen Gradenigo-Dreiecke (Skala 0-8) an den zwei Schen-
keln der Stimmgabel bestimmt und diente als Messwert. Drei
Messwerte wurden zur Neutralisierung von Ausreillern ge-
mittelt.

Kraft-Tests

Zur Messung der isometrischen Maximalkraft (rechts, links
und beide Beine, jeweils getrennte Messung) wurde der
Beinstrecker (Schnell® Peutenhausen, Deutschland) und eine
Beinpresse (Eigenbau, TU-Miinchen) verwendet. Der Test am
Beinstrecker wurde in sitzender Position mit einem Kniewin-
kel von 70° durchgefihrt. Beim Test an der Beinpresse wur-
de der gleiche Kniewinkel, ebenfalls in sitzender Position
eingestellt.

Trainingsprogramm

Das Training erfolgte Gber einen Zeitraum von 6 Monaten
zweimal/Woche jeweils zwei Stunden. Das Programm be-
gann mit dem Training der Muskulatur des lokalen Systems
der Wirbelsdule. Die segmentale lokale Stabilisation der Wir-
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belsaule ist die Voraussetzung fir das Training der Musku-
latur des globalen Systems (ein- und mehrgelenkig) der Wir-
belséule und der Extremitaten (2,20). AnschlieRend erfolgte
das Training der globalen Muskulatur des Fufles und des
Sprunggelenkes (,kurzer FuR* nach Janda), um die Koordi-
nation und Muskelkraft von Bewegungen zu erhéhen (10).
Zusatzlich kam die postisometrische Relaxation (PiR) zur
Anwendung, um die muskularen Verspannungen der mehr-
gelenkigen globalen Muskulatur zu vermindern und die Fle-
xibilitat dieser zu erhéhen (13). Mit zunehmender Trainings-
erfahrung wurden die Knie- und Huftgelenke und die peri-
pheren Gelenke der oberen Extremitaten sowie die globale
ein- und mehrgelenkige Wirbelsaulen- und Schultergtrtel-
muskulatur in das Training integriert. Das Training wurde
zuerst auf harten, Uberwiegend horizontal instabilen Ober-
flachen (z.B. verschiedene Gymnastikmatten, Posturomed®)
durchgefuhrt. Am Ende des Trainingsprogramms konnten
auch vertikal instabile Untergriinde gut stabilisiert werden.
So war der freie Stand mit zusatzlichen Extremitatenbewe-
gungen auf dem Aero-Step (Togu®; Prien-Bachham Deutsch-
land) oder auf einem Minitrampolin moéglich. Begleitet wur-
de dieses primér sensomotorisch orientierte Training von ei-
nem sanften Krafttraining mit dem Thera-Band®
(Thera-Band GmbH, Hadamar Deutschland). Dieses Training
wurde mit geringen Widerstdnden (weies, gelbes, rotes
Band) und Wiederholungszahlen von 20-25 durchgefuhrt.
Es traten keine Blutungen in Verbindung mit dem Trai-
ningsprogramm auf.

Statistik

Alle Daten sind als Mittelwert + Standardabweichung dar-
gestellt. Zur Uberpriifung der Verteilung wurde der Kolmo-
gorov-Smirnov-Test angewendet. Entsprechend der Vertei-
lung erfolgte der Gruppenvergleich der anthropometrischen
Daten mit Hilfe des Student’s t-Test fir ungepaarte Stich-
proben. Zum Vergleich der unabh&ngigen Variablen der
Gruppen vor und nach dem Training wurde der Mann-Whit-
ney U-Test, fur den Vergleich (z.B. Differenzen der sensomo-
torischen Quantitaten) vor und nach dem Training wurde der
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Abbildung 1: Beinstrecker; Vergleich der Veranderungen (vor zu nach Trai-
ning) des maximalen Drehmoments in Newtonmeter (Nm). H: Hamophilie-
gruppe; AK: aktive Kontrollgruppe; PK: passive Kontrollgruppe; * signifikant
(p<0,05) H zu PK; # signifikant (p<0,05) AK zu PK; MW + Stabw.

DEUTSCHE ZEITSCHRIFT FUR SPORTMEDIZIN 283



Tabelle 2: Ausgangsdaten vor Training; Hamophiliegruppe (H), aktive Kontrollgruppe (AK), passive Kontrollgruppe (PK); Mittelwert + Standardabwei-

chung (Spannweite)

H (N=9) AK (N=8) PK (N=11)
Beinstrecker (Nm) beide Beine 250 + 1148 (89 —379) 411 + 121 (266 — 566) 368 £ 94 (272 — 456)
Beinstrecker (Nm) rechts 140 £ 75 (30 — 228) 209 £ 55 (147 -287) 202 £42 (126 — 269)
Beinstrecker (Nm) links 159 £ 60* (79 — 248) 212 +65 (130 -299) 214 +40 (166 —282)

Beinpresse (N) beide Beine
Beinpresse (N) rechts
Beinpresse (N) links

1737 + 558+(1106 — 2496)
990 + 338*_(415 — 1376)
1013 + 342:8(574 — 1458)

2147 + 605(1112 — 3126)
1059 + 429 (585 — 1855)
1304 + 372 (661 — 1785)

2545 + 652 (1809 — 3642)
1337 +334 (640 - 1751)
1387 + 315 (988 - 1857)

Einbeinstandtest (Fehler) ESO 35+ 4,4*§ (0-13,0) 03+05 (0-1,8) 05+09 (0-3,0)
Einbeinstandtest (Fehler) ESG 15,3 + 4,2* (10,3 -20,0) 104 +4,9 (43-19,0) 92+42 (38-1838)
Einbeinstandtest (Fehler) ESH 92+43* (38-17,0) 46+25 (1,0-93) 43+26 (1,8-103)
Einbeinstandtest (Fehler) ESW 9,6 +3,7* (5,0-16,0) 61+29 (15-103) 54+25 (20-95)
Winkelreproduktionstest (Grad) 20° re 95+34* (40-140) 60+40 (20-125) 6,3+55 (0,5-20)5)
Winkelreproduktionstest (Grad) 20° li 91+32 (40-130) 91+45 (50-190) 70+36 (25-145)
Winkelreproduktionstest (Grad) 40° re 60+34 (05-100) 45+18 (20-7,0) 42+22 (1,0-8)5)
Winkelreproduktionstest (Grad) 40° li 82+58 (35-225) 72+34 (3,0-130) 55+32 (0,5-10,0)
Winkelreproduktionstest (Grad) 60° re 52+20 (30-85) 66+25 (40-11,0) 66+45 (1,5-17,0)
Winkelreproduktionstest (Grad) 60° li 59+50 (05-155) 51+ 2,6# (1,5-11,0) 69+28 (35-130)
Stimmgabel (Einheiten) SGO 64+06 (55-71) 64+06 (5.0-71) 6.7+£04 (6.0-7.3)
Stimmgabel (Einheiten) SGU 64+09 (53-77) 6.5+ 0.77 (52-73) 71+05 (6.2-75)
Stimmgabel (Einheiten) SGR 64+07 (52-75) 6.4 +0.67 (5.4-7.0) 69+05 (61-77)
Stimmgabel (Einheiten) SGL 6.4+07* (53-73) 6.5+ 0.67 (53-72) 69+03 (62-75)

ESO: Einbeinstand mit offenen Augen; ESG: Einbeinstand mit geschlossenen Augen; ESH: Einbeinstand auf hartem Untergrund; ESW: Einbeinstand auf
weichem Untergrund, SGO: Stimmgabel obere Extremitat; SGU: Stimmgabel untere Extremitét; SGR: Stimmgabel rechts; SGL: Stimmgabel links;
* signifikant (p<0,05) H zu PK; # signifikant (p<0,05) AK zu PK; § signifikant (p<0,05) H zu AK

Wilcoxon-Rank-Test  verwendet. Diese Prifverfahren
berticksichtigen auch die unterschiedlichen Ausgangslagen
der Daten in den Gruppen. Das Signifikanzniveau wurde auf
P<0,05 festgelegt. Zur Auswertung der Daten diente die Soft-
ware SPSS 10.0.

Muskelkraft

Die maximale isometrische Muskelkraft beider Beine erhthte
sich nach dem Training um 34% in der Hamophiliegruppe und
um 20% (beide P<0,05) in der aktiven Kontrollgruppe bei
niedrigerem Ausgangsniveau in der Hamophiliegruppe
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Abbildung 2: Beinpresse; Vergleich der Veranderungen (vor zu nach Trai-
ning) der maximalen isometrischen Muskelkraft in Newton (N). H: Hdmophi-
liegruppe; AK: aktive Kontrollgruppe; PK: passive Kontrollgruppe; * signifi-
kant (p<0,05) H zu PK; # signifikant (p<0,05) AK zu PK; MW % Stabw.
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(P<0,05 zu AK) und blieb unverandert in der passiven Kon-
trollgruppe. (Tab. 2, Abb. 1). Die Messungen mit der Beinpres-
se bestétigen den Trainingseffekt. Nach dem Training konnte
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Abbildung 3: Einbeinstand-Test; Vergleich der Veré&nderungen (vor zu nach
Training) in Fehlern. H: Hadmophiliegruppe; AK: aktive Kontrollgruppe; PK:
passive Kontrollgruppe; ESH: Einbeinstand auf hartem Untergrund; ESW:
auf weichem Untergrund, ESO: mit offenen Augen; ESG: mit geschlossenen
Augen; * signifikant (p<0,05) H zu PK; # signifikant (p<0,05) AK zu PK; §
signifikant (p<0,05) H zu AK; MW + Stabw.

eine beidseitige Zunahme der maximalen isometrischen Mus-
kelkraft an der Beinpresse von 29% bei den hdmophilen Per-
sonen sowie 28% bei den aktiven Kontrollpersonen nachge-
wiesen werden. Auch diese Unterschiede waren im Vergleich
zur passiven Kontrollgruppe statistisch (P<0,05) signifikant
(Abb. 2).
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Sensomotorische Fahigkeiten

Die Leistungen im Einbeinstand-Test (ESH, ESW, ESO, ESG)
wiesen sowohl in der Hamophiliegruppe, als auch in der ak-
tiven Kontrollgruppe eine signifikante Verbesserung (gerin-
gere Fehlerzahl) gegeniiber der passiven Kontrollgruppe
nach dem Training auf (Abb. 3); wiederum bei schlechterem
Ausgangshiveau in der Hamophiliegruppe (Tab. 2) .

Beim Posturomed®-Provokationstest verringerte sich die
gemessene Wiedereinschwingzeit von 1,65 = 0,43s vor dem
Training auf 1,21 £+ 0,17s nach dem Training in der Hdimo-
philiegruppe. Die Differenz erreichte aber nicht das festge-
setzte Signifikanzniveau im Vergleich mit der passiven Kon-
trollgruppe (1,41 + 0,30 zu 1,23 + 0,32s). Im Gegensatz da-
zu zeigten sich signifikante Veranderungen in der aktiven
Kontrollgruppe im Vergleich zur passiven Kontrollgruppe
(1,46 £0,32 zu 1,04 + 0,20s; P<0,05).

Der Winkelreproduktionstest erbrachte unterschiedliche
Ergebnisse. Lediglich bei den Winkeleinstellungen von 20°
und 40° zeigten sich sowohl in der Hamophiliegruppe als
auch in der aktiven Kontrollgruppe statistisch signifikante

Winkelreproduktionstest
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Abbildung 4: Winkelreproduktionstest; Vergleich der Verdnderungen (vor zu
nach Training) in Grad. H: Hamophiliegruppe; AK: aktive Kontrollgruppe; PK:
passive Kontrollgruppe; I=links, r= rechts; * signifikant (p<0,05) H zu PK; #
signifikant (p<0,05) AK zu PK; MW =+ Stabw.

(P<0,05) Verbesserungen der Reproduktionsfahigkeit im Ver-
gleich zur passiven Kontrollgruppe (Abb. 4). Die semiquan-
titative Testung der Pallasthesie mittels Stimmgabel ergab
bei allen Messungen (SGR, SGL, SGO, SGU) eine signifikan-
te (P<0,05) Zunahme des Vibrationsempfindens, sowohl in
der Hamophiliegruppe als auch in der aktiven Kontrollgrup-
pe (Abb. 5).

Muskelkraft bei hdmophilen Personen

Nach intramuskuldren und intraartikul&ren Blutungen ist in
der Regel eine sofortige Immobilisation absolut notwendig.
Erfolgt aber nach der akuten Phase eine zu lange andauern-
de Immobilisation fihrt dies haufig zu einer Muskelatrophie
mit schadigenden Effekten auf die Funktion des Gelenks
(6,17). Da aber die muskulare Funktion sowohl fiir die dyna-
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mische, als auch fiir die statische Kontrolle des Gelenks ver-
antwortlich ist, kann eine Atrophie schwere Fehlfunktionen
des Gelenks férdern und damit die Entwicklung von Trau-
men beglnstigen (6). Eine gut entwickelte Muskulatur ab-
sorbiert Energie, die moglicherweise sonst Gelenkstrukturen
schadigen kann. Studien, die statische Kraft-Tests benutzten,
konnten zeigen, dass z.B. eine hinreichende Muskelkraft des
M. quadriceps eine Belastung der Kollateralbédnder deutlich
mindern kann (5). Dass die Muskelkraft bei hdmophilen Per-
sonen im Vergleich zu Kontrollpersonen eingeschrénkt ist,
konnten mehrere Autoren belegen (4,8).

Sensomotorische Fahigkeiten bei h&mophilen Personen

Eine zuséatzliche Funktion der Muskulatur ist der afferente
Input zum ZNS (1). Diese afferente Information ist ein Anteil
der Propriozeption, welche von Buzzard als der 6. Sinn be-
schrieben wurde (3). Eine ausreichende propriozeptive
Fahigkeit ist fur die Kontrolle von Gelenkbewegungen not-
wendig, wird aber durch Schmerzen negativ beeinflusst.
1965 entwarfen Melzack und Wall eine spezielle Theorie tber
Schmerzmechanismen. Sie erklarten, dass ein Gate-Control-
System den sensorischen Input aus dem Gewebe moduliert,
bevor er eine Schmerzwahrnehmung und -antwort hervor-
ruft und dass Schmerzereignisse die Afferenzen zum ZNS be-
einflussen (14,15). Die Tatsache, dass die afferenten Stimuli
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Abbildung 5: Stimmgabeltest; Vergleich der Verdnderungen (vor zu nach
Training) in Einheiten. H: Hamophiliegruppe; AK: aktive Kontrollgruppe; PK:
passive Kontrollgruppe; SGR: Stimmgabeltest rechts; SGL: links, SGO: obere
Extremitét; SGU: untere Extremitét; * signifikant (p<0,05) H zu PK; # signi-
fikant (p<0,05) AK zu PK; § signifikant (p<0,05) H zu AK, MW * Stabw.

durch bestehende Schmerzen beeinflusst werden, konnte
auch durch andere Studien gezeigt werden (19,21). Die ha-
mophile Arthropathie ruft Schmerzen in hdmophilen Gelen-
ken hervor, hiertber wird die propriozeptive Fahigkeit mo-
duliert. Zuséatzlich konnten Studien zeigen, dass die Proprio-
zeption nicht nur nach einem Trauma, sondern auch in
Verbindung mit einem Erguss oder einer Entziindung beein-
trachtigt ist (12). Diese Veranderungen, wie z.B. eine Syno-
vitis, liegen haufig beim Hamophilen vor. Als logische Kon-
sequenz konnte nachgewiesen werden, dass bestimmte sen-
sorische Qualitaten bei Hamophilen eingeschrénkt sind (8).
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Krafttraining und Training sensomotorischer Funktionen
bei hamophilen Personen

Dass ein Krafttraining geeignet ist, die Muskelkraft auch
bei hd&mophilen Personen zu steigern, konnte bereits von Gre-
ene und Strickler belegt werden (6). Sie fuhrten ein spezielles
Muskel-Kréftigungsprogramm (15min/Tag Uber 6 Monate)
durch und konnten eine signifikante Erhéhung der Muskel-
kraft nach dem Training bei hdmophilen Personen (Alter 7-
51 Jahre) nachweisen. Dieses Ergebnis wurde durch eine Ein-
zelfallstudie von Pelletier et al. (17) bestétigt, welche ein iso-
metrisches Krafttrainingsprogramm mit einem 12j&hrigen
Jungen mit Faktor VIII-Mangel durchfiihrten. Die Studie
zeigte, dass sich die Kraft der ischiocrualen Muskulatur und
des M. quadriceps nach dem Training um 40-70% erhohte.

Das Trainingsprogramm der hier vorgestellten Studie
konzentrierte sich auf eine Beeinflussung afferenter Infor-
mationssysteme (vor allem propriozeptiv, exterozeptiv, nozi-
zeptiv), begleitet von einem sanften Krafttraining (z.B.
Thera-Band®). Nach dem Training konnte eine deutliche Zu-
nahme der maximalen isometrischen Muskelkraft in der Ha-
mophiliegruppe im Vergleich zu der PK-Gruppe ohne Trai-
ning beobachtet werden (Abb. 1+2). Der Kraftzuwachs der H-
Gruppe war fast identisch mit den \erdnderungen der
AK-Gruppe, was den Erfolg des Trainingsprogramms in bei-
den aktiven Gruppen unterstreicht.

Trotz der deutlich divergenten Trainingsregimes in der
vorhandenen Literatur fiihren alle Studien zu dem gleichen
Ergebnis. Eine Verbesserung der Muskelkraft durch Kraft-
training ist auch bei Hamophilen ohne Blutungskomplika-
tionen moglich. Aufgrund der spezifischen Trainingsinhalte
in der vorliegenden Studie kann die Zunahme der Muskel-
kraft aber nicht alleine als Ergebnis des sanften Krafttrai-
nings interpretiert werden, weil auch ein spezielles senso-
motorisches Training zu einer Zunahme der Kraft tber eine
Verbesserung der intra- und intermuskularen Koordination
flihrt. Da gerade in diesem Bereich der Trainingsschwerpunkt
lag, ist der Kraftzuwachs vermutlich vor allem auf eine Ver-
besserung im koordinativen Bereich zuriickzuftihren. Neben
den beschriebenen Effekten der Kraftzunahme kam es auch
zu Veranderungen verschiedener sensomotorischer Qualita-
ten nach dem Training.

Der Einbeinstand stellt einen globalen Test fiir das stati-
sche, teilweise auch dynamische Gleichgewicht unter Bela-
stung dar (8,12). Damit sollte die Gesamtleistung basierend
auf subsummierenden Afferenzen aus der Peripherie Uber-
priift werden. Die beobachtete Fehlerzahl beim Einbein-
stand-Test reduzierte sich in der H-Gruppe im Vergleich zur
PK-Gruppe bei allen durchgefiihrten Tests (ESH, ESW, ESO,
ESG) (Abb. 3). Die gleichen Ergebnisse zeigte auch die AK im
Vergleich zur PK. Nur die Ergebnisse des Tests mit offenen
Augen waren nicht signifikant. Der Einbeinstand ist eine
notwendige Funktion im taglichen Leben.

Der Posturomed®-Provokationstest mit einer standardi-
sierten Auslenkung einer beweglichen Plattform testet auf
Dysfunktionen der Gleichgewichtsregulation bei externer
Stérung. Die Ergebnisse des Posturomed®-Provokationstests
zeigten lediglich Unterschiede (P<0,05) zwischen AK- und

286 DEUTSCHE ZEITSCHRIFT FUR SPORTMEDIZIN

PK-Gruppe. Die hdmophilen Patienten wiesen zwar im Mittel
geringere Wiedereinschwingzeiten nach dem Training auf,
die hohe Standardabweichung verhinderte aber ein statistisch
signifikantes Ergebnis. Die Ergebnisse des Winkelreprodukti-
onstests zeigten nur signifikante Unterschiede bei den nied-
rigen Winkelgraden (Abb. 4). Der Test wurde durchgefiihrt,
um Informationen (ber das lokale Stellungsempfinden und
damit Uber die lokalen Afferenzen des mit am meisten be-
troffenen Gelenkes zu erhalten. Weshalb lediglich bei niedri-
gen Winkeln Unterschiede zwischen der H-Gruppe und der
PK-Gruppe auftraten, ist nicht direkt verstandlich. Mogli-
cherweise sind diese Ergebnisse aber iber Spannungsunter-
schiede des Kapsel-Bandapparates bei unterschiedlichen
Winkelstellungen des Gelenks zu erklaren. Zusétzlich wurde
das Vibrationsempfinden mit dem semiquantitativen Stimm-
gabeltest erfasst; Reliabilitat und Validitat dieses Tests wur-
den bereits in verschiedenen Studien belegt (9,16). Bei der
guantitativen Messung der Pallasthesie konnten signifikante
Differenzen bei allen Tests (SGR, SGL, SGO, SGU) sowohl in
der H-Gruppe, als auch in der AK-Gruppe im Vergleich zur
PK-Gruppe nach Training aufgezeigt werden (Abb. 5).

Ein Vergleich dieser Daten mit der Literatur ist nicht mog-
lich, da keine vergleichbaren Studienergebnisse vorliegen.

Limitierend fir einzelne Studienergebnisse aber nicht fiir
die Gesamtaussage ist die Tatsache, dass aufgrund der ge-
ringen Probandenzahlen insbesondere bei den H&mophilen
eine passive Kontrollgruppe fehlte, welche aber in einem op-
timalen Studiendesign wiinschenswert gewesen ware.

Eine spezielle Sporttherapie fur hdmophile Personen kann
die statische Muskelkraft und verschiedene sensomotorische
Fahigkeiten (Vibrationsempfinden, statisches Gleichgewicht)
verbessern, ohne die Gelenke starker zu belasten. Aus diesen
Griinden sollte eine gezielte Sporttherapie mit vermehrt ko-
ordinativen Inhalten verbunden mit einem ,sanften Kraft-
training” in ein umfassendes Behandlungskonzept der Ha-
mopbhilie integriert werden. Ein Trainingsumfang von 2 x
120 min/Woche kann dabei empfohlen werden.

Ob durch eine Verbesserung der sensomotorischen Lei-
stung und der Muskelkraft bei H&mophilen eine Reduktion
der prophylaktischen Faktor VIII oder IX Substitution még-
lich ist, muss in zukinftigen Studien untersucht werden.
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ERRATUM

In der Abbildung 2 des Artikels ,Ziroli S, Doéring W:
Adipositas — kein Thema an Grundschulen mit
Sportprofil? Gewichtsstatus von Schilerinnen und
Schilern an Grundschulen mit téglichem Sportunterricht
(Dtsch Z Sportmed 54 (2003) S. 251)* wurde versehent-
lich kurz vor Drucklegung die Definition der Balken ver-
tauscht. Richtig ist, dass die schwarzen Balken (li.
Bildhalfte) den Anteil Ubergewichtiger Kinder aus nicht
sportbetonten Schulen darstellen und die grauen Balken
(re. Bildhalfte) die Kinder sportbetonter Schulen.

Wir bitten, dieses Versehen zu entschuldigen.

Jahrgang 54, Nr. 10 (2003)

17.

18.

19.

20.

21.

22.

DEUTSCHE ZEITSCHRIFT FUR SPORTMEDIZIN

Pelletier JR, Findley TW, Gemma SA : Isometric exercise for an individual
with hemophilic arthropathy. Phys Ther 67 (1987) 1359-1364.

Pietri MM, Frontera WR, Pratts IS, Suarez EL: Skeletal muscle function in
patients with hemophilia A and unilateral hemarthrosis of the knee. Arch
Phys Med Rehabil 73 (1992) 22-28.

Reichling DB, Levine JD: The primary afferent nociceptor as pattern gene-
rator. Pain Suppl 6 (1999) S103-109.

Richardson C, Jull G, Hodges P, Hides J: Therapeutic Exercise for Spinal
Segmental Stabilisation in Low Back Pain. Churchill Livingstone, Edin-
burgh, 1999.

Ro JY, Capra NF: Modulation of jaw muscle spindle afferent activity follo-
wing intramuscular injections with hypertonic saline. Pain 92 (2001) 117—
127.

Weigel N, Carlson BR: Physical activity and the hemopbhiliac: yes or no?
Am Correct Ther J 29 (1975) 197-205.

Vollstandig verdffentlicht in:
Haemophilia 9 (2003) 86-93

Korrenspondenzadresse:

Dr. med. Dr. phil. Thomas Hilberg
Lehrstuhl fiir Sportmedizin der
Friedrich-Schiller-Universitat Jena
Wollnitzerstr. 42

07749 Jena

Fax: 03641-945652

e-mail: thomas.hilberg@uni-jena.de

287





