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Kurzzusammenfassung

Das Ziel dieser Ubersichtsarbeit war es zu ergriinden, was die anfanglichen Risiken eines
Krafttrainings von gesunden Kindern und Jugendlichen sind, die von physischen
Konsequenzen chronischen Bewegungsmangels betroffen sind. Mit Hilfe einer
systematischen Literaturrecherche unter Verwendung entsprechender Schlagworte zu
Entwicklung, Wachstum, Krafttraining und Folgen von Bewegungsmangel, wurden
Evidenzen und bedeutende Aussagen in wissenschaftlichen Literaturdatenbanken gesucht,
die als Implikationen bzw. Begrindungen fur die Formulierung von Risikofaktoren des
Krafttrainings fur Kinder und Jugendliche ausgewertet werden konnten. Als Ressourcen fir
adaguate Quellen dienten Werke trainingswissenschaftlicher Fachliteratur und die
Literaturdatenbanken ,PubMed®, ,CINAHL“ und ,SPOWIS“. In Summe wurden 59
Publikationen inkludiert, die sich aus 50 originalen Studien, vier Reviews, einer
Metaanalyse und vier anderen Publikationsformen zusammensetzen. Drei bedeutende
Risikofaktoren, namlich Fehlhaltungen, Ubergewicht und mangelndes Bewegungskonnen
wurden aus jeweils 33, zwolf und sechs Studienergebnissen heraus als besonders
bedeutend fur Trainerinnen und Trainer, bei der Auswahl von Methoden und
Belastungsvariablen des Krafttrainings, postuliert. Die Ergebnisse dieser Arbeit bestatigen
die Feststellung eines Mangels an handlungsweisenden Evidenzen fir die Planung und
Gestaltung von Krafttraining fur junge Anfangerinnen und Anfanger im Krafttraining, die mit
einer hohen Wahrscheinlichkeit von Folgen eines passiven Lebensstils beeintrachtigt sind.
Die Implikationen der vorliegenden Arbeit haben dennoch bestenfalls die Qualitét
potenzieller Themenbereiche fur vertiefende Untersuchungen, als dass sie belastbare
Evidenzen fur die Definition konkreter MalRnahmen des Risikomanagements beim

Krafttraining von Kindern und Jugendlichen hervorbringen wirden.



Abstract

The objective of this review was to explore the risks healthy children and adolescents who
show physical consequences of a sedentary lifestyle may face in the early phase
participation in resistance training. A systematic literature search method utilizing Keywords
such as ‘development’, ‘growth’, ‘resistance training’ and ‘sedentary lifestyle’ was used to
find evidence and specific content, so explicit risk factors could be defined. Current
publications on exercise sciences and the research databases “PubMed”, “CINAHL” and
“SPOWIS” served as sources for such evidence. There were 59 publications included
consisting of 50 original studies, four reviews, one Meta-analysis and four other forms of
publication. The three major risk factors ‘faulty posture’, ‘overweight’ and ‘lack of movement
skill were found to be meaningful for practitioners planning and designing resistance
training for children and adolescent were established by assessing 33, twelve and six
publications respectively. The results of this review agree with the finding that there is a lack
of evidence-based guidelines for planning and designing resistance training that addresses
young beginners who have a high chance of being impacted by consequences of a
sedentary lifestyle. It was shown that despite high prevalence of faulty posture and
overweight there were no science-based statements that would address these groups in

the context of resistance training.
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1 Einleitung

Das Interesse an Krafttraining (KT) mit Kindern und Jugendlichen (KJ) ist in den letzten
Jahren stetig gewachsen (Stone et al., 2014), damit verbunden sind seit einigen Jahren
stetig ansteigende Teilnehmerzahlen am KT fur KJ zu verzeichnen (Haff & Triplett, 2016).
Vorrangige Einsatzgebiete des KT mit KJ finden sich im Leistungssport, aber auch in
institutionellen und privaten padagogischen Umfeldern, wie Schulen, Sportvereinen und
Ferienlagern. Eine langjahrige kritische Einstellung von Kinderorthop&den und anderen
Experten zum Krafttraining von KJ begriindete sich vorwiegend auf der Aussage, dass eine
erhOhte Belastung der Epiphysen zu folgenreichen Verletzungen oder gar Hemmungen des
Wachstums fihren konnte (z.B.: Beneke and Hebestreit, 2002). Diese Aussage hat sich
nach Ansicht von Praktikern, wie beispielsweise Zawieja and Oltmanns (2011), aber auch
in den Augen von Forschungstreibenden wie Falk, (2019) und Lloyd gemeinsam mit Oliver
(2014) als schwach begriuindet erwiesen. Vor dem Hintergrund einer dennoch bestehenden
Skepsis gegentiber der Verwendung von KT in der Trainingsgestaltung von KJ, galt es fur
jene, die dessen Mehrwert klar erkannten und belegen konnten, dennoch fundierte
Argumente gegen die Verwehrung von Krafttraining fir Heranwachsende zu finden (Lloyd
& Faigenbaum, 2016). Es stellte sich heraus, dass Krafttraining fir KJ nicht nur
verhaltnismafig ungefahrlich ist (Lloyd & Oliver, 2014; Myer, Quatman, Khoury, Wall, &
Hewett, 2009), sondern auch weitgehend positive Auswirkungen auf die Leistungsfahigkeit
und Verletzungspravention, sowohl im Leistungssport, als auch im Freizeitsport aber auch
im Schulsport hat (Lloyd et al. 2016; Moody et al., 2014). Im Zuge der Forschung zu
entwicklungsgerechten Trainingsreizen wurde dartber hinaus ein betrachtliches Wissen
Uber die Zusammenhdnge von Wachstumsprozessen unter dem Einfluss von
Widerstandstraining (French, Jones, & Kraemer, 2014). Das Wissen (uber die
Zusammenhange physiologischer Bedingungen der Individualentwicklung und dem
Einfluss auf diese durch Trainingsreize, werden zusammen mit fortgeschrittenen
padagogischen Kompetenzen im Umgang mit KJ mehrfach als die bedeutendste
Voraussetzung fur die Gestaltung eines sicheren und zweckdienlichen Trainingsumfeldes
genannt (Stone et al., 2014; Lloyd & Faigenbaum, 2016; Lloyd et al., 2016). Konkrete
Richtlinien und Entscheidungshilfen fir die Trainingspraxis wurden von den eben

genannten Autoren auf der Basis ihrer wissenschaftlichen Befunde verfasst.



Die jungsten einschlagigen Reviews zum Thema KT fur KJ formulieren ihnre Empfehlungen
zur Gestaltung des KT aus den Perspektiven (Walters, Read, and Estes 2018, Zwolski,

Quatman-Yates, and Paterno 2017):

o Sicherheit durch Vermeidung von Unféllen und Uberbeanspruchung beim KT

o Verletzungspravention durch KT

o Die Rolle des KT in der Entwicklung von Bewegungskompetenzen

o Die Trainierbarkeit unterschiedlicher Aspekte der Kraft in den verschiedenen
Entwicklungsphasen

o Potentiale der Leistungssteigerung im Wettkampfsport durch KT

Es ist davon auszugehen, dass sowohl das referenzierte Studienmaterial dieser Reviews
als auch Schlussfolgerungen daraus und vor allem die daraus entstandenen Empfehlungen
aus moglichst kontrollierten Studienbedingungen hervorgingen. Weiters ist anzunehmen,
dass sich die Verantwortlichen der jeweiligen Studien versichert haben, die untersuchten
KJ durch ihre Teilnahme an der Intervention keinem besonderen Risiko auszusetzen.
Wechselwirkungen zwischen Trainingsinterventionen und ungunstigen motorischen
Mustern, orthopadischen Problemstellungen oder hinderlichen Voraussetzungen, wie
Fettleibigkeit, kdnnten also bei der Generierung oben erwahnter Ergebnisse zum KT mit KJ
ausgeklammert geblieben sein (Falk, 2019). Abseits der Befunde zum Thema KT mit KJ ist
festzuhalten, dass dichter werdende Befunde zur globalen Abnahme von Fitnesslevels bei
KJ zu verzeichnen sind (Organisation mondiale de la santé, 2010). Gleichzeitig ist die
Pravalenz von Ubergewicht und Fettleibigkeit von KJ seit Jahren global ansteigend und
lange nicht mehr auf Regionen und Nationen beschrankt, deren Entwicklungsstand als
fortschrittlich bezeichnet werden kann.

Fuhrende sportwissenschaftliche Einrichtungen sehen im KT mit KJ gar ein wesentliches
Instrument, den negativen Entwicklungstendenzen der kdorperlichen und geistigen
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen entgegen zu wirken (Barbieri & Zaccagni, 2013;
Faigenbaum, Lloyd, & Myer, 2013; Faigenbaum, Stracciolini, & Myer, 2011). Eine hohe
relative Sicherheit des KT im Vergleich zu anderen Sportarten (Lloyd & Oliver, 2014) und
nachgewiesene positive Effekte auf mehreren Ebenen der Gesundheit (Carter & Micheli,
2011; Falk & Eliakim, 2003; Zwolski et al., 2017) sind dabei die Schlisselargumente.
Studienergebnisse, die aus der Arbeit mit gesunden oder zumindest ausgewahlten KJ
hervorgehen und als Grundlage fir handlungsorientierte Empfehlungen zur Gestaltung von
KT mit KJ dienen, werfen eine Diskrepanz auf. Es drangt sich namlich die Frage auf, ob
bestehende Kriterien und Empfehlungen zur Gestaltung von KT fir KJ als Instrument zur
Bekampfung von Beeintrachtigungen durch zu wenig sportliche Betatigung angesehen

werden kann. Bei der weiteren Annaherung an diese Problematik in Form von annahernden
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Recherchen, konnten zumindest einige Referenzen gefunden werden, die sich mit der
Frage des Einstiegs von sportlich inaktiven KJ ins KT befassten. Weniger umfangreich, aber
dennoch vorhanden sind Referenzen zu kérperlichen Haltungsschwachen von KJ im
Zusammenhang mit KT. Problematische Gelenksstellungen, die teilweise aus
Bewegungsmangel resultieren, aber auch idiopathisch auftreten, scheinen gut untersucht
Zu sein, da sie auch sehr haufig bei sonst gesunden KJ vorkommen. Es scheint aul3erdem
ein betrachtlicher Wissensstand Uber die Relevanz von KT mit KJ zu existieren, die als
Uibergewichtig einzustufen sind (Nettle & Sprogis, 2011), was in Summe den Anstol3 zur
naheren Bearbeitung der Problematik in Form dieser wissenschaftlichen Ubersichtsarbeit
geliefert hat. Die Arbeit soll die aktuelle einschlagige Fachliteratur zum vorgestellten
Problem entlang der folgenden Frage untersuchen:

Was sind die Risiken eines KT, von gesunden KJ, die von chronischem Bewegungsmangel
oder idiopathischen Fehlhaltungen betroffen sind?

Diese Forschungsfrage verlangt eine klare Abgrenzung von Begrifflichkeiten, da die
wissenschaftliche Bearbeitung des Themas KT bei KJ noch jung ist und zahlreiche Begriffe
hervorbringt, die in ihrer Bedeutung ahnlich sind. Ebenfalls notwendig erscheint die
strukturierte Zusammenfassung des Wissens Uber KT mit KJ, sodass die allgemeinen
evidenzbasierten Kriterien fur ein entwicklungsgerechtes KT dargelegt werden. Dies ist
notwendig, um in Verbindung mit der Darstellung der Resultate des Rechercheprozesses,
eine Diskussion Uber etwaige Risiken des KT herauszuarbeiten, die aus Bewegungs- bzw.
Erfahrungsmangel oder auch aus Fehlhaltungen bei KJ resultieren.

Der Forschungsfrage liegt die folgende Hypothese zu Grunde: Fir den Anspruch eines
sicheren KT fir KJ reicht es nicht aus, das KT lediglich auf Basis der dafiir bekannten
Risiken zu planen und zu gestalten. Die Hypothese begriindet sich wie folgt: Grob
zusammengefasst besteht die Risikominimierung beim KT von KJ in der Anpassung der
Trainingsbelastung an Gewebe, die aufgrund ihrer Wachstumsgeschwindigkeit und
strukturellen Veranderung sensibel fur mechanische Uberlastung sind. Die Erhebung und
Prognose des korperlichen bzw. geistigen Entwicklungsstandes wird daher verwendet, um
abzuschéatzen, ob sich ein Individuum in einer Phase der Sensibilitdt befindet und in
welcher. Fehlhaltungen oder Folgen von Bewegungsmangel, die keinen medizinischen
Widerspruch fur ein KT darstellen, aber dennoch mechanische oder strukturelle Folgen

haben sind Risikofaktoren, die vom beschriebenen Vorgehen nicht adressiert werden.



2 Methoden

Evidenzen wurden ausschlie3lich von englisch und deutschsprachigen Quellen bezogen,
die in den letzten zehn Jahren publiziert wurden. Dieser Zeitraum erscheint sinnvoll, da die
wissenschaftliche Auseinandersetzung mit KT bei KJ selbst im leistungssportlichen Bereich
nicht wesentlich Aalter ist. Ausschlief3lich klinische Studien und Versuche sowie
vergleichende Studien und Zwillingsstudien wurden als Quellen zugelassen. Das Datum
der letzten Suchabfrage war der 20.01.2020. Es galt moglichst belastbare Fakten zu finden,
die den Streitpunkt von zu kurz gegriffenen Richtlinien fir die Planung und Gestaltung von
KT mit KJ rechtfertigen konnten. Die wissenschaftliche Qualitat dieser Studien musste
daher ebenfalls gewéhrleistet sein, weshalb nur von Experten geprifte Quellen akzeptiert
wurden (peer-review). Als Ressourcen fir die Recherche dienten die Datenbanken PubMed
und CINAHL, um medizinisch-physiologisch einschlagige Quellen zu finden. SPOWIS
wurde ebenfalls durchsucht. Primar sollten damit sportwissenschaftlich einschlagige
Publikationen erfasst werden. Sekundar wurde mit der Suche in SPOWIS sichergestellt,
dass deutschsprachige Quellen, die nicht oder noch nicht in englischer Sprache verfligbar
sind, gefunden wurden. Die medizinisch fachwissenschaftliche Literaturdatenbank
~,PubMed“ wurde als primare Quellenressource gewahlt, da die Suche nach Risikofaktoren
beim KT insbesondere auch eine Suche nach medizinischen Risiken fur KJ ist. Die
gewahlte Suchstrategie soll darum fiir die Datenbank ,PubMed*“ beschrieben werden.

In  Erwartung sparlicher Ergebnisse einer direkten Operationalisierung der
Forschungsfrage, in Form von direkten Titelphrasen mit entsprechenden Schlagwoértern,
wurde der Suchradius mit Hilfe von Ausdriicken eines kontrollierten Vokabulars (MeSH
Terms) und deren boolesche Verknilpfungen zunachst breiter gefasst. Die vorliegende
Arbeit versteht sich als wissenschaftliche Ubersichtsarbeit, die in ihrer Fragestellung und
dem Rechercheprozess einem PICO-Schema (Wytrzens, 2014) entspricht. Bei der
Operationalisierung der Forschungsfrage wurde dem ,P” (fur patients) aus dem PICO-
Scheme entsprechend ,adolescent development” und ,child development® ausgewahlt. ,I”
(far intervention) entspricht ,youth sports®, ,resistance training”“ und ,muscle strengthening
exercises®. Das ,,C* (fUr control group) wurde nicht explizit operationalisiert, sondern diente
ausschlieBlich dafur Studien und Artikel zu inkludieren, die sich mit Risikofaktoren von
unsportlichen bzw. passiven KJ befassen oder so interpretiert werden kdnnen. Die
Kontrollgruppe bilden somit die unbelasteten bzw. sportlichen KJ. Als ,0” (fur outcome)
wurden die Begriffe ,mental processes®, ,musculoskeletal and neural physiological
phenomena®“, ,motor skills“, ,adaptation, physiological“ und ,psychomotor performance” als

guantifizierbare Unterschiede ausgewahlt. Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden w



erden. listet die angewandten booleschen Phrasen auf, mit deren Hilfe KT bei KJ

hinsichtlich bekannter und spekulativer Risiken erkundet wurde.

Tabelle 1: Boolesche Phrasen aus MeSH-Terms zur groben Suchen nach Risiken des Krafttraining
fur inaktive Kinder und Jugendliche

youth sports AND musculoskeletal and neural physiological phenomena AND mental
processes

adolescent development AND musculoskeletal and neural physiological phenomena
AND motor skills

child development AND resistance training

adolescent development AND resistance training

youth sports AND resistance training

youth sports AND psychomotor performance

adaptation, physiological AND psychomotor performance NOT visuomotor (Title) prism*
(Title)

child development OR adolescent development AND resistance training OR muscle

strengthening exercises

Insgesamt wurden 801 Studien und Artikel gefunden, die dem Kriterium entsprechen,
innerhalb der letzten 15 Jahre publiziert worden und in englischer oder deutscher Sprache
verfasst zu sein. Nach Abzug doppelt gelisteter Titel (19) blieben 782 Publikationen Ubrig.
Anhand von Titeln ausgeschlossene Studien betrugen 719 Publikationen, da diese
entweder konkrete Pathologien bzw. Folgen traumatischer Ereignisse enthielten oder
Therapien fur Krankheiten und Verletzungen evaluierten. Der Ausschluss begrindet sich
so, dass chronische bzw. genetisch bedingte Krankheiten oder bleibende Schaden nach
Unféllen sowie deren Therapie im Zusammenhang mit KT jeweils andere Fragestellungen
darstellen. Schlussfolgerungen fur KJ, deren Merkmal geringer sportlicher Aktivitdt und
eventuell entsprechender Folgen sind, lassen sich aus diesen Studien also nicht ziehen.
Die 63 ubriggebliebenen Studien und deren Abstracts wurden weiter analysiert. Aus ihnen
wurden 27 Titel genauer erfasst, wenn ein Volltext verfiigbar und kostenlos war. Enthalten
Schlussfolgerungen und Ergebnisdarstellungen im Abstract von Titeln bedeutende
Aussagen im Sinne der Fragestellung, wurden diese, auch wenn kein Volltext verfiigbar
war, in die Arbeit aufgenommen. 16 Titel fanden aus dieser ersten breiten
Ubersichtsrecherche Eingang in die qualitative Synthese und der Herleitung von
Risikofaktoren des KT fur KJ mit geringer Bewegungserfahrung bzw. einem passiven

Lebensstil. Die Pramisse zur Inkludierung der Ergebnisse eines Titels lag darin, Aussagen



zu finden, die Phanomene des Wachstums und mechanische Belastungen des
Bewegungsapparates miteinander in Verbindung bringen. Eine weitere Voraussetzung
dafur, als Evidenz fiir einen Risikofaktor beim KT von KJ zu gelten, bestand in einer hohen
Pravalenz der untersuchten Problemstellung. Fehlstellungen der Wirbelsdule und Gelenke
der unteren Extremitaten hoben sich damit in erster Linie als potenzielle Risiken fir
Belastungen, wie sie beim KT auftreten kénnen, hervor. Daraufhin erfolgte eine weitere
Suche, bei der Suchphrasen fir das Titelfeld formuliert wurden, um so spezifische
Publikationen fir die unterschiedlichen Formen von Fehlhaltungen zu finden, wobei die
oben angefuhrten Kriterien weiterhin angewandt wurden. Die verwendete Suchphrase
lautete: ((postur*[Title] OR malalignment[Title] OR curvat*[Title] OR scolio*[Title] OR
gait[Title] OR valgu*[Title] OR varu*[Title] OR arch*[Title] OR flat foot[Title])) AND
(child*[Title] OR adolesc*[Title]). Unter Verwendung der Filter: ,Published in the last 10
years”, ,English”, ,Adolescent”, ,Child”, ,Clinical Study”, ,Clinical Trial”, ,Comparative
Study”, ,Controlled Clinical Trial” und ,Observational Study” ergaben sich 543 Titel. Acht
Titel wurden nach Ausschluss von Titel zu orthopadischen KorrekturmafZnahmen,
Begleiterscheinungen komplexer Syndrome und methodentheoretischer Untersuchungen
ausgewahlt. Durch die Verwendung der Funktion ,Similar articles” bei den gefundenen acht
Publikationen konnten nach genauerer Durchsicht weitere 25 Artikel der qualitativen
Synthese des Risikofaktors ,Fehlhaltungen® hinzugefligt werden.

Fehlhaltungen bzw. Abweichungen von der normalen Haltung bei KJ wurden bei der
Recherche sowohl in Titeln als auch in Abstracts haufig in Verbindung mit Ubergewicht
gefunden. Eine weitere Suchphrase wurde formuliert, um festzustellen, ob Ubergewicht an
sich als Risikofaktor beim KT von KJ argumentierbar ist: (((overweight[Title] OR body
weight[Title] OR obes*[Title] OR body mass OR)) AND (pustu*[Title] OR foot[Title] OR
knee[Title] OR spin* OR)) AND (child*[Title] OR adolesc*[Title]). Sechs passende Titel
konnten auf diese Art aus 376 Publikationen in die Synthese aufgenommen werden und
zwei zusatzliche ergaben sich wieder aus der Verwendung der Funktion ,Similar articles®.
Unter den 376 Suchergebnissen fanden sich sechs andere Titel, die Ubergewicht mit
Storungen des Hormonhaushalts von KJ assoziierten und dazu gefuhrt haben, eine
Subkategorie innerhalb des Risikofaktors ,Ubergewicht zu eréffnen.

135 Titel aus der Suchphrase ,,((motor competence[Title] OR motor abilities[Title] OR motor
skill[Title])) AND (child*[Title] OR adolesce*[Title])” wurden erkundet und ergaben
gemeinsam mit der ,similar articles”-Funktion acht relevante Publikationen. Die
Formulierung der Suchphrase beruht auf den Aussagen von Faigenbaum et al. (2013),
Faigenbaum and Myer (2010) sowie Frohlich, Gie3ing, and Strack (2013), die das

Bewegungskonnen von KJ beim Erlernen der typischen Ubungen des KT in den Mittelpunkt



stellen. Faigenbaum et al. (2011) besprechen Auswirkungen eines inaktiven Lebensstils
von KJ in ihrer Publikation ,Exercise deficit disorder in youth®. Bei der Suche nach konkreten
Evidenzen dazu konnten mit der Suchphrase ,((((Physical Activity[Title] OR Sedentary
Time[Title])) AND (Bone Strength[Title] OR bone health[Title])) AND (child*[Title] OR
adolesc*[Title])) NOT (autis*[Title] OR down syndrom[Title] OR cereb*[Title] OR spin*[Title]
OR paral*[Title])” nur zwei Artikel gefunden werden, die auf funf Artikel mit Hilfe von ,similar
articles” erweitert werden konnten. Ein letzter Begriff, der ebenfalls aus den
vorangegangenen Suchen hervorgegangen und als potenziell kategorisch fir einen
Risikofaktor beim KT gesehen werden konnte, lautet ,Rickenschmerzen®.

Ein haufiges Auftreten von Rickenschmerzen wahrend des Wachstums begriindet diese
Annahme. Vier aus 161 Artikeln erfillen die Auswahlkriterien. Bei der Zusammenfassung
der Ergebnisse in Form der Abgrenzung der Risikofaktoren fur unbedarfte KJ beim KT in
Kapitel 5, werden die in diesem Abschnitt angefihrten bzw. fir die Synthese selektierten
Titel in Form von thematisch zugeordneten Tabellen (Tabelle 3-10) aufgelistet. Sowohl die
Suchergebnisse aus allen Datenbanken zusammengefasst als auch der geschilderte
Suchprozess werden Ubersichtlich in Abbildung 1 als PRISMA Flussdiagram dargestellt.
Befangenheit in der Auswahl und Interpretation der Quellen fir diese Arbeit besteht
vermutlich in der Tatsache, dass sich der Autor in Ermangelung vertiefender medizinischer
Kenntnisse, hauptsachlich auf Wissen aus anlasshezogenen Recherchen und praktischer
Erfahrungen mit KJ im KT, welches im Verlauf der persénlichen Betreuung von KJ in der
Privatwirtschaft und aus Gruppentrainings im Nachwuchs eines American Football Vereins

entstanden ist, stitzt.
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3 Begriffliche Abgrenzungen

Dieses Kapitel dient zunéchst der genauen Abgrenzung der wesentlichen, in dieser Arbeit
verwendeten, Begriffe. Der Status eines Kindes oder Jugendlichen ,inaktiv®, ,passiv‘ oder
,unerfahren® zu sein braucht Abgrenzungen. Abweichende Kdrperhaltungen, Ubergewicht
und Bewegungskompetenz sind miteinander ebenfalls kategorische Begriffe und verlangen
daher nach einer Definition. Fur ein klares Verstandnis der Voraussetzungen fur die
Kraftentwicklung von KJ, ist es insbesondere notwendig, sich auf klare Definitionen der
verschiedenen Aspekte der Kraftfahigkeit festzulegen. Dasselbe gilt sowohl fur die
Methoden, die der Gestaltung entsprechender Reize zur Entwicklung der Kraftfahigkeit
dienen, als auch fur die Moglichkeiten der Erhebung von Parametern, die die Bestimmung
des Entwicklungsfortschrittes eines Kindes oder Jugendlichen ermdglichen.

3.1 Inaktiver Lebensstil und Bewegungsmangel

Physische Aktivitat wird von der WHO grundsatzlich als jegliche Form der Aktivitat
bezeichnet, die einen Energieverbrauch durch die Skelettmuskulatur verursacht
(Organisation mondiale de la santé, 2010). Damit fallen darunter auch Routineaktivitaten
des Alltags, weshalb der Begriff ,physische Aktivitat* nicht mit sportlicher Betatigung im
Sinne korperlichen Trainings gleichgesetzt werden sollte. Fir die Abgrenzung der Bereiche
.mittlere Intensitat (engl. moderate) und ,hohe Intensitat® (engl. vigorous) stehen
unbefriedigenderweise nur vage Definitionen zur Verfiigung. So gelten Aktivitaten mittlerer
Intensitéat als solche, wenn der Kérper mit einer 3 bis 5,9-fachen Intensitat, verglichen mit
dem Ruhezustand, bewegt wird. Auf einer Skala von 1-10 der individuellen Kapazitat
(empfundene Anstrengung) einer Person wird mittlere Intensitat mit 5 oder 6 beziffert. FUr
hohe intensive Aktivitaten gilt bei KJ die 7-fache Intensitat verglichen mit dem Ruhezustand
und eine 7 oder 8 auf einer personlichen Skala von 1 bis 10 der Anstrengung Fir Kinder
bzw. Jugendliche im Alter von funf bis 18 Jahren empfiehlt die WHO mindestens 60 Minuten
tagliche Aktivitat mit mittlerer bis hoher Intensitat, um eine unbeeintrachtigte Entwicklung
zu gewabhrleisten. Diese Aktivitaten sollten mindestens dreimal pro Woche Tatigkeiten
beinhalten, die sowohl die Skelettmuskulatur als auch die Knochen und Gelenke

beanspruchen (Organisation mondiale de la santé, 2010).

3.2 Fehlhaltungen

Fehlhaltungen oder Haltungsstdrungen sind mehr oder weniger starke Abweichung von der
Normalhaltung. Die Beurteilung der Haltung (engl. posture) ist insbesondere in den

Ubergangen von der Norm zur Abweichung schwierig, da diese Ubergénge flieRend
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verlaufen und besonders im Kindes- und Jugendalter einer interindividuellen Streuung
unterliegen (John, Rahlf, Hamacher, & Zech, 2019). Ohne die Hilfe technischer
Messverfahren und entsprechender Referenzen ist die Erkennung abweichender
Haltungen in ihrer Entstehung also mit einer betrachtlichen Subjektivitat selbst fir das
geschulte Auge, verbunden. Ebenfalls von Bedeutung fir das Verstandnis und die
Interpretation von Aussagen und Ergebnissen zu Fehlhaltungen ist, dass Haltung aus zwei
Perspektiven betrachtet werden kann. Funktionell-dynamische Bedingungen liefern
Aussagen uber Gelenksysteme im Kontext von Bewegung. Bewegung an sich hangt aber
nicht nur von morphologischen Bedingungen beteiligter Strukturen, sondern auch von der
Funktionalitat der motorischen Steuerung sowie der Reife des Nervensystems ab. Bei der
Suche nach Ursachen fur Abweichungen der Haltung wahrend Bewegungen missen daher
neben der Morphologie der Strukturen auch Aspekte der Bewegungssteuerung in Betracht
gezogen werden. Wird der gesamte Koérper, ein Abschnitt oder ein einzelnes Gelenk in
Ruhelage stehend oder liegend untersucht, spricht man von einer morphologisch-
statischen Beurteilung der Haltung, deren Interpretation unter anderem Aussagen Uber
mdgliche unglinstige mechanische Bedingungen unter Belastung erlauben. Darlber hinaus
gelten Fehlhaltungen im Stehen bei Kindern und Jugendlichen als Indikatoren fiir verfriihte
Abnutzungserscheinungen und als Verletzungsrisiko. Haltungsleistungstests, wie jener
nach MatthiaR3, der spezifisch fir KJ angewandt wird, zeigen, dass die Leistungsfahigkeit
der Wirbelsaule eng mit der Rumpfmuskulatur in Verbindung steht (vgl. Hepp, Debrunner,
& Grosser, 2004). Ahnliche Begriffe, die sich auf Insuffizienzen der Haltung beziehen, sind
,Haltungsschwache® und ,Haltungsverfall“. Zu den einzelnen Fehlhaltungen, insbesondere
der unteren Extremitaten, folgen in den entsprechenden Unterkapiteln genauere

Ausflhrungen.

3.3 Ubergewicht

Ubergewicht (engl. overweight) bzw. Fettleibigkeit (engl. obesity) sind definiert als
abnormale oder Ubermé&Rige Fettmassen im Korper, die ein Risiko fur die Gesundheit
darstellen. Der aktuellen Angabe der WHO (2020) zufolge, gelten Personen mit einem BMI
von 25 oder mehr als Ubergewichtig. Ab einem BMI von 30 wird von Fettleibigkeit
gesprochen. Diese Standards gelten allerdings nur fir Erwachsene. Fir KJ ist es wesentlich
schwieriger Indikatoren zur Messung von Ubergewicht und Fettleibigkeit festzulegen, da
sich KJ im Wachstum befinden und damit anthropometrische und physiologische
Verédnderungen einhergehen, die die Fettmasse unterschiedlich relativieren. Fiur die
Erfassung von Ubergewicht und Fettleibigkeit bei KJ stehen daher alters- und

geschlechtsabhangig verschiedene Methoden =zur Verfigung. Mithilfe statistischer
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Auswertungen grol3er Datensatze (n>12000), die mit nachweislich gesunden Personen auf
der ganzen Welt erhoben wurden, und mathematischen Modellen brachte die WHO 2006
Tabellen und Graphen zur Interpretation von BMI Werten von Kindern und Jugendlichen
hervor. Einige der Quellen, die in dieser Arbeit zur Erhebung bekannter Risiken des KT fir
KJ dienen, aber auch jene Beitrdge, deren Ergebnisse die Formulierung zusatzlicher
Risikofaktoren unterstitzen, verwenden die Begriffe ,Ubergewicht* und ,Fettleibigkeit‘. Die
Interpretation von Aussagen, die sich auf diese Begriffe beziehen, erfolgt vor dem
Hintergrund der komplexen Natur von Wachstum und Kodrperzusammensetzung, wie sie

aus den Grafiken in Abbildung 1 und 2 hervorgehen.

BMI-for-age GIRLS

5 to 19 years (z-scores)

f7any World Health
Organization

6 9

Months ™" 3
Years 10

369 3609 3609 3
" 12 14

Age (completed months and years)

Abbildung 2: Standardisierte Referenzkurven fur den BMI nach dem Alter fiir weibliche Kinder und Jugendliche
(Organisation mondiale de la santé, 2010).
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Abbildung 3: Standardisierte Referenzkurven fir den BMI nach dem Alter fir mannliche Kinder und Jugendliche
(Organisation mondiale de la santé, 2010).

3.4 Bewegungskonnen

Die trainingswissenschaftliche Literatur bietet eine Vielzahl von Begriffen an, die der
Qualitdt und Quantitat unterschiedlichster Bewegungsablaufe sowie deren effiziente
Verknupfung und situativ kompetenter Anwendung Ausdruck verleihen. Als ,essential motor
skills“ gelten laut Lloyd und Oliver, (2014) die Kategorien Bewegung, Stabilisierung und
Manipulation. Die im selben Absatz gefundenen Begriffe ,motor skill proficiency” und ,motor
skill foundation sowie ,fundamental movement skills“ entsprechen eher dem deutschen
Begriff des Bewegungsschatzes. Die Ausdriicke ,movement competence” und ,physical
literacy“ drucken dagegen eher die Fahigkeit aus, physische Herausforderungen an den
Bewegungsapparat bzw. die Motorik zu meistern. Das Wort ,motor performance” dagegen
spricht Leistungsparameter von Bewegungen an, wie beispielsweise die Effizienz der
Kraftentwicklung oder die Abwesenheit von ineffizienten Ausgleichsbewegungen. Der
deutsche Begriff der Bewegungssteuerung kommt dem Ausdruck ,motor skill execution®
wohl am néachsten. Diese Vielzahl von Ausdriicken ist notwendig, um den einzelnen
Aspekten des Zustandekommens, der Interpretation und der Bewertung von Bewegung,
Rechnung zu tragen. Fiir die Zwecke dieser Arbeit soll ,Bewegungskdnnen® als Uberbegriff
sowohl fur die Bewegungserfahrung von KJ als auch fur die Qualitat der Ausfiihrung von

spezifischen Bewegungen verwendet werden.
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3.5 Definition von Risiken des Krafttrainings fur Kinder und
Jugendliche

Fur die Bearbeitung der gestellten Forschungsfrage ist es notwendig, klarzustellen welche
Risiken, die im Kontext KT mit KJ bestehen kdnnen, in Betracht gezogen werden und
welche nicht. Weder in der Recherche selbst, noch aus ihren Ergebnissen heraus, werden
Risiken fir die psychosoziale Entwicklung von KJ behandelt. Themen, wie das Selbstbild
von Jugendlichen unter dem Einfluss korperlicher Veranderungen oder sozialer Stress
durch Leistungsdruck und Gruppenzwang, stellen in einem padagogischen Kontext
vermutlich ebenfalls berechtigte Diskussionspunkte fir KT von KJ dar, werden in dieser
Arbeit jedoch nicht bertcksichtigt. Der grof3te, nach aktuellem Stand festgestellte
Risikofaktor beim KT generell aber besonders auch bei KJ, ist die Unfallgefahr in
Trainingsumfeldern, die von Geratschaften, Hanteln und Gewichtsscheiben gepragt sind.
Dieser Unfallgefahr sollte mit Hilfe von lickenloser Aufsicht und einer fundierten Schulung
der Trainierenden durch Fachpersonal, wie dies auch verlangt wird, ausreichend
entgegengearbeitet werden. Aus diesem Grund werden auch Aspekte der Gestaltung des
Trainingsumfeldes oder die Auswahl bestimmter Geratschaften in Abh&ngigkeit von
GruppengréRen oder dem Konnen der Trainierenden nicht aufgegriffen. Sowohl die
Forschungsfrage, als auch die Hypothese konzentrieren sich auf mdgliche negative
Beeintrachtigungen des Bewegungsapparates sowie der korperlichen Entwicklung, die in
Folge einer Teilnahme an einem nach aktuellen wissenschaftlichen Anspriichen gestalteten
KT dennoch auftreten kbnnten. Bereits im Zuge der Anndherung wurden Zusammenhange
recherchiert, aus denen Risiken fir die Entwicklung und den Bewegungsapparat von KJ
hervorgehen. Abnutzungserscheinungen unausgereifter Strukturen durch Uberlastungen
im Sinne zu grof3er Belastungsumfange machen eine Kategorie von Risikoquellen aus. Die
zweite initial bedeutende Kategorie sind Verletzungen, die sich durch Belastungsspitzen in
wachsenden Strukturen ergeben. Resultieren kdnnen diese Verletzungen dabei entweder
aus inadaquat hohen Intensitidten oder aus einer ungunstigen Verteilung einer unter

normalen Umstanden adaquat gewahlten Last.
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4 Relevante Inhalte zum Krafttraining fur Kinder und
Jugendliche

Als erstes ist festzuhalten, was der Begriff ,Krafttraining® nicht meint. KT ist kein Synonym
zu ,Bodybuilding®, ,Gewichtheben“ oder ,Kraftdreikampf‘ (Benjamin & Glow, 2003).
Vielmehr konnten diese Begriffe zusammen mit dem Phanomen ,Crossfit® als
unterschiedliche Ubungscharakteristika bzw. Wettkampfformen innerhalb der Kategorie
,Kraftsport“ betrachtet werden. Diese erste Abgrenzung ist fur die Auseinandersetzung mit
Risiken fur KJ, die mit KT beginnen, notwendig, da die angestrebte Diskussion den
evidenzbasierten Wissensstand zu Risikofaktoren spezifischer Inhalte des KT als
Gegenstand hat und nicht die Trainingspraktiken der genannten Kraftsportarten.
Desweiteren ist festzuhalten, dass ein Gberwiegender Teil des trainingswissenschatftlichen
Forschungsbestandes aus dem englischen Sprachraum stammt, wo mehrere Begriffe
synonym verwendet werden. So lautet die direkte Ubersetzung von Krafttraining im
Englischen ,strength training®, kommt aber bei inhaltlich gleicher Definition
unterschiedlicher Autoren auch als ,resistance training“ oder ,weight training“ vor. Das
Hauptargument fur die Verwendung von KT zur Erreichung sportlicher und gesundheitlicher
Zielsetzungen von KJ ist das geringe Verletzungsrisiko im Vergleich zu anderen Sportarten
(Lloyd & Oliver, 2014; Malina, 2006). Zurlickgefiihrt wird dieses geringere Risiko vor allem
auf die relativ genaue Dosierbarkeit der Belastung Uber die im KT einfach festzulegenden
GroRRen von Reizdichte, -umfang, -intensitat und -haufigkeit. Dazu kommen verhaltnismaRig
kontrollierte Bewegungsablaufe bei den typischen Trainingstibungen (Frohlich et al., 2013).
Eine Definition, die besonders dem Aspekt des Widerstandstrainings (engl. resistance

training) gerecht wird, ist daher naheliegend.

Resistance training refers to a specialised method of conditioning whereby an
individual is working against a wide range of resistive loads to enhance health,
fitness and performance. Forms of resistance training include the use of body
weight, weight machines, free weights (engl. barbells and dumbbells), elastic bands

and medicine balls (Lloyd, Faigenbaum et al., 2014).

Als néchstes gilt es die motorische Fahigkeit ,Kraft® durch die Auflistung ihrer
Auspragungsformen und Komponenten néher zu differenzieren. Diese Differenzierung
bildet anschlieRend die Basis jener Trainingsinhalte, die fur ein Krafttrainingsprogramm mit
KJ potenziell eingeplant werden miissen. Damit verbunden sollen auch die verschiedenen
Arbeitsweisen der Muskulatur erwahnt werden, da diese einen mal3geblichen Einfluss auf
die Auswahl von Belastungsmethoden und die Auswahl der Ubungen haben (Lloyd

& Oliver, 2014). Gemessen an der Art, wie dem Widerstand entgegengewirkt wird,
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unterscheidet die Trainingswissenschaft konzentrische (lUberwindende), isometrische
(haltende) und exzentrische (nachgebende) Muskelarbeit. Alle drei Formen stellen dabei
unterschiedliche Herausforderungen an das neuromuskulare System. In Abhangigkeit von
der Kontraktionsgeschwindigkeit werden schnellkraftige Bewegungen auch noch in zwei
Kategorien eingeteilt. Jene Bewegungen, die durch einen kurzen
Dehnungsverkirzungszyklus (DVZ) der weniger als 200ms fir die Richtungsanderung
einer Muskelbewegung braucht, charakterisiert sind und solche, die einen langen DVZ mit
mehr als 200ms beinhalten. Beide stellen ebenfalls unterschiedliche Anforderungen an das
neuromuskulare System. Sportarten Ubergreifend tritt Kraft allgemein in zwei relevanten
Formen in Erscheinung, als Schnellkraft und als Kraftausdauer. Die Schnellkraft resultiert
aus dem Zusammenspiel, aber auch aus den Teilleistungen der Kraftkomponenten
Maximalkraft, Startkraft und Explosivkraft sowie der Ermidungswiderstandsfahigkeit. Die
Kraftausdauerfahigkeit ist hauptsachlich das Resultat der Ermiidungswiderstandsfahigkeit,
wobei eine hohe Maximalkraft und Explosivkraft ebenfalls mit guten
Kraftausdauerleistungen korrelieren (Kempf, 2015). Jede der vier aufgezéhlten
Kraftkomponenten ist fir sich das Abbild der Leistungen verschiedener physiologischer
Strukturen und deren Funktionen. Beispielsweise tragt das bereits erwahnte
neuromuskulare System in seinen Funktionen der Rekrutierung, Frequenzierung und
Synchronisation von Muskelfasern bzw. motorischen Einheiten Uberwiegend zur
Maximalkraftleistung bei. Weitere Einfliisse auf die Kraftfahigkeit resultieren aus dem
Zusammenwirken von aktiven und passiven Strukturen des Bewegungsapparates
(tendenomuskular) sowie aus physikalischen Kréften, die sich aus Proportionen und
Massenzusammensetzungen des gesamten Koérpers (anthropometrisch-biomechanisch)
ergeben (Kempf, 2015). Die Relativkraft, also das Verhéltnis zwischen Koérperkraft und
Korpermasse, ist bei der Betrachtung anthropometrisch-biomechanischer
Zusammenhange ein aussagekraftiges Maf3. Der heranwachsende Organismus durchlebt
im Laufe der Ontogenese mehrere Gestaltwandel und damit verbundene Reifeprozesse
jener Strukturen und Funktionen, die die Kraftleistung beeinflussen (Beneke & Hebestreit,
2002). Der Gestaltwandel und die konkret damit einhergehenden Wachstums- und
Entwicklungsprozesse, die die Kraft und ihre Trainierbarkeit verandern, sind Gegenstand

des nachsten Kapitels.

4.1 Trainingspraktisch relevante Grundlagen der biologischen
Entwicklungsphasen.

Das vorangegangene Kapitel hat mit dem Befund geendet, dass unterschiedliche

Strukturen und Funktionen des wachsenden Koérpers Entwicklungsphasen durchlaufen.
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Unterschiedliche Bedingungen fir den Leistungsoutput und damit auch fir das Training
motorischer Kraft gehen mit diesen Entwicklungsphasen einher. Der folgende Abschnitt
fasst wissenschaftlich belegte Aussagen zu diesen Einflissen und der daraus
resultierenden Trainierbarkeit der verschiedenen Kraftkomponenten zusammen. Fir die
Beantwortung der Forschungsfrage ist das bedeutend, da diese Aussagen in der Praxis als
Grundlage fir die Trainingsziele und Inhalte des KT in den jeweiligen Entwicklungsphasen
zu betrachten sind. Ein Umstand, den der Praktiker dabei allerdings stets zu bedenken hat,
ist eine hohe interindividuelle Schwankung des Einsetzens und der Dauer von
Entwicklungsphasen (Beneke & Hebestreit, 2002; Haff & Triplett, 2016; Lloyd, Oliver,
Faigenbaum, Myer, & Ste Croix, 2014). Zusatzlich ist festzuhalten, dass sowohl Timing als
auch Tempo der Reifung verschiedener biologischer Systeme eines Korpers auch
zueinander variieren kdnnen (Lloyd & Oliver, 2014). Die Streuung des jeweiligen Auftakts
einer Entwicklungsphase sowie die Auspragungen der jeweiligen Strukturen bzw. der
Funktionsveranderungen ist grundsétzlich genetisch festgelegt und damit der genetischen
Variation ausgesetzt (Conrad, 1963). Die anschlieRend verwendeten Begriffe flr die
Entwicklungsphasen und deren Altersgrenzen sind an die verbreiteten
entwicklungspsychologischen Phasenmodelle angelehnt. Sie dienen mehr einer
Ubersichtlichen Kategorisierung entlang des kalendarischen Alters und sind nicht als
wissenschaftlicher Fakt zu verstehen. Die folgenden Kapitel werden diesen Umstand noch

aufgreifen und erklaren.

4.1.1 Vorschulalter

Das Vorschulalter erstreckt sich vom dritten bis zum flinften Lebensjahr. Vorschulkinder
zeigen enorme Lernleistungen in allen Bereichen ihres Lebens. Bei flnf jahrigen Kindern
konnte bereits ein Verstandnis fur gezielte Ubungen zur Verbesserung motorischer
Leistungen und eine darauf aufbauende bewusste Teilnahme daran aufgezeigt werden
(Brinums, Imuta, & Suddendorf, 2018). Besonders Autoren und Vertreter von Modellen der
systematischen, motorischen bzw. athletischen Ausbildung von KJ Uber die gesamte
Lebensspanne sehen bereits in diesem Alter eine bewusste Gestaltung von
Bewegungsmadglichkeiten zur Férderung von motorischen Potentialen vor (Balyi, Way, &
Higgs, 2013; Myer, Kushner et al., 2013; Myer, Lloyd, Brent, & Faigenbaum, 2013). Alle
angefuhrten Autoren sind sich aber dennoch einig, dass gezieltes Krafttraining in diesem

Alter unangebracht ist.
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4.1.2 Fruhes Schulkindalter

Ab dem Eintritt in die Schule mit sechs Jahren spricht man bis zum zehnten Lebensjahr
vom frihen Schulkindalter. Nachdem ein Kind zwischen dem dritten und flinften Lebensjahr
vor allem an Korperfille zunimmt, folgt eine Phase der Streckung zwischen dem sechsten
und dem neunten Lebensjahr. Die Madoglichkeiten des Koérpers, motorische Kraft
aufzubringen, wird durch dieses Langenwachstum biomechanisch beginstigt. So kommt
es zu einer relativen VergréBerung des Korperstamms gegenuber dem Kopf, was die
Senkung des Korperschwerpunktes zur Folge hat und damit das Gleichgewicht bei
Ganzkorperbewegungen ginstig beeinflusst. Das Abflachen des Brustkorbs zusammen mit
der relativen Verlangerung der Extremitaten ermdglicht bessere Relativkraftleistungen der
Oberkdrpermuskulatur. Die Ausbildung der physiologischen Krimmung der Wirbelséule
beginstigt zudem die Ubertragung von Kraften bei  grobmotorischen
Bewegungshandlungen (Beneke & Hebestreit, 2002). Der Korperbau des Kindes
charakterisiert sich also durch gunstige Proportionen fir die Konfrontation mit einem
umfangreichen Bewegungsangebot. Zuwachsraten von 2,5 bis 3,5 kg an Kérpermasse bei
relativ gleichméaBigem Langenwachstum sind auf konstante Konzentrationen des
menschlichen Wachstumshormons und anderen Hormone zurtickzufiihren. Herausragend
ist in diesem Alter noch die erhdhte neuronale Plastizitat, also die Eigenheit ganzer
Gehirnregionen ihre Strukturen und Prozesse in Abhangigkeit von deren Nutzung zu
optimieren. Grundlegende Bewegungsstrategien verandern sich hin zu den Mustern von
Bewegungen Erwachsener (Blanchet, Prince, & Messier, 2019). Vielfaltige wiederholte
Bewegungserfahrungen in diesem Lebensabschnitt sind mit langfristig verbesserten
kognitiven und motorischen Leistungen assoziiert (Casey, Tottenham, Liston, & Durston,
2005).

4.1.3 Spates Schulkindalter

Das spate Schulkindalter beginnt bei M&dchen etwa mit dem neunten Lebensjahr und geht
bis zum Auftreten der Menarche, was durchschnittlich zwischen dem elften und zwdlften
Lebensjahr geschieht. Bei Jungen beginnt das spate Schulkindalter mit zehn Jahren und
endet mit der Spermarche, die durchschnittlich zwischen das zwdlfte und 13. Lebensjahr
fallt. Diese Phase ist durch langsameres Langenwachstum bei gleichzeitig weiter
zunehmender Korpermasse gekennzeichnet. Eine optimale Ausgewogenheit der
Kdrperproportionen wird erreicht. Dies fuhrt zu idealen biomechanischen Bedingungen fur
das Erlernen von allgemeinen, aber auch sportspezifischen Bewegungshandlungen. Die
Relativkraft erreicht u.a. auch deshalb einen vorlaufigen Héhepunkt (Weineck, 2003). Noch

nicht ausreichend ausgebildete Stitz-, Halte- und Bewegungsorgane limitieren die
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Leistungsfahigkeit allerdings noch (Beneke & Hebestreit, 2002). Madchen erleben diese
Phase etwa zwischen dem neunten und zehnten Lebensjahr und Jungen zwischen dem
zehnten und zwdlften Lebensjahr. Bis zu dieser Phase ist das Trainingsziel, den
Muskelquerschnitt zu erhéhen, nur bedingt sinnvoll, da weder Jungen noch Madchen
genlugend hohe Konzentrationen von anabolen Hormonen aufweisen, um diese Reize in
Muskelhypertrophie umzusetzen (Lloyd & Oliver, 2014). Die giinstigen biomechanischen
Bedingungen fiur das Erlernen von komplexen Bewegungshandlungen werden durch die
Ausreifung der Lage- und Gleichgewichtssinne in dieser Phase des Wachstums begunstigt
(Frohlich et al., 2013). Weitere Steuerungssysteme des zentralen Nervensystems, die diese
verbesserten Sinnesleistungen integrieren und beispielsweise far die
Bewegungskoordination zustandig sind, machen in diesem Alter ebenfalls grol3e
Fortschritte (Kati¢ & Bala, 2012).

4.1.4 Erste puberale Phase

Das Auftreten der Menarche und der darauffolgende Wachstumsschub, der bei Madchen
zwischen dem 13. Und 14 Lebensjahr endet, definieren die erste puberale Phase. Fr
Jungen entspricht dies dem Auftreten der Spermarche und dem Ende ihres
Wachstumsschubes zwischen dem 14. Und 15. Lebensjahr. Erneut kommt es in dieser
Phase zu einem verstarkten Langenwachstum, das vor allem die Gliedmaf3en betrifft. Die
Disproportionierung der Gesamtgestalt stellt sich als Missverhéltnis von Wirbelsaulen- und
GliedmaRenlangen dar. Diese unglnstigen Hebelverhéltnisse an Gelenken und eine
Abnahme der relativen Muskelkraft werden als biomechanische Grundbedingungen fir
haufig beobachtete Haltungsschwachen und Koordinationsstérungen angesehen (John et
al.,, 2019). Die gleichzeitige mit diesen unginstigen mechanischen Bedingungen
auftretende Streckung der Rohrenknochen wird auf3erdem als Gefahrenpotential fur den
Wachstumsknorpel betrachtet. Das Ladngenwachstum des Kdrpers wird zu einem grof3en
Teil durch die Streckung der Réhrenknochen der unteren Extremitaten erwirkt. Von
besonderer Bedeutung ist dabei der Umstand, dass das Wachstum der gesamte Beinlénge,
mit einem Anteil von 40% an der Epiphyse des distalen Endes des Femurs und zu 27% am
proximalen Ende der Tibia, stattfindet. In den beiden Epiphysen unmittelbar um das
Kniegelenk erfolgen also 67% der Streckung der Beine im Zuge des Wachstums (Lloyd
& Oliver, 2014). Es ist daher wenig verwunderlich, dass eine besondere Empfindlichkeit
gegen Fehlbelastungen und Uberbelastungen postuliert wird. Leistungsschwéchen sind
unter diesem Aspekt also in dieser Phase zu erwarten (Beneke & Hebestreit, 2002;
Hoffmann & Wulff, 2018). Die bereits erwéhnte individuelle Schwankungsbreite von Einsatz

und Verlauf der Entwicklungsphasen wird spatestens in dieser Phase deutlich und zeigt
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sich an den uneindeutig angegebenen Zahlen. Madchen treten in diesen Abschnitt der
Entwicklung durchschnittlich mit elf oder zw6lf Jahren ein und gehen mit 13 oder 14 Jahren
in die zweite puberale Phase Uber. Innerhalb der ersten puberalen Phase liegt in der Regel
der Hohepunkt der Wachstumsgeschwindigkeit (siehe spater PHV), dessen Feststellung
ein wichtiges Indiz fur die Trainingssteuerung in dieser Entwicklungsphase ist (Haff
& Triplett, 2016). Jungen durchleben diese Phase in der Regel im Alter von zwo6lf bzw.
dreizehn Jahren bis 14 bzw.15 Jahren. Insbesondere der Beginn dieser Phase ist bei
beiden Geschlechtern von fundamentalen Veréanderungen endokrinologischer Prozesse
gepragt. Eine erhohte Konzentration des Human Growth Hormone (HGH) und eines
insulindhnlichen Wachstumsfaktors sind die fundamentalen Antriebe fiir das beschleunigte
Wachstum. Der nun deutlicher werdende Unterschied in Statur und Muskelmasse zwischen
Jungen und Méadchen ist vor allem auf die Konzentrationsunterschiede des Hormons
Testosteron zurtckzufihren. Dieser Unterschied kann das zehn bis 30-fache bei Jungen
im Vergleich zu Madchen betragen (Kraemer & Fleck, 2005). Eine zwischen den
Geschlechtern unterschiedliche Trainierbarkeit des Muskelquerschnitts ist die Folge und
fuhrt bei voranschreitendem Training bis in die zweite puberale Phase zu gesteigerten, aber
deutlich unterschiedlichen Zuwachsraten der Maximalkraft und somit auch der Schnellkratft.
Besonders charakteristisch fur diese Phase des Lebens sind betrachtliche psychologische
Veranderungen, die zu neuen sozialen individuellen und sozialen Verhaltensweisen fiihren.
Werthaltungen und Prioritdten sind im Zuge dessen ebenfalls einem Wandel unterworfen
(Gerrig et al., 2008). Haufig kommt es vor, dass sich Jugendliche deshalb in diesem Alter
von einer aktiven Teilnahme an regelmafigen und strukturierten sportlichen Aktivitaten

abwenden (Dumith, Gigante, Domingues, & Kohl, 2011; Soares et al., 2019).

4.1.5 Zweite puberale Phase

Vom Ende der Phase des beschleunigten Wachstums, mit dem Eintreten der Pubertat, bis
zum grundsatzlichen Ende des Langenwachstums, erstreckt sich die zweite puberale
Phase, welche fir Madchen im Durchschnitt zwischen dem 17. und 18. und fir Jungen
zwischen dem 18. und 19. Lebensjahr endet. Die zweite puberale Phase ist von der
Ruckkehr ausgeglichener korperlicher Proportionen durch das nun aufholende Wachstum
der Wirbelknochen gepragt. AuRerdem beinhaltet sie den aus biomechanischer Sicht
bedeutenden Schritt der SchlielBung der Epiphysen und damit den Beginn der potenziellen
Vollbelastung des Skeletts. Einer Anndherung an die Trainingsparameter von Erwachsenen
steht damit, bezogen auf den Kérperbau, nichts mehr im Wege. Der Altersbereich dieser
Phase liegt fur M&dchen bzw. Junge Frauen bei 13 bzw. 14 Jahren bis 17 bzw. 18 Jahren
und fur jungen und junge Manner bei 14 bzw. 15 Jahren bis 18 bzw. 19 Jahren. Obgleich
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sich biologische Reife und Alter zwischen beiden Geschlechtern nun wieder angleichen,
bleiben hormonphysiologisch bedingt grol3e Unterschiede in der Kérperzusammensetzung
und Leistungsfahigkeit zwischen Frauen und Mannern bestehen (Beneke & Hebestreit,
2002). Junge Frauen erreichen dann bei Kraft und Schnellkraft noch in etwa zwei Drittel der
Leistungen von jungen Mannern (Meinel, Schnabel, & Krug, 2007). In der zweiten
puberalen Phase zeigen sich insgesamt die hochsten Kraftzuwachsraten. Fir das folgende
Aufbau- und Anschlusstraining im Sinne der mehrjahrigen Trainingsplanung im
Leistungssport ist diese Entwicklungsphase bedeutend. Bei der Belastungssteigerung im
Krafttraining gilt dabei den Umfang der Intensitat vorzuziehen (Beneke & Hebestreit, 2002;
Lloyd & Oliver, 2014).

4.2 Bestimmung des Entwicklungsstandes einer heranwachsenden
Person

Das kalendarische Alter von KJ als RichtmalR fir die Auswahl von Inhalten, Methoden und
BelastungsgrofRen zu verwenden, wird von der Fachliteratur abgelehnt, da wie bereits
erwahnt, betrachtliche Abweichungen von den Durchschnittswerten der Zeitpunkte und
Verlaufszeitraume der Phasen festzustellen sind (Lloyd, Oliver et al., 2014). Das
kalendarische Alter ist quasi nur eine Dimension innerhalb des komplexen Systems der
Entwicklungsprozesse des menschlichen Kdrpers. Eine zweite Dimension besteht in den
Unterschieden zwischen mannlichen und weiblichen Personen. Aus der Perspektive des
Krafttrainings sind relevante Unterschiede bei den Geschlechtern in den Beschreibungen
der Entwicklungsphasen enthalten. Geschlechtsunabhangig ist die dritte Dimension der
Entwicklung, namlich die genetisch bedingten interindividuellen Unterschiede von Einsatz
und Verlauf der Ausdifferenzierung unterschiedlicher Korpersysteme. Die im KT
bedeutendsten Strukturen bzw. Funktionen sind das zentrale Nervensystem und seine
kognitiven, psychischen und sozialen Funktionen, so wie neuromuskulare bzw.
neurophysiologische Veranderungen in der Peripherie. Mit dem Nervensystem in enger
Verbindung stehen endokrine Regelkreise, die ihrerseits grof3en Einfluss auf das Wachstum
und die Differenzierung von Geweben des Bewegungsapparates haben. Zwar beeinflussen
sich diese Systeme gegenseitig, sie folgen fiir sich betrachtet aber dennoch genetisch
determinierten Verlaufen (Lloyd, Oliver et al., 2014).

Wie bereits erwéhnt, gilt als allgemeine Pramisse fir die Planung, die Gestaltung und den
Vollzug von KT mit KJ, dass nur Personal mit einschlagiger Expertise diese Funktionen
innehaben sollten um die postulierte Sicherheit von KT, verglichen mit anderen Sportarten,
zu erreichen (Stone et al., 2014; Lloyd & Faigenbaum, 2016; Lloyd et al., 2016). Diese

Expertise bezieht sich in ihrer Einschlagigkeit besonders auf die Kompetenz, die vielfaltigen
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Manifestationen oben beschriebener Entwicklungsvorgange deuten zu kénnen und einen
aktuellen Entwicklungsstand einer jungen Person festzustellen. Die Autoren Avery,
Faigenbaum, Lloyd, Myer, Oliver und Stratton fihren in einigen Publikationen das
biologische Alter als jene Grol3e an, die den biologischen Entwicklungsstand einer Person
zum Messzeitpunkt angibt. Fir Praktikerinnen und Praktiker gilt es also das biologische
Alter zu bestimmen, um daran angepasst Interventionen im KT anzuwenden. Die nachsten
Abschnitte fuhren Mdglichkeiten an, das biologische Alter zu erfassen. Die Beantwortung
der Forschungsfrage wird damit insofern weitergefihrt, dass klargestellt wird, wie
individualisierte Trainingsmaf3nahmen fur ein KT mit KJ wissenschaftlich fundiert zustande
kommen. Auf dieser Basis soll abschlielend die Diskussion gefuhrt werden, ob es
ausreicht, ausschliellich entlang der beschriebenen evidenzbasierten Richtlinien und
Methoden der Fachliteratur KT mit KJ zu konstruieren oder ob es Evidenzen gibt, die eine
Erweiterung der bestehenden Richtlinien und Methoden nahelegen.

4.2.1 Bestimmung der Reife des Skeletts

Eine Mdglichkeit zur Bestimmung des biologischen Alters besteht in der Analyse von
Rontgenbildern einer heranwachsenden Person. Ausgebildetes Fachpersonal mit einem
fundierten Verstandnis fur die Entwicklungsprozesse des menschlichen Skeletts
interpretiert dabei den Fortschritt des Knochenwachstums, indem das Roéntgenbild des
linken Handgelenkes mit Referenzen verglichen wird. Die drei am haufigsten zitierten
Methoden der Erhebung des biologischen Alters durch die Analyse der Skelettreife, namlich
die ,Greulich-Pyle Methode“ (GPM), die ,Tanner-Whitehouse Methode®“ (TWM) und die
.Fels Methode® (FM) werden als nachstes vergleichend beschrieben.

Die GPM und die TWM vergleichen Réntgenbilder mit Referenzen, die aus Datensatzen
stammen. Bei der TWM werden so zwischen 13 und 20 verschiedene Knochen der Hand
und des Unterarms einzeln auf ihr biologisches Alter geprtft und aus den Teilergebnissen
wird das biologische Alter des gesamten Skeletts errechnet. Die GPM verwendet dazu nur
die Knochen des Handgelenks der linken Hand. Der vermeintlich gréf3te Unterschied
zwischen den Methoden liegt im referenzierten Datensatz. Die GPM verwendet Daten aus
Erhebungen von Personen, die hauptsachlich einer sozio6konomischen Schicht und
Uberwiegend derselben Ethnie angehdren. Im Gegensatz dazu stammen die Daten fir die
Referenzen in der TWM aus wesentlich diverseren Populationen. Die Kritik an der GPM
richtet sich gegen die Annahme, dass sich das Wachstumsverhalten der
Handgelenksknochen auf jenes des Gesamtskeletts Ubertragen lassen und dass der
Datensatz genetische Variation nicht erfasst und somit betrachtliche Fehlschlusspotentiale

birgt. Sowohl die GPM, als auch die TWM verlangen von der Person, die die Rontgenbilder
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vergleicht und interpretiert viele subjektive Entscheidungen, was die Fehlerrate fir beide
Methoden potenziell hoch aber zumindest schwer einschatzbar macht. Die FM Uberlasst
den Vergleich der Daten und die Ausgabe des biologischen Alters einer Computersoftware,
die auch einen Standardfehler der Abweichung angibt. Es werden ebenfalls der linke
Unterarm und die Knochen der Hand vermessen. Erhoben werden die Breiten der
Epiphysen und Metaphysen und sowohl Langen als auch Breiten einiger Knochen werden
vermessen und spezifische Relationen berechnet. Ebenfalls wird die Ossifikation des
Erbsenbeins und der Sesambeine der Fingerknochen erhoben und bei der Berechnung
miteinbezogen. Referenziert werden die Berechnungen mit einem Datensatz, der aus einer
grof3 angelegten Langsschnittstudien stammt. Die Kritikpunkte, die an allen drei Methoden
vermerkt werden, sind der grof3e Aufwand, die deshalb eingeschrankte Verfligbarkeit und
hohe Kosten, die mit der Realitat von Trainingseinrichtungen fur Kinder und Jugendlichen
selten vereinbar sind (vgl. Lloyd & Oliver, 2014).

4.2.2 Bestimmung des sexuellen Alters

Ein weiterer Indikator dafir, auf welchem biologischen Entwicklungsstand sich ein
menschlicher Korper befinden kann, ist die Reife seiner primaren und sekundaren
Geschlechtsmerkmale. Das gebrauchlichste Instrument zur Bestimmung der
Geschlechtsreife von Jugendlichen sind die ,Tanner Stadien®. Hauptsachlich wird diese
Methode im klinischen Umfeld verwendet. Das Grundprinzip besteht darin,
Auspragungsgrade von Genitalien und sekundaren Geschlechtsmerkmalen mit
standardisierten Bildern bzw. Grafiken zu vergleichen, die fiir ein bestimmtes Stadium der
geschlechtlichen Reife stehen. Es gibt finf Stadien, die von der noch nicht begonnenen
Entwicklung bis zur vollstandigen Ausprdgung der Geschlechtsmerkmale reichen.
Zusatzlich ist es bei mannlichen Jugendlichen mdglich, die geschlechtliche Reife Gber das
Hodenvolumen zu bestimmen. Die Anwendung der Tanner Stadien wird generell kritisch
betrachtet. Die Kriterien fur die Zuordnung zu den Stadien sind zu ungenau, die Methode
ist nicht im Stande Entwicklungsgeschwindigkeiten zu erfassen, und sie ignoriert den
Umstand, dass auch sekundare Geschlechtsmerkmale und Genitalien jeweils
unterschiedliche Entwicklungsgeschwindigkeiten haben konnen. Anwenden darf diese
Methode nur ausgebildetes medizinisches Personal unter Zustimmung der Eltern und der
untersuchten Person. Zusammen mit den Kritikpunkten an der Methode, ihrer invasiven
Charakteristik und mit dem Umstand, dass die sexuelle Reife damit nur tber den Verlauf
der Pubertat bestimmt werden kann, macht die Bestimmung der Tanner Stadien zu einem
ungeeigneten Instrument in einem Trainingssetting. Die Erfassung des Zeitpunktes der

Menarche von Madchen durch Erfragen, erweist sich zur Bestimmung des biologischen
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Alters ebenfalls als nur limitiert geeignet. Ein Madchen kann namlich schon in der Pubertét

sein, ohne eine erste Menstruation erlebt zu haben (Lloyd & Oliver, 2014).

4.2.3 Bestimmung des somatischen Alters

Unter dem somatischen Alter wird die Angabe des Entwicklungsfortschrittes von
KorpergrofRe und Statur verstanden. Aus Longitudinalstudien geht hervor, dass das
Wachstum des Korpers nicht linear verlauft, sondern Phasen beschleunigten Wachstums
aber auch Plateaus in der Wachstumskurve zeigt. Die Ublichen Methoden zur Messung des
Gesamtkorperwachstums bestehen darin, Wachstumsraten zu bestimmen, das Alter, in
dem es zur héchsten Wachstumsgeschwindigkeiten (peak hight velocity = PHV) kommt, zu
ermitteln und die Korpergrof3e und Statur im Erwachsenenalter vorauszusagen.

Wachstum an sich zu messen bzw. das biologische Alter zu bestimmen ist, aus bereits
erlauterten Grinden schwierig. Es wurden allerdings Korrelationen von Messwerten
verschiedener Korperdimensionen gefunden, die es mdglich machen, zuverlassige
Aussagen Uber das Wachstumsstadium, in dem sich eine Person befindet, zu machen. So
sind beispielsweise Veranderungen des endokrinen Systems einfach an der Zunahme der
Wachstumsrate der Beinlange fest zu machen. Die grundlegendste Methode besteht also
darin, spezifische Kérpermalie auf einer Zeitachse aufzutragen, um die entstehende Kurve
in ihrem Verlauf zu analysieren bzw. ihren Verlauf mittels statistischer Verfahren
vorherzusagen. Die Errechnung des Alters bei der PHV (siehe oben) wird also méglich. In
der Praxis ermdglicht das beschriebene Vorgehen beispielsweise wesentlich prézisere
Aussagen dariber, ob die kdrperliche Entwicklung einer Person ihrem kalendarischen Alter
voraus ist (akzeleriert) oder ob das biologische Alter kleiner ist, als das kalendarische
(retardiert). Ebenso fallen besondere Unterschiede zwischen den Entwicklungsverlaufen
anderer korperlicher Systeme im Vergleich zu Statur und Korpergrof3e leichter auf.
Abbildung 3 stellt den Verlauf der Wachstumsgeschwindigkeiten einer akzelerierten (engl.
early developing), einer normal (engl. average developing) entwickelnden Person und einer

retardierten (engl. late developing) Person dar (vgl. (Lloyd & Oliver, 2014).
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Abbildung 4: Wachstumsraten von Individuen mit friiher somatischer Entwicklung, normaler (altersgeméafer)
somatischer Entwicklung und spater somatischer Entwicklung (Lloyd, Oliver et al., 2014).

Die Voraussage des Alters bei der PHV spielt vor allem in Situationen, in denen
Trainerinnen und Trainer mit Personen arbeiten, deren langfristige anthropometrischen
Aufzeichnungen nicht verfligbar sind, eine Rolle. Das Risiko in solchen Féllen besteht darin,
die Belastung fur die Person zum Zeitpunkt der Aufnahme ins Programm zwar richtig
einzustellen, aber bereits nach wenigen Wochen schon eine Uberlastung damit zu
provozieren. Regressionsgleichungen von Mirwald et al. (2002) nutzen insbesondere den
Unterschied der hohen Wachstumsraten langer R6hrenknochen der Extremitaten und der
geringeren Wachstumsraten der kirzeren Knochen des Rumpfes, um die Jahre
vorauszusagen, die eine junge Person vom Punkt der héchsten Wachstumsrate seiner
Korpergrol3e entfernt ist. Der Standardfehler der Ergebnisse dieser Formel liegt bei sechs
Monaten. Fur die Benutzung der Formeln muss das kalendarische Alter, die KorpergroRRe
sitzend und stehend und das Kérpergewicht bekannt sein.

Die dritte Mdoglichkeit Aussagen Uuber die koérperliche Reife von KJ mittels
anthropometrischer Daten zu machen, ist die Errechnung der Korpergrof3e im
Erwachsenenalter (KGE). Die Angabe der prozentuell erreichten Korpergrof3e von
Personen in einer Trainingsgruppe gibt der Trainerin bzw. dem Trainer die Ubersicht tiber
das individuelle Entwicklungsstadium, sodass selbst bei etwa gleich grof3en Kindern
differenzierte, inhaltliche Uberlegungen hinsichtlich der athletischen Ausbildung oder der
Spezialisierung angestellt werden kénnen. In Sportarten, in denen Kérpergrof3e relevant ist,

kommt diesen Methoden offensichtlich eine gré3ere Bedeutung zu. Im einfachsten Fall der
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Berechnung der KGE werden fir Madchen 6,5 cm vom Mittelwert der Kérpergréf3en der
biologischen Eltern subtrahiert und fur Jungen werden 6,5 cm addiert.
Regressionsgleichungen von Khamis und Rocher (1994) berlcksichtigen zusatzlich die
aktuelle KérpergroRe und das Korpergewicht der Probanden und Probandinnen, ist aber
nur fir weil3e, amerikanische Kinder ohne Vorbelastung anwendbar. Beunen et al. (1997)
verwenden bei ihrer alternativen Methode der Berechnung der KGE das aktuelle
kalendarische Alter, die Kérpergré3e sitzend und stehend sowie Hautfaltenmesswerte. Die
ungefahren FehlergrolRen der angefiihrten Methoden liegen bei ca. 3-5cm, wobei der Fehler
mit  zunehmendem  Alter der KJ Kkleiner wird. Unterschiede in der
Wachstumsgeschwindigkeit zum Zeitpunkt der Erhebung der Messwerte zur Berechnung
der KGE werden von diesen Methoden nicht beriicksichtigt. Auf der Arbeit von Mirwald
(Bestimmung der Jahre bis zur bzw. weg von PHV) aufbauend, haben Forscher (Sherar,
Mirwald, Baxter-Jones, & Thomis, 2005) die sogenannte ,noch zu wachsende KérpergréRe*
berechnet, um so die KGE  vorauszusagen, wobei aber  aktuelle
Wachstumsgeschwindigkeiten einkalkuliert sind. Bei einem 95% Konfidenzintervall lieg der
Messfehler der Methode bei +5,35cm bei Jungen und £6,81cm bei Madchen (vgl. Lloyd
& Oliver, 2014).
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5 Intrinsische Risikofaktoren fir ein Krafttraining mit Kindern
und Jugendlichen

Die Erweiterung des Begriffes ,Risikofaktor um das Adjektiv ,intrinsisch* begriindet sich in
den Ergebnissen von einbezogenen Studien, die korperliche und mentale
Beeintrachtigungen vor dem Hintergrund soziobkonomischer und gesellschaftlicher
Bezugssysteme analysieren. Soziookonomische oder gesellschaftliche Prédikatoren fir
korperliche Beeintrachtigungen, wie ein niedriges Bildungs- und Einkommensniveau der
Eltern oder ein spéaterer Eintritt in die Schule bzw. in den Kindergarten sind als extrinsische
Risikofaktoren zu betrachten und werden in dieser Arbeit als solche nicht weiter
berlcksichtigt, denn Kinder und Jugendliche kénnen korperliche Mangel zwar auf Grund
von extrinsischen Bedingungen erworben haben, aus der Sicht des Betreuers oder der
Betreuerin, der oder die das jeweilige Risiko seiner bzw. ihrer Trainierenden einzuschétzen
hat, gelten diese erworbenen Mangel aber dennoch als intrinsisch. Auffallend ist in diesem
Zusammenhang, dass bisherige Untersuchungen von Risiken des KT fir KJ lediglich
extrinsischen Risikofaktoren wie die Belastungssteuerung oder Elemente der
Trainingsgestaltung bzw. Durchfiihrung als Quellen immanenter Gefahr fiir Verletzungen
anfihren (Faigenbaum et al., 2013). Lloyd und Oliver (2014) zahlen explizite intrinsische
Risikofaktoren auf, die zusammen mit unglnstig gewéhlten Belastungsparametern
schneller zu Uberlastungserscheinungen bei Heranwachsenden fiihren konnen. Dazu
gehoren, Alter, Geschlecht, Leistungsniveau, Muskelzusammensetzung, hormonelle
Faktoren, Knochendichte und Knochendimensionen, maximal mégliche Gelenkswinkel und
die anatomische Ausrichtung von Gelenken (Lloyd & Oliver, 2014). Der letzte angefuhrte
Punkt ist die einzige gefundene Erwahnung von Knochenausrichtungen als potenzielles
Gefahrenpotential im KT.

Die Forschung =zu trainingswissenschaftlich fundierter Planung, Gestaltung und
Durchfihrung von KT fir KJ halt etabliert, dass diese Form der kérperlichen Betatigung
Vorteile fur die motorische Entwicklung bringt, Parameter der allgemeinen Gesundheit
nachhaltig positiv beeinflusst und Sportverletzungen sowohl in der Freizeit als auch im
Leistungssport vorbeugt. Basis dieser Schlussfolgerungen sind Untersuchungen bei denen
spezifische Belastungen des KT vor dem Hintergrund kindlicher bzw. jugendlicher
Entwicklungsprozesse analysiert wurden. Es zeigt sich, dass komplexer werdende
zentralnervose Prozesse, die sukzessive Optimierung des neuromuskuléaren Systems und
die Reifung aktiver und passiver Strukturen des Bewegungsapparates in Folge von
hormonellen Veranderungen, zusammen die wesentlichen zu beachtenden Bereiche der

Entwicklung im Zusammenhang mit KT sind. Somit bergen diese Systeme die wesentlichen
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Zusammenhéange fur die Evaluierung bedeutender intrinsischer Risikofaktoren beim KT mit
KJ. Besondere Herausforderungen fur Personen, die ein fundiertes KT mit KJ in der Praxis
realisieren wollen, bringen jene Befunde mit sich, die sowohl die Zeitpunkte des Einsetzens
von Entwicklungsprozessen, als auch deren Verlaufsgeschwindigkeiten als
geschlechtsspezifisch belegen und grof3e individuelle Schwankungen dieser Parameter
feststellen (Faigenbaum & Myer, 2010; Lloyd & Oliver, 2014). Die Ergebnisse von
Untersuchungen der Risiken des KT mit KJ fuhren Uberwiegend mechanische
Uberbelastungen durch zu groRe Trainingsintensitat und die Ermudung von wachsenden
Strukturen durch zu grof3e Belastungsumféange als Verletzungsquellen an (Murray, 2017).
Die Konzeption und Aufsicht des KT durch fachlich kompetente Trainerinnen und Trainer
wird gemeinsam mit diesen Ergebnissen als entscheidender Faktor der Sicherheit von KT
mit KJ postuliert (Milone, Bernstein, Freedman, & Tjoumakaris, 2013; Myer et al., 2011).
Die vorliegende Arbeit stellt vor diesem Hintergrund in Frage, ob die Inhalte und Fakten der
vorangegangenen Kapitel allein ausreichen, um Trainerinnen und Trainer mit
ausreichenden Kompetenzen und Fachwissen zu versorgen, um fur ein sicheres KT, wie in
Kapitel 3.5 erlautert, sorgen zu konnen. Immerhin werden, mit Aushahme der
interindividuell schwankenden Entwicklungsverlaufe als intrinsischer Risikofaktor, sonst nur
extrinsische Risikofaktoren angefiihrt. Eine groRer werdende Anzahl von KJ werden von
Schulen, Vereine oder auf arztliche Empfehlung einem KT zugefuhrt (Benjamin & Glow,
2003; Faigenbaum & Myer, 2010). Dies begrindet die Annahme, dass eine grofRere
Diversitat des konditionellen Ausgangsniveaus von KJ, aber auch die Anzahl und Qualitat
intrinsischer Risikofaktoren zu einer haufiger werdenden Herausforderung der praktischen
Arbeit gehort (Nettle & Sprogis, 2011). Die systematische Suche nach Inhalten, die auf
Risiken hindeuten, deren Ursprung in der Unerfahrenheit und/oder Inaktivitat von KJ liegen,
verfolgt das Ziel, konkrete Risikofaktoren zu identifizieren und abzugrenzen. Der
trainingswissenschaftlichen Fachliteratur zufolge besteht die zentrale Gefahr beim KT mit
KJ also in der mechanischen Uberbelastung von wachsenden Strukturen des aktiven und
passiven Bewegungsapparates. Ausgangspunkt der Suche nach konkreteren intrinsischen
Risikofaktoren, die bei den Sicherheitshinweisen zur Gestaltung von KT mit KJ
unterreprasentiert bleiben, waren also Faktoren, die mechanische Belastungen verstarken
oder Widerstande von Strukturen schwéachen, wie das beispielsweise flir Bindegewebe
unter dem Einfluss von Progesteron der Fall sein kann. Verstarkte Belastungen ergeben
sich aus unphysiologischen (abweichenden) Verteilungen mechanischer Krafte an den
Gelenken, sodass wachsende Strukturen akut oder chronisch berlastet sind (Beneke
& Hebestreit, 2002; Benjamin & Glow, 2003). Fehlhaltungen unterschiedlicher Art kdnnen

solche ungleichmafigen Verteilungen physikalischer Krafte in Gelenken hervorrufen. Eine
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weitere Moglichkeit der Uberlastung entsteht, wenn unreife oder unzureichend ausgepragte
Strukturen Kréaften ausgesetzt werden, denen sie momentan oder langfristig nicht
standhalten konnen. Damit sind Einfliisse wie Wachstumshormone, die die stlitzenden und
Kraftelibertragenden Gewebe direkt in ihrer Zusammensetzung und Widerstandsfahigkeit
beeintrachtigen, ebenfalls als Risikofaktoren zu betrachten. In den folgenden Unterkapiteln
werden die Schlussfolgerungen der gefundenen Studien zusammengefasst und in die
Bereiche, Fehlhaltungen, Ubergewicht, mangelndes Bewegungskdnnen, mangelnde
Knochengesundheit in Folge von Bewegungsmangel eingeteilt. Tabelle 2 zeigt eine
Ubersicht dieser Kategorien.
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Tabelle 2: Gegenliberstellung bekannter und von dieser Arbeit postulierten Risiken des Krafttrainings fiir Kinder
und Jugendliche, die keine oder wenig Erfahrung mit Training unter Zusatzlasten haben

Risikofaktoren im Krafttraining von unbedarften Kindern und Jugendlichen

Bekannte Risiken Vermutete Risiken
Extrinsisch Intrinsisch Extrinsisch Intrinsisch
Individuell
Zu hohe verlaufendes Soziobkonomische Eehlhaltunaen
Belastungsintensitat |Wachstum des Benachteiligung 9
Bewegungsapparates

Zu hohe Gegebene Mangelndes

Belastungsumfange |Beweglichkeit Bewegungskonnen

Mangelhafte

Trainingssteuerung i

wahrend Muskel Ubergewicht

. zusammensetzung

beschleunigtem

Wachstum

Mange[nde Mangelnde

Beaufsichtigung Vorverletzungen .
Knochengesundheit

durch Fachpersonal

Mangelhafte Knochendichte und -

Trainingsmittel geometrie

Quelle: Eigene Darstellung
5.1 Fehlhaltungen

Wie bereits unter 3.2 festgehalten, versteht sich der Begriff ,Fehlhaltung® fiir die Zwecke
dieser Arbeit als einzelne oder miteinander in Zusammenhang stehende Gelenkstellungen,
die von einer fur KJ in ihren jeweiligen Entwicklungsphasen normalen Stellung abweicht.
Die gefundenen Implikationen beschaftigen sich jeweils mit spezifischen Problemstellungen
an Strukturen bzw. Gelenken, weshalb eine Untergliederung in die Abweichungen der
Wirbelsaule, Abweichungen der Beinachsen und Veranderungen der Geometrie der Ful3e

sinnvoll erscheint.

5.1.1 Abweichende Wirbelsdulengeometrie

Bekannte und haufige Kombinationen von Abweichungen der physiologischen Haltung der
Wirbelsdule sind in der Sagittalebene der Hohlrundriicken (lordotische Haltung),
Rundricken (kyphotische Haltung), und der Flachriicken (hypolordotische Haltung).
Unphysiologische Abweichungen der Wirbelséule in der Frontalebene werden als Skoliose
bezeichnet und treten als thorakale, lumbale, thorakolumbale (Ubergang BWS zu LWS)
sowie thorakale und lumbale Skoliose (BWS und LWS) auf (Niethard & Carstens, 2010).

Solche Fehlstellungen kénnen den Effekt haben, dass sich mechanische Krafte
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ungleichmafig auf den Bewegungsapparat verteilen und damit sowohl aktive als auch
passive Strukturen und Gewebe entweder Uberbelasten oder unterbelastet werden.
Uberbelastungen filhren zu kompensierenden Anpassungen und bzw. oder Abnutzungen.
Unterbelastungen kénnen in Ermangelung mechanischer Reize zu Schwachungen und
Reduktionen von Geweben fiihren. Fehlhaltungen bergen also je nach Auspragungsgrad
Verletzungsrisiken, selbst unter symmetrischen Belastungen, wie beispielsweise bei der
Ausfuhrung von Kniebeugen. Zusatzlich verstérkt sich das Risiko einer Verletzung, wenn
die Fehlhaltung ein Gewebe strapaziert, das sich im Wachstum befindet (Krivickas, 1997).
Studien zu Haltungsentwicklung, Wirbelsaulenfehlstellungen und Implikationen far
sportliche Belastungen bei KJ sind wider Erwarten nur zu einem geringen Mal} verfuigbar.
Eine Metaanalyse von Holden, Boreham und Delahunt (2016) bestétigt diesen Befund und
ortet einen Bedarf an Longitudinalstudien, um entwicklungsbedingte, von tatsachlich
chronischen Veranderungen der Wirbelsédule unterscheiden zu kénnen. Anhaltspunkte
dafir, dass die Krimmungen der Wirbelsdule entwicklungsbedingten Schwankungen
unterliegen, haben Fransson et al. (2002) mit Hilfe eines computerunterstitzten Verfahrens
gefunden. Erhobene Haufigkeiten von abweichenden Korperhaltungen bei Kindern
zwischen dem friihen Schulkindalter bis zum Einsetzen der Pubertat kommen Kratenovaet
al. (2007) und Wojtkéw, Szkoda-Poliszuk und Szotek (2018) zufolge haufig vor. Kratenova
et al. (2007) erhob in einer Querschnittsstudie mit 3520 Schilerinnen und Schilern im Alter
von sieben, elf und 15 Jahren, dass 50% aller Kinder vorstehende Schulterblatter zeigten,
32% eine verstarkte LWS Lordose und 32% der Kinder zeigten eine verstarkte BWS
Kyphose. Jene Kinder, bei denen eine abweichende Haltung festgestellt wurden, au3erten
auch haufiger Beschwerden Uber Kopfschmerzen und Schmerzen im Bereich der HWS und
BWS. Die durchschnittliche Stundenzahl, die mit sportlichen Aktivitdten zugebracht wurde,
lag bei vier Stunden und die durchschnittliche Zeit, die mit Medienkonsum verbracht wurde
bei 14 Stunden pro Woche. AuRerdem gaben 20% an, gar keine sportlichen Aktivitaten zu
verfolgen, und diese Gruppe zeigte auch signifikant haufiger Fehlhaltungen. Ebenfalls
bedeutend ist ein signifikanter Unterschied zwischen der Haufigkeit von Fehlhaltungen bei
sieben-Jahrigen mit 33% und 40,8% bei elf-Jahrigen. Wojtkow et al. (2018) stellen bei 42%
der von ihnen untersuchten Schulkindern Fehlhaltungen der Wirbelsaule fest und die
Autoren postulieren, da 65% der Kinder mit Fehlhaltungen eine ungleiche Verteilung des
Korpergewichts auf die unteren Extremitéten zeigten, eine kausale Verbindung zwischen
den beiden Phanomenen. Barczyk-Pawelec et al. (2017 und 2015) setzten sich mit
Korrelationen kyphotischer und lordotischer Abweichungen der Wirbelsaule und der Kraft
und Muskelqualitdt der Rumpfmuskulatur auseinander. Sie eruieren in ihren Studien mit

jeweils 104 bzw. 145 Kindern eine hohe Prévalenz von sagittalen Abweichungen bei zehn
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und elf-jahrigen Kindern vor allem im BWS Bereich, kbénnen aber nur durchschnittliche bis
schwache Zusammenhange zwischen der Auspragung von Fehlhaltungen und der Kraft
der Rumpfmuskulatur erkennen. Grabara (2014) fuhrte eine Vergleichsstudie von
jugendlichen Athletinnen und Athleten aus dem Spielsport (n=161) mit einer Kontrollgruppe
(n=162) aus Jugendlichen durch, die keiner regelméaRigen sportlichen Aktivitat nachgingen,
beide Gruppen bestanden aus 14 bis 17 Jahre alten Personen. Die Resultate zeigen zwar
geringere sagittale Abweichungen bei den Athletinnen und Athleten, allerdings mit nur
geringer Signifikanz. Fur Abweichungen der Wirbelsdulengeometrie in der Sagittalebene
lasst sich festhalten, dass eine hohe Pravalenz besteht, die sowohl Kinder als auch
Jugendliche Dbetrifft, gleichzeitig aber nur geringfigige Zusammenhdnge mit dem
Trainingszustand der KJ bestehen.

Krimmungen der Wirbelsaule in der Frontalebene, also Skoliosen, treten wesentlich
seltener auf (Adamczewska, Wiernicka, Malchrowicz-Mosko, Matecka, & Lewandowski,
2019; Adobor, Rimeslatten, Steen, & Brox, 2011; Moalej et al., 2018; Ueno et al., 2011;
Yong, Wong, & Chow, 2009; Zheng et al., 2016). Dartiber hinaus sind offenbar bei elf bis
14 Jahre alten Personen Madchen ofter betroffen als Jungen (Ueno et al., 2011) und flr
Madchen (neun bis 13 Jahre alt) zeigt sich ein Trend zur Verstarkung der
unphysiologischen Kriimmung mit dem Alter (Yong et al., 2009). Von besonderer
Bedeutung sind die Befunde von Penha et al. (2017) bei zehn bis 14-jahrigen Personen
und Adamczewska et al.(2019) bei neun bis elf jahrigen Personen, da sie den Befund der
Skoliose mit spezifischen Asymmetrien des restlichen Bewegungsapparates verbinden.
Wie zuvor angefihrt, fohren solche Asymmetrien zu sehr unterschiedlichen
Belastungsverteilungen und sollten besonders beim Training gegen Wiederstande oder mit

Spriingen vorher bekannt sein.
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Tabelle 3: Liste der Publikationen, die Implikationen fiir das Risiko beim Krafttraining fir Kinder und Jugendliche
mit abweichender Wirbelsaulengeometrie enthalten

Risikofaktor: Fehlhaltungen, Teilbereich: abweichende Wirbelsdulengeometrie

Autor/en Jahr Kernaussage

Skoliosen kommen selten vor, sie verursachen allerdings eine asymmetrische
Adamczewska et. al. |2019|Verteilung mechanischer Krafte auf die Extremitaten und untergewichtige Madchen
zeigen starkere Auspragungen der Skoliose (n=6850)

Abweichungen der Wirbelsaule in der Sagittalebene kommen bei KJ haufig vor, die

Barczyk-Pawelec etal 2017 Qualitat der Riickenmuskulatur steht aber kaum damit in Zusammenhang (n=104)

Abweichungen der Wirbelsaule in der Sagittalebene kommen bei KJ haufig vor, die

Barczyk-Pawelec etal | 2015 Qualitat der Ruckenmuskulatur steht aber kaum damit in Zusammenhang (n=145)

Sportlich aktive KJ zeigen annédhernd die gleichen Abweichungen der Wirbelséule in

Grabara 2014 der Sagittalebene wie unsportliche KJ (n=161/n=162)
Kratenova et al. 2007 Ab_welchungen der Wirbelséule in der Sagittalebene kommen bei KJ haufig vor
(n=3520)
Moalej et al. 2018 | Skoliosen kommen selten vor (n= 144)
Penha et al. 2017 Skoliosen verursachen eine asymmetrische Verteilung mechanischer Kréafte auf die

Extremitaten (n=2562)

Adobor, Rimeslatten,

Steen, & Brox, 2011 2011 | Skoliosen kommen selten vor (n=12000)

Ueno et al. 2011 | Skoliosen kommen selten vor, Madchen sind ofter betroffen als Jungen (n=255875)

Abweichungen der Wirbelsaule in der Sagittalebene kommen bei KJ haufig vor und

Wojtkow 2018 |verursachen ungleiche Kraftverteilungen auf die unteren Extremitéten (Nur Abstract
verflgbar)

Skoliosen kommen selten vor. Die unphysiologische Haltung neigt sich bei Madchen

Yong, Wong, & Chow 12009 mit dem Alter starker auszupragen (n=93626)

Zheng et al. 2016 [ Skoliosen kommen selten vor (n= 11024)

Quelle: Eigene Darstellung

5.1.2 Abweichende Beinachsen

Die beiden haufigsten Fehlstellungen der Beinachsen in der Gesamtbevélkerung sind Genu
varum (O-Bein) und Genu valgum (X-Bein) (Niethard & Carstens, 2010). Mauntel, Frank,
Begalle, Blackburn, and Padua (2014) identifizieren die mediale Verschiebung des
Kniegelenks als einfachen aber, geeigneten Indikator flr eine Valgusstellung des
Kniegelenks. Eine verdnderte Stellung des Beinskeletts wirkt sich besonders auf die
Kraftentfaltung des Hiftgelenks aus (Kindel & Challis, 2017; Mauntel et al., 2014). Als
Bindeglied der Beine zur Wirbelsdule kann das weitreichende Auswirkungen auf
Bewegungsmuster und Belastungsempfindlichkeiten haben. Ein radiologisch festgestelltes
Klaffen des lateralen Gelenkspaltes im Kniegelenk (engl. varus thrust) wurde Palad et al.
(2018) im Zuge einer Querschnittsstudie von 572 Personen bei 41%. der Kinder im Alter
von drei bis neun Jahren und bei 25% der Jugendlichen festgestellt. Im Kréaftespiel des
Kniegelenks wahrend des Gehens bedeutet ein ,Varus thrust® eine ungleichmafige
Belastungsverteilung auf die medialen Gelenksflachen. Weibliche Personen sind haufiger

von Abnutzungserscheinungen der medialen Gelenksflachen durch eine Varusstellung
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betroffen als mannliche Personen. Obwohl die maximale Auslenkung des Kniegelenks bei
mannlichen Probanden gré3ere Extrema erreicht hat, zeigen weibliche Probanden bei der
angewandten Ganganalyse ein deutlicheres Absenken des Beckens, was bei dieser
Vergleichsstudie mit insgesamt 60 Personen auch haufiger mit Abnutzungen der medialen
Gelenksknorpel im Kniegelenk einherging (Barrios & Strotman, 2014). Anhand von Daten,
die aus einer sorgféltig selektierten Stichprobe einer Population von trainierenden elf-18
Jahre alten Madchen stammen (n=46), konnten Froehle et al. (2017) erkennen, dass
Individuen die eine friihere (aber in der Norm liegende) Menarche erleben dazu neigen
kirze Wachstumsphasen zu haben. Die Autoren stellen dartiber hinaus fest, dass durch
die verkiirzte Wachstumsphase unreife Gangmuster der Kindheit in die postpubertére
Phase Ubertragen werden und dort fur eine verstarkte Valgusstellung sorgen, die mit einem
hoheren Risiko fur Sportverletzungen assoziiert ist. Ebenfalls bedeutend sind die Befunde
von Farr et al. (2014) aus einer Stichprobe mit 33 KJ mit einem Durchschnittsalter von 12,3
Jahren. Eine Ganganalyse zeigte bei KJ mit einer Valgusstellung abweichende
Bewegungen in der Frontal- und Transversalebene, die als Kompensationsbewegungen
zur Vermeidung von belastenden Kréaften im Kniegelenk klassifiziert wurden. Kaspiris,
Zaphiropoulou, und Vasiliadis (2013) bestatigen diesen Befund quasi in Form von positiven
Korrelationen zwischen dem Schweregrad der Valgusstellung bei drei bis neun Jahre alten

Kindern und deren Beteiligung an sportlichen Aktivitaten.

Tabelle 4: Liste der Publikationen, die Implikationen fur das Risiko beim Krafttraining fur Kinder und Jugendliche
mit abweichender Beinachsen enthalten

Risikofaktor: Fehlhaltungen, Teilbereich: abweichende Beinachsen

Autor/en Jahr Kernaussage

Barrios & Strotman |2014|M&dchen sind haufiger von Varusbeinstellung betroffen als Jungen (n=60)

Médchen, die eine friihere Menarche erleben haben kiirzere Wachstumsphasen und

Froehle et al. 2017 |behalten kindliche Gangmuster, was eine verstérkte Valgusstellung mit sich bringt.
(n=46)
Verandertes Gangmuster bei Kindern durch Vermeidung von belastenden Kréaften im
Farr et al. 2014 . _
Knie und dadurch Valgusstellung. (n=33)
Kaspiris, . - . N . .
Zaphiropoulou & 2013 (ie_rérlgee)re Beteiligung an sportlichen Aktivitdten von Kindern mit Valgusstellung
Vasiliadis (n=
Kindel & Challis 2017 Abweichende Beinachsen verandern die Kraftentfaltung im Hiftgelenk. Nur Abstract

verflgbar

Mauntel, et al.

2014

Abweichende Beinachsen verandern die Kraftentfaltung im Hiftgelenk. Nur Abstract
verflgbar

Palad et al.

2018

Varusstellung ist die haufigste Beinachsenfehlstellung bei KJ (n=572)

Quelle: Eigene Darstellung
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5.1.3 Abweichende FulRgewdlbe

An den FuRen treten die haufigsten Fehlstellungen als unphysiologische Krimmungen der
FuRgewdlbe auf. Unterschieden werden SenkfliRe (Lognitudinalbogen zu flach),
SpreizfulRe (Transversalbogen zu flach) und deren Kombination, die PlattfliRe. Ein zu stark
gekrimmtes longitudinales Fu3gewdlbe wird als Hohlful’ bezeichnet (Niethard & Carstens,
2010). Eine zu geringe Krummung des longitudinalen Fu3gewdlbes von KJ veréndert tber
die daraus folgenden Kréafteumverteilungen im Knochel auch die Morphologie der
Kniegelenke, wie Han et al. (2017) in einer Querschnittsstudie mit 72 Teilnehmerinnen und
Teilnehmern zwischen neun und 22 Jahren feststellen. Jankowicz-Szymanska,
Mikolajczyk, und Wodka (2017) zeigen an einer Stichprobe aus 400 Schulkindern im Alter
von zehn bis zwolf Jahren aber, dass eine flache Krimmung des longitudinalen FuRbogens
nur bei Ubergewichtigen Kindern mit der eingeschrankten Bewegungsamplitude der
Dorsiflexion im Kndchel einhergeht. Die biomechanischen Einflisse eines Plattful3es,
simuliert durch abfallende Keile, auf denen 35 gesunde Personen getestet wurden
(Farokhmanesh, Shirzadian, Mahboubi, & Shahri, 2014), haben Einfluss bis in die
Wirbelsaule und damit auf den gesamten Bewegungsapparat. Verstarkte LWS Lordosen
und BWS Kyphosen wurden durch das Stehen auf diesen Keilen verursacht.
Verschiedenste Analysen der Bewegungsphasen der Gangmuster von 95 KJ, die zwischen
8 und 15 Jahre alt waren, zeigen abweichende Bewegungsablaufe in deren Gangmuster
(Kothari, Dixon, Stebbins, Zavatsky, & Theologis, 2016). Messbare Veranderungen der
potentiell wirkenden Krafte durch PlattfliRe in allen Beingelenken zeigen Buldt et al. (2015)
bei einem Vergleich der Gangmuster von 97 Personen im Alter zwischen 18 und 47 Jahren.
Verglichen wurden dazu die Amplituden der Gelenksbewegungen in den anatomischen
Hauptebenen und ihr Auftreten im Zusammenhang mit der Krimmung des longitudinalen
FuRbogens. Hos et al. (2014) untersuchten 35 KJ mit PlattfliRen, die sich durch besonders
flexible Ful3gelenke ergeben und zeigten neben einer eingeschréankten Beweglichkeit des
Knochels in der Sagittalebene auch erhdhte Anforderungen an den Knoéchel durch
Bremskrafte und eine verminderte Kraftentfaltung beim Abdruck vom Boden.
Jafarnezhadgero, Majlesi und Madadi-Shad (2018) sehen bei 14 mannlichen Kindern mit
flexiblen PlattfiRen geringere Abweichungen der in den Beingelenken wirkenden Kréfte,
als fur Plattfiile im allgemeinen postuliert wird. Bei einer Metaanalyse von Tong und Kong
(2013) sowie in der bereits angefuhrten Studie von Kothari et al. (2016) konnten nur
schwache Zusammenhange zwischen der Verletzungshaufigkeit an den unteren
Extremitdten und vorhandenen PlattfiiBen feststellen. Dennoch wird festgehalten, dass
haufig Schmerzen und tatsachliche Abnutzungserscheinungen betroffener Gelenksflachen

im Zusammenhang mit Plattfiien auftreten und das unabhdngig davon, ob diese durch
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Hypermobilitat des FulRes entstanden sind oder auf tatsachlichen Fehlstellungen beruhen.
Die Gefahr von Subluxationen der Kniescheibe, sowohl im Kindesalter, als auch im
Jugendalter, besteht ebenfalls bei einer zu geringen Krimmung des Ful3gewdlbes und der
damit einhergehenden Pronation der FiRRe, so Mglgaard, Rathleff, and Simonsen (2011) in
einer Studie mit 299 Jugendlichen im Alter von 16 bis 18 Jahren und Kothari et al. (2016)
fur acht bis 15-jahrige Personen. Obwohl die Studien Plattfiiie mit Subluxationen der
Patella korrelieren lassen sie eine kausale Verbindung allerdings offen. Erschwerend fur
die Herstellung der gerade angefiinrten aber auch generellen handlungsweisenden
Kausalitaten kommt das Ergebnis von Foss, Ford, Myer, und Hewett (2009) hinzu, die
PlattfliRe bei 112 Madchen bzw. Frauen im Alter zwischen elf und 21 Jahren mit einer
generellen erhdhten Beweglichkeit des gesamten Bewegungsapparates erkannt haben
wollen. Hawke, Rome, und Evans (2016) figen demselben Befund aus ihrer Studie mit 30
zwischen sieben und 15 Jahre alten Kindern auch noch die Interpretation hinzu, dass
Entscheidungen udber einen Maflinahmenbedarf stets vor dem Hintergrund variabler
Beweglichkeiten aller Gelenke wahrend des Wachstums eruiert werden sollten. Konkret auf
die Morphologie der FiRe bezogen postulieren Gijon-Nogueron et al. (2019) behaupten auf
Basis ihrer Auswertung von FuR3stellungen von 3217 KJ im Alter zwischen drei und 15
Jahren aus drei verschiedenen Landern, dass KJ einen breiteren Rahmen normaler
FuBstellungen und FuBgewolbekrimmungen im Vergleich zu Erwachsenen haben. Starker
pronierte Ful3stellungen auf Grund von flacherer FuRgewdélbe sind ihrer Meinung nach also
als entwicklungsbedingt und damit der Norm entsprechend zu betrachten. Anders driicken
es Morrison et al. (2017) in einem Fachzeitschriftenartikel, sowie Martinez-Nova et al.
(2018) auf Basis einer Studie mit 1032 gesunden Kindern zwischen elf und 13 Jahren aus,
die eine Diagnose von PlattfiiRen im Kontext von lGiberdurchschnittlicher Beweglichkeit und
Wachstum als meist fehlerhaft bezeichnen. Tabelle 5 fasst die Kernaussagen zu

abweichenden Haltungen des FuRgewélbes zusammen.
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Tabelle 5: Liste der Publikationen, die Implikationen fiir das Risiko beim Krafttraining fir Kinder und Jugendliche
mit abweichender FuRgewdlben enthalten

Risikofaktor: Fehlhaltungen, Teilbereich: abweichende Fuligewdlbe

Autor/en Jahr Kernaussage

Mglgaard, Rathleff, & 2011 Geringe Krummung der Ful3gewdlbe korrelieren mit Schmerzen,
Simonsen Abnutzungserscheinungen und Subluxationen der Patella (n=299)

Veranderte Gangmuster und wirkende Kréfte in den Beingelenken

Buldt et al. 2015] durch Plattfiife (n=97)
Farokhmanesh et al. 2014 (Pnlitégj)ﬁe verandern Wirbelsdulenkrimmung in der Sagittalebene
PlattfiiRe stehen mit einer generell hdheren Beweglichkeit in
Foss etal. 2009 Verbindung (n=112)
- KJ haben eine gréRRere Bandbreite normaler FuRgewdlbekrimmungen
Gijon-Nogueron et al. 2019 im Vergleich zu Erwachsenen (n=3217)
Han et al. 2017 Veranderte FulRgewdlbe nehmen Einfluss auf die Morphologie der

Kniegelenke (n=72)

Entwicklungsbedingte Veranderungen der Beweglichkeit sollten bei der
Interpretation von Fehlstellungen beriicksichtigt werden. (n=30)

Veranderte Gangmuster und wirkende Kréfte im Kndchel durch
hypermobile PlattfiiRe (n=35)

Jafarnezhadgero, Majlesi, & 2018 Veranderte Gangmuster und wirkende Kréfte in den Beingelenken
Madadi-Shad durch PlattfiRe (n=14)

Jankowicz-Szymanska,
Mikolajczyk, und Wodka

Hawke, Rome & Evans 2016

Hosl et al. 2014

2017 | Eingeschréankte Dorsiflexion durch flache Longitudinalbdgen (n=400)

Geringe Krimmung der Fu3gewdlbe korrelieren mit Schmerzen,

Kothari et al. 2016 Abnutzungserscheinungen und Subluxationen der Patella (n=95)

PlattfiiRe werden bei KJ oft fehldiagnostiziert, da sie nicht im Kontext

Martinez-Nova et al. 2018 erhohter Beweglichkeit betrachtet werden. (n=1032)

Morrison, McClymont, Price, 2017 PlattfiiRe werden bei KJ oft fehldiagnostiziert, da sie nicht im Kontext
& Nester erhohter Beweglichkeit betrachtet werden (Kommentar)

Es bestehen nur schwache Zusammenhénge zwischen PlattfiiRen und

Tong and Kong 2013 Verletzungen an den unteren Extremitaten (Metaanalyse)

Quelle: Eigene Darstellung
5.2 Ubergewicht als Risikofaktor fur Krafttraining

Die Suche nach Evidenzen zu Fehlhaltungen des Bewegungsapparates und Schwéachen
des motorischen Bewegungskonnens im Kindes- und Jugendalter hat einige Studien zu
Fehlhaltungen von KJ im Zusammenhang mit Ubergewicht als Beifang mit sich gebracht.
Eine vertiefte Recherche konnte aussagekréftige Beitrage liefern, die Ubergewicht als
Pradikator von Haltungsproblemen und Entwicklungsstérungen darstellen und somit
Ubergewicht und Fettleibigkeit als weiteren Risikofaktor fur das KT von KJ zur Diskussion

stellt.

5.2.1 Ubergewicht und Fehlhaltungen

Als Epidemie bezeichnen Nettle and Sprogis (2011) die Haufigkeit Gbergewichtiger Kinder

in den USA, stellen aber gleichzeitig einen Anstieg von Teilnehmern bei verschiedensten
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Angeboten fir KT fest und heben KT als sinnvolle MaRnahme zur Bekampfung von
Ubergewicht bei KJ hervor. Eine Studie mit 2732 (ibergewichtigen, fettleibigen und
normalgewichtigen KJ durchgefihrt von Maciatczyk-Paprocka et al. (2017) in Polen, stellt,
unter Anwendung einer Tabelle zur Klassifizierung von Fehlhaltungen, Abweichungen der
Korperhaltung bei 69,2% der Ubergewichtigen und bei 78% der fettleibigen Kinder fest. Bei
6992 ebenfalls polnischen Kindern im Alter zwischen acht und zwolf Jahren, kommen
Brzezinski et al. (2019) auf insgesamt 31.5% Fehlstellungen der unteren Extremitaten. Die
haufigsten davon waren die Valgusstellung der Knie (14.5%) und der Ferse (21,8%) bei
Ubergewichtigen KJ lag die Haufigkeit von Fehlstellungen der Beine gar bei 90,2%.
AuRRerdem stellen die Autoren bei Jungen haufiger Beinfehlstellungen fest. In der gesamten
Stichprobe von Brzezinski et al. (2019) stieg die Anzahl und der Schweregrad der
Fehlstellungen mit dem BMI an. Bezogen auf die Wirbelsaule, scheint Ubergewicht bei KJ
das Risiko fur eine lumbale Hyperlordose und eine posteriore Achsenschragstellung zu
erhohen, so Jankowicz-Szymanska et al. (2019) in ihrer Studie mit 910 zehn bis zwolf
jahrigen Kindern, bei der 23,7% der Kindern als Gbergewichtig eingestuft wurden. Unter
dem Aspekt der Kérperzusammensetzung ist die Verteilung von Fettmassen anscheinend
deutlich vom Geschlecht abhédngig, stellen Rusek et al. (2018) in einer Studie mit 464
Schulkindern im Alter zwischen 6 und 16 Jahren fest. Die Haltung von Kindern scheint den
Autoren nach durch gréRere Fettmassen im Schulter- und Beckengiirtel negativ beeinflusst
zu werden. Unterschiede bei den Geschlechtern konnten nur fiir Fehlstellungen des
Beckens in der Frontalebene nachgewiesen werden (Rusek et al., 2018). Evans and Karimi
(2015) bestatigen die positiven Korrelationen zwischen dem Alter und dem BMI mit
Fehlstellungen im Knie. Jedoch widersprichlich sind ihre Ergebnisse zu haufigen
Schlussfolgerungen anderer Studienresultate, dass Ubergewicht bei Kindern PlattfiiRe
begiinstigen. Sie postulieren fur Gbergewichtige KJ, wie in Kapitel 5.1.3 thematisiert, eine
Uberinterpretation von flachen FuRgewodlben im Sinne eines PlattfuRes. lhre
Schlussfolgerungen ziehen Evans and Karimi (2015) aus einer Studie mit 728 Kindern im
Alter zwischen drei und 15 Jahren. Vergleichende Ganganalysen bei 40 Kindern, von denen
20 Ubergewichtig waren, zeigen eine bessere Beweglichkeit des Kniegelenks und der Hiifte
in der Sagittalebene von normalgewichtigen Kindern im Vergleich zu Ubergewichtigen. In
der Frontal- und Transversalebene war bei Ubergewichtigen Kindern haufiger eine
funktionale Abweichung im Knie- bzw. im Huftgelenk zu beobachten (Shuliz et al., 2014).
Dies erweitert den Befund vorangegangener Studien, die Ubergewicht bei Kindern mit einer
verstarkten Valgusstellung des Kniegelenks im Stehen feststellten. Shultz et al. (2014)
merken weiters an, dass diese Ergebnisse bei der Verschreibung von KT fur Ubergewichtige

Kinder berticksichtigt werden sollten, da die verstérkte Valgusstellung eine erhdhte Gefahr
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von Arthrose fur diese Gruppe birgt. Die aus den angeflhrten Studienergebnissen

extrahierten Kernaussagen werden in Tabelle 6 aufgelistet.

Tabelle 6: Liste der Publikationen, die Implikationen fiir das Risiko beim Krafttraining fir Kinder und Jugendliche
enthalten, deren Haltung durch Ubergewicht beeintrachtigt wird

Risikofaktor: Ubergewicht, Teilbereich: Fehlhaltung

Autor/en Jahr Kernaussage

Maciatczyk-

2017 | Ubergewicht ist bei KJ mit Valgusstellung und PlattfiiRen verbunden (n=3732)
Paprocka et al.

Brzezinski et al. |2019|Die Anzahl und der Grad von Fehlstellungen steigt mit BMI an (n=6992)

Jankowicz- 2019 Ubergewicht erhéht das Risiko bei KJ Fehlstellungen der Wirbels&ule in der
Szymanska et al. Sagittalebene zu entwickeln (n=910)

Rusek et al. 2018 | Fettmassen verandern die Gelenksstellungen im Schulter- und Beckengiirtel (n=464)

Es bestehen positive Korrelationen zwischen Alter, BMI und Fehlstellungen des Knies Es

Evans & Karimi | 2015 wird eine Uberinterpretation von PlattfiiRen bei iibergewichtigen KJ postuliert (n=728)

Die Beweglichkeit des Kniegelenks ibergewichtiger KJ ist in der Sagittalebene
Shultz et al. 2014 |eingeschrankt zeigt aber gréfRere Amplituden in der Frontal- und Transversalebene
(n=40)

Quelle: Eigene Darstellung

5.2.2 Veranderte Entwicklung durch Ubergewicht

Fur Madchen sowie fiir Jungen kann starkes Ubergewicht bzw. Fettleibigkeit eine
Verschiebung der Wirkmechanismen von Sexualhormonen und Wachstumshormonen
bedeuten. Ausdruck findet dies in steileren prapubertaren
Wachstumsgeschwindigkeitskurven bei beiden Geschlechtern. Da fettleibige Kinder aber
sogar eine Reduktion der Konzentrationen des menschlichen Wachstumshormons
vorweisen, steht das erhobene beschleunigte und verfrihte Wachstum aller
Wahrscheinlichkeit nach mit grol3eren Konzentrationen des Insulins &hnlichen
Wachstumsfaktors in Zusammenhang. Madchen kdnnen durch eine starkere Produktion
von Sexualhormonen durch die Fettmassen verfriiht Merkmale der Pubertét auspragen und
sind paradoxerweise haufiger von Hyperandrogenamie das heil3t einer zu hohe
Konzentrationen von mannlichen Geschlechtshormonen, betroffen. Fur Jungen gilt
ebenfalls eine hohere Wahrscheinlichkeit fir Veranderungen im Timing des Auftretens von
Merkmalen der Pubertéat (Marcovecchio & Chiarelli, 2013). Einem Autorenmanuskript von
Anderson, Solorzano und McCartney (2014) ist zu entnehmen, dass diese Verschiebungen
mit der Entstehung des polyzystischen Ovarialsyndroms bei Madchen im Zusammenhang
stehen. Diese wiederum kann einen abweichenden Verlauf der kdrperliche Entwicklung von
Méadchen bedeuten so postulieren es Zegher, Lopez-Bermejo und Ibafiez (2018) in einem

Artikel. Konkreter tragen Vandewalle, Schepper und Kaufman (2015) fur Gbergewichtige
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Jungen in einer Ubersichtsarbeit Evidenzen zusammen, die das vorzeitige Einsetzen des
Skelettwachstums und steilere Wachstumsgeschwindigkeitskurven bestatigen. Zum
gleichen Schluss kommen Groot et al. (2017) mit der in einer Kohorte von 101 Kindern und
Jugendlichen, mit einem durchschnittlichen Alter von 10,9 Jahren, gefundenen positiven
Korrelation von BMI Werten und dem von ihnen definierten Knochenalter. Die Verteilung
der Knochenmasse von postpubertaren Jungen bzw. jungen erwachsenen Mannern sehen
Laakso et al. (2018) durch Fettleibigkeit in der Kindheit beeintrachtigt und mit einer Studie
von 21 mannlichen Personen mit einem Durchschnittsalter von 18,5 Jahren begriinden sie
dies durch hormonelle Abweichungen in Folge von Funktionsstorungen der leydigschen
Zellen, die sie gefunden haben. In Tabelle 7 sind die verdichteten Aussagen der zitierten
Publikationen zur Begriindung von Ubergewicht als Risikofaktor beim KT mit KJ aufgelistet.

Tabelle 7: Liste der Publikationen, die Implikationen fiir das Risiko beim Krafttraining fur Kinder und Jugendliche
enthalten, deren Entwicklung durch Ubergewicht beeintrachtigt wird

Risikofaktor: Ubergewicht, Teilbereich: Beeintrachtigte Entwicklung

Autor/en Jahr Kernaussage

. Wirkmechanismen von Wachstums- und Sexualhormonen von KJ verandern sich
Marcovecchio &

Chiarell Verlauf. (Review)

2013 |durch Ubergewicht, Jungen erreichen frither die Pubertat haben aber einen kiirzeren

Anderson, Solorzano, Polyzystisches Ovariensyndrom kann als Folge von Ubergewicht bei Madchen

2014

& McCartney auftreten (Manuskript)
Zegher, Lopez- 2018 Polyzystisches Ovariensyndrom veréndert kdrperlichen Entwicklungsverlauf bei
Bermejo, & Ibafez Méadchen (Artikel)
Vandewalle, Vorzeitiges und beschleunigtes Skelettwachstum bei Jungen mit Ubergewicht.
2015 :
Schepper & Kaufman (Review)
Groot et al. 2017 Vo_rzeltlges und beschleunigtes Skelettwachstum bei Jungen mit Ubergewicht.
(n=101)
Laakso et al. 2018 Abweichende Verteilungen der Knochenmasse bei Jungen in Folge von

Funktionsstérungen der leydig’schen Zellen (n=21)

Quelle: Eigene Darstellung
5.3 Mangelndes Bewegungskdnnen als Risiko beim Krafttraining

Larsen et al. (2016) haben in einer Studie 1244 Kinder und Jugendliche im Alter von acht
bis 15 Jahren Uber einen Verlaufszeitraum von 15 Monaten hinsichtlich ausgewahlter
motorischer Fahigkeiten getestet und Zusammenhange mit
Verletzungswahrscheinlichkeiten eruiert. lhre Resultate interpretieren sie so, dass eine
unterdurchschnittliche  Gleichgewichtsfahigkeit ein  zuverlassiger Pradikator fir
traumatische Verletzungen des Kndochels ist. Gute Leistungen beim Test der
Rumpfstabilitdt, des Vertikalsprunges und einem komplexen Schnelligkeitstest (hier:
,shuttle run) waren mit traumatischen Verletzungen und Verletzungen, die aus Uberlastung
resultierten, assoziiert. Gute Leistungen bei einbeinigen Sprungserien hingegen schienen

das Risiko von traumatischen Verletzungen zu reduzieren. Gottschling-Lang, Franze und

39



Hoffmann (2016) registrieren in einer Studie mit 599 Kindern Risiken fur nachhaltige
Beeintrachtigungen der motorischen Entwicklung durch unregelméRige Teilnahme am
Kindergarten bzw. Vorschulunterricht, wo grundlegende feinmotorische und
grobmotorische Bewegungshandlungen auf der Tagesordnung stehen. Eine Pravalenz von
Individuen mit nachhaltig verzégerten motorischen Entwicklungsfortschritten von 13,7%
impliziert, aufgrund der Resultate, dass MalRhahmen bereits in der Vorschule gesetzt
werden sollten. Ebenfalls auffallend ist, dass ein niedriger sozio6konomischer Status der
Eltern einen Risikofaktor fir die grobmotorische Entwicklung darstellt. Ireland et al. (2016)
entnehmen einer grold angelegten Longitudinalstudie mit 2327 KJ und einem
Beobachtungszeitraum vom 18. Lebensmonat bis zum 17. Lebensjahr Daten zur
Knochengesundheit. Eingeschranktes Bewegungskonnen in der Kindheit wird dabei mit
einer schwacher ausgepragten Knochengeometrie und damit verbundenen Mangeln bei
der Fahigkeit des Knochens, effizient Krafte zu Gbertragen, korreliert, was in der Folge ein
erhohtes Risiko fur Osteoporose darstellt. Ahnlich aufwendig sind die Untersuchungen von
Haugen und Johansen (2018) zu den Zusammenh&ngen von grobmotorischen Leistungen
und Parametern der physischen Leistungsfahigkeiten (engl. fitness). 49 Kinder mit
unterschiedlichen grobmotorischen Leistungsparametern (Bewegungskdnnen) wurden
dazu Uber 10 Jahre beobachtet, wobei die erste Testung mit finf bzw. sechs Jahren erfolgte
und dann nach einem, sieben und zehn Jahren mit 15 bzw. 16 Jahren wiederholt wurden.
Die Resultate waren eindeutig dahingehend, dass sich die Verhaltnisse von niedriger
Fitness bei mangelndem Bewegungskdnnen und hoher Fitness bei gut ausgebildetem
Bewegungskdnnen zu keinem der Messpunkte fur die Untersuchten verandert hat. Neben
den Implikationen der Autoren hinsichtlich der Notwendigkeit grobmotorische Méngel bei
Kindern mdglichst frih zu erkennen, um spatere korperliche Einschrankungen zu
vermeiden, sind die Resultate dieser Studie fur die Perspektive der vorliegenden Arbeit
ebenfalls von Bedeutung, denn mangelndes Bewegungskdnnen wird demnach nicht durch
korperliche und geistige Reifung kompensiert, sondern erfordert gezielte Intervention, um
langfristige Einschrankungen der physischen Kapazitaten zu vermeiden. Ein Vergleich der
Gelenksbewegungen der unteren Extremitaten bei Bodenturnerinnen bzw. Bodenturnern
und Personen, die diesem Sport nicht hachgehen, zeigten ein fundamental verschiedenes
Bewegungsverhalten bei der Stabilisierung der Haltung nach einer Auslenkung der Position
durch eine externe Kraft (Gautier, Thouvarecq, & Larue, 2008). Ein Zusammenhang der
Qualitat und Quantitdt von Bewegungserfahrungen und den motorischen Strategien zur
Stabilisierung der Korperhaltung unter der Einwirkung einer externen Kraft, wie sie auch fur
das KT typisch ist liegt nahe. Von Trainingsinterventionen und Bewegungserfahrungen

unabhangig scheinen asymmetrische Ausgleichsbewegungen der Extremitdten bei
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komplexen Bewegungsaufgaben zu sein. Es konnte eine unabhangige Verringerung von
asymmetrischen Ausgleichsbewegungen im Verlauf der Reifung vom Kindes- bis ins
Jugendalter gezeigt werden. Darlber hinaus scheint es, als wirden Madchen weniger zu
asymmetrischen Ausgleichsbewegungen neigen als Jungen. Diese Befunde sind das
Ergebnis einer Studie von Gasser et al. (2007), die 593 KJ im Alter von sechs bis 18,5
Jahren mit einer standardisierten Methode zur Erfassung der Prézision von
Bewegungshandlungen untersuchten. Fir eine Ubersicht der Kernaussagen der
beschriebenen Studien steht Tabelle 8 zur Verfugung.

Tabelle 8: Liste der Publikationen, die Implikationen fiir das Risiko beim Krafttraining fur Kinder und Jugendliche
enthalten, die mangelndes Bewegungskénnen an den Tag legen

Risikofaktor: Mangelndes Bewegungskdnnen

Autor/en Jahr Kernaussage

Hoéheres Verletzungsrisiko durch unterdurchschnittliches grobmotorisches

Larsen et al. 2016 Bewegungskonnen (n=1244)

Gottschling-Lang, 2016 Eingeschranktes Bewegungskdnnen im Kindesalter ist mit niedriger
Franze, & Hoffmann Knochenbelastbarkeit im Jugendalter verbunden (n=599)

Eingeschranktes Bewegungskdnnen im Kindesalter ist mit niedriger
Knochenbelastbarkeit im Jugendalter verbunden (n=2327)

Grobmotorisches Bewegungskénnen ist ein starker Indikator fiir Fitnesslevels
im Erwachsenenalter (n=49)

Bewegungserfahrung in der Kindheit korreliert mit der spateren Fahigkeit die
2008 | Kdrperhaltung unter Einwirkung aul3erer Kréfte zu stabilisieren (Nur Abstract
verfugbar)

Ireland et al. 2016

Haugen & Johansen |2018

Gautier, Thouvarecq
& Larue

Die Haufigkeit asymmetrischer Ausgleichsbewegungen nehmen unabhéngig

Gasser etal. 2007 von sportlicher Aktivitat im Verlauf der Entwicklung ab (n=593)

Quelle: Eigene Darstellung

5.4 Beeintrachtigte Knochengesundheit in Folge von
Bewegungsmangel

Ein Uberwiegend passiver Lebensstil, vor allem in Verbindung mit lang andauernden
unvorteilhaften Sitzhaltungen, ist der WHO (2010) zufolge ein wesentlicher Teil der
vielfaltigen Ursachen fir Haltungsabweichungen und Ubergewicht auf einer globalen
Bevolkerungsebene. Dennoch legen die folgenden Studienergebnisse nahe, dass lange
und haufige Phasen inaktiven Seins Folgen haben, die unabhiéngig von Ubergewicht und
Fehlhaltungen, im Kontext von KT, aber trotzdem relevant sein kdnnten. Obwohl die
Erhebungen von physisch passiven und aktiven Téatigkeiten von KJ eine betrachtliche
methodische Streuung aufweisen, wie Verloigne et al. (2016) in einer Ubersichtsarbeit
erklaren, wird von selbigen aus den erhobenen Daten eine rapide Zunahme der Dauer
korperlich inaktiver Tatigkeiten festgestellt. Bei der Betrachtung der Auswirkungen eines
dauerhaft inaktiven Lebensstils auf den Bewegungsapparat zeigt die Studie von Gabel,

Macdonald, Nettlefold und McKay (2017), dass die Knochenbelastbarkeit in Form von
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vorteilhafter Mikroarchitektur trotz eines Uberwiegend inaktiven bzw. sitzenden Lebensstils
durch kurzfristige intensivere Belastungen positiv beeinflusst werden kann. In dieser Studie,
an der 309 Personen im Alter von neun bis 20 Jahren teilgenommen haben, wurden je
Individuum Messwerte der Ossifikation jahrlich tber einen Zeitraum von vier Jahren
erhoben. Die physische Aktivitéat bzw. inaktives Verhalten wurde je jahrlicher Messperiode
durch Beschleunigungsmessgerate erhoben, die sieben Tage lang in Folge getragen
werden mussten. Eine Altersunabhéngigkeit hat sich fur den Zusammenhang, dass die
Nettozeit hochaktiver Phasen die Mikroarchitektur des Knochens vorteilhaft beeinflusst,
herausgestellt. Fir die Knochengeometrie wurde dagegen festgestellt, dass sie im Verlauf
des Wachstums unterschiedlich stark auf Be- und Entladungsreize, also auf hoher intensive
Belastungen, wie sie fur KT typisch sind, reagiert. In der prapubertdren und pubertaren
Phase reagierten die Werte fiir die Knochengeometrie sowohl im positiven, als auch im
negativen Sinne, sensibel. Auch Tan, Macdonald, Gabel und McKay (2018) zeigen in einer
ahnlich angelegten Studie mit 192 15-jahrigen Jungen und Madchen, dass nicht die Dauer
der korperlich inaktiven Tatigkeiten ausschlaggebend fir die Knochenstarke ist, sondern
die Dauer der mittleren bis starker physisch aktiven Tatigkeiten den entscheidenden
Einfluss haben. Die absolute Dauer von mittleren und starkeren physischen Aktivitaten bis
zur frlhen Pubertat stehen auch bei Osborn et al. (2018) in Verbindung mit
Parameterwerten guter Knochengesundheit. Aus den Daten ihrer Untersuchung von 864
Kindern mit einem Durchschnittsalter von 11,4 Jahren, scheint es unwesentlich zu sein, wie
die Belastungszeiten verteilt sind und auch wie lange durchgehende Belastungen
andauern. Aus epidemiologischer Sicht zeigt eine longitudinale Betrachtung, dass die
summierte Dauer des inaktiven Verhaltens wahrend der Kindheit zugenommen hat.
Allerdings ist die Gesamtzeit an Aktivitaten mit mittlerer bis hoherer Intensitat, denen Kinder
ihre Zeit widmen, bis zum achten Lebensjahr gleichgeblieben. Zwischen dem achten und
dem elften Lebensjahr hat sich die Gesamtdauer mittlerer und héher intensiven physischer
Aktivitaten allerdings deutlich verringert. Die Autoren Schwarzfischer et al. (2019) schliel3en
aus einer Studie mit 600 Kindern, deren tagliche Aktivitat Gber einen Zeitraum von je sieben
Tagen im Alter von sechs, acht und elf Jahren gemessen wurde, dass dieser Abschnitt der
Kindheit besonders sensibel bzw. richtungsweisend fir den spéateren gesundheitlichen
Zustand und die Prioritdten in der Gestaltung des eigenen Lebens ist. Aussagen der

Studien, die Implikationen fir das KT von KJ enthalten, sind in Tabelle 9 gelistet.

42



Tabelle 9: Liste der Publikationen, die Implikationen fiir das Risiko beim Krafttraining fir Kinder und Jugendliche
enthalten, die eine beeintrachtigte Knochengesundheit in Folge von Bewegungsmangel haben kénnten

Risikofaktor: Beeintrachtigte Knochengesundheit

Autor/en Jahr Kernaussage

inaktiver Lebensstil bedeutet keinen Nachteil fir die Mikroarchitektur der Knochen aber fiir

Gabel, etal. 12017 die Knochengeometrie (n=309)

Die Dauer der mittel- bis hochintensiven Aktivitaten ist ausschlaggebend fiir die

Tan etal. 2018 Knochenstéarke und nicht die Summe der inaktiven Zeit (n=192)

Die Verteilung und Dauer einzelner Phasen mittel- bis hochintensiver Aktivitdten hat keinen

Osborn etal. 2018 Einfluss auf die positive Wirkung auf die Knochengesundheit (n=864)

Bis zum achten Lebensjahr bleibt die Gesamtzeit von Aktivitaten mit mittel bis hoher
2019|Intensitat konstant, auch wenn die inaktive Gesamtzeit steigt, zwischen dem achten und
elften Lebensjahr sinkt die Gesamtzeit von Aktivitaten mit mittel bis hoher Intensitat (n=600)

Schwarzfischer
et al.

Quelle: Eigene Darstellung

5.5 Ruckenschmerzen als unsicherer Indikator

Schmerzen im Bereich der Brustwirbelsdule sind Briggs et al. (2009) zufolge, die sich auf 33
Publikationen in ihrer Ubersichtsarbeit stiitzen, ein verbreitetes Phanomen in der Bevélkerung. Fir
biopsychosoziale Ursachen konnten sie, wenn auch schwache, Belege finden und verbleiben daher
bei der Schlussfolgerung, dass mehr Forschung zur Ergrindung von Schmerzen der
Brustwirbelsaule notwendig ist. Ahnliches bringen O'Sullivan et al. (2017) in einer klinischen
Erlauterung vor, die Schmerzsymptomatik im Bereich der Lendenwirbelsaule konzentriert behandelt.
Es wird festgehalten, dass Madchen bzw. Frauen haufiger von Rickenschmerzen im Bereich der
LWS betroffen sind und dass es genetische Pradispositionen dafiir gibt. Darlber hinaus werden
weitere Assoziationen, wie schwache mentale Gesundheit, zusatzliche korperliche Beschwerden,
eine abweichende Stressantwort des Korpers und die Beteiligung an sportlichen Aktivitaten mit dem
Vorkommen von Rickenschmerzen im Lendenwirbelsaulenbereich hergestellt. Faktoren, die
historisch mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit fir Rickenschmerzen gesehen werden, stellen die
Autoren in Frage. Abweichende Wirbelsaulenkrimmungen und Skoliose sowie das regelméaRige
Tragen schwerer Taschen, Gelenkshypermobilitdt und unzureichende Ausdauer der
Ruckenmuskulatur sind demzufolge keine besonders starken Pradikatoren fir LWS-Beschwerden.
O'Sullivan et al. (2017) stellen damit ihrer eigenen Aussage zufolge ubliche Klinische
Betrachtungsweisen in Frage und sehen einen Bedarf darin, Jugendliche rechtzeitig Uber Faktoren
und Umgangsformen von und mit Rickenschmerzen zu informieren. Eine gezielte Information der
Jugendlichen wird nicht zuletzt deshalb als wichtig erachtet, weil insbesondere falsche
Uberzeugungen rund um die Ursachen und Zusammenhinge von Riickenschmerzen ein
nachgewiesener starker Pradikator fur Beeintrachtigungen durch eben diese sind. Noll et al. (2016)
kénnen bei einer Studie mit 1597 Kindern aus stadtischen Schulen, mit dem Ziel der Ergrindung der
Ursachen fur Ruckenschmerzen bei KJ, Unterschiede zwischen den Geschlechtern und eine
gewisse Erblichkeit von chronischen Rickenschmerzen feststellen. Die wéchentliche Frequenz
sportlicher Betatigungen sowie die Gesamtzeit, die sitzend verbracht wird aber auch die Art wie

Rucksacke getragen werden, konnten mit Riickenschmerzen bei KJ in Verbindung gebracht werden.
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Bei KJ, die einen inaktiven Lebensstil fiihren, sind die haufigsten Ursachen fiir Rickenschmerzen
welche als chronisch, also mehr als drei Monate anhaltend oder innerhalb von drei Monaten
wiederkehrend, klassifiziert werden, laut Hasler (2013) muskuldre Dysbalancen und lokale
muskulére Schwachen wahrend Wachstumsschilben und auRerdem noch schwach ausgepragte
konditionelle Fahigkeiten. In seine Ubersichtsarbeit stehen auch sportliche Aktivitaten im
Hochleistungsbereich mit Rickenschmerzen bei KJ in Verbindung. Radiologische Befunde von
Abweichungen des Bewegungsapparates sind bei KJ starker mit Rlickenschmerzen verbunden, als
dies bei Erwachsenen der Fall ist. Weiters scheint es, dass radiologisch positive Befunde fir
Fehlstellungen, die als Pradikatoren fur Rickenschmerzen gelten, umso wahrscheinlicher zu einem
chronischen Verlauf fuhren, je jinger die Patienten sind. Folgende Faktoren, die eine vertiefende
Klarung durch medizinisches Fachpersonal indizieren, werden im Falle einer Konfrontation mit einem
Kind oder einem/einer Jugendlichen mit Riickenschmerzen angefuhrt:

e das Alter des Patienten liegt unter funf Jahren

e esliegt ein akutes Trauma vor

e  Tatigkeiten des Alltags sind eingeschrankt

e der Schmerz breitet sich auf andere Kérperregionen aus

e ein Verlust an Kdrpermasse ist zu verzeichnen

e die Schmerzen halten bereits langer als vier Wochen an

e der Patient selbst hatte bereits Tumore

e es besteht die Mdglichkeit einer Tuberkuloseansteckung

e die Schmerzen treten auch in der Nacht auf

e anhaltendes Fieber

Fur KJ, die hoheren leistungssportlichen Reizen und damit der Gefahr einer strukturellen
Uberbeanspruchung der Wachstumszonen der Wirbelkdrper ausgesetzt sind, gelten die
Scheuermann-Krankheit, Skoliose und Ermiudungsbriiche als die haufigsten Ursachen flr einen
chronischen Verlauf von Rickenschmerzen. Spondylose hingegen stellt sich als eine harmlose
Veranderung dar, die selten symptomatisch wird und gut mit konservativen MafRhahmen zu
korrigieren ist. Ein mit der Spondylose verbundenes Wirbelgleiten zwischen L5 und S1 tritt haufig
auf, verschlechtert sich aber nur selten. Wahrend den Wachstumsschiuben der Pubertat besteht
allerdings ein erhodhtes Risiko fur weiteres Wirbelgleiten, doch sportliche Aktivitat auch im
Hochleistungsbereich an sich stellt kein Risiko fur die Verschlechterung einer Spondylose oder von
Wirbelgleiten dar. Hasler (2013) sieht abweichende Krimmungen der Wirbelsdule in der
Sagittalebene deutlich starker mit chronischen Schmerzen verbunden, als das O'Sullivan et al.
(2017) tun, stimmt aber bei der geringen Assoziation der idiopathischen Skoliose mit
Ruckenschmerzen mit ihnen Uberein. Chronische Rickenschmerzen bei KJ sind ein unterschatztes
Phanomen, das lediglich anhand der Dauer des Auftretens bzw. der Frequenz des Wiederauftretens
charakterisiert wird, wo es hingegen als eigenstandiges Krankheitsbild gesehen werden sollte
(Hasler, 2013). Tabelle 10 uberblickt die Kernaussagen zu unzureichendem Bewegungskénnen,

inaktivem Lebensstil und Riickenschmerzen.
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Tabelle 10: Liste der Publikationen, die Riickenschmerzen als mdoglichen Indikator fiir ein Risiko beim
Krafttraining von Kindern und Jugendlichen darstellen

Risikofaktor: Rlickenschmerzen

Autor/en | Jahr Kernaussage

Briggs et 2009 Schmerzen der Brustwirbelsdule haben schwach begriindete biopsychosoziale Ursachen
al. (Review)

Ursachen fur chronische Riickenschmerzen sind muskulare Dysbalancen und lokale
Hasler 2013 | muskulare Schwéachen wéhrend des Wachstums, schwache konditionelle Fahigkeiten
und sportliche Héchstleitung (Review)

Ruckenschmerzen zeigen genetische Pradispositionen und Frauen bzw. Madchen sind
Noll et al. {2016 |haufiger betroffen, die wochentliche Frequenz sportlicher Aktivitdten steht ebenfalls mit
dem Auftreten von Riickenschmerzen in Verbindung (n=1597)

Rickenschmerzen zeigen genetische Pradispositionen und Frauen bzw. Méadchen sind
2017 | haufiger betroffen, den gréfiten Einfluss haben mentale und biopsychosoziale Probleme
aber auch sportliche Aktivitat (Klinische Erlauterung)

Quelle: Eigene Darstellung

O'Sullivan
et al.
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6. Diskussion

Aus der folgenden Diskussion soll allem voran hervorgehen, dass es klare Risiken gibt,
denen KJ ausgesetzt sind, wenn sie mit geringen Bewegungserfahrungen und damit
einhergehenden motorischen und physiologischen Beeintrachtigungen, beginnen KT
auszuilben. Dartber hinaus soll gezeigt werden, dass sich Trainerinnen und Trainer einer
komplexen Aufgabe gegeniberstehen sehen, wenn es gilt die postulierten Risikofaktoren
fur jede Person einzuschéatzen und entsprechend sichere Trainingsinterventionen zu planen

und zu gestalten.

6.1 Relevanz der Risikofaktoren auf Grund ihrer Pravalenzen

Es ist offensichtlich, dass die Diskussion dartber, ob das Auftreten von Phdnomenen, die
sich bei der Durchfihrung eines KT nachteilig, im Sinne der Erlauterungen in Kapitel 5,
auswirken wiurden, erst Sinn macht, wenn diese Phanomene haufig genug in der
Grundgesamtheit der Bevoélkerung auftreten. Die Argumentation flr eine Erweiterung der
Liste an Risikofaktoren, die von Personen bertcksichtigt werden sollten, die KT fir KJ
planen, gestalten und betreuen, stitzt sich also unter anderem auf die Préavalenz der
Beeintrachtigungen, die KJ in das KT mitbringen. Weiters werden die postulierten
Risikofaktoren also in Bezug auf die Haufigkeit des Auftretens der entsprechenden
Phanomene und deren Implikationen fir das Training diskutiert. Befunde wie jene von
Kratenova et al. (2007), Wojtkéw et al. (2018) Barczyk-Pawelec et al. (2015) und Barczyk-
Pawelec et al. (2017), die abweichende Kriimmungen der Wirbelsaule in der Sagittalebene
bei einem Drittel bis der Halfte von Kindern vor und wahrend der Pubertat feststellen,
sprechen klar dafuir solche Abweichungen als bedeutend fiir die Praxis des Krafttrainings
einzustufen. Zu der potenziellen Gefahr einer akuten oder chronischen Uberlastung von
Wirbelkérpern und Bandscheiben, bedingt durch die unphysiologische Kraftverteilung in
Folge von Fehlstellungen, kommt noch eine Feststellung von Wojtkéw et al. (2018) hinzu,
die das Gefahrenpotential verstarken konnte, denn ihnen zufolge weisen 65% jener Kinder,
die eine zu starke oder zu schwache Krimmung der Wirbelséule zeigen, zusatzlich eine
ungleichmalfiige Verteilung der Belastung der unteren Extremitdten im Stehen auf.
Abweichungen der Wirbelsdulengeometrie in der Frontalebene sind zwar deutlich weniger
verbreitet, fuhren aber ebenfalls zu unausgeglichenen Verteilungen von &uferlich
wirkenden Kréaften auf den Bewegungsapparat.

Fehlstellungen der Beinachsen konnten in ihrer expliziten Haufigkeit bei KJ nur leidlich
erfasst werden. Eine Studie von Palad et al. (2018) beziffert das Vorkommen einer

Varusbeinstellung mit 41% bei Kindern im Alter von drei bis neun Jahren und mit 25% bei
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Jugendlichen. Diese Zahlen wirden an sich fiir eine Beriicksichtigung von O-Beinen als
Risikofaktor sprechen aber auf der Grundlage einer einzigen epidemiologischen Studie ist
dies nicht zu rechtfertigen. Da die Autoren in dieser Studie, aber auch Barrios und Strotman
(2014) bereits im Jugendalter Anzeichen von Arthrosen durch eine Varusbeinstellung
erkannt  haben, soliten  weitere = Nachforschungen zur  Haufigkeit  von
Beinachsenfehlstellungen unternommen werden.

Fur die Haufigkeit von Ful3stellungen bzw. Ful3ggewdlbekrimmungen, die aul3erhalb der
Norm liegen, gibt es zahlreiche Belege (siehe Kapitel 5.1.3) Ebenso sind negative Folgen,
insbesondere von niedrigen Longitudinalbégen fir Knie, Hifte und Wirbelséaule, sowohl
durch Untersuchungen im Stehen als auch durch Ganganalysen nachgewiesen.
Frihzeitige Abnutzungserscheinungen und Schmerzsymptomatik, auch bei explizit
unsportlichen KJ, wurden dabei ebenso festgestellt. Fehlhaltungen der Fli3e scheinen
damit ein eindeutiges Risiko fur Bewegungen unter dem Einfluss von Zusatzlasten
auszumachen. Was bei der Erfassung und Auswertung von Studien zum Thema
.Fugewolbe bei KJ* allerdings besonders auffallt, ist die Uneinigkeit dariiber, ob die
Breiten des Normbereichs fir die Wolbungen des wachsenden Ful3es Uberhaupt haltbar
sind. In zwei Studien werden Plattfli3e beispielsweise als mdgliche Folge einer normalen,
entwicklungsbedingt erhthten Beweglichkeit des gesamten Skeletts dargestellt (Gijon-
Nogueron et al., 2019; Hawke et al., 2016). Unterstitzt wird die Hypothese, der breiteren
Normen aufgrund von gréBeren Schwankungen innerhalb von Gelenksstellungen bei KJ
durch einer Computermodellstudie aus dem Jahr 2002 von (Fransson et al.). Es stellt sich
also die Frage, ob eine weitere Evaluierung von Fehlhaltungen als intrinsische
Risikofaktoren bzw. die Vertiefung der Analyse von schadlichen Belastungen durch KT auf
bestimmte Gelenke mit Fehlstellungen, zielfiihrend waren, wenn nicht klar ist, wo die
Grenze zwischen Fehlhaltungen und natirlichen Schwankungen der Gelenksstellungen
aufgrund von entwicklungsbedingt erhéhter Mobilitat liegt. Fur die Betreuung betroffener KJ
gilt es also nach der Feststellung des somatischen Alters bzw. der Skelettreife, zu eruieren,
ob und welche Asymmetrien im Bewegungsapparat vorliegen, die den kategorischen
Ausschluss von Zusatzlasten indizieren oder zumindest differenzierte Applikationen von
Zusatzlasten verlangen.

Wenig Zweifel gibt es iber eine hohe Pravalenz von Ubergewicht und Fettleibigkeit bei KJ.
Enorm verbreitet dirften, den Studien aus Kapitel 5.2.1 zufolge, Fehlhaltungen bei
betroffenen KJ sein, die in ihrem Auspragungsgrad eine positive Korrelation mit einem
erhohten BMI aufweisen. Konkret werden PlattfiRe, Valgusstellung des Knies und
verstarkte BWS-Kyphosen besonders haufig genannt. Bei Fettmassen, wie sie fur adipose

Personen bekannt sind, scheinen zusétzliche mechanisch unginstige Stellungen der
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Schulterblatter und des Beckens hinzuzukommen. KT fir KJ mit Ubergewicht wird in
zahlreichen Studien, die hier nicht referenziert wurden, fir besonders geeignet erklart, um
Fettmassen zu reduzieren und um einen Einstieg in eine physisch aktive Lebensgestaltung
zu bieten. Aus diesem Grund erscheint es besonders bedeutend, Personen, die KT fir KJ
planen, gestalten und betreuen, darin zu schulen, Fehlhaltungen zu erkennen und den KJ
Handlungsmoglichkeiten zu bieten, mit denen sie unglinstige Belastungen vermeiden
konnen bzw. wie sie Haltungsschwachen Kkorrigieren konnen. Fir das KT von
Ubergewichtigen KJ kommt erschwerend hinzu, dass die ohnehin schon bekannten
Schwankungsbreiten der Zeitpunkte und der Geschwindigkeiten von korperlichen
Entwicklungsschiiben, insbesondere bei  Pubertierenden, durch Ubermafige
Fettansammlungen noch weiter vorverschoben sein kdnnen. Das kann zur Folge haben,
dass die korperliche Entwicklung noch weiter von der geistig-emotionalen und damit auch
sozialen Reife entfernt liegt und somit zusétzliche Herausforderungen entstehen. Es ist
bekannt, dass das viszerale und subkutane Fett im menschlichen Kérper mit zunehmender
Masse eine immer grolRer werdende Rolle als Hormonproduzent einnimmt und
Veranderungen der natirlichen Wirkungsketten verschiedener Hormone mit sich bringt.
Ursachen und Auswirkungen dieses Phanomens haben Autoren, die in Kapitel 5.2.2.
angefihrt werden, fur die Zusammenhange mit der korperlichen Entwicklung
Heranwachsender untersucht. Insbesondere fiir das KT mit Ubergewichtigen KJ kénnten
diese Erkenntnisse bedeutend sein, da KT auch das Ziel verfolgt, Muskelwachstum zu
verursachen, was ebenfalls durch die Veranderung von Hormonspiegeln entsteht. Ob ein
konkretes Risiko aufgrund von angesprochenen hormonellen Interaktionen besteht, konnte
mit Hilfe der gefundenen Beitrage nicht ausreichend eingeschatzt werden. Praktikerinnen
und Praktiker, die mit Ubergewichtigen KJ konfrontiert sind, kdnnten also das Risiko ihrer
Schutzlinge, Verletzungen oder Uberlastungen zu erleiden minimieren, indem sie zusétzlich
zu den oben erwéhnten Erhebungen von Fehlhaltungen, Nachforschungen zu
abweichendem Wachstumsverhalten in der Kindheit und Anzeichen einer verfrihten
Pubertat anstellen.

Eine hohe Prévalenz von Bewegungsmangel bringen naturgemafld auch die verbreitet
niedrigen grob-, aber auch feinmotorischen Bewegungskompetenzen oder wie es fir die
Zwecke dieser Arbeit formuliert wurde, ein niedriges Bewegungskdnnen mit sich. Ireland et
al. (2016) und Haugen und Johansen (2018) bestétigen nicht nur diese Annahme in ihren
aktuellen Studien, sondern liefern auch gleichzeitig die wichtigsten Argumente dafr,
mangelndes Bewegungskodnnen als einen Risikofaktor beim KT zu charakterisieren.
Offensichtlich ist, dass ein  geringer  Bewegungsschatz und geringe

Bewegungskompetenzen zu unbeholfenen Ausfiihrungen von Ubungen und langsamen
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Lernfortschritten fihren kénnen. Im Beisein fachkundiger Betreuer und Betreuerinnen, wie
es fUr ein sicheres KT mit KJ verlangt wird, sollte diesem Risiko allerdings einfach entgegen
getreten werden kénnen. Weniger offensichtlich sind die Implikationen der im Tabelle 8
angeflhrten Autoren. lhnen zufolge verursachen frihkindliche bzw. im frihen
Schulkindalter bestehende Defizite im Bewegungskdnnen, verringerte Knochenstabilitaten
und eine nachhaltig reduzierte Belastbarkeit, die bereits im Jugendalter zu
Einschrankungen fuhrt und ohne kompensatorische Mafl3nahmen im Erwachsenenalter zu
bleibenden Reduktionen physischer Kapazitdten werden kénnen. Fir die Adressierung
dieses Phadnomens wéare es also sinnvoll, beim Einstieg von KJ in das KT deren
Bewegungskonnen gezielt auf die Probe zu stellen. Dies kann, fur Klienten ab dem spaten
Schulkindalter, sinnvoll mit unterschiedlichen motorischen Testmethoden und fir jliingere
Kinder durch Beobachtung des Bewegungsverhaltens im einem entsprechend fordernden
Umfeld geleistet werden. So kdnnten tUberméRige Belastungen durch Reize vermieden
werden, die bei der Programmierung des Trainings nur auf Basis des Entwicklungsstandes
vielleicht als passend einzustufen sind.

Das Kapitel 5.4 verarbeitet ebenfalls Ergebnisse, die die Knochengesundheit bzw. deren
Belastbarkeit betreffen. Gegenstand der entsprechenden Untersuchungen ist allerdings der
durchschnittliche Anteil von physisch aktiven Téatigkeiten an der wachen Gesamttageszeit.
Was konkret unter ,physisch aktiv® zu verstehen ist, geht aus Kapitel 3.1 hervor. Wichtige
Aussagen der Ergebnisse sind, dass lange inaktive Phasen fiir die Festigkeit der Knochen
auf der Ebene der Mikroarchitektur nicht schwachend wirken, solange es ausreichende
Phasen hoher physischer Belastung gibt. Anders verhélt es sich dagegen mit der
Belastbarkeit des Knochens auf der Ebene seiner Geometrie bzw. seiner Dimensionen. Ein
Uberwiegend inaktiver Lebensstil flihrt zu geringeren Belastbarkeiten des Skeletts durch zu
geringe Dimensionen von Abschnitten kndcherner Strukturen, die bei intensiven
Bewegungen hohe Belastungsspitzen tolerieren missen. Das Gefahrenpotential beim KT
von KJ liegt in einer gewissen Wahrscheinlichkeit, Klienten zu betreuen, die, auf3er gering
ausgepragten konditionellen Fahigkeiten, keine Anzeichen von Beeintrachtigungen durch
Bewegungsmangel zeigen, aber dennoch gefahrdet sind, Uberlastet zu werden. Wie hoch
diese Wahrscheinlichkeit ist, kann nur Gegenstand von Spekulationen sein.

Letztlich sind Rickenschmerzen aufgrund der hohen gefundenen Zahlen zu Prévalenzen
in die Ergebnisse der Recherche zu Risiken des KT fur KJ aufgenommen worden, da die
gefundenen Publikationen Implikationen bieten, die Riickenschmerzen als moglicherweise
bedeutenden Indikator sowohl fir die Gestaltung des Einstiegs als auch fur die laufende
Betreuung darstellen. Obwohl die Aussagen der vier gefundenen Beitrage die meisten der

als hier Risikofaktoren diskutierten Ph&dnomene mehr oder weniger betreffen, sind sie weit
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davon entfernt, konkrete Verknipfungen zu ihnen zuzulassen. Die Auflistung von
Umstanden die fir KJ zutreffend konnten, in denen Rickenschmerzen ein Anzeichen fir
eine gesundheitsgeféahrdende Situation darstellen, ist dennoch erwéhnenswert. Diese Liste
an Indikatoren fur Gefahren, die durch Rickenschmerzen angezeigt werden kénnten, ist
ein Beispiel fur die Art von Wissen, das Trainerinnen und Trainer zusétzlich besitzen sollten,

um KT fur KJ sicher zu gestalten.

6.2 Risikofaktoren nach den verschiedenen Entwicklungsstadien

Die Daten und Ergebnisse der in Kapitel 5 ausgewahlten Beitrdge, wurden aus
Probandengruppen unterschiedlichen Alters gewonnen oder sind verschiedenen
Altersgruppen zuzuordnen. Es erscheint daher sinnvoll, die abgeleiteten Implikationen fur
potenzielle Risiken beim KT vor dem Hintergrund der in Kapitel 4.1 formulierten
Entwicklungsphasen zu diskutieren.

Fur das friihe Schulkindalter lassen sich fir gesunde und normalgewichtige Kinder die

folgenden Aussagen zusammenfassen:

¢ Abweichende Krimmungen der Wirbelsaule in der Sagittalebene sind bereits deutlich

prasent (bis zu 33% bei sieben-Jahrigen)

e Bei Kindern im Alter zwischen drei und neun Jahren wurde eine Haufigkeit der

Varusstellung des Kniegelenks bei bis zu 41% der Untersuchten festgestellit.

e Eine Valgusstellung des Ful3gelenkes trat mit bis zu 21,8% Haufigkeit auf und eine

Valgusstellung der Knie mit bis zu 14,5%.

e Fur die Valgusstellung im Knie konnte ebenfalls fir drei bis neun-Jahrige gezeigt
werden, dass die Auspragung der Fehlstellung negativ mit der Beteiligung an
sportlichen Aktivitaten korreliert.

e Eine in mehreren unterschiedlichen Ganganalysen gefundene Tendenz von
abweichenden Bewegungsablaufen, die als autonome Vermeidung von
Belastungsspitzen im Kniegelenk betrachtet werden, bestatigt einen moglichen
kausalen Zusammenhang fir die Neigung von Kindern mit Valgusstellung sportliche

Aktivitaten zu meiden.

e Die Pravalenz von abweichenden Ful3gewdlbekrimmungen in diesem Alter wird in den
gefundenen Publikationen nicht explizit ausgewiesen. Zusatzlich erschwert die bereits
erwéahnte Kritik an der Haufigkeit der Diagnose von Plattfii3en bei KJ, die Formulierung

von Implikationen fur das KT mit Kindern dieses Alters.
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e Unabhangig davon, ob ein niedriges Ful3gewdlbe aus einer entwicklungsgeman
groReren Flexibilitat der Ful3knochengelenke stammt oder aus einer tatséchliche
Fehlstellung resultiert, gelten fir diese Altersgruppen dennoch dieselben
Konsequenzen, wie ungunstige Verteilungen von mechanischen Kréften im Knie- und
Huftgelenk sowie eine Tendenz zur Verstdrkung von Wirbelsdulenkrimmungen

aul3erhalb des Normbereiches.

e In derselben Art, wie Fehlstellungen innerhalb dieser Altersgruppe zunehmen, verhélt
es sich laut aktuellen Daten der WHO mit Ubergewicht.

e Der wahrscheinlich bedeutendste Effekt von Ubergewicht bei KJ, einschlieRlich der
Kinder im frihen Schulkindalter, ist, dass Fehlhaltungen bei dieser Personengruppe
generell wesentlich haufiger (bis zu 69,7%) vorkommen.

e Besonders haufig sind starkere BWS-Kyphosen und Valgusstellungen des Knies und

des Knochels.

e Zusammenhange mit einer beeintrachtigten Entwicklung des Bewegungsapparates
wurden fir diese Altersgruppe nicht gefunden (Grabara, 2014). Eine Studie, die bei der
Recherche ausgeschlossen wurde, gab aber Hinweise auf den Einfluss von
Ubergewicht bei jungeren Kindern auf deren Stoffwechselfunktionen im Jugend- und

Erwachsenenalter.

Die Empfanglichkeit fur das Erlernen fundamentaler Bewegungen im friihen Schulkindalter,
bei gleichzeitig eingeschrankter Belastbarkeit (Kapitel 4.1.2), sollte den Ergebnissen der
meisten Studien aus dem Kapitel 5.3 zufolge auch dringend genutzt werden. Féllt der
Erwerb grundlegender Bewegungskonzepte und -muster in diesem Alter aus, werden in
den folgenden Entwicklungsabschnitten bereits kompensierende MalRnahmen erforderlich,
um eine langfristige Beeintrdchtigung der konditionellen Fahigkeiten in Form von
reduzierten Belastbarkeiten des Bewegungsapparates zu vermeiden. Fir die beschriebene
Problematik einer reduzierten Knochenqualitat durch Bewegungsmangel wird festgehalten,
dass Kinder dieser Altersspanne zwar schon zu wesentlich langanhaltenderem kérperlich
inaktiven  Verhalten neigen, aufgrund ihres dennoch starken natirlichen
Bewegungsdranges aber noch ausreichend Zeit mit genigend intensiven Téatigkeiten
verbringen (Schwarzfischer et al., 2019) und die Gefahr geschwéchter Knochen noch nicht

allzu hoch sein sollte.

Im spéten Schulkindalter scheint die Haufigkeit von Fehlhaltungen allgemein anzusteigen,
so sind beispielsweise bis zu 40,8% der elf-jdhrigen Kinder von verstarkten sagittalen

Krimmungen der Wirbelsaule betroffen. In dieser Altersgruppe treten auch eindeutigere
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Unterschiede bei den Geschlechtern im Hinblick auf Fehlhaltungen auf. Skoliosen sind
hierfir ein Beispiel, von denen Madchen signifikant 6fter betroffen sind, als Jungen.
Zusatzlich wurde festgestellt, dass Fehlhaltungen bei Madchen dazu neigen, sich im Zuge
dieser Wachstumsphase zu verstarken. Unphysiologische Verkrimmungen der
Wirbelsaule, sowohl in der Sagittalebene als auch in der Frontalebene, sind bei Kindern in
diesem Alter mit asymmetrischen Verteilungen mechanischer Kréfte in den Gelenken der
Extremitéaten verbunden. M&dchen, bei denen das Einsetzen der Regelblutung in diese Zeit,
also bereits mit elf Jahren fallt, kdnnen von friher einsetzenden Wachstumsschuben des
Skeletts betroffen sein, die mit einer verstarkten Valgusstellung des Knies verbunden sind.
Die Autoren der entsprechenden Studie (Froehle et al., 2017) sehen damit assoziiert eine
Ubertragung kindlicher Gangmuster in die postpubertiare Phase. Zusammen mit den
Befunden anderer, dass ausgepragte Valgusstellungen der Knie aufgrund von
Ausweichbewegungen veranderte Gangmuster nach sich ziehen (Kaspiris et al., 2013;
Kindel & Challis, 2017; Mauntel et al., 2014), ergibt dies solide Implikationen fir die
Gestaltung der Belastung und besonders auch fiir die Ubungsauswahl beim KT von
akzelerierten Madchen. Die Entscheidung, ob und wann symmetrische oder asymmetrische
Verteilungen von Zusatzlasten auf den Rumpf sinnvoll sind ist hierbei wahrscheinlich
bedeutend. Mehrere Studien an Kindern, die mitunter im spéaten Schulkindalter waren,
zeigen den nachteiligen Einfluss von PlattfiBen auf die Gelenkstellungen von Knéchel,
Knie, Hifte und auch die Wirbelsdulenkrimmungen, die in der Folge mit
VerschleilBerscheinungen von Gelenkflachen und Schmerzsympthomatiken verbunden
sind. Ubergewicht spielt fur diese Altersgruppe nicht nur in Sachen Pravalenz, sondern
auch durch den Effekt der Ausmalie eine zunehmende Rolle. Die Ausmalle der bereits
erwahnten Fehlstellungen verstarken sich offenbar mit dem Anstieg des BMI-Wertes. Fir
fettleibige Kinder kommt hinzu, dass exzessive Fettmassen die Gelenkstellungen von
Schulterblattern und Becken nachteilig beeintrachtigen konnen. Die bereits beschriebenen
Auswirkungen hormoneller Ungleichgewichte durch Ubergewicht erganzen die
Problemstellungen fiir diese Altersgruppe. Fur beide Geschlechter kann Ubergewicht die
Ursache einer frihzeitig einsetzenden Geschlechtsreifung bedeuten. Damit verbunden
konnen grobe Diskrepanzen zwischen verschiedenen Aspekten der geistigen und
korperlichen Reife auftreten. Insbesondere bedeutend fur das KT ist aber der steiler
werdende Anstieg und die Verschiebung der Kurve der Wachstumsgeschwindigkeit
wahrend des pubertaren Wachstumsschubs (vgl. Abbildung 3). Betroffene Kinder erfahren
also, mit leichten Unterschieden der Parameter zwischen den Geschlechtern, ein friheres
und schnelleres Wachstum des Skelettes. Fur Madchen speziell wird im Zusammenhang

mit Ubergewicht in diesem Alter auch die Entstehung des polyzystischen Ovariensyndroms
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postuliert, welches eine kaum zu behandelnde Entgleisung der Wachstums- und
Sexualhormone bedeutet und damit gravierende Auswirkungen auf die Morphologie und
Zusammensetzung des Korpers hat. Bei Jungen bzw. Mannern wurde erkannt, dass das
Wachstum des Skeletts in Folge von hormonellen Ungleichgewichten zwar verfriiht und
beschleunigt auftritt, in seiner Dauer allerdings verkirzt wird. So kénnen Defizite in der
Knochenarchitektur und Beeintrachtigungen der testosteronbildenden Gewebe des
postpubertaren Korpers zurtickbleiben. Der Anspruch an ein KT mit Gbergewichtigen
Kindern steigt also im Hinblick auf die methodische Differenzierung und Programmierung
fur eine fachgerechte Adressierung der moglichen Komplikationen deutlich an. Zu den
Einfluissen von geringem Bewegungskonnen im spéaten Schulkindalter gibt es keine
speziellen Aussagen. Die bereits formulierten Befunde, dass defizitares Bewegungskonnen
eine Unterdimensionierung spezifischer morphologischer Merkmale des Knochens mit sich
bringen, impliziert, dass verhaltnismafig grof3e Lasten fiur den Bewegungsapparat mit
erhohten Verletzungswahrscheinlichkeiten von kndchernen Strukturen einhergehen
konnten. Ein andauernder inaktiver Lebensstil wahrend dieser Entwicklungsphase, kann
trotz eventuell sporadischer sportlicher Betatigungen zu schwach dimensionierten
Anpassungen des Knochens an intensive Belastungen filhren. Das ergibt fur die Gestaltung
der Trainingsreize im KT eine identische Implikation wie bei den Folgen von geringem
Bewegungskdnnen. Zusatzlich von Interesse ist die Aussage, dass Kinder wahrend dieses
Altersabschnitts dazu neigen, noch weniger Zeit mit ausreichend intensiven Tatigkeiten zu
verbringen.

Die erste puberale Phase ist gekennzeichnet durch stark beschleunigtes Wachstum in
Folge eines natlrlichen Anstiegs der Produktion von Wachstums- und
Geschlechtshormonen. Diskrepanzen zwischen den Wachstumsgeschwindigkeiten
unterschiedlicher Gewebe flihren, wie in den einleitenden Kapiteln erklart, naturgeman zu
Korperproportionen und Gelenkstellungen, die ungiinstige mechanische Bedingungen im
Bewegungsapparat mit sich bringen. Den entsprechenden Studien nach kdnnten aus der

Kindheit mitgebrachte Fehlhaltungen dabei eine weitere Verschlechterung erfahren.

Ubergehend in die zweite puberale Phase und damit hin zur SchlieRung der Epiphysen,
drohen Fehlhaltungen zu nachhaltigen Defiziten in der kdrperlichen Leistungsfahigkeit zu
werden. Nicht adressiertes Ubergewicht sowie mangelndes Bewegungskonnen bis in die
Pubertat scheinen bei jeweils starker Auspragung bereits nachhaltige Schaden zu
verursachen. Obwohl KT im therapeutischen Kontext als erfolgsversprechende MalRhahme
diskutiert und erforscht wird, sind solche Schadigungen als Pathologien einzustufen und

damit nicht mehr im Fokus dieser Arbeit.
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6.3 Schwachen der Erhebung

Bereits wahrend des Suchprozesses hat sich aufgrund von kleinen Trefferzahlen, selbst bei
einer breiten Suchstrategie, aber mit einschlagigen Schlagwoértern abgezeichnet, dass
insbesondere intrinsische  Risikofaktoren beim KT wvon KJ im aktuellen
trainingswissenschaftlichen Diskurs so gut wie kein Thema sind. Daraus resultierten
einerseits Versuche Evidenzen fur Risiken beim KT von KJ aus Studien und Beitrégen zu
filtern, deren Fokus auf korperlicher Entwicklung und Wachstum von KJ liegt. Andererseits
wurden Quellen gesucht, die Zusammenhange zu Defiziten eines sonst gesunden,
heranwachsenden Korpers liefern, die potenzielle Risiken beim KT darstellen kénnten. Der
Verlauf der jeweiligen Recherchen, aber auch jede inkludierte Publikation haben klar
gemacht, dass die vermuteten Risikofaktoren aus Abbildung 4 einzeln wesentlich vertiefter
aufzuklaren sind, bevor eine fundierte Aussage Uber das Risikopotential der jeweiligen
Bereiche gemacht werden kann. Die vorliegende Arbeit ist in ihrer Zielsetzung, eine
Ubersichtsarbeit zu sein, bestenfalls so weit gekommen, eine Ubersicht tiber potenzielle,

engere Forschungsfragen zum Thema Risiken des KT fur KT aufzuzeigen.
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7. Schlussfolgerung

Die Aussagen der inkludierten Publikationen und deren Interpretation ergeben im Hinblick
auf die Beantwortung der Forschungsfrage folgende Schlussfolgerungen: Ubergewicht als
Folge von Bewegungsmangel in Kombination mit entsprechendem Erndhrungsverhalten
scheint, von den herausgearbeiteten Phdnomenen, deutlicher als andere als Risikofaktor
Geltung zu haben. Dies begrtindet sich zun&chst im grof3en und globalen Ausmalf in dem
KJ von Ubergewicht betroffen sind. Dartiber hinaus lassen die Ergebnisse der Studien, die
Fehlhaltungen bei Gbergewichtigen KJ haufiger und starker ausgepragt zeigen, direkte
Implikationen von Gefahren beim KT zu. Am offensichtlichsten ist, dass Bewegungen unter
zusatzlicher Last, aber ohne die Berticksichtigung von Fehlistellungen, Verletzungen und
VerschleiBerscheinungen provozieren oder verstarken. Selbst KT ohne Zusatzlasten kann
speziell bei Ubergewicht an den Wendepunkten von Bewegungen groRe Krafte in Gelenken
hervorrufen, insbesondere wenn dabei ungewohnte Gelenkswinkel eingenommen werden.
Was Ubergewicht noch zu einem gefahrlichen Faktor beim KT macht, sind jene Befunde,
die darauf hindeuten, dass die korperliche Entwicklung von Ubergewichtigen tber die
bekannte Schwankungsbreite wahrend der Pubertat hinaus abweichen kann. Da
Ubergewicht zu einem groRen Teil aus einem inaktiven Lebensstil hervorgeht, ist es auch
wahrscheinlich, dass ungtinstige Konsequenzen, wie sie im Hinblick auf Bewegungskoénnen
und Knochenarchitektur gefunden wurden, Einfluss haben kénnten. Das Phanomen
idiopathischer Fehlhaltungen, erscheint aufgrund seiner hohen Pravalenz und der direkten
mechanischen Implikationen flr Gelenksstrukturen, ebenfalls als Risikofaktor, der von
kompetentem Personal gut gekannt werden sollte, zu gelten. Ein mangelhaftes
Bewegungskdnnen rechtfertigt sich letztlich als ernstzunehmender Risikofaktor aufgrund
der progressiven Natur beschriebener Folgen und der offensichtlichen Verletzungsgefahr
durch unkontrollierte Bewegungen unter dem gezielten Einfluss aul3erer Krafte. Geringe
Belastbarkeiten von Knochen durch einen inaktiven Lebensstil so wie Rickenschmerzen

sind mit den Ergebnissen dieser Arbeit nicht als eigenstandige Risikofaktoren abgrenzbar.

Eine Trainingspraxis, in der die drei in dieser Arbeit gefestigteren Risikofaktoren
berlcksichtigt werden, verlangt betrachtliches Wissen, fachlicher, wie auch methodischer
Natur, des praktizierenden Personals. Im Hinblick auf die zahlreichen zu erhebenden
Parameter bei einer Eingangsanalyse im Vorfeld der Planung und Durchfiihrung von KT
werden vermutlich auch einige technische Hilfsmittel gebraucht, um Risiken objektiv

einschatzen zu kénnen, welche einen hohen finanziellen Aufwand bedeuten wirden.

Eine offene Frage die aus dieser Arbeit heraus entstanden ist und nicht nur fir das KT,

sondern auch fir viele andere Bereiche des sportlichen Trainings bedeutend sein kdnnte,
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ist, ob und zu welchem Grad die korperliche Entwicklung mit gréf3eren Schwankungsbreiten
in der Beweglichkeit einhergeht. Nach der Inkludierung von Ubersichtsarbeiten und
anderen Arten von Publikationen wurde zudem klar, dass die Themen, wie Fehlhaltungen
bei normal- und Ubergewichtigen Kindern sowie mangelndes Bewegungskdnnen, wenig
wissenschaftliche Aufmerksamkeit bekommen. Diese Erkenntnis ist verwunderlich, da KT
speziell als MaRnahme zur Bekampfung von Ubergewicht in den letzten Jahren zunehmend

beforscht wird.
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