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Vorwort

Bewegung und Spiel haben einen unmittelbaren positiven Einfluss auf den Korper
und die Psyche eines Kindes. Eine ausreichende Anzahl wissenschaftlicher
Untersuchungen belegt, dass Kinder, die ein hohes Mal} an korperlicher Aktivitat
aufweisen, nachweislich seltener an Osteoporose, Ubergewicht und Erkrankungen

des Herzkreislaufsystems erkranken.

Die aktuelle Entwicklung zeigt jedoch, dass Kinder weltweit (in den Industriestaaten)
zunehmend an Bewegungsarmut bei zeitgleichem Anstieg gesundheits-
gefahrdender Krankheitsbilder (z.B. Adipositas) leiden. Es besteht daher eine grole
Notwendigkeit, Kindern wieder zu korperlicher Fitness zu verhelfen. Eine gute
Moglichkeit dazu bieten Sportgemeinschaften und Vereine, da durch die
regelmaldigen Trainingseinheiten eine kontinuierliche korperliche Ertlichtigung

erfolgt.

Als Mutter von drei sportlich aktiven Jungen habe ich grof3es Interesse daran
festzustellen, wie viel Sport noch gesund ist, welches Ausmal an Bewegung und
sportlicher Leistung gesundheitsférdernd und unbedenklich flr die kérperliche und

psychische Entwicklung unserer Kinder und Jugendlichen ist.

Mehrere Wochen recherchierte ich in Fachblchern und im Internet, um nachfolgend
mein theoretisches Wissen durch die Teilnahme an diversen Trainingseinheiten und
Leistungsuntersuchungen praktisch umzusetzen und zu erweitern. Die in der Praxis
gesammelten Erfahrungen haben mein Gesamtwissen in diesem Spezialbereich
umfassend erganzt und erweitert. Davon profitieren nicht nur meine drei
Leistungssport betreibenden Séhne, sondern auch die Vereine, in denen sie aktiv

sind.
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Zusammenfassung

Einleitung
In meiner Diplomarbeit versuche ich der Frage auf den Grund zu gehen, ob

Leistungssport positiv fur die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen ist. Welche
Risiken bringt die Ausubung von Leistungssport mit sich? Wie definiert man

Freizeitsport und Hochleistungssport?

Zu Beginn bin ich auf die Besonderheiten des kindlichen und jugendlichen Korpers
eingegangen. Der kindliche und jugendliche Korper befindet sich durch den
laufenden Wachstumsprozess bis zum Erreichen des Erwachsenenalters standig
im Wechsel. Konsequentes Training hat Auswirkungen auf die Entwicklung und

Funktion bestimmter Korperteile.

Zur Veranschaulichung werden die haufigsten Sportverletzungen in zwei
ausgesuchten Sportarten — Judo und Leichtathletik — beschrieben. Zur Vermeidung
von Sportverletzungen ist die sportmedizinische Untersuchung ein adaquates und
wichtiges Mittel. Im entsprechenden Kapitel sind die unterschiedlichen

Untersuchungs- und Vorsorgemalnahmen angefihrt und beschrieben.

Material und Methoden

Zur Erhebung des theoretischen Teils habe ich eine Literaturrecherche
durchgefuhrt, welche ich mit aktuellen Informationen aus dem Internet erganzt habe.
Ich habe auch personlich an verschiedenen Sportaktivitaten teilgenommen und
konnte durch Besprechungen mit und Befragungen von Trainern und Sportlerinnen

und Sportlern mein Verstandnis und Wissen um praktische Erfahrungen erweitern.




Ergebnisse
Die Auswertung der Befragungen (Fragebdgen) belegt, dass die Athletinnen und

Athleten in sehr jungen Jahren mit der Ausibung von Sport begonnen haben. Die
beliebteste Sportart ist FuBball. Die Leidenschaft fur diesen Sport wird auch
zunehmend von jungen Sportlerinnen geteilt, was den steigenden Anteil von

weiblichen FuRballern erklart.

Der Groliteil der Kinder und Jugendlichen hat aus Eigeninteresse mit der Austibung
von Sport begonnen. Als sekundarer Beweggrund wurden Freunde genannt, die

den jeweiligen Sport ausuben.

Fast die Halfte der Befragten trainieren mehr als 12 Stunden wéchentlich und ca.
30 % der Probanden haben eine wochentliche Nettotrainingszeit von ca. 8 Stunden.
Das bedeutet, dass die Sportlerinnen und Sportler, ausgehend von einem Ruhetag

in der Woche, durchschnittlich taglich bis zu zwei Stunden Training absolvieren.

Nur ein geringer Anteil der Probanden von ca. 5 % hat kein arztliches Sportattest
erstellen lassen. Ungefahr die Halfte der Probanden mit einem
Sporttauglichkeitsattest hat dieses beim Hausarzt machen lassen, die restlichen
Sporttauglichkeitsatteste wurden Uberwiegend von Sportmedizinern in ihrer
Funktion als Schularzt ausgestellt. Schulerinnen und Schuler von Sportschulen
werden zudem auch an bestimmte Sportmediziner zur Ausstellung der Atteste

verwiesen.

Fast jede(r) aktive Sportlerin bzw. Sportler (ca. 80 % der befragten Athletinnen und
Athleten) hat schon eine Verletzung erlitten, wovon wiederum ca. ein Drittel bereits

chronische Beschwerden hat.

Die meisten der Befragten flihlen sich wegen des Trainingsaufwandes in der Freizeit
eingeschrankt und durch fehlende Freizeit bei der Erbringung schulischer Leistung

benachteiligt.




Trotzdem empfehlen nur rund 11 % den Leistungssport nicht weiter.

Somit kann der Schluss gezogen werden, dass trotz des notwendigen hohen
Einsatzes an Engagement, Zeit und korperlicher Aktivitat die Vorteile des

(Leistungs)Sportes fur unsere Kinder und Jugendlichen Uberwiegen.

Diskussion

Stellt man die Frage, ob der Leistungssport unseren Kindern und Jugendlichen gut
tut oder nicht, findet man relativ schnell eine eindeutige Antwort darauf:

Der Leistungssport hat definitiv und nachweislich positive Auswirkungen auf die
Entwicklung unserer Kinder. Die Risiken sind Uberschaubar und bei Einhaltung und
Beachtung einiger wichtiger Punkte sogar grofitenteils vermeidbar.

Die wichtigsten Parameter sind eine gute und fundierte Vorbereitung, ein adaquates
Sporttauglichkeitsattest und gegebenenfalls auch ein Wettkampftauglichkeitsattest,
ein auf die Bedurfnisse und Moglichkeiten der Athleten zugeschnittenes Training

durch fachkundiges Personal sowie eine adaquate Ernahrung.
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Abstract

Introduction
With my work | try to answer the question whether competitive sport is positive for
the development of children and adolescents. What are the risks? What is the

definition of recreational sport and competitive sport?

First | incur to the characteristics of the child and adolescent body. The child and
adolescent body is constantly changing until they reach adulthood. Through
constant training, there is an impact on specific parts of the body, its development
and function. In my work | describe the positive impact of sport on the body located
in the growth, the associated risks are recorded as well. To illustrate, the most
common sports injuries in two selected sports - judo and athletics - are described.
To avoid sports injuries Preparticipation medical examination is an adequate and
important means. In the last chapter, the different methods of sports medical care

and preventive measures are listed and described.

Material and methods

In order to acquire the theoretical part | have performed a literature search. In
addition to many current information available on the internet.

| have also taken part in various sports activities personally and could extend my
understanding and knowledge of practical experience through meetings and

interviews with coaches and athletes.

Results

The analysis of the surveys shows that the athletes have started at a young age
with the exercise of competitive sports. The most popular sport is football. This
passion is also increasingly shared by young athletes, which explains the increasing
proportion of female footballers.

Most of the minors have started its own interest with the practice of sport. Friends

practicing the respective sports was a secondary motivation.
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Almost half of the respondents practice more than 12 hours a week and about 30%
of the subjects have a weekly net training time of about 8 hours. This means that
the athletes, starting from a rest day a week to complete, average daily up to two

hours of training.

Only a small proportion of subjects of about 5% has not been granted a medical
sports certificate. Approximately half of the subjects with a sports fitness certificate
has attained the certificate from the family doctor, the remaining sports fithess
certificates were mostly issued by sports physicians in their role as school doctor.
Pupils of sports schools are also referred to certain sports physicians to issue the

certificates.

Almost every active athlete (about 80% of the surveyed athletes) has already

suffered an injury, one third of the athletes in this group has chronic ailments.

Most of the athletes surveyed feels disadvantaged in their school performance due
to the training effort and feels restricted due to the lack of free leisure time. Even so
only around 11% do not recommend to practice competitive sports. Thus, it can be
concluded that despite the necessary high deployment of dedication, time and
physical activity outweigh the benefits of the (competitive) sports for our children

and youth.

Discussion

If we ask whether the competitive sports do our children and young people is good
or not, you can relatively quickly find a clear answer.

Competitive sports has definitely proven positive impact on our children. The risks
are manageable and in compliance with and observance of some important points
even mostly avoidable.

The main constraints are a good and thorough preparation, adequate sports fitness
certificate and possibly also a competition suitability certificate. A tailor-made to the
needs and possibilities of the athletes training by qualified personnel and adequate

nutrition are important cornerstones.
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1 Einleitung

1.1 Allgemeines

e Zielgruppe meiner Recherchen sind Kinder und Jugendliche zwischen dem 6.
und 19. Lebensjahr.
e Eine weitere wichtige Unterscheidung findet zwischen Freizeitsport (auch als

,Breitensport” bezeichnet) und Leistungssport statt.

1.1.1 Freizeitsport (Breitensport)

Laut Bundes-Sportférderungsgesetz wird ,Freizeitsport® oder auch ,Breitensport®
wie folgt definiert:

,oport, der vorwiegend in der Freizeit und nicht zur Erzielung von nationalen oder
internationalen Hodchstleistungen, sondern aus Freude an der Bewegung, der
korperlichen Fitness oder aus gesundheitlichen Aspekten ausgeubt wird.“ (1)

Der Begriff ,Breitensport” (auch ,Freizeitsport®) bezeichnet zusammengefasst somit
sportliche Aktivitaten, die in der Freizeit, aber auch als Schul- oder Betriebssport,
ausgeubt werden. Die Motivation fur Freizeitsport sind der Spal an der Bewegung
und die Freude am Sport. Ziel ist die Erlangung oder Aufrechterhaltung korperlicher
Fitness, das Erlernen neuer korperlicher Fahigkeiten unter Einhaltung von
sporttypischen Regelwerken (z.B. Hobbyfuldball usw.) und/oder der Ausgleich von
Bewegungsmangel. Als positive Begleiterscheinung werden im Rahmen des
Freizeitsports oft soziale Kontakte auf- und ausgebaut.

Der Breitensport grenzt sich vom wettkampforientierten und trainingsintensiven
Leistungssport deutlich ab, da die Erreichung einer Wettkampfstarke nicht Ziel des

Unterfangens ist.

1.1.2 Leistungssport

Unter Leistungssport versteht man das intensive Ausliben einer Sportart mit dem
Ziel, im Wettkampf eine hohe Leistung zu erzielen. Der Leistungssport

unterscheidet sich vom Breitensport insbesondere durch den wesentlich hdheren
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Zeitaufwand (in der Regel tagliches Training) sowie die Fokussierung auf den
sportlichen Erfolg. (1)

Sobald sich Kinder und Jugendliche flr eine Sportart oder einen Verein entschieden
haben, wird im Training von Beginn an mit dem Ziel gearbeitet, die Kinder und
Jugendlichen durch entsprechendes und regelmafliges Training unter Anleitung

eines fachlich versierten Trainers zu leistungsstarken Wettkdmpfern auszubilden.

1.1.3 Hochleistungssport

Als Hochleistungssportler bezeichnet man Sportler, die sich auf eine Sportart
konzentriert haben und diese hauptberuflich austiben. Ziel jedes
Hochleistungssportlers ist die Erreichung der Weltspitze. Hochleistungssportler
haben ein dementsprechend intensives und konzentriert ausgerichtetes Training.
Sie nehmen Uberregional an internationalen Wettbewerben wie z.B. Europa- und

Weltmeisterschaften teil.

1.1.4 Aktuelle Situation von Kindern und Jugendlichen im Leistungssport

In der Tat ist die Zahl der Kinder, die wirklich Hochleistungssport und nicht
Leistungssport betreiben, bei denen also eine gezielte zeitliche - in Jahren
berechnete - Konzentration auf systematisches Training und Wettkampfe,
verbunden mit entsprechender Organisation des sozialen Umfeldes dieser Kinder,
erfolgt, gering. Auch die Zahl der Sportarten, in denen dies der Fall ist, ist klein.
Vornehmlich handelt es sich um Eiskunstlauf, rhythmische Sportgymnastik, Turnen
und Schwimmen. Es ist aber nicht zu vernachlassigen, dass es auch andere
Sportarten gibt, in denen man beispielweise schon im Kindesalter Europameister

werden kann oder werden konnte. (2)

Es ist hinlanglich bekannt und wurde zudem oft wissenschaftlich bewiesen, dass
sportliche Aktivitdt im Kindesalter einen positiven Einfluss auf die Entwicklung
verschiedener Komponenten hat. Bei der Austibung von Sport werden die Kinder
angehalten, sich an das jeweilige Regelwerk zu halten. Dies unterstitzt eine
gesunde Entwicklung des allgemeinen Sozialverhaltens im Alltag. Kinder und

Jugendliche erlernen frih, mit spezifischen Anforderungen umzugehen und sich
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entsprechend zu organisieren. Verbesserte schulische Leistungsfahigkeit und ein

gesteigertes Selbstvertrauen sind positive Auswirkungen.

Hinter allen positiven Aspekten, die mit sportlichen Aktivitaten im Kindesalter
verbunden sind, versteckt sich jedoch auch die Frage, wo sich die
Belastungsgrenzen befinden, die nicht Uberschritten werden sollen, um den
wachsenden Organismus nicht zu schadigen.

Es gibt sehr wenige standardisierte Informationen und Regelungen im Bereich der
padiatrischen Sportmedizin. Von Prof Dr. Holger Schmitt (Sportorthopadie-
Sporttraumatologie, ATOS Klinik Heidelberg) wurde erhoben, dass bei gesunden
Kindern mit einem symmetrisch ausgebauten Bewegungsapparat ohne
Deformitaten oder Abweichungen unter Bertcksichtigung der sportartspezifischen
Belastung ein Trainingsvolumen von bis zu 20 Stunden pro Woche absolviert
werden kann, ohne dass ein erhdhtes Risiko, einen Spatschaden zu erleiden,

resultieren muss. (3)

Seit vielen Jahren steigt weltweit die Tendenz zu Ubergewichtigen oder
adipositasgefahrdeten Kindern dramatisch an. Verursacht und geférdert wird diese
negative gesundheitliche Entwicklung durch vielfaltige Faktoren: den Wechsel in der
Ernahrung (zu energiereiche Nahrungsmittel), die Reduktion korperlicher Aktivitaten
und die Anderung des sozialen Umfeldes.

Haufig sind beide Elternteile (oder bei Alleinerziehenden eben diese) ganztags
berufstatig - die wirtschaftlich nétige Erwerbstatigkeit beider Elternteile zeigt eine
stetig steigende Tendenz. Kinder mussen ihre Freizeit nach Schulschluss oft in
Nachmittagsbetreuungen (oder entsprechend beaufsichtigten Versorgungsstatten)
beziehungsweise -was altere Kinder betrifft — allein zu Hause verbringen. Zudem
steigt die Anzahl der sogenannten Ganztagsschulen an. Im Vergleich zu friher
haben die Eltern berufsbedingt viel weniger Zeit, um auch an Werktagen mit den
Kindern nach der Schule bzw. nach der Arbeit gemeinsamen Kkorperlichen
Tatigkeiten (z.B. einfaches Spazierengehen) nachzukommen oder gemeinsam
Sport auszuuben. Auch die Option, Kinder an nachmittaglichem Sport in Vereinen
usw. teilnehmen zu lassen, scheitert oft an der Mdglichkeit, die Kinder von der
Schule oder Nachmittagsbetreuung zum Verein zu bringen.

Kinder verbringen — allein schon durch den technischen Fortschritt gefordert (z.B.

Smartphones, Tablets, usw.) und durch die gesellschaftliche Entwicklung
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begunstigt — viel mehr Zeit vor Fernseher, PC, usw., als noch vor einigen

Jahren/Jahrzehnten.

Meine personlichen Erfahrungen zeigen auch, dass vor allem in Europa ein freies
oder unreglementiertes Spielen fur Kinder durch das standige Eingreifen der
Erwachsenen kaum mehr moglich ist bzw. leider stark unterbunden wird.

So wird z.B. schon im Kindergarten die Spielzeit der Kinder von den
Kindergartnerinne/Kindergartnern in Dauer und Stationen eingeteilt. Kinder werden
in Gruppen aufgeteilt und durfen einen festgelegten Zeitraum auf einer Spielestation
verbringen. Zudem wird die Kreativitat der Kinder nicht ausreichend gefordert: Wird
z.B. Kaufladen gespielt, so finden die Kinder die entsprechende Spielecke bereits
vollstandig ausgestattet mit industriell gefertigten Kaufladenlandschaften inklusive
Plastikfrichten und Minieinkaufskoérben vor. Egal, um welchen Fantasiebereich es
sich handelt, den Kindern wird eine bereits entsprechend vorbereitete Miniaturwelt
angeboten.

So zeigt sich bei vielen Kindern bereits das Phanomen, dass sie, wenn nicht
entsprechendes Material oder eine entsprechende Anleitung vorhanden ist, sie das
jeweilige Spiel nicht ausfuhren kdnnen. Kinder werden heutzutage von klein an dazu
angehalten, Spiele nach vorgegebenen Regeln und geplantem Ablauf auszufiihren.
Die eigene Kreativitat und Spontanitdt wird durch die vorhandenen
gesellschaftlichen Strukturen massiv untergraben. Dadurch bedingt neigen viele
Kinder dazu, sich lieber von Fernseher und Co berieseln zu lassen, als sich an der

frischen Luft mit Familie und Freunden — oder auch alleine — zu beschaftigen.

Durch die gesellschaftlichen Veranderungen — Wandel im sozialen Aufbau der
Familien: keine GroRfamilien mehr, viele Familien mit nur einem Kind, Verlust der
sozialen Kontakte zwischen den Generationen, viele Alleinerzieherinnen und —
erzieher, usw. — werden Kinder von den Eltern auch haufig Uberbehitet. Dies flhrt
dazu, dass Kinder oft keine Moglichkeit mehr haben, die eigenen Fahigkeiten
auszuloten, akzeptable Risiken einzugehen oder wichtige Erfahrungen zu sammeln.
So ist z.B. das Ausloten der eigenen korperlichen Fahigkeiten absolut wichtig fur
die korperliche und geistige Entwicklung von Kindern und Jugendlichen. Beim
Balancieren Uber einen umgefallenen Baum im Wald hat ein Kind nicht nur Spiel
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und Spald, es trainiert gleichzeitig seinen Gleichgewichtssinn und starkt sein

Selbstvertrauen.

Verschiedene europaweite Studien belegen, dass Kinder der heutigen modernen
Zeit praktisch in zwei Gruppen eingeteilt werden kdnnen:

Einerseits die Gruppe der ,Couchpotatoes®, die massiven Bewegungsmangel und
meist damit einhergehende Fehlernahrung aufweist und somit an einem erhéhten
Risiko fur Adipositas und diversen Folgekrankheiten leidet. Dies geht zudem mit
vielfaltigen weiteren negativen Auswirkungen auf Korper und Psyche bei
zunehmender Verschlechterung der sozialen Fahigkeiten einher.

Die zweite Gruppe zeigt ein anderes Extrem, namlich das der besonders sport- und
ernahrungsbewussten Kinder und Jugendlichen. Diese Gruppe zeichnet sich durch
massive Konzentration auf Gesundheit und Fitness aus, der im Rahmen der Freizeit
betriebene Sport gleicht oder entspricht Leistungssport.

Eine Abhandlung mit entsprechendem Inhalt (Sport im Kindesalter — von <<zu
wenig>> bis <<zu viel>>) wurde von Frau Doktor med. Susi Kriemler,
Sportphysiologie, ETH und Universitat Zurich, veroffentlicht (Paediatrica Vol. 16 No.
1 2005). (4)

1.2 Die Besonderheiten des kindlichen Korpers

Korperliche Bewegung ist ein wesentlicher Faktor fir eine gesunde
Gesamtentwicklung im Kindes- und Jugendalter. Durch die Ubung der jeweils reifen
Funktion werden der Entwicklungsfortschritt gesichert, motorische Fahigkeiten
verbessert und neue Fertigkeiten ausgebildet. Das Ausmall des
Bewegungsbediirfnisses sowie der Bewegungsintensitat werden, in Abhangigkeit
von Temperament und Personlichkeit, endogen gesteuert. Quantitative und
qualitative Ubungsmaoglichkeiten sind abhéngig von personalen (Eltern, Freunde,
Lehrer, Trainer) und sachlichen (Bewegungsangebote, Bewegungsraum, Umwelt)
Faktoren, die Bewegungserfahrungen entweder fordern oder einengen. Eine
Vernachlassigung der Bewegungserziehung fuhrt zu einer Unterdrickung der
kindlichen Bedurfnisse und zur Manifestation motorischer Defizite. Dies hat
nachhaltige Folgen fur die Gesamtentwicklung eines Kindes. Voraussetzung flr
altersbezogene Veranderungen der korperlichen Leistungsfahigkeit sind
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entwicklungsbedingte Reifungs- und Differenzierungsprozesse der einzelnen
Organe und Organsysteme. Eine qualitativ-quantitative Analyse von motorischer
Entwicklung kann deshalb nur unter Berucksichtigung der ontogenetischen
Faktoren (Entwicklung im Altersgang) sowie der Verflechtung mit kognitiven,
sozialen und emotionalen Aspekten erfolgen und bezieht sich auf die
lebensaltersbezogenen Veranderungen der Steuerungs- und Funktionsprozesse,
die Haltung und Bewegung zugrunde liegen. Sie beschreibt zum einen
Veranderungen im Auspragungsgrad motorischer Fahigkeiten und Fertigkeiten im
Altersgang, und zum anderen den Prozess, dem diese Veranderungen unterliegen.
(5, 6)

Kinder wachsen und entwickeln sich kontinuierlich, aber nicht immer gleichmafgig.
Es gibt sogenannte Wachstumsschube bzw. Springe in der Wachstumskurve.
Wahrend dieser Sprunge entwickeln sich die Kinder schneller (z.B. Pubertat). (7)

Als Wachstum definiert man einen kontinuierlichen Prozess, in welchem Zellen
stetig an Volumen und Masse zunehmen, und in dessen weiteren Verlauf eine
Spezialisierung der Zellen stattfindet — Zellen ibernehmen bestimmte Funktionen.
Der Autor Keller H. (8) beschreibt im Detail die Wachstums- und
Differenzierungsvorgange. Insbesondere erlautert er auch den Gestaltenwandel: In
Abhangigkeit von der Wachstumsgeschwindigkeit, wobei sich Phasen rascheren
mit Phasen langsameren Wachsens abwechseln, kommt es im Kindes- und
Jugendalter zu einem fur die motorische Entwicklung bedeutsamen
Gestaltenwandel. Zeitlich vor der Streckphase kommt es jeweils zu relativ

ausgepragten Korpergewichtszunahmen (Phasen der Flle).

Kinder vom 3. bis zum 5. Lebensjahr durchleben die Phase der sogenannten ersten
Fllle (erstes Breitenwachstum), danach folgt die erste Streckung (6. bis 9.
Lebensjahr). Die damit verbundene Proportionsverschiebung flhrt zu einer relativ
niedrigen Lage des Korperschwerpunkts und zu einer stabileren
Gleichgewichtslage. (8)

In dieser Phase wandelt sich das Kleinkind zum Schulkind. Die Kinder sind in
diesem Alter sehr aktiv und haben einen starken Bewegungsdrang. Sie genielden
korperliche Aktivitaten, sind sehr aufnahme- und lernfahig, die motorische
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Entwicklung ist flieBend. Bei langsameren Wachstumsgeschwindigkeiten ist der

Korper in Harmonie, es ist eine gunstige Zeit fur das Erlernen neuer Fahigkeiten.

Vor der Pubertat erleben die Kinder die zweite Fllle — bei Madchen findet dies
zwischen dem 9. und 10. Lebensjahr, bei Jungen zwischen dem 10. und 12.
Lebensjahr statt. Dieser Zeitraum ist wiederum gunstig fir das Erlernen neuer
Bewegungsmuster, da das Wachstum verlangsamt ist, was wiederum zu einer
Ausgewogenheit der Korperproportionen fuhrt. Da der gesamte Bewegungsapparat
aber noch unreif ist und sich Skelett und Muskeln noch im Wachstum befinden, sind

bestimmte Bewegungsablaufe (z.B. Krafttraining) noch nicht ausfuhrbar.

Die erste puberale Phase beginnt bei Madchen mit ca. 11 Jahren, bei Jungen mit
etwa 13 Jahren und wird charakterisiert durch eine zweite Streckung mit typischer
Verlangerung der Extremitaten. Der gesamte Korper wachst in unterschiedlichen
Geschwindigkeiten (z.B. Arme und Beine), daher kommt es in dieser Phase haufig
zu Koordinationsschwierigkeiten. Durch das ungleichmaRige Wachstum von
Wirbelsaule und Muskulatur entsteht ein Missverhaltnis - es kann in dieser Phase
auch vermehrt zu Haltungsschwachen oder Imbalancen kommen. Die
Wachstumsknorpel sind gegen Fehl- und Uberbelastung besonders empfindlich,
was letztlich zu temporaren Koordinationsstorungen und damit verbundenen

vorubergehenden Leistungsschwachen flhrt.

In der zweiten puberalen Phase (bei Madchen ca. im 13. — 16. Lebensjahr, bei
Jungen ca. im 14. — 17. Lebensjahr) kann der jugendliche Kérper schon voll belastet
werden, da die meisten Knorpel im Skelettsystem schon verkndchert sind. In dieser

Phase erscheinen auch die sekundaren Geschlechtsmerkmale.
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Abbildung 1: Wachstumsgeschwindigkeit: Jahrliche GroBRenzunahme bei Jungen
und Madchen (aus Heft F (2006) Kinderorthopadie in der Praxis. Springer Verlag, Berlin
Heidelberg New York).

Quelle: http://www.lexikon-orthopaedie.com/pdx.pl?dv=0&id=02139

Die nachstehende Tabelle veranschaulicht die schubweisen Wachstumsphasen

von Kindern und Jugendlichen:

Alter

3 - 5 Jahre Kleinkindalter erstes Breitenwachstum

6 - 9 Jahre Kleinkindalter, Vorschul- | erstes Langenwachstum
und frihes Schulkindalter

9 - 10 Jahre bei Madchen | spates Schulkindalter zweites Breitenwachstum

10 - 12 Jahre bei Jungen

11 - 16 Jahre bei | Pubertat zweites Langenwachstum

Madchen

13 - 17 Jahre bei Jungen

ab 16 - 17 Jahre Adoleszenz drittes Breitenwachstum

Tabelle 1: Wachstumsphasen von Kindern und Jugendlichen
Quelle: Kinder-und Jugendsportmedizin (8)
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1.2.1 Wachstum des zentralen Nervensystems

Das Nervensystem ist der Ort der Aufnahme, Verarbeitung, Weiterleitung und
Speicherung von Informationen, mit anderen Worten also das Steuersystem der

Korperfunktionen.

Dabei wird das Nervensystem von dem ihm untergeordneten Hormonsystem
erganzt, wobei sich die Aufgaben beider Systeme im Lauf der
Entwicklungsgeschichte klar voneinander getrennt haben. Das Nervensystem
steuert alle Funktionen, die schnell erfolgen, scharf abgegrenzte Korperteile
erfassen (z.B. einzelne Muskeln) und als Reaktion auf Umwelteinflisse auftreten.
Die Reaktionen des Nervensystems konnen erlernt, also durch Erfahrung verandert

werden. (9)

Die Entwicklung des Nervensystems hat eine wichtige Rolle beim Lernprozess der
motorischen Fahigkeiten sowie der konditionellen Fahigkeiten wie Kraft und
Schnelligkeit. Das Gehirn eines Kindes im Lebensalter von sechs Jahren hat bereits
95 % des Gewichtes des Gehirns eines Erwachsenen, die Zellstruktur des Cortex

cerebri entspricht bei einem siebenjahrigen Kind bereits der eines Erwachsenen.

Die Entwicklung koordinativer Bewegungsmuster baut auf der Etablierung und
Ausdifferenzierung von Fahigkeiten wie Gleichgewichtssinn, Kopplungs- und
Umstellungsfahigkeit auf und wird anhand der spezifischen beobachtbaren Reflexe,
Bewegungsformen oder Fertigkeiten beschrieben. So lassen sich pranatal und
postnatal eine Reihe von Reflexbewegungen und motorischen Reaktionen (z.B.
Greifreflex, Schreitreaktion) beobachten, die dann von frilhen Meilensteinen
motorischer Entwicklung (Sitzen, Stehen, etc.) abgeldst werden. Darauf basierend
entwickeln sich in den ersten Lebensjahren fundamentale Bewegungsfertigkeiten
wie zielgerichtetes Greifen und aufrechte Fortbewegung. Im Kleinkindalter sowie
Vorschulalter ergeben sich schlie3lich in aufeinander aufbauenden Schritten
elementare Bewegungsfertigkeiten wie beispielweise Werfen, Klettern, Gehen,
Laufen und Springen, die sich im fruhen Grundschulalter schlie3lich zu
spezialisierten Bewegungsfertigkeiten u.a. im Sport (wie Dreisprung, Dribbling im

Basketball, etc.) integrieren und ausbauen lassen. (10)
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1.2.2 Wachstum von Herz, Lunge und Muskulatur

Im Laufe der kindlichen Entwicklung wachst des Herz sehr schnell. Im Allgemeinen
verdoppelt sich die Herzmasse innerhalb des ersten Lebensjahres, bis zum neunten
Lebensjahr versechsfacht sie sich. Dies ist notwendig, da es neben der Zunahme
der Kérperlange und-masse auch zu einem Wachstum aller inneren Organe kommt,
deren Blutbedarf standig steigt. Das Kind wird immer mobiler, sein
Bewegungsdrang und damit auch die mechanische Belastung des Herzes nehmen
zu. Um den kindlichen Korper mit ausreichend Blut zu versorgen, wird das zu
Beginn noch geringe Schlagvolumen durch eine erhdéhte Herzfrequenz
ausgeglichen. Spater nimmt das Schlagvolumen zu und die Herzfrequenz sinkt. Da
die Herzmuskulatur mit dem Alter und dem wachsenden Bewegungsdrang immer
starker wird, erhoht sich auch der Blutdruck. Im Alter von einem Jahr liegt er
systolisch zu diastolisch bei etwa 90/60 mm Hg, mit ca. zehn Jahren werden bereits

fast die Werte eines Erwachsenen erreicht.

1.2.3 Kreislauf

Je kleiner das Schlagvolumen, desto hoher muss die Herzfrequenz sein, um den
Korper mit Sauerstoff zu versorgen. Bei korperlichen Aktivitaten steigt daher bei
kleinen Kindern die Frequenz starker an. Somit ist auch die maximale Herzfrequenz
eines Kindes hoher als beim Erwachsenen - sie kann bis zu 200 Schlage/min oder
mehr betragen. (11) Beim Gefalsystem findet eine Zunahme der Gefalelastizitat
sowie  Senkung des peripheren  Widerstands  statt. Trotz  der
Herzvolumenanderungen erhdht sich der Blutdruck nur mafig.

Die entwicklungsbedingten Veranderungen des Herz-Kreislauf-Systems fuhren zu
einer hoheren Leistungsfahigkeit, wobei die Trainierbarkeit im Kindes- und

Jugendalter gleichermal3en gut ist.

1.2.4 Lunge

Um den Geburtstermin ist bereits die gesamte Anlage der Atemwege (Alveolen,
Kapillaren) vorhanden. Allerdings sind die peripheren Abschnitte des Atemtraktes
noch relativ unterentwickelt: Das Lungenparenchym besteht aus mehreren
Generationen transitorischer Gange und transitorischer Sacke. Von der Geburt an
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werden diese Strukturen transformiert zu Ductus, Alveolaren und Alveolen. Diesen
Vorgang nennt man Alveolisation, also Multiplikation der Alveolareinheiten. Die bei
der Geburt vorhandenen etwa 5 x 10*6 Alveolen stellen nur 15 % der definitiven
Alveolen des Erwachsenen dar. 85% werden innerhalb der nachste drei Jahre neu
gebildet. (12)

Nach dem 3. Lebensjahr sind in der reifen Lunge keine bedeutenden strukturellen
Veranderungen mehr zu erwarten. Die Lunge wachst von nun an aber noch
erheblich bis ins jungadulte Alter, mindestens so lange, wie der kndécherne Thorax
sich ausdehnt. Das Lungenvolumen und die Parameter des Lungenparenchyms
passen sich weitgehend proportional dem Korperwachstum an. Im Alter von etwa

sieben Jahren erreicht die Oxygenierung erwachsenentypische Werte. (13)

In den ersten Tagen nach der Geburt ereignen sich auch dramatische
Veranderungen im Bereich der Pulmonalgefalle: Innerhalb weniger Tage nimmt die
Wanddicke der Pulmonalarterie ab, insbesondere die der Media und Adventitia. Die

Muskulatur entwickelt sich graduell in die Peripherie, der Prozess dauert Jahre. (12)

Der Sauerstoffverbrauch und damit auch die erforderliche Ventilation fir eine
gegebene absolute Leistung sind bei Kindern gro3er. Der Hauptgrund dafur ist die
schlechte Bewegungsdkonomie insbesondere bei kleinen Kindern, die sich mit

zunehmender Reifung und Optimierung der Motorik verbessert.

Die optimale Sauerstoffaufnahme findet bei Madchen zwischen dem 14. - 16.
Lebensjahr, bei Jungen zwischen dem 18. — 19. Lebensjahr statt. Die
geschlechtsspezifische Differenz von 20 — 30 % zugunsten der Jungen ist
begrindet im hoheren Korperfettanteili der Madchen. Bei Betrachtung
Lungenvolumen zu fettfreier Kérpermasse gibt es keine Unterschiede zwischen
Madchen und Jungen. Vor der Pubertat nehmen sowohl Madchen als auch Jungen
im Verhaltnis Lungenvolumen zu Gewicht bzw. Kérpermasse gleich viel Sauerstoff

auf.

Die Muskelfasern der Kinder sind besonders fur aerobe Leistungen geeignet, es

findet sich eine hohe Aktivitat aerober Enzyme, eine gute Kapillarisierung und ein
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kleiner Faserdurchmesser. Der Ventilationsaufwand fur die Sauerstoffaufnahme ist
bei Kindern in Ruhe und bei Arbeit erhoht. Die lactacide Energielieferung scheint
bei Kindern nur eingeschrankt einsetzbar zu sein. Dies verringert die
Maximalleistung, aber auch die erzielte Azidose bei Arbeit und dadurch den

Atemantrieb. Kinder erholen sich wesentlicher schneller als Erwachsene.

1.2.5 Wachstum und passiver Bewequngsapparat

1.2.5.1 Allgemeines

Das Wachstum der Kinder wird von endogenen und exogenen Faktoren beeinflusst.
Der Lebensstil, die Erndahrung und die Umwelt beeinflussen die kindliche
Entwicklung. Den ausschlaggebenden Einfluss auf die Ausbildung der
anatomischen Merkmale hat jedoch das genetische Erbmaterial — Faktoren wie z.B.
die Korpergrole, die Lange der Extremitaten usw. sind genetisch bestimmt — jede
noch so gesunde und aktive Lebensweise kann diese Faktoren nur bedingt

beeinflussen.

Die Knochen sind durch die relative Mehreinlagerung von weicherem organischem
Material zwar erhéht biegsam, aber vermindert zug- und druckfest, was zu einer
verminderten Belastbarkeit des gesamten Skelettsystems fuhrt. Das Sehnen- und
Bandergewebe ist aufgrund seiner Unreife noch nicht ausreichend fest. Das
Knorpelgewebe bzw. die noch nicht verknécherten Wachstumsfugen weisen
aufgrund ihrer hohen wachstumsbedingten Teilungsrate eine erhéhte Gefahrdung

gegenuber allen starken Druck-und Schwerkraften auf. (15)

Das ,Mark-Jansen-Gesetz“ besagt, dass die Empfindlichkeit des Gewebes sich
proportional zur Wachstumsgeschwindigkeit verhalt. Das macht Kinder und
Jugendliche besonders empfindlich fur falsches, nicht adaquates Training —
Belastungsschaden koénnen die Folge sein. Bei Kindern im puberalen
Wachstumsschub ist zudem eine hohe orthopadische Uberlastungsgefahr

assoziiert.
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1.2.5.2 Aktiver Bewegungsapparat

Muskulatur

Das Muskelwachstum bleibt zunachst hinter dem des Gesamtorganismus zurlck.
Ausgehend von einem Gewichtsanteil von etwa 23 % bei der Geburt betragt dieser
mit etwa sechs Jahren ca. 28 %, im Alter von funfzehn Jahren ca. 33 % und mit
achtzehn Jahren ca. 44 %. Die Myofibrillenzahl in den Muskelfasern erhoht sich bis

zum siebenten Lebensjahr auf das Funfzehn- bis Zwanzigfache.

Das Wachstum der Muskulatur ist weitgehend von der Funktion abhangig. Die Zahl
der Muskelzellen ist bereits bei der Geburt definitiv angelegt. Das notwendige
Langenwachstum ergibt sich aus der Verlangerung, und die Volumenzunahme aus

der Hypertrophie der einzelnen Zellen. (14)

Die korperliche Aktivitat und der Einfluss der Geschlechtshormonproduktion sind die
entscheidenden Faktoren flir eine zunehmende Differenzierung der
Skelettmuskulatur. Bis zu Beginn der Pubertat unterscheiden sich Jungen und

Madchen bezlglich ihrer Muskelkraft nicht wesentlich voneinander.

1.3 Die Auswirkungen eines leistungssportlichen Trainings auf

den kindlichen und jugendlichen Kérper

Kinder haben bekanntermallen eine unbandige Neugier und Neigung bzw.
Fahigkeit zu lernen. Schon im Baby- und Kleinkindalter zeigen sie grol3es Interesse
am eigenen Korper und der Umgebung. Sie eignen sich nicht nur Wissen tUber den
eigenen Korper und seine Funktionen an, sondern erlernen und festigen ihre
motorischen und feinmotorischen Fahigkeiten, durch welche sie letztlich in der Lage
sind, ihre Umwelt genauestens zu erkunden. Kinder sind kleine Forscher, die durch
standigen Einsatz all ihrer Sinne die Umwelt untersuchen und in laufender
Interaktion mit dieser stehen.

Im folgenden Absatz werden die Auswirkungen von regelmaRigen,
leistungssportlichen Aktivitaten auf den kindlichen und jugendlichen Korper

beschrieben.
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1.3.1 Definition ,Training*

Sportliches Training ist ein planmafig gesteuerter Prozess, bei dem mit inhaltlichen,
methodischen und organisatorischen MalRhahmen entsprechend einer
Zielvorstellung Zustandsanderungen der komplexen sportmotorischen Leistung,

Handlungsfahigkeit und des Verhaltens entwickelt werden sollen. (16)

1.3.2 Auswirkungen von Training auf die Korpergestalt und Organfunktion

Der Bewegungsapparat besteht aus Knochen, Knorpeln und Muskel. Dieser ist von
der Geburt bis zum Erwachsenenalter einem kontinuierlichen Veranderungsprozess
unterworfen. Dieser bestandige Veranderungsprozess wird am deutlichsten durch

die mechanische Festigkeit der Knochen dokumentiert.

Eine spezielle Bedeutung haben die Wachstumsknorpel. Theoretisch kdnnte man
davon ausgehen, dass durch Stauchung und Mikrotraumata das spatere
Langenwachstum beeintrachtigt werden kdnnte. Gllicklicherweise gibt es bisher aus
longitudinalen Studien an wachsenden Sportlern keine Hinweise auf eine solche
wachstumsbeeintrachtigende Wirkung von Sport. (17)

Kotulan et al. haben in einer langfristigen Studie belegt, dass die Knochenreife und
das Wachstum junger mannlicher Athleten, welche Sportarten wie Radfahren,
Rudern und Eishockey als Leistungssport austben, durch regelmafige physische
Aktivitat nicht beeintrachtigt wird. Fazit: Die Auslbung eines Leistungssportes hatte
keinen negativen Einfluss auf das Wachstum der jungen, mannlichen Probanden.
(18)

Regelmaliger Sport fuhrt bei prapubertaren Kindern meist nicht zu einer
signifikanten Zunahme der Muskelmasse. In oder nach der Pubertat kann
korperliche Aktivitat, insbesondere bei mannlichen Jugendlichen, jedoch eine

muskulare Hypertrophie induzieren.

Das Herz von Kindern reagiert bei Trainingsreizen mit einer Zunahme des
Herzminutenvolumens. Crutschow et al. (1975, 366) zeigen, dass bei austrainierten
Kindern und Jugendlichen schon relative (pro kg Kérpergewicht) Herzvolumina von

14,9 - 18 ml (Norm etwa 12 ml) erreicht wurden. Das kindliche Herz zeigt eine
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harmonische Entwicklung mit steigender Herzmuskelfaserlange und Abnahme der
Herzfrequenz. Auf diese Weise erfahrt die Herzarbeit eine zunehmende
Effektivierung und Okonomisierung. (19) Das ,Sportherz‘ kommt daher im

Kindesalter nicht vor. (20)

1.3.3 Lunge

Selbst ein langjahriges intensives Training fuhrt bei gesunden Kindern nur um
wenige Prozent zu einer Zunahme der Vitalkapazitat und der Einsekundenkapazitat
gegenuber nicht trainierten Gleichaltrigen. (21)

Bei Belastung steigen VO2 Max und VE Max an. Letzteres erfolgt durch Zunahme
des maximalen Atemzugvolumens, wahrend die maximale Atemfrequenz gleich
bleibt. Eine Trainierbarkeit der Lungen (Vergréllerung der Diffusionskapazitat)

konnte nicht nachgewiesen werden.

1.3.4 Auswirkungen von Training auf die Leistungsfahigkeit

Ich mdchte hier kurz auf die Effekte des Trainings auf die funf motorischen

Hauptbeanspruchungskriterien eingehen:

1.3.4.1 Ausdauer

Korperliches Training kann auch im Kindes- und Jugendalter zu einer Verbesserung
der Ausdauerleistungsfahigkeit und der maximalen Sauerstoffaufnahme fuhren.
(22) Kinder sind generell sehr aktiv und bewegungsfreudig, deswegen muss man,
wenn man eine merkliche Steigerung der Ausdauer erreichen will, den Umfang und
die Intensitat des Trainings markant steigern. Dies ist jedoch eher schwierig zu
erreichen, weil Ausdauertraining den Kindern meistens langweilig und monoton

erscheint.

Bei Erwachsenen hingegen kann bei Aufnahme eines regelmaliigen
Ausdauersports relativ schnell ein Erfolg hinsichtlich Kondition und Fettanteil im
Korper festgestellt werden. Bei Kindern allerdings muss ein entsprechend
intensives Ausdauertraining vorliegen, damit ein messbarer Erfolg bzw. eine

messbare Steigerung der Ausdauer gegenuber der Grundfitness erfassbar ist.
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Wie diverse Untersuchungen belegen, liegt bereits bei 3- bis 5-jahrigen Kindern im
Vorschulalter eine gute Trainierbarkeit der Ausdauer vor. Bei Praadoleszenten wird
die Grundlagenausdauer vor allem durch Umfangbelastungen mit geringer
Intensitat gefordert. Bereits im Grundschulalter bestehen zugunsten der Jungen
geschlechtsspezifische Unterschiede der maximalen Dauerleistungsfahigkeit,

welche sich mit zunehmendem Alter vergréfRern. (23)

1.3.4.2 Kraft

Ein Krafttraining fuhrt bei prapubertaren Kindern zu einem hohen relativen
Kraftzuwachs. In einer Metaanalyse haben Tenembaum 1996 und Falk aus 28
Studien mit Jungen und Madchen zwischen 12 — 13 Jahren herausgefunden, dass
trainierte Kinder eine um 13 — 30 % gesteigerte Muskelkraft gegenuber nicht
trainierten Kindern haben. Dieser Kraftzuwachs vor der Pubertat kommt durch eine
Verbesserung der nervalen Muskelaktivierung zustande. Eine Zunahme der
Muskelmasse durch Training scheint im Allgemeinen erst mit dem Anstieg des
Testosteronspiegels in der Pubertat moglich zu sein. Eine muskulare Hypertrophie
bei Kindern ist prinzipiell auch durch laufendes Training nicht zu erwarten, in
Einzelfallen kdnnen aber Grundschulkinder aufgrund intensiven Trainings durchaus

mit einer muskularen Hypertrophie reagieren.

Es ist davon abzuraten, Kinder vor oder in der Pubertat einem maximalen
Krafttraining auszusetzen. Die Grunde dafur liegen nicht in einer fehlenden
Trainierbarkeit der Kraft, sondern basieren auf Bedenken bezlglich der Sicherheit
des Krafttrainings. Das weichere Bindegewebe und die Epiphysenfugen kénnen bei
Uberbelastung geschadigt werden. (24)

1.3.4.3 Schnelligkeit

Die elementaren Schnelligkeitseigenschaften lassen sich schon im frihen
Schulkindalter verbessern. Weit verbreitet ist immer noch die Vorgehensweise
vieler Praktiker, die Schnelligkeit im fruhen und spaten Schulkindalter (6/7 -
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12/13 Jahre) ausschlieBlich durch Spielsportarten zu trainieren. Die kontinuierliche
Verbesserung der Schnelligkeit verlauft ab dem dritten Lebensjahr bei Jungen und
Madchen bis zur Pubertat parallel. Unbestritten ist zudem, dass vielseitiges
Schnelligkeitstraining positive neuromuskulare Anpassungen bewirkt. Diese fruhe
Lebensphase scheint fur die Ausbildung der ,schnellen Zeitprogramme® fur die

zyklischen und azyklischen Bewegungen besonders gut geeignet zu sein. (25)

1.3.4.4 Koordination

Langerfristige Untersuchungen haben gezeigt, dass nach dem Volksschulalter eine
Besserung von Haltung und Koordination nur mit viel Aufwand erreicht werden
kann. Ein gunstiger Zeitpunkt fur eine Koordinationsschulung ist zu Schulbeginn,
besser noch im Kindergarten.

Die entscheidende Frage dabei ist naturlich, wie man Koordinationsschwachen
moglichst frih erkennt und was man Kindern anbieten kann, um lhre koordinativen
Anlagen zu verbessern und sie vor spateren Haltungs-und Koordinationsproblemen

zu schutzen. (26)

1.3.4.5 Flexibilitat

Unter Flexibilitdt versteht man das maximale, willkirlich mdgliche
Bewegungsausmal in einem oder mehreren Gelenken. Die maximale Flexibilitat
wird bei Jungen und Madchen uUblicherweise schon im puberalen Alter erreicht.
Durch gezieltes Uben lasst sie sich verbessern. (27)

Dies wird durch den relativ weicheren Muskel- und Bandapparat des Kindes
begunstigt. Allerdings muss bei einem Training der Flexibilitdt darauf geachtet
werden, die Gelenke nicht ,hypermobil® zu machen, da dadurch das Risiko flr

Verletzungen steigt.
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1.4 Auswirkungen von Training im Sozialbereich hinsichtlich

psychologischer Faktoren und Verhaltensweisen

Die regelmaRige Auslibung korperlicher Aktivitaten bewirkt verschiedene positive
psychologische Effekte.

Der Hauptgrund fiur die Verordnung von Rehabilitationssport bei Kindern mit
chronischer Erkrankung ist oft der psychologische Nutzen eines Sportprogramms.
Korperliches Training kann zu einer Verbesserung des Selbstvertrauens und des
Empfindens gegenuber dem eigenen Korper fuhren. (28) Zudem kommt es zu einer
Abnahme depressiver Symptome und zum Abbau von Stress. Eine Senkung der

Gewaltbereitschaft durch Sport konnte bisher nicht belegt werden.

In einer Metaanalyse von Uber 200 Studien wurde bewiesen, dass Sport eine
positive Auswirkung auf die kognitiven Funktionen des Gehirns hat und somit eine

verbesserte Lernfahigkeit bei Kindern bedingt.

Belegt wurde dies durch eine Studie, bei welcher Kinder mit erhéhter korperlicher
Aktivitat bei einem Mathematiktest bessere Resultate erzielten als die
Vergleichsgruppe mit Kindern ohne wesentliche korperliche Aktivitat. Zudem
konnten bei den korperlich aktiven Kindern ein gesteigertes Selbstvertrauen, gute
soziale Kompetenzen (z.B. Benehmen) und eine verbesserte psychische

Gesundheit festgestellt werden. (29)

Shepard untersuchte diese Problematik zum ersten Mal (Untersuchungsgebiet
stadtisches und landliches Umfeld der kanadischen Provinz Québec). Er wollte in
seiner Studie feststellen, ob Kinder mit erhéhter korperlicher Aktivitat durch diese
einem forderlichen oder nachteiligen Einfluss hinsichtlich ihrer akademischen
Leistung unterliegen.

Der Versuchsgruppe wurde taglich eine durch eine Sportlehrkraft erteilte Stunde
Bewegung verordnet. Die Vergleichsgruppe erhielt 40 Minuten Sportunterricht pro
Woche plus 14 % mehr Zeit fur akademischen Unterricht.

Wahrend die Kontrollgruppe nur im ersten Jahr hinsichtlich der akademischen
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Leistungen besser abschnitt, zeigte die Versuchsgruppe von der zweiten bis zur

sechsten Klasse signifikant bessere Leistungen (Shepard, 1997).

Curricular physical activity and academic performance
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Abbildung 2: Korperliche Aktivitat in der Schule im Zusammenhang mit der
akademischen Leistungen. (Shepard 1997)
Quelle: http://lwww.active-life.at/index.php/active-learning/infos

Die von Shepard in seiner Studie ermittelten Ergebnisse wurden auch durch
Langzeitstudien aus Frankreich und Australien bestatigt. Bei einer in einem Pariser
Vorort erstellten Studie erhielt die Versuchsgruppe zur taglichen Bewegung
zusatzlich Vitaminpraparate und hatte trotz 26 % weniger Unterrichtszeit keine
EinbuRen hinsichtlich der akademischen Leistung. Zudem wurde bei der
Versuchsgruppe festgestellt, dass die Probanden im Unterricht ruhiger,
konzentrierter und disziplinierter waren.

Zusammenfassend kann somit festgehalten werden: Durch mehrere Studien wurde
nachgewiesen, dass zusatzliche zeitliche Investition in kdrperliche Aktivitaten in der
Schule auf Kosten von akademischem Unterricht keineswegs zu schlechteren

Leistungen in den akademischen Fachern fihren muss. (30)

1.5 Allgemeiner positiver Einfluss des Sportes

Leppanem et al. haben in einer Studie belegt, dass z.B. 4-jahrige Kinder aus einem
Kindergarten mit Ausrichtung auf intensive Aktivitdt (mindestens 3
Trainingseinheiten pro Woche, davon ausgenommen sind normale tagliche
Aktivitaten wie z.B. Schulsport) spater eine bessere Fitness und Kondition und einen

geringeren Fettanteil im Korper aufweisen. (31)
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1.5.1 Unfallpravention

Es ist allgemein bekannt, dass viele Unfalle im Kindes- und Jugendalter wahrend
Spiel und Sport passieren. Ob ein Sportprogramm die Unfallhaufigkeit reduzieren

kann, ist hingegen kaum erforscht.

In Deutschland wurden insgesamt 94 Kindergarten in zwei Gruppen eingeteilt. (32)
Die Kindergartenkinder der Versuchsgruppe (16 Kindergarten) nahmen taglich an
zusatzlich zum normalen Aktivitatenprogramm stattfindenden, 15 Minuten
dauernden Bewegungsspielen und Ubungen teil. Die Ubrigen Kindergarten dienten
als Kontrollgruppe. Die Zahl der Unfélle, die den Versicherungen gemeldet wurde,
ging in der Versuchsgruppe deutlich zuruck. In den Kontrollkindergarten hingegen
anderte sich nichts bzw. stieg die Verletzungsrate minimal an. Als mogliche Ursache
fur den Erfolg des zusatzlichen Bewegungsprogramms konnte eine Verbesserung
der Koordinationsfahigkeit oder der Konzentrationsfahigkeit der Kinder
angenommen werden. Es ist jedoch auch moglich, dass die Kinder ruhiger und

uberlegter waren und weniger Risiken eingingen. (27)

1.5.2 Osteoporose Pravention

Als Osteoporose bezeichnet man eine Erkrankung, die mit einer Verminderung der
Knochenmasse und einer Beeintrachtigung der Knochenstruktur und
Knochenfunktion einhergeht. Die Inzidenz wird durch die ungesunde Lebensweise,
die schon im Kindesalter beginnt, vermutlich in den nachsten Jahrzehnten weiter

zunehmen.

Eine immer weiter steigende Anzahl von Kindern verbringt zu viel Zeit sitzend vor
Fernseher, PC und Handy und ernahrt sich tiberwiegend von Fast Food. Das Fehlen
von korperlichen Aktivitaten an der frischen Luft, Sonnenbestrahlung und die
mangelnde Aufnahme von kalziumreichen Milchprodukten erhdhen das Risiko, an
Osteoporose zu erkranken. Bei allen Kindern, aber vermehrt bei Kindern, die
sportlich aktiv sind, ist eine ausreichende Versorgung mit Calcium, Phosphaten und

Vitamin D wichtig.

Um den Aufbau der genetisch hochstmdglichen Knochenmasse und der

gunstigsten Knochenstruktur zu erreichen, muss der Knochen durch mechanische
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Belastung ausreichend stimuliert werden. Wahrend der Pubertat findet der grofdte

Zuwachs an Kortikalis statt, daher ist diese Phase besonders wichtig.

Im ,Journal of bone and mineral research — the official journal of the American
Society for Bone and Mineral Research® wurde erst kurzlich (12.05.2016) publiziert,
dass intensive korperliche Aktivitaten einen besonderen Einfluss auf den
Knochenbau von Kindern haben. Bei dieser Studie wurden sowohl gesunde als
auch genetisch vorbelastete Kinder (Kinder mit einer genetischen Disposition auf

eine niedrige Knochenintensitat im Erwachsenenalter) untersucht. (33)

1.5.3 Pravention von Herzkreislauf Erkrankungen

Im Kapitel ,Allgemeiner positiver Einfluss des Sportes® wurde bereits Uber den
Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitat und Korperfettgehalt gesprochen.
Studien aus den 1970ern und 1980ern belegen, dass selbst eine Intensivierung des
taglichen Bewegungsprogramms bei normalgewichtigen Kindern nur zu einer ein-
bis dreiprozentigen Reduktion des Korperfettanteils fuhrte. Allerdings ist davon
auszugehen, dass die Probanden aus dieser Zeit gegenuber den Kindern der
heutigen Zeit korperlich wesentlich aktiver waren. Bei Ubergewichtigen Kindern
zeigt ein regelmafiges Sportprogramm jedoch eine deutliche Verminderung des

Korperfettanteils.

Blutdruck
Es fanden zahlreiche Studien zur Erhebung der Frage statt, ob regelmalige

korperliche Aktivitaten den Blutdruck zu senken vermogen.

In der Odense Schoolchild Study wurde nachgewiesen, dass bei 6-jahrigen Kindern,
welche im Beobachtungszeitraum zu den Ublichen Aktivitaten zusatzlich knapp 3
Stunden Sport pro Woche erhielten, im Vergleich zur Kontrollgruppe eine Senkung
des systolischen und diastolischen Blutdrucks erreicht wurde. (34) Die den
Blutdruck senkende Wirkung des Sports war bei Kindern mit initial hohem und
Kindern mit normalem Blutdruck gleich hoch. Insgesamt konnte kein eindeutiger
Nachweis dafir erbracht werden, dass ein Sportprogramm zur Senkung des
Blutdrucks bei Kindern mit normalen Werten sinnhaft ist. Ein langerfristig

absolviertes Ausdauersportprogramm fuhrte bei Kindern mit hypertensiven
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Blutdruckwerten jedoch verlasslich zur Senkung des Blutdrucks, wobei jedoch keine

normalen Werte erreicht wurden.

1.6 Risiken

Bei allen positiven Auswirkungen des Sports auf Geist und Korper darf man die

Gefahren und Risiken nicht unberucksichtigt lassen:

1.6.1 Akute Verletzungen

Malisoux et al haben in einer Studie 372 Athleten aus 16 verschiedenen Disziplinen

im Alter von 12 — 19 Jahren drei Jahre lang evaluiert. Sie haben folgende Inzidenz

ermittelt:

e 13 - 3,0 Verletzungen/1.000 Stunden bei Tennis und anderen
Schlagersportarten,

e 20 - 3,8 Verletzungen/1.000 Stunden bei individuellen Sportarten (z.B.
Leichtathletik) und

e 4,6 -6,5Verletzungen/1.000 Stunden bei Mannschaftssport (z.B. Ful3ball) (35)

Bei Betrachtung der Gesamtheit aller erlittenen Knochenbriche kann festgestellt

werden, dass Jungen im Vergleich zu Madchen o6fter Knochenbriche erleiden.

Valerio et al. haben in einer Studie mit 2- bis 14jahrigen Kindern untersucht, wie
hoch das Risiko ist, eine Fraktur zu erleiden. Zwei Drittel der Knochenbriiche
entstanden nach einem Trauma niedriger bis mittlerer Intensitat. Burschen
unterliegen anfangs im Vergleich zu Madchen einem hdheren Risiko, welches sich
jedoch mit langerer Ausubung bei beiden Geschlechtern insgesamt und mit
andauernder Ausubung auch zwischen den Geschlechtern vermindert. Die im
Untersuchungszeitraum erfassten Knochenbriche lie3en sich folgenden Ursachen
zuordnen:

e 41,6 % Haushalt

e 26,2 % Spielplatz oder FulRweg

e 18,3 % bei Sportausliibung bzw. in Sportstunden und

e 13,9 % in der Schule (36)
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1.6.2 Freizeitunfallstatistik in Osterreich bezogen auf Sportunfille

Statistik laut KFV (Kuratorium fiir Verkehrssicherheit) Osterreich: 2014 haben sich
in Osterreich ca. 199.100 Menschen bei der Ausiibung von Sport derart verletzt,
dass ein Krankenhausaufenthalt nétig war. Mehr als die Halfte der Verletzungen
wurden beim Schifahren, Snowboarden, FulRball spielen oder Radfahren erlitten.

Der Groliteil der Verletzten ist mannlich.

Ausgehend von dieser Statistik habe ich die fir meine Arbeit relevanten zwei
Gruppen (1. Gruppe 0 — 14 Jahre und 2. Gruppe 15 — 24 Jahre) zur naheren
Betrachtung herausgenommen.

Diese zwei Gruppen machen fast 45,8 % aller Sportunfalle aus. Ausgewertet
werden die Sportunfille in Osterreich, gegliedert nach den entsprechenden

Sportarten in den zwei Altersgruppen.

Sportunfille in Osterreich
nach Sportart im Alter von 0 - 24 LJ
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Abbildung 3: Sportunfille in Osterreich im Jahr 2014 nach Sportart in Alter von 0 - 24
Lebensjahr
Quelle: KFV.Freizeitunfalle 2014 http://unfallstatistik.kfv.at/
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Die nachfolgende Statistik zeigt die von den Verletzungen betroffenen

Korperregionen und ist nach Sportarten gegliedert:

Sportunfille in Osterreich nach Sportart nach verletztem
Korperteil ( absolut )
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Abbildung 4: Sportunfille in Osterreich im Jahr 2014 nach Sportart und verletztem

Korperteil in absolute Anzahl
Quelle: KFV Freizeitunfalle 2014 http://unfallstatistik.kfv.at/ (37)

Die Auswertung bertcksichtigt nicht die aufgewendete Stundenanzahl der

ausgelbten Sportart. Die Statistik bezieht sich lediglich auf die Anzahl der
Verletzungen pro Sportart im Jahr 2014.

1.6.3 IDB Deutschland

Seit 2006 besteht in Deutschland ein regionales Netzwerk von Krankenhausern,
das auf der Basis der europaischen ,Injury Data Base (IDB)“ kontinuierlich alle
verletzungsbedingt behandelten Kinder und Jugendlichen als Stichprobe erfasst.
Ziel dieser Untersuchung ist es, auf der Grundlage dieser Datenerfassung vertiefte
Erkenntnisse zum Verletzungshergang und zu den Ursachen der haufigsten
Sportverletzungen im Kindes- und Jugendalter zu erlangen.

Die nachfolgende Darstellung zeigt die haufigsten Unfallorte bei Sportverletzungen.
Angefuhrt wird die Statistik von Sportunfallen in der Schule, gefolgt von Unfallen in

Sportvereinen und als Schlusslicht der nicht organisierte Freizeitsport.
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Die Erhebungen ergaben auch, dass Jungen mit 57,2 % deutlich haufiger von
Sportverletzungen betroffen waren als Madchen mit 42,8 %. Die Sortierung nach
dem Alter ergab, dass rund 28 % auf die 5- bis 14-jahrigen Kinder und ca. 40 % auf
die 15- bis 24-jahrigen entfallen.

HAUFIGER UNFALLORT BEI DEN
SPORTVERLETZUNGEN

Freizeitsport
26%

Schule
47%

Sportverein
27%

Abbildung 5: Haufiger Unfallort bei Sportverletzungen
Quelle: Sportverletzungen im Kindes- und Jugendalter. Daten der europaischen Injury
Database (IDB) fiir die Unfallpravention. (38)

Dem Unfallhergang nach entfallt knapp die Halfte der Sportverletzungen auf Stlrze,
gefolgt von Zusammenstéflen mit Ballen und Personen. Die am haufigsten
betroffene Korperregion war die obere Extremitat (Uberwiegend Verletzungen der
Finger, danach Verletzungen der Unterarme), gefolgt von der unteren Extremitat
(hier vor allem Verletzungen am Sprunggelenk, gefolgt von Ful® und Knie) und mit
dem geringsten Anteil Kopfverletzungen.

Von den dokumentierten Sportverletzungen wurde der Grofteil ambulant

behandelt, nur ca. 8 % mussten stationar aufgenommen werden.
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Von den stationaren Krankenhausbehandlungen waren Uberwiegend mannliche
Athleten betroffen.

Die Erhebung des IDB Deutschland ergab, dass die fur die Sportverletzungen
hauptverantwortlichen Disziplinen Ballsportarten (ca. 47,7 %) waren. Mit groRem
Abstand folgen Gerate- und Bodenturnen, Leichtathletik, Wintersport, Kampfsport
und Inline-Skating. Es konnte ermittelt werden, dass bei Kampf- und Ballsportarten
mannliche Athleten haufiger betroffen waren als weibliche, wobei bei Inline-Skating,
Turnen oder Leichtathletik weibliche Athleten (Abb. 6) haufiger verletzt wurden.

Geschlechtsverteilung der Sportverletzungen, differenziert
nach Sportarten (IDB)

Inlineskating
Turnen
Leichathletik
Wintersport
Ballsportarten

Kampfsport
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Abbildung 6: Geschlechtsverteilung der Sportverletzungen, differenziert nach
Sportarten

Quelle: Sportverletzungen im Kindes- und Jugendalter, Daten der europaischen Injury
Database (IDB) fir die Unfallpravention. (38)
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1.6.4 Plotzlicher Herztod im Sport

Sportler kdnnen einen sogenannten plétzlichen Herztod erleiden.

Definition:

Der plétzliche Herztod wird als ein natlrlicher Tod kardialer Ursache definiert, der
innerhalb einer Stunde nach dem Auftreten kardialer Symptome einer abrupt
auftretenden Bewusstlosigkeit folgt. Dabei kann eine kardiovaskulare Erkrankung
vorbekannt sein, der Zeitpunkt und der Tod sind jedoch unerwartet. Die
Pathophysiologie des PHT beruht im Wesentlichen auf dem Vorhandensein eines
anatomischen Substrats, eines Arrhythmiemechanismus und einem Trigger. Als
Trigger gelten Ischamie/Reperfusion, pH-Anderungen, Elektrolytenverschiebungen,
neuroendokrine Faktoren, Medikamente, Drogen, Stress, und hier insbesondere
auch koérperliche Belastung. Bei jungen Sportlern ist die generelle Inzidenz flr den
PHT zunachst relativ gering. (39) Vorbeugemalnahmen sind regelmallige

kardiologische Untersuchungen und Pausieren bei Erkrankungen.

Obwonhl aktiver Sport gesund ist, die Herzsicherheit férdert und zur Pravention von
Herz-Kreislauf-Krankheiten empfohlen wird, gibt es dennoch ein bestimmtes Risiko,
daran zu versterben (PHT). Laut Statistik ist der plotzliche Herztod in der westlichen
Welt eine der haufigsten Todesursachen Uberhaupt. Plétzliche Herztodesfalle bei
jungen Sportlern unter 35 Jahren werden statistisch mit 0,5 bis 3 pro 100.000
Athleten und Jahr angegeben. Das Risiko steigt ab dem 35. — 40. Lebensjahr an.
Betroffen vom plotzlichen Herztod sind hauptsachlich mannliche Sportler (90 %).
Ein Risikoanstieg findet zudem mit der Erhéhung der Belastungsintensitat statt.

Kraftsportarten mit hohen Intensitatsspitzen (z.B. Gewichtheben), intensive Stop-
and-go-Ballsportarten (Ful3ball) und Radfahren sind mit einem erhdéhten Risiko fur
einen plotzlichen Herztod behaftet, ebenso auch Sportarten mit zusatzlich

unzureichenden Rettungsketten (z.B. Triathlon).

In Minnesota wurden Athleten in einer Langzeitstudie Uber 19 Jahre beobachtet.
Alle Athleten wurden einer sportmedizinischen Untersuchung hinsichtlich ihrer
Sporttauglichkeit (PPE — preparticipation physical examinations) unterzogen. Dabei
wurde ermittelt, dass 0,24 pro 100.000 Athleten pro Jahr gefahrdet waren einem

plétzlichen Herztod zu erliegen. (40)
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Fazit: Sporttauglichkeitsuntersuchungen (Anamnese, EKG) stellen eine wichtige
Grundlage zur Fruherkennung von Risikofaktoren, die einen plotzlichen Herztod der

Athleten begunstigen, dar.

Ursachen von Fillen des gesichert kardiovaskular
bedingten, plotzliches Herztodes bei jungen
Wettkampfsportlern
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Abbildung 7: Ursachen von Fallen des gesichert kardiovaskular bedingten,
plétzlichen Herztodes bei jungen Wettkampfsportlern ohne Beriicksichtigung des
Conmotio Cordis, HCM Hypertrophe Kardiomiopathie, ARVC arrhythmogene
rechtsventrikuldare Kardiomyopathie, WPW = Wolf-Parkinson-White-Syndrom

Quelle: Niebauer J. Sportkardiologie. Springer Verlag. Berlin 2015. Seite 71

Maron et al. (2016) haben die Korper der am plétzlichen Herztod verstorbenen
Athleten untersucht. Der Groliteil der Verstorbenen war mannlich und davon der
uberwiegende Teil afroamerikanisch. Bei mannlichen Athleten war die haufigste
Ursache fur den plétzlichen Herztod HCM (36 %), bei weiblichen Athleten hingegen

kongenitale Koronaranomalien. (41)
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1.6.5 Lasionen am Bewegungsapparat

Die Verletzungsinzidenz im Jugendsport liegt insgesamt im Bereich von 1 — 10
Verletzungen pro 1.000 Stunden Sport. Von den Verletzungen insgesamt ist ein
Flnftel gravierend und zwingt zur Aufgabe der gewohnten sportlichen Aktivitat fir
mindestens 4 Wochen, bis zu 20 % davon sind rezidive Verletzungen. Ca. 40 %
aller Verletzungen sind chronische Uberlastungsschaden, wovon viele die haufig im

Jugendsport auftretenden Traktionsapophysitiden betreffen.

Risikofaktoren kénnen extrinsisch (z.B. Sport-Kontext) oder intrinsisch (z.B.
Geschlecht), modifizierbar (z.B. neuromuskulare Kontrolle) oder nicht-modifizierbar
(z.B. Zustand nach friheren Verletzungen) sein. Das Verletzungsrisiko liegt in
Mannschaftssportarten und unter Wettbewerbsbedingungen hdéher als im
Einzelsport und im Training. Verschiedene Initiativen zur Pravention von
Sportverletzungen sind bisher eingefuhrt und in einer Reihe von kontrollierten
Studien wissenschaftlich untersucht worden, mit der Folge einer Reduktion der

Verletzungszahlen um durchschnittlich 50 %. (42)

1.6.5.1 Typische Sportverletzungen im Kindes- und Jugendalter (nach
Franck und Olagnier 1996):

e Weichteilprellungen

e Frakturen mit metaphysaren Stauchungen
e diaphysare Grinholzfrakturen

e Epiphysen- und Ubergangsfrakturen (s.u.)
e Apophysenlasionen

e osteochondrale Bandausrisse

e Gelenkverletzungen

e Schadel-Hirn-Traumata

(43)
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1.6.5.2 Risikofaktoren flir Belastungsschédden im Kindes- und Jugendalter
(mod. nach Micheli und Klein, 1991)

e das Wachstum (mdgliche Abweichung bzw. Differenz vom biologischen zum
chronologischen Alter in Form korperlicher Entwicklungsschwachen bzw.
Entwicklungsverzogerungen und daraus resultierender Risiken  flr
Belastungsschaden)

e Trainingsfehler (abrupte Anderung, Umfang, Intensitat, Flexibilitat, Motivation)

e Muskeldysbalancen (ursachlich fur Gelenksinstabilitaten)

e anatomische Formfehler (Beinlangen, Rotation, Achsdeformitat, Hand- und
Fulddeformitaten)

e Ausrustung

e sportspezifische Umwelt (Regelwerk)

e Ernahrung

e Umwelt (25 - 40 (!) Std. Fernsehen und/oder PC pro Woche)

e Erkrankungen

e psychologische Faktoren

e friher Beginn, frihe Spezialisierung, individuelle sportmotorische Fahigkeiten,
Sportarten (Trendsport) sowie Motivation und Beanspruchung bei
Uberforderungen

(43)

Herr Prof. Dr. Peter Schmittenbecher (Kinderchirurgische Klinik am Klinikum
Karlsruhe) hielt bei der Pressekonferenz zur Jahrestagung der Kinder- und
Jugendarzte 2013 fest, dass fast die Halfte aller Sportverletzungen vermeidbar
ware, da diese Uberlastungsschaden als Folge zu intensiven Trainings sind. Unter
diesen Schaden aufgrund Ubermalliger Belastung sind auch bleibende Schaden,
wie zum Beispiel Deformierung von Fufen, Ellenbogen, Knien und Huften sowie

Wachstumsstorungen oder Wirbelgleiten.

Gerade in der Pubertat sind die kindlichen Korper aufgrund des erneuten deutlichen
Wachstumsschubs besonders empfindlich fiir Uberlastungen. Durch repetitiven
Stress ohne ausreichende Ruhephasen wird eine Spirale von Ermudung,
Entzindung, Degeneration und ansteigendem Schmerzniveau ausgeldst.

Insbesondere Wachstumsfugen und noch nicht ausgereifte Knochen, Gelenke und
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Sehnen sind von mikrotraumatischen Verletzungen bedroht. Die Einhaltung von
ausreichend Ruhe- und Erholungszeiten ist laut Prof. Dr. Schmittenbecher
ausgesprochen wichtig. Seiner Fachmeinung nach darf kein Ubertraining von
Kindern bis zum Abschluss der pubertaren Wachstumsphase erfolgen. Er empfiehlt
maximal an funf Tagen der Woche und hochstens drei bis vier Stunden pro Tag zu

trainieren. (44)

Generell stellen Kinder und Jugendliche aus dem Leistungssport fir Mediziner eine
spezielle Patientengruppe dar. Einerseits werden nicht nur die fur die jeweilige
Leistungssportart typischen Verletzungen diagnostiziert, sondern andererseits auch
die flr den im Wachstum befindlichen, unausgereiften kindlichen Kérper typischen
Verletzungsmuster festgestellt. Die sportorthopadische Betreuung sollte Ricksicht
auf den im Wachstum befindlichen kindlichen Korper nehmen und eine

entwicklungsadaptierte Dosierung der sportlichen Belastung gewahrleisten.

Als Uberlastungsschaden definiert man Schaden, die durch wiederholte
Mikrotraumata hervorgerufen werden, deren Anzahl und Intensitat die Kapazitat des
Korpers zur Reparatur (bersteigt. (45) Beim Auftreten von Uberlastungsschaden
oder Verletzungen muss eine angepasste Diagnostik und eine spezifische, auf den
kindlichen Athleten zugeschnittene Therapie durchgefuhrt werden. Besonders die
Wachstumsfuge (auch ,Epiphysenfuge®) ist eine aulerst sensible Stelle, die
zwischen Diaphyse und Metaphyse lokalisiert ist. Laut Forschung ist die
Wachstumsfuge des kindlichen Knochens zwei- bis finfmal weniger belastbar als
der kindliche Bandapparat. Daher fiihren akute Uberlastungen des kindlichen und
jugendlichen Athleten zu Frakturen mit Beteiligung der Wachstumsfuge, wahrend
dieselbe Art der Uberlastung bei erwachsenen Athleten in der Regel zur Bandruptur
fuhren. In verschiedenen Studien wurde kontrolliert, wie oft bei Sportlern
Epiphysenverletzungen vorgekommen sind.

Larson et al. (1996) haben 371 Sportverletzungen bei 15jahrigen mannlichen
Athleten untersucht, wobei nur 1,7 % Epiphysenverletzungen diagnostiziert wurden.
(46) Es wurde auch verglichen, ob Sportler oder Nichtsportler haufiger
Epiphysenverletzungen erleiden. Diesbezuglich konnte bei den gleichaltrigen
Probanden jedoch kein Unterschied festgestellt werden — sowohl Sportler als auch

Nichtsportler waren gleich haufig von Verletzungen der Epiphysenfuge betroffen.
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1.6.6 Stressfrakturen

Als Stressfraktur wird ein Ermudungsbruch eines gesunden Knochens infolge einer
inadaquaten, submaximalen und wiederholten Belastung bezeichnet.
Stressfrakturen an den Extremitaten machen 1,5 - 3,9 % aller Uberlastungsschaden
bei jungen Athleten aus. Sie sind somit seltener als bei sportlich bedingten

Verletzungen Erwachsener (0,7 — 20 %).

Walker et al. haben in einer retrospektiven Studie herausgefunden, dass bei

Patientin mit noch offenen Wachtumsfugen 50 % aktive Sportler waren.

Lokalisationen der Stressfrakturen bei Kindern:

Tibia (vor allem proximale Tibia) 37 -47 %
Fibula 21-27%
Metatarsalia 9-17%

Sontige: Patella, Femurschaft, Rippe, Becken, distaler Radius, | 9 —33 %

Olecranon, Schenkehals, Kalkaneus.

Tabelle 2: Lokalisation von kindlichen Stressfrakturen der Extremitat (ohne
Spondylolysen)

Quelle: Unfallchirurgie im Kindesalter. Weinberg M. Tscherne, H. Springer Verlag,
Seite 1023

Laut Niemeyer et al. gelten folgende Risikofaktoren flr Stressfrakturen:
* Leistungssport

«  Anderungen der Trainingsgewohnheiten

* biomechanische Fehlbelastung

* Gewichtanderung > 5 kg

* Infantile Zerebralparese (47)

1.6.7 Akute und chronische Riickenschmerzen

Akute und chronische Rlckenschmerzen sind haufige Beschwerden unter
jugendlichen Sportlern und vor allem bei den Sportarten FuRball und Gymnastik zu

finden. Bei FuRRballern ist die muskulare Dysbalance zu Ungunsten der Wirbelsaule
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ursachlich. Bei Gymnastik liegt das Problem in den unphysiologischen,

Uberlastenden z.B. hyperlordosierenden Ubungen.

Ein bedeutender Defekt im unteren Lumbalbereich ist die Spondylolyse - eine
Spaltbildung in der Interartikularportion des Wirbelbogens. In deren Folge kann eine
sogenannte Spondylolisthese — ein Wirbelgleiten — auftreten. Hierbei handelt es sich
um das Gleiten eines Wirbelkdrpers nach ventral. Die Spondylolisthese entsteht
durch Ubermafige Belastung, vor allem bei hochgradigen Lordosen wird die
Interartikularportion zwischen den oberen und unteren Gelenksvorsatzen allmahlich

zermurbt.

Soler et al. (2000) haben in einer retrospektiven Studie (junge spanische
Eliteathleten, Periode 1988 - 1997) analysiert, wie haufig junge Sportler an
Spondylolyse erkranken. Dabei wurde festgestellt, dass Athleten nicht viel haufiger
an Spondylolyse erkranken (8,02 %) als der Rest der Population (3 — 7 %
Pravalenz). Die grofte Anfalligkeit lag bei Wurfsportarten wie Diskuswerfen,
Speerwerfen (26,67 %), gefolgt von Gymnastik (16,96 %) und Rudern (16,88 %).
Bei den Gewichthebern waren nur 12,94 % betroffen. Von diesen Patienten haben
wiederum ca. 41 % eine Spondylolisthese. Am meisten betroffen waren L5 (84,5 %)
und L4 (11,9 %). Die Halfte der Patienten mit Spondylolyse haben (untere)

Ruckenschmerzen erlitten, ein Viertel hatte die Symptome ohne Spondylolyse. (48)

1.6.8 Besondere Krankheiten bei jungen Athleten

1.6.8.1 Morbus Osgood Schlatter

Morbus Osgood Schlatter ist eine Osteonekrose und ist erkennbar an einer
Knochenverdichtung und Fragmentierung an der Apophyse der Tuberositas tibiae.
Als atiologisch wesentlich wird die Zugbelastung der Patellasehne angesehen.
Klinisch zeigen sich eine lokale Schwellung im Ansatzbereich der Patellasehne und
umschriebene Druckschmerzhaftigkeit sowie radiologisch nachweisbare kndcherne
Veranderung. Die Veranderung tritt typischerweise in der prapuberalen Phase
zwischen dem 8. und 14. Lebensjahr auf. Jungen sind haufiger betroffen als
Madchen (3 : 1). Eine bilaterale Lasion wird in 25 — 50 % aller Erkrankten
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beobachtet. (49) Eine Pravalenz von 21 % bei Sportlern und 4 % bei nicht
sportlichen Jugendlichen wurde festgestellt. Besonders betroffen sind Sportarten
wie Leichtathletik, Fuball, Hallensport aufgrund von durch stop-and-go-Bewegung
bedingter Zugbelastung. Diese Krankheit kann bis zu zwei Jahre lang dauern, wobei

es in der Regel jedoch zur problemlosen Ausheilung kommt. (50)

1.6.8.2 Morbus Sinding Larsen

Das typische Erkrankungsalter liegt zwischen dem 10. und 14. Lebensjahr, Jungen
sind haufiger betroffen als Madchen. Es handelt sich um eine lokale
Osteochondrose mit Pradilektionstelle am distalen Patellapol. Fur die
Diagnosestellung sind ein Rontgenbild und MRT wegweisend. Die Veranderung an
der Patellaspitze im fortgeschrittenen Stadium ist beim seitlichen Réntgenbild gut

zu erkennen. (49)

1.6.8.3 Morbus Sever

Morubs Sever wird auch Apophysitis calcanei genannt und tritt bevorzugt zwischen
dem 5. und 12.Lebenjahr auf. Es sind Uberwiegend Jungen betroffen. Oftmals zeigt
sich ein beidseitiger Befund. Ursachlich kommen mechanische Faktoren wie
Ubergewicht oder starke sportliche Betatigung in Betracht. Der Patient klagt iber

Schmerzen in der Ferse. Ein Rontgenbild zeigt oft einen unauffalligen Befund. (51)

1.6.8.4 Epyphisiolysis capitis femoris (ECF)

ECF ist eine Erkrankung des Adoleszenten, bevorzugt betroffen sind Jungen (3 : 2)
im Alter vom 11. bis 13. Lebensjahr. Im akuten Stadium treten plétzlich einsetzende
Huftschmerzen mit Zwangshaltung des Beines in Verklrzung und Auf3endrehung
auf. Die Erkrankung kann sich auch in einer leichteren Form prasentieren, und zwar
mit einem uncharakteristischen Belastungsschmerz in den Hiuftgelenken, der
gelegentlich ins Knie projiziert wird. Bei der klinischen Untersuchung finden sich
eine druckschmerzhafte Schwellung Uber dem Huftgelenk und ein ausgepragter
Bewegungsschmerz. Eine Beckenubersichtaufnahme in 2 Ebenen liefert
ausreichend aussagekraftige Informationen zur Quantifizierung des Abrutschens.
Allerdings ist in der akuten Phase, welche dul3erst schmerzhaft sein kann, nicht
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immer eine entsprechende Positionierung der Patientin/des Patienten bei der
Rontgenaufnahme madglich. Bei 10 — 50 % der Falle liegt nach der Diagnosestellung
eine doppelseitige ECF vor. Bei diagnostizierter einseitiger ECF muss in mehr als
der Halfte aller Falle mit einem Abrutschen der Gegenseite im weiteren Verlauf

gerechnet werden. (52)

Die Therapie besteht in jedem Fall in einer operativen Fixierung der abtrutschenden
Huftklappe. Somit kommen flr die Stabilisation der Lyse in Frage: Spickung,
Verschraubung, offene Reposition mit Osteotomie und Korrekturosteotomien. Bei
einer akuten Losung muss die Operation notfallmaRig erfolgen, zusatzlich wird vor

der Operation das Knochenalter mittels Handwurzelrontgen bestimmt. (53)

1.6.8.5 Osteochondrosis dissecans (OCD)

Unter ,Osteochondrosis dissecans (OCD)“ wird eine lokal begrenzte avaskulare
Nekrose des subchondralen Knochens mit herdformiger Abgrenzung beschrieben.
Im Verlauf kann sich eine partielle oder totale Abtrennung des betroffenen
subchondralen Knochenanteils entwickeln und zu einem freien Gelenkkdrper
fuhren. Die Atiologie ist nicht endgliltig geklart - rezidivierende Traumata, fokale
Ischamien und Stérungen der normalen Ossifikation werden diskutiert. Bei
Leistungssportlern lasst sich diese Erkrankung gehauft beobachten. Das distale
Femur ist die haufigste Lokalisation, rund 10 % aller Betroffenen haben eine
systemische Form mit multiplen Lokalisationen (Ellenbogen, Sprunggelenk,
Huftgelenk). (54)

Das Rontgenbild ist am Anfang unauffallig, im weiteren Verlauf lasst sich im
Seitenvergleich eine Unscharfe erkennen, dann die zunehmende Sklerosierung.
Zur Fruherkennung ist besonders die MRT geeignet. Im Anfangsstadium kann die
Therapie noch konservativ sein, bei Progredienz oder eingetretener Dissektion ist
die operative Behandlung notwendig — Ausraumung der Nekrose und Auffillung mit
gesunder Eigenspongiosa am Kniegelenk aus dem Femur mit Refixation oder
Replantation des teilgeldsten Dissekats. Vor kurzem wurde ein Artikel Uber eine
retrospektive Studie mit Kindern und Jugendlichen im Alter von 2 bis 19 Jahren mit
der Diagnose OCD publiziert. Die haufigste Lokalisation war im Knie (61,7 %),
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gefolgt von Ellenbogen (25,4 %) und Schulter (12 %). Von dieser Patientengruppe
bendtigte ca. ein Drittel (35 %) eine chirurgische Therapie. (55)

1.6.9 Adaquate Erndhrungszufuhr

Bei sportlich aktiven Kindern ist eine ausreichende Energiezufuhr nétig um zu
gewabhrleisten, dass nicht nur die Bedurfnisse des wachsenden Organismus,
sondern auch der durch die Ausibung des Sports erhohte Kalorienbedarf gedeckt
sind. Der Richtwert fur den Kalorienbedarf eines normalentwickelten Kindes liegt bei
Madchen und Jungen von 7 — 10 Jahren bei rund 70 Kcal/kg/d, bei Kindern zwischen
11 — 14 Jahren bei ca. 55 Kcal/kg/d und bei Jugendlichen zwischen 15 — 18 Jahren
bei ca. 45 Kcal/kg/d, wobei Madchen hier einen um rund 10 % geringeren Bedarf
haben. Abhangig von der Intensitat und Dauer der korperlichen Belastung kann man
bei sportlich aktiven Kindern pro Trainingstag mit einem zusatzlichen Tagesbedarf
von rund 500 - 1.500 Kcal rechnen. Die Verteilung der empfohlenen
Zusammensetzung der Nahrung lautet 60 % Kohlenhydrate, 25 — 30 % Fette, 10 —
15 % Eiweil3. Besonderes Augenmerk muss auch auf die Aufnahme von Vitamin A,

B6 und C sowie Eisen und Kalzium gelegt werden. (8)

1.6.9.1 Essstérungen im Leistungssport

Ein bekanntes Problem bei Athleten sind Essstorungen. Sundgot-Borgen et al.
(2004) haben Sportler mit Nichtsportlern hinsichtlich der Haufigkeit von
Essstorungen verglichen. Es wurde nachgewiesen, dass Sportler ofter an
Essstérungen leiden als Nichtsportler, wobei weibliche Athletinnen haufiger
betroffen sind als mannlich. Schatzungen zufolge leiden etwa 13,5 % der
Sportlerinnen und Sportler im Leistungssport an Essstorungen, im Vergleich dazu

sind es bei nicht intensiv Sporttreibenden lediglich ca. 5 %. (56)

1.6.9.2 Anorexia athletica

Tappauf & Scheer haben in ihrer Arbeit die Anorexia athletica definiert als eine zur
Optimierung der sportlichen Leistung kopfgesteuerte Gewichtsreduktion, bei der die
taglich verzehrte Energiemenge nicht dem erforderlichen physischen Bedarf im
Sport entspricht. Aktuell weist Anorexia athletica eine hohe Pravalenzrate von 23 —
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25 % der Sportler auf, wobei wiederum weibliche Sportlerinnen haufiger betroffen
sind. (57)

Die Pravalenzrate variiert auch hinsichtlich der Sportarten.

Besonders von Anorexia athletica betroffen sind Sportarten wie:

+ Ballett, Eiskunstlauf, Tanz, Kunstturnen, Rhythmische Sportgymnastik
(asthetische Sportarten);
Laut Erhebungen sind ca. 42 % der Athletinnen von einer Essstérung betroffen.
Far mannliche Athleten liegen keine Angaben vor. Fir den Bewegungsablauf
ist ein niedriges Korpergewicht gunstig, zudem besteht die Meinung, dass ein
schlanker Korper hohere Bewertungen durch die Punkterichter erzielen.

+ gewichts(klassen)abhangige Sportarten wie Judo, Karate, Ringen, Rudern,
Schispringen, Klettern;
Das Erreichen einer niedrigeren Gewichtsklasse bedeutet einen Vorteil
gegenuber der leichteren Konkurrenz.

* Ausdauersportarten wie Schilanglauf, Schwimmen, Langstreckenlauf,
Radrennfahren;
Ein niedriger Korperfettanteil bedeutet indirekt eine Verbesserung der
maximalen Ausdauerleistungsfahigkeit, denn umso geringer das Kérpergewicht
bei gleicher absoluter maximaler O2—-Aufnahme wird, desto héher wird die
relative maximale O2—-Aufnahme pro kg Korpergewicht.
Laut Statistik sind innerhalb der Ausdauersportarten ca. 24 % der weiblichen

und ca. 9 % der mannlichen Athleten erkrankt. (58)

1.6.9.3 Eisenmangel

Sakurada et al. haben in einer Reihenuntersuchung herausgefunden, dass bei
12 % der Athleten eine Eisenmangelanamie vorliegt. Die Studie belegte, dass
Sportlerinnen  und Sportler einem erhdhten Risiko unterliegen, an

Eisenmangelanamie zu erkranken. (59)

Ursachlich fir die Eisenmangelanamie koénnen einerseits Fehlernahrung, aber
andererseits auch Blutverluste Uber Nieren und den Magen-Darm-Trakt bzw.
mechanische Hamolyse sein. Wesentlich haufiger ergeben die Laborwerte einen

nicht anamischen Eisenmangel, der nutritiv leicht abgefangen werden kann.
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1.6.10 Athletinnen-Trias (Female Athletes Triad)

Der Begriff ,Athletinnen-Trias“ (Englisch: Female Athlete Triad) entstand 1992 und
bezeichnet eine Kombination aus essgestortem Verhalten, Amenorrhoe und

Osteoporose in Sportarten, welche eine schlanke Figur verlangen. (60)

In mehreren Studien wird beschrieben, dass Madchen mit intensivem Training einer
verzdgerten Menarche (= verzégerte Einsetzung der Regelblutung) unterliegen. Die
Verzdgerung betragt im Schnitt 1 — 2 Jahre. Rechnerisch ermittelte man, dass pro
vor der Pubertat trainiertem Jahr das Einsetzen der ersten Regelblutung um
0,4 Jahre hinausgezdgert wird. Als mogliche Ursachen wurden die Verminderung
der Kalorienzufuhr, der erhdhte korperliche und psychische Stress sowie eine
natlrliche  Auslese diskutiert. Eine dadurch verursachte geringere
Knochenmineralisierung konnte bei Untersuchungen von Sportlerinnen, die lhre
Regelblutung vor dem 18. Lebensjahr bekommen haben, nicht nachgewiesen
werden. Es wurden keine spateren Komplikationen festgestellt. Es wird trotzdem
empfohlen, bei Amenorrhoe spatestens nach dem 16. Geburtstag eine arztliche

Abklarung vornehmen zu lassen.

1.6.11 Hitzeschaden

Im Vergleich mit jungen Erwachsenen haben Kinder eine viel groRRere relative
Korperoberflache bezogen auf die Koérpermasse. Die gewichtsbezogene
Warmeaufnahme und Warmeabgabe bei einem Kind ist somit grofRer als bei
Erwachsenen. Obwohl die Schweildrisen mit Ende des 3. Lebensjahres voll
entwickelt sind, schwitzen Kinder weniger als Erwachsene. (61) Somit ist trotz der
grolReren  Korperoberflache die  Schweillproduktion und damit die
Verdunstungskapazitat bei Kindern niedrig, die Warmeproduktion pro kg
Kdrpergewicht hingegen hoch. Wahrend intensiver korperlicher Aktivitaten bedeutet
das fur das thermoregulatorische System des Kindes eine hohere Belastung —
Kinder geben Warme bei thermischer Belastung weniger Uber die Verdunstung von
Schweild und mehr Gber Strahlung und Konvektion an die Umgebung ab.
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Ein weiterer potentieller Nachteil des kindlichen Korpers ist in seinem niedrigen
Herzminutenvolumen hinsichtlich der Sauerstoffaufnahme zu sehen. Somit besteht
bei jeder sehr intensiven koérperlichen Aktivitat die Gefahr, dass, wenn sich das
Herzminutenvolumen dem Maximalbereich nahert, die Hautdurchblutung und damit
der Warmetransport vom Korperkern an die Korperaulenseite nicht mehr
ausreichend sind.

Bei sportlichen Aktivitaten unter klimatischer Hitze ist es unbedingt ndétig,
entsprechende Mallnhahmen gegen Dehydrierung zu treffen. Dies erfolgt durch
Flussigkeitszufuhr sowie eine adaquate Zufuhr von Carbohydraten und Mineralien.
(62)

1.6.12 Substanzenmissbrauch

Erschreckenderweise gibt es bereits Falle, wo schon im Kindesalter Methoden zur
Leistungssteigerung angewandt werden. Ca. 3 % der Kinder zwischen dem 9. und
13. Lebensjahr verwenden bereits Substanzen zur Verbesserung der
Leistungsfahigkeit. Im Jugendalter sind es bereits ca. 4 — 5 %. Mannliche Athleten
wenden solche Mittel haufiger an als weibliche Athleten. Besonders haufig werden
Dopingmittel wie anabole Steroide, Stimulanzien, Beta-Blocker und Corticoide, aber
auch Eigenblutdoping in vorwiegend Sportarten wie Gewichtheben, Body-Building,
Biathlon, Leichtathletik und Radfahren eingesetzt. (63)

Von Folgeerscheinungen und Krankheiten besonders betroffen sind Sportler und
Sportlerinnen mit Nieren- oder Herzerkrankungen. Die Nebenwirkungen koénnen
von akuten Verschlechterungen bis zum plétzlichen Herztod fliihren und sind nicht
einschatzbar. Zusatzlich zur akuten Gesundheitsgefahrdung kénnen bei Doping
auch chronische Schadigungen des Herzkreislaufsystems oder Tumore in der
Leber entstehen.

Je hoher die Anforderungen an die Athleten, desto gréRer ist das Risiko von Doping

oder der Einsatz von Schmerzmitteln.

Stache et al. haben in einer Studie (2014) herausgefunden, dass Athleten der
1. Liga (1. Division) bei Schmerzmitteln zu héheren Dosen greifen und einen

langeren Einnahmezeitraum aufweisen als Athleten der 2. und 3. Liga. (64)
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In Osterreich wurde eine Organisation zur Dopingkontrolle gegriindet — NADA

Austria

Die Nationale Anti-Doping Agentur Austria GmbH (NADA Austria) wurde am 1. Juli
2008 als Gesellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH) mit Sitz in Wien gegriindet
und ist eine nicht gewinnorientierte, unabhangige Anti-Doping Organisation. Die
NADA Austria ist eine Serviceeinrichtung fur den sauberen Osterreichischen Sport.
Ihr Zweck ist der Schutz der sauberen Sportler durch praventive und repressive
Anti-Doping-Arbeit. Ziel der repressiven Tatigkeit der NADA Austria ist es, eine faire

und gerechte Sportausibung zu gewahrleisten.

Der Jahresbericht 2015 belegt einen deutlichen Anstieg der VerstoRe. Die
abgeschlossenen Dopingverfahren 2015 zeigen, dass alle 24 Vergehen von
mannlichen Athleten begangen wurden, welche mit verschiedenen Sanktionen
(Strafzeiten) belegt wurden. Laut Auswertung waren zwei Sportler aus dem
Pferdesportbereich betroffen, 54,3 % der Athleten stammen aus dem
Kraftdreikampf, 29 % aus dem Radsport, 8,3 % aus dem Bereich Ski Nordic und
4 % waren Gewichtheber. Es fand keine Unterteilung in Altersgruppen statt. Geht
man jedoch von den betroffenen Sportarten aus, lasst dies den Rickschluss zu,
dass hauptsachlich erwachsene Athleten betroffen waren und Uberfuhrt wurden.
(65)
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Auffillige Analyseergebnisse
20 = (Adverse Analytical Findings)
I5 Anti-Doping Verstéfe —
- abgeschlossene Verfahren
10 _ _ (inklusive nicht analytische
Beweisverfahren)
.l : _
0
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Abbildung 8: Entwicklung der Anti-Doping VerstoRe

Quelle: NADA Austria https://www.nada.at/de/nada-austria/jahresberichte
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1.6.13 Ubertraining und Ermiidung

Ubertraining ist eine Stérung der organischen Anpassung und vegetativen
Regulation auf Grund eines Missverhaltnisses der Summe aller Belastungen und

der aktuellen Erholungsfahigkeit.

Es kann mehrere Ursachen fur Ubertraining geben, wie z.B. eine zu hohe
wochentliche Nettotrainingszeit (WNTZ), eine zu starke Steigerung der WNTZ im
Verlauf des Trainings und/oder unausgewogene Trainingsgestaltung mit zu hohem
Anteil intensiven Trainings.

Ebenso kann ein Ubertraining das Resultat eines zu hohen Anteils intensiver oder

anaerober Belastung bzw. zu haufiger Wettkampfe sein.

Prinzipiell den gleichen Effekt hat eine Storung der Regeneration bedingt durch z.B.
Schlaflosigkeit, zu schnelle Wiederaufnahme des Trainings nach Infekten,
ungenugende Regeneration insbesondere nach Trainingslagern mit hohen

Belastungsumfangen, Ernahrungsfehler oder unzureichende Hohenadaption.

Eine spezifische Therapie fur dieses Problem existiert nicht, die wirksamste
Mallnahme ist die Ausschaltung der Ursache: Trainingsintensitat und
Trainingsumfang missen deutlich reduziert werden. Die Regenerationsphase
enthalt extensives Ausdauertraining mit niedriger Intensitat (unter 60 % der VO,

max.) und einen Umfang von weniger als der Halfte des bisherigen Trainings. (66)
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Verschiedene Erscheinungsformen des Ubertrainings:

- Leistungsabfall
- verminderte Belastbarkeit

- schnelle Ermudigkeit

- Ruhepuls >

- Pulsriickgang nach Belastung -
- Koérpergewicht >

- Schlaf normal

- reduzierter Antrieb, Phlegma

Abbildung 9: Verschiedene Erscheinungsformen des Ubertrainings

Die linksseitige Symptomatik wird eher einer sympathikotonen und die rechtseitige
eher einer parasympathikotonen Reaktionslage zugeordnet.

Quelle:Sportmedizin fiir Arzte.Dickhuht H.,Mayer F.,Récker K.,Berg A.Deutscher Arzte-
Verlag 2010.Seite 36

1.7 Sportverletzungen in zwei ausgewahltes Sportarten: Judo und
Leichtathletik

1.7.1 Judo

Definition

Judo ist eine aus Japan stammende Kampfsportart, bei der man vor allem mit
geschickten Bewegungen die Korperkraft des Gegners nutzt, um sie gegen diesen
selbst zu richten. ,Ju” steht fur ,Sanftheit* und ,Do“ fir ,Weg*, wortlich bedeutet Judo
somit ,der Weg der Sanftheit®. Judo steht fir den Weg zu einem ausgeglichenen
Leben, basierend auf einer Disziplin des unbewaffneten Kampfes unter der

Voraussetzung der entsprechenden physischen und geistigen Fahigkeiten.
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Es ist ein Weg unter physischen und geistigen Voraussetzungen, der zu einem
ausgeglichenen Leben fuhrt; basierend auf einer Disziplin des unbewaffneten
Kampf. (67)

1.7.1.1 Héaufigste, judotypische Verletzungen und Verletzungshergédnge

Die im Judo entstehenden, sportartspezifischen Verletzungen sind bedingt durch
den engen korperlichen Kontakt im Zweikampf mit dem Gegner oder Partner.
Grundsatzlich entstehen die Verletzungen meist durch mangelnde Wurf- oder
Falltechnik, subjektives Fehlverhalten im Stand- und Bodenkampf sowie bei zu
harter oder unfairer Kampfesfihrung. Diese Verletzungen sind von zufalligen
Verletzungen abzugrenzen. Beim Judo gibt es auch typische Bagatellverletzungen,

die jedoch in vielen Verletzungsstatistiken meist nicht aufscheinen. (68)

Nach Struzenberg (68) gibt es nachfolgende Aufstellung typischer

Judoverletzungen und Entstehungsmechanismen gegliedert nach der Lokalisation:

1.7.1.2 Sportverletzungen im Bereich der oberen Extremitéten:

e Distorsionen von Finger- und Handgelenken: Die Fingergelenke sind vor allem
beim Griffkampf betroffen, insbesondere beim Einkrallen der Finger in das
Revers bzw. beim LosreiRen vom Judogi oder durch das Hangenbleiben im
Jackenkragen beim Wurf. Die Distorsion des Daumengrundgelenkes erfolgt
zumeist beim Sturz auf den gestreckten Daumen.

e Fingernagelverletzungen: Ursache fur Verletzungen an bzw. durch Fingernagel
sind meist zu lange Fingernagel. Diese kdnnen beim kraftigen Ziehen am Judogi
des Gegners einreilden oder aber auch zu Riss- und Kratzwunden beim Gegner
fuhren. Analoges gilt fir Zehennagel.

Das Kurzschneiden der Finger- und Zehennagel ist im Regelwerk des IJF
(International Judo Federation) vorgeschrieben.

e Kontusionen und Hautabschurfungen des Ellenbogens entstehen beim
Abfangversuch oder Sturz auf den abgewinkelten Ellenbogen, zumeist als
Folge einer fehlerhaften Falltechnik oder als Folge eines Versuchs einer

Niederlage zu entgehen.
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Distorsion des Ellenbogengelenks (besonders haufig): Ursachen sind meist
Sturze auf den gestreckten Arm oder auch Uberzogene Armhebel, wenn zum
Zeichen der Aufgabe des Kampfes nicht rechtzeitig abgeklopft oder der
Armhebel von vornherein nicht ruckartig durchgezogen wird.

Im Judo ist die Hebeltechnik ausschliellich am Ellenbogengelenk erlaubt:

,Streckhebel“ mit Uberdehnung und ,Beugehebel* mit Uberdrehung des

Gelenkes und zum Teil auch schmerzhafter Wirkung auf das Schultergelenk.

Luxation des Ellenbogengelenkes: Diese Verletzung — welche auch die

haufigste Luxationsform beim Judo darstellt — entsteht durch einen direkten

Sturz auf den gestreckten Arm. Der Sturz wird oftmals durch eine schlecht

beherrschte Fallschule oder durch einen Abfangversuch bei einem Niederwurf

verursacht. Bei den Ellenbogengelenksverletzungen lag Judo mit einer

Verletzungsrate von 5,9 % an dritter Stelle unter 50 Sportdisziplinen. (69)

Frakturen im Unterarmbereich: Typische Radiusfrakturen, komplette

Unterarmfrakturen und Stauchungsfrakturen des Radiuskdpfchens (selten)

entstehen, ahnlich wie die Ellenbogenverletzungen, durch mangelhafte

Falltechnik oder beim Abstutzen mit der Hand.

Schulterverletzungen: Schulterkontusion, Subluxation oder Luxation des

Akromioklavikulargelenks, Schulterluxation (seltener) erfolgen durch direkten

Sturz auf die seitliche Schulter oder die Schulterhdhe bei unsauberer

Wourftechnik oder mangelhafter Beherrschung der Falltechnik. Diese Lasionen

konnen aber auch erfolgen, wenn sich der Angreifer in der letzten Wurfphase

mit dem Verteidiger nach vorn bzw. der Angreifer auf den Verteidiger fallen lasst

(sogenannter Presswurf).

Judo hat von allen Sportdisziplinen den gréfdten prozentualen Anteil an

Schulterverletzungen.

e Klavikularfraktur (relativ selten, = Schllsselbeinbruch): Diese Verletzung
entsteht durch den Fall auf den zum Abfedern vorgestreckten Arm bei
Wirfen oder — wie bei vielen Schulterlasionen — durch Presswiurfe.

e Muskelprellungen und Muskelzerrungen im  Schultergurtelbereich
entstehen durch direkte oder indirekte Gewalteinwirkung, fehlerhafte

Techniken oder unkoordinierte Bewegungen.
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1.7.1.3 Sportverletzungen im Bereich der unteren Extremitéten:

Distorsion des Grol3zehengrundgelenkes: Diese typische Judoverletzung
erfolgt durch das Hangenbleiben mit der groRen Zehe zwischen verrutschten
Mattenteilen oder in der Kampfkleidung des Gegners.

Distorsion des Sprunggelenkes: Ursachlich sind ein plétzliches Umknicken

meist Uber den auleren Fuldrand durch Angriffe auf das Standbein

(FuBwurftechniken), zu weiche Matten, schnelle Kérperdrehungen bei fixiertem

Fuld oder fehlerhafte Wurftechnik.

Kontusion des Schienbeins (sehr haufig): Verletzungsursachlich sind harte,

wiederholte Schlage mit der FuBinnenkante oder dem Fufriucken bei

FuBwurfen (Fuldfegetechniken) oder unsportliche Tritte zum ,Weichmachen®

des Gegners.

Kniegelenksverletzungen:

e Kontusionen entstehen durch direktes Aufpralltrauma nach einem Fall mit
oder ohne Partner sowie bei der Ausfuhrung des tiefen Seoi-nage
(Schulterwurf).

e Distorsionen werden entweder verursacht durch fehlerhafte Technik oder
aber durch Blockierung des Standbeines durch den Gegner bei UbermaRiger
Beanspruchung der Zugfestigkeit des Kniegelenkes.

e Seitenbandverletzungen entstehen entweder durch starken seitlichen Druck
oder Schlag, gewaltsame Abknickung oder Drehmomente bei fehlerhaften
Technik.

e Meniskuslasionen werden durch scherende Krafte wahrend des
Hineindrehens in HUft- oder Schulterwlrfe bei fixierter Fuldstellung und
kraftige Drehbewegung des Rumpfes Uber dem gebeugten Kniegelenk
ausgeldst. Der Meniskus kann durch haufige Mikrotraumata degenerieren

und folglich beim geringsten Anlass einreil3en.

1.7.1.4 Sportverletzungen an Thorax, Abdomen und Wirbelséule:

Rippenprellungen und Rippenfrakturen entstehen durch Aufprall des Werfers
auf den Thorax des Fallenden.
Verletzungsursache ist nicht immer eine ricksichtslose Kampftechnik. Oft

verschuldet der Fallende selbst seine Verletzung: Vielfach umklammert der

59



Fallende den Werfenden, um sich bei einem Wurfansatz zu verteidigen. Aus der
Wurfbehinderung entsteht das Hinfallen des Kampfers. Die Wettkampfregeln
verbieten dem Angreifer, sich absichtlich nach hinten fallen zu lassen, wenn
sich der Verteidigende von hinten festklammert bzw. solange noch einer der
Kampfer die Bewegungen des anderen unter Kontrolle hat.

Muskelzerrungen: Beim Judo haufig von Muskelzerrungen betroffen ist die
aulere schrage Bauchmuskulatur. Verursacht werden diese Muskelzerrungen
durch abrupte Abwehrbewegungen, schnelle Eindrehbewegungen und
Haltegriffbefreiungen im Bodenkampf.

Hodenkontusion: Die Verletzung ist relativ haufig und kommt meist durch einen
schlechten Wurfansatz zum Uchimata (Schenkelinnenwurf) oder Tomoe-nage
(Kopfwurf) zustande, kann aber auch bei Verteidigungsaktionen gegen
Wurftechniken entstehen.

Vertebragene Schmerzsyndrome beruhen meist auf funktionellen Stérungen,
die unter sportlicher Betatigung symptomatisch werden. Bei insuffizienter
Ruckenstreckmuskulatur erfolgt die Schmerzauslésung nach
Trainingsuberlastung, bei Wurfeindrehungen mit Partnerbelastung oder durch
verstarkten Mattenaufprall. Verboten ist nach dem Wettkampfregeln jede
Handlung, die den Hals oder die Wirbelsaule des Gegners ernsthaft verletzen
konnte.

Kontusionen der Halswirbelsaule treten leicht beim Bodenkampf und durch
Haltegriffe auf. Die HWS-Distorsion entsteht durch den sogenannten
Peitschenschlagmechanismus, wenn beim Fallen der Kopf nicht in Anteflexion
fixiert ist. Schwere HWS-Verletzungen (Luxation, Luxationsfraktur,
Wirbelkorperfraktur, Diskusprolaps) sind extrem selten. (70)

Kontusionen der Brustwirbelsdule entstehen durch einen harten Aufprall mit
dem Rucken auf die Matte, haufig nach unkontrolliertem Wurf durch den Gegner
oder bei mangelnder Falltechnik. Verstarkte Beschwerden treten auf, wenn der
Aufprall bei Inspiration (Einatmung) erfolgt.

Die Distorsion der Lendenwirbelsaule wird ausgeldst durch abrupte
Kdérperbewegungen beim Abfangen eines Sturzes, durch fehlerhafte
Eindrehtechniken  (z.B.  starke = Hohlkreuzbildungen)  oder  durch
Verteidigungsaktionen Uber das Hohlkreuz.
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1.7.1.5 Sportverletzungen im Kopfbereich:

e Weichteilverletzungen im Bereich des Gesichtsschadels: Eine im Judo oft zu
beobachtende, harmlose, durch Schlag- und Stoliverletzungen entstehende
Verletzung ist das Nasenbluten.

e Ein Othamatom entsteht durch tangential abscherende Gewalteinwirkung
unter zusatzlicher Belastung des Kopfes durch den Korper des Gegners.

e Relativ selten sind Kopfplatzwunden, die durch Kopfstol3 oder tangentiale
Verschiebung der Haut Uber harte Unterlagen zustande kommen.

e Schadel-Hirn-Trauma (relativ selten): Ursache ist das Fallen auf den Kopf und
Rucken durch unsachgemafes Werfen und schlechtes Fallen.

e Akuter Bewusstseinsverlust kommt vor und tritt durch einen zu langanhaltenden
Wirgegriff auf die vorderen Halsorgane auf. Die durch den Woirgegriff
verursachte ineffiziente Durchblutung des zentralen Nervensystems ist

ursachlich fuir den Bewusstseinsverlust.

1.7.1.6 Beschreibung der typischen Judoschdden und ihrer Ursachen

Sportschaden beim Judo entstehen nur sekundar als Folge von Sportverletzungen
und Mikrotraumen. Betroffen sind Kniegelenke, Sprunggelenke, Zehengelenke,

Schultergelenke, Ellenbogengelenke, Fingergelenke und Wirbelsaule.

In erster Linie betreffen die Sportschaden das Kniegelenk mit der
Insertionstendopathie des Ligamentum patellae am unteren Patellapol, dem

sogenannten Patellaspitzensyndrom, und der Chondropathie des Kniegelenks. (71)

Die Chondropathie patellae ist generell eine relativ haufige Erkrankung. In einer
Untersuchung von Steininger et al. (72) finden sich schon bei 17 % aller 8- bis
13-jahrigen  nicht  sporttreibenden  Kinder = Chondropathie-Zeichen,  bei
sporttreibenden Kindern nimmt die Zahl der krankhaften Befunde in Abhangigkeit
vom Trainingsalter von 16 % auf 45 % zu (im Durchschnitt 32 % der trainierenden
Kinder). Die Ursachen der Chondropathie patellae sind multifaktoriell: Man
unterscheidet endogene (konstitutionelle) und exogene (symptomatische)
Ursachen. Bei den exogenen Faktoren spielen bei Kindern sich haufende Traumen,

Mikrotraumen und dauernde Fehlbelastungen eine Rolle, jedes einzelne vielleicht
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unerheblich, aber in der Summe und in einer kurzzeitigen Aufeinanderfolge doch

schadigend fur das Gelenk.

Auffallig war auch der schon in diesem Alter hohe Prozentsatz an
Muskelverkurzungen (M. rectus femoris, M. tensor fasciae latae), der von 20 % mit
zunehmendem Trainingsalter auf 40% anstieg. Mdglicherweise entsteht durch die
Summe solcher Faktoren (unabhangig von anderen konstitutionellen Ursachen)
eine Uberforderung des retropatellaren Knorpels, so dass die tolerierbare

Belastungsgrenze in einzelnen Wachstumsphasen Uberschritten wird.

Bezlglich des Judo konnte J. Gernhardt in seiner Dissertationsschrift zeigen, dass
die Chondropathie patellae besonders am Ubergang vom Kindes- zum Jugendalter
auftritt. (73) Er wies nach, dass signifikante Unterschiede in der relativen
isometrischen Maximalkraft des M. quadriceps femoris vorliegen und zieht daraus
den Schluss, dass fur die trainingsmethodische Umsetzung von tiefen
Eindrehtechniken wie z.B. dem tiefen Seoi-nage im Allgemeinen die
Kraftvoraussetzungen bei jungen Sportlern fehlen. Zu beachten sind sicherlich auch
die haufigen Aufpralltraumen der Knie auf die Matte, wenn z.B. aus obigen Griinden
keine technisch saubere Vollendung des Wurfes erreicht werden kann. Weiterhin
konnte nachgewiesen werden, dass sich Kniegelenksverletzungen negativ auf die
Kraftleistung des M. quadriceps femoris auswirken und somit ein gestortes
arthromuskulares Gleichgewicht entsteht, das ebenfalls als atiologischer Faktor fur

die Entstehung der Chondropathie patellae verantwortlich gemacht werden kann.

Wichtig ist also auch die Schaffung eines optimalen Funktionszustandes der
Muskulatur nach Knieverletzungen, d.h. die Vermeidung der zu frihen
Wiederaufnahme des judospezifischen Trainings. Die Chondropathie patellae stellt

eine Praarthrose dar (74), und sollte daher auf jeden Fall behandelt werden.

Im Bereich der Sprunggelenke fiihren oft haufige Supinationstrauma zur
Bandinstabilitdt mit nachfolgender Arthrose. (68) Auch am Akromioklavikulargelenk

werden Arthrosen beobachtet.

Beim typischen Sportschaden am Ellenbogengelenk, dem ,Judo-Ellenbogen®,

handelt es sich um eine alle Gelenkabschnitte betreffende, zum Teil massive
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Arthrose mit reichlich freier Gelenkkorperentwicklung. Histologisch handelt es sich
um eine posttraumatische Chondromatose. Als Ursache sieht man in erster Linie
die Summation mikrotraumatischer Schadigungen in Verbindung mit den

nachfolgend beschriebenen sportartspezifischen Bewegungsablaufen an:

1. Forcierte Uberstreckung des Ellenbogengelenks vor allem durch Armhebel,
auch wenn diese kontrolliert angesetzt werden.

2. Hyperflexionsbewegungen im Ellenbogengelenk, wie sie zum Beispiel bei der
Ausubung des Schulterwurfes Morote-seoi-nage auftreten.

3. Hohe Krafte, die langsgerichtet auf das Gelenk treffen. Dies tritt auf, wenn ein
Judoka versucht, einen gut ausgefuhrten Wurf, der fir ihn die Niederlage
bedeuten wurde, letztendlich noch durch Auffangen des gesamten

Korpergewichtes auf den gestreckten Arm zu verhindern.

Als typische Schaden an den Fingern finden sich Heberden-Arthrosen, Heberden-

Knoten und Bouchard-Arthrosen.

Bei einer Studie an 30 Mitgliedern des Schweizer Judo-Nationalkaders wurden
unabhangig vom Vorhandensein der Heberden-Knoten mallig bis stark
ausgepragte Arthrosen der Fingerendgelenke festgestellt. Gleichzeitig konnten
meist klinisch und réntgenologisch Bouchard-Arthrosen festgestellt werden. Die
Fingerend- und Fingermittelgelenksarthrosen verursachen kaum Beschwerden und
sind oft nur réntgenologisch feststellbar. Ursache sind die Fehl- und Uberbelastung
der Gelenke durch die judospezifische Grifftechnik sowie die wiederholten Mikro-
und auch Makrotraumen bei der Griffsprengung durch den Gegner. Dies scheint
aber nur dann fur eine schon im jugendlichen Alter auftretende Polyarthrose
ausreichend, wenn der Judo-Sport wettkampfmaRig ausgelbt wird und eine
Trainingszeit von funf bis zehn Jahren vorausgeht. Das Auftreten von Heberden-
Knoten scheint an akutere Traumen gebunden zu sein, da sich ein Zusammenhang
mit der bevorzugten Grifftechnik fand, dem Griff am Armel des Gegners, der diesen
stark einschrankt und durch ruckartiges Losreif3en zu l6sen versucht wird. (75)

Von Bedeutung fir das Kindes- und Jugendalter ist auch die Frage, inwieweit der

Judosport die jugendliche Wirbelsaule belastet.
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Apel et al schlieBen eine erhohte Gefahr fur die Entstehung von
Wirbelsaulenschaden durch langjahriges Judotraining im Entwicklungsalter unter

der Voraussetzung aus, dass nur gesunde Wirbelsaulen belastet werden.

Eine besondere Gefahrdung besteht in der zweiten Wachstumsphase jenseits des
12. Lebensjahres. Groh et al vertreten die Ansicht, dass die jugendliche Wirbelsaule
zwar im Allgemeinen den Anforderungen sportlicher Beanspruchung gewachsen ist,
aber heben ihre Trauma-Empfindlichkeit hervor. Die Gefahrdung der
wachstumsgestorten jugendlichen Wirbelsaule dagegen sehen sie als gesicherte

Tatsache an.

Die Technik des Judosports beinhaltet in hohem Male Biege- und
Torsionsbelastungen der Wirbelsaule, haufig auch in Kombination. (76) So wird
beispielsweise beim sogenannten Eindrehen die Wirbelsaule leicht anteflektiert und
in dieser Stellung torquiert. Die Gefahr von Uberlastungsschaden besteht vor allem
bei einseitiger Auslbung dieser Technik. Biegebelastungen beanspruchen
vorwiegend die Bandscheiben.

Sehr unglnstig einzuschatzen ist auch die fehlerhafte Eindrehtechnik mit
Hohlkreuzbildung sowie die zum Teil massive Verdrehung der Wirbelsaule wahrend
des Bodenkampfes. Forcierte Retroflexionen der Wirbelsaule finden sich bei
bestimmten Wurfen. Im Gegensatz zu anderen Sportarten werden beim Judo die

einwirkenden Krafte durch das Gewicht des Partners wesentlich erhoht.

Trotz dieser genannten Schadigungsmoglichkeiten konnten Apel et al keine
Gefahrdung der Wirbelsdule nachweisen. Auch bei drei jugendlichen Judoka mit
bereits  vorbestehender juveniler = Osteochondrose fand sich keine
Verschlechterung. Lediglich die Spondylolisthese sehen sie als Kontraindikationen.

Bei bestimmten Griffen kénnen durch direkte StéRe unmittelbar auf die HWS
Distorsionen der HWS auftreten. Mit der Haufung dieser oft kaum bemerkten
Distorsionen kommt es zu spondylotischen und spondylarthrotischen

Veranderungen der Halswirbelsaule (77).
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1.7.2 Leichathletik

Leichtathletik wird als eine der Grundsportarten (neben Turnen und Schwimmen)
bezeichnet. Die Grundsportarten zeichnen sich alle durch hohe Anforderungen an
die Fahigkeiten, aber auch an die Fertigkeiten der Sportlerinnen und Sportler aus.
In der Leichtathletik sind die Anforderungen an die konditionellen und koordinativen
Fahigkeiten sehr hoch. Dieser Abschnitt soll einen Uberblick (iber die wichtigsten
Fahigkeiten geben, deren Akzentuierung im Nachwuchstraining und eine
Einflhrung in  die  Trainingsplanung von  Nachwuchssportler  und

Nachwuchssportlerinnen.

Diese Grundlagen kénnen durchaus als Basics der Leichtathletik bezeichnet
werden, da die leichtathletischen Disziplinen oft sehr nahe an den
Ursprungsbewegungen Laufen, Springen und Werfen sind und die Technik

fehlende korperliche Voraussetzungen nur schwer kompensieren kann.

1.7.2.1 Sprint und Hiirden

Die Leistung in diesen Disziplinen ist vor allem von der Schnelligkeit abhangig. Mit
zunehmender Streckenlange wird die Schnelligkeitsausdauer gefordert. Der
Schnellkraft, welche die Athleten fur jeden FuBRabdruck und jeden Streckvorgang
der Oberschenkel in der Beschleunigungsphase bendtigen, kommt eine
entscheidende Bedeutung zu. Besonders hohe koordinative Voraussetzungen sind
fur den Hurdenlauf gefordert. Die Starts erfolgen aus einem Startblock (Tiefstart).
Trainingsziel in den Kurzstreckenlaufen ist es, neben einem entsprechenden

Kraftniveau eine koordinative und schnelle Kraftentfaltung zu erzielen.

Unfallmechanismen und typische Lasionen

Haufig entstehen Muskelverletzungen durch unkoordinierte Ablaufe, ungenugendes
Aufwarmen oder Ubermidete Muskulatur. Vorwiegend betroffen ist die
Oberschenkelriickseite mit M. biceps femoris, M. semitendinosus oder M.
semimembranosus. Beim Hurdenlauf entstehen haufiger Verletzungen der
Adduktoren oder der Bauchmuskulatur, und zwar durch die notwendige
Abspreizung des Nachziehbeins bzw. durch das klappmesserartige
Zusammenschnellen Uber der Hurde. Gelegentlich kann auch die

Wadenmuskulatur von Verletzungen betroffen sein. Die Sehnenverletzung ist eine
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Seltenheit in diesen Disziplinen, bevorzug betroffen ist die Achillessehne, bedingt
durch die extrem hohen Belastungen der Sehne in der Abdruck- und
Beschleunigungsphase. AuRerst selten sind Gelenks- oder Knochenverletzungen,
welche in der Regel als Folge von Stiurzen oder als Ermudungsfrakturen im
FuRbereich  auftreten.  Uberlastungsfolgen  zeigen sich  zumeist als
Insertionstendinopathie z.B. als Achillodynie oder an der Spina iliaca anterior

superior bzw. am M. tensor fasciae latae.

1.7.2.2 Sprung

Bei Sprungdisziplinen wie Weitsprung, Hochsprung, Dreisprung und
Stabhochsprung spielen die Sprungkraft sowie die Schnelligkeitsfahigkeit eine
wichtige Rolle. Bei allen Sprungdisziplinen - auler beim Hochsprung — wird ein
langer Anlauf von 35 — 45 m mit dem Ziel einer moglichst hohen Endgeschwindigkeit
zum Absprung hin bendtigt. Beim Stabhochsprung ist zusatzlich noch der Stab zu
tragen und zu biegen, was ein lokales Kraftniveau insbesondere im Oberkorper und
Rumpf erfordert. Zusatzlich werden fir diese Sprungdisziplinen turnerische
Fahigkeiten bendtigt. Beim Dreisprung und vor allem beim Hochsprung sind

zusatzlich ein gutes Balancegeflihl sowie Flexibilitat im Rumpfbereich nétig.

Typische Verletzungen:

In der Anlaufstrecke kdnnen die gleichen Lasionen wie beim Sprint vorkommen. Bei
allen Sprungdisziplinen - ausgenommen dem Stabhochsprung - wird der
Korperschwerpunkt vor dem Absprung geringfligig abgesenkt (= Stemmphase).
Dauert die Stemmphase zu lange, kann es durch die hohe Bremswirkung zu einer
Stauchung der Sprung- und Kniegelenke mit dem Risiko einer Knorpel- bzw.
Meniskusquetschung kommen. Beim Stabhochsprung kdnnen Lasionen des langen

Ruckenstreckers auftreten.

Theiss et al haben in einer Untersuchung an den Kadermitgliedern des
Stabhochsprungteams nachgewiesen, dass die Spondylolistheserate im

Wachstumsalter im Bereich der unteren Lendenwirbelsdule bei fast 40 % liegt. (78)

Beim Absprung im Dreisprung und Weitsprung kann eine Supinationsverletzung

des oberen Sprunggelenks vorkommen. Sehnenlasionen betreffen vorwiegend die
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Patella- und Achillessehne, verursacht durch die kurzfristig extrem hohen Zugkrafte,
welche beim Absprung auftreten. Die repetitiven Mikrotraumen verursachen
entweder eine Insertionstendinopathie oder enden in einer Teil- bzw.
Komplettruptur. Selten treten knécherne Verletzungen auf. Diese entstehen eher
als Stressfrakturen im FuRbereich (os naviculare pedis) durch Ubertraining oder

verursacht durch ungunstige Ful3formen.

1.7.2.3 Wurf

Bei Wurfdisziplinen sind verschieden Gewichte und Formen zu beschleunigen und
zu werfen. Beim Speerwerfen, Kugelstolen und Diskuswerfen kommt es zu
Muskelverletzungen an den Adduktoren, insbesondere am Stemmbein, oder auch

beim langen Rumpfstrecker und M. trapezius.

Beim Hammerwerfen entsteht eine extreme Belastung der Rumpfmuskulatur
verursacht durch die hohe Fliehkraft (Zentrifugalkraft) bei der Drehung mit dem
schweren Gerat (Hammer). Beim Speerwerfen sind die Ellenbogengelenkskapsel
und das ulnare Seitenband extrem belastet, was letztlich zu langwierigen

Beschwerden fiihren kann.

Beim Kugelstolien, Diskuswerfen und Hammerwerfen kann es zu Verletzungen der
Fingersehnen und zu Strecksehnenrupturen kommen. Beim Speerwerfen kdnnen
der Lendenwirbelsaulenbereich sowie die Apophyse von Epicondylus humeri
ulnaris von einem kndchernen Abriss betroffen sein. Radiokarpalarthrose ist die
Folge von Uberlastungsschaden beim KugelstoRen, ebenso kann nach repetitiven
Mikroverletzungen eine Ellenbogengelenksarthrose entstehen. (79)

1.8 Medizinische Sportuntersuchung

Herr Univ. Prof. Peter Schober, Leiter der Abteilung fir Sport- und
Leistungsmedizin, Univ. Klinik fir Kinder- und Jugendchirurgie, Medizinische
Universitat Graz, hat im Jahr 2009 im Magazin ,Sport — Praventivmedizin® folgende

Empfehlung abgegeben:
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Kinder, die in Vereinen Wettkdmpfe bestreiten, sollten ab dem 8. Lebensjahr,
spatestens aber ab dem 10. Lebensjahr eine sportmedizinische
Wettkampftauglichkeitsuntersuchung erhalten. Diese sportmedizinische
Untersuchung soll eine Anamnese sowie eine klinische Untersuchung umfassen.
Um angeborene Risikofaktoren auszuschliefen, muss obligat die Durchfuhrung
eines Ruhe-EKGs gefordert werden. Diese Untersuchung muss zumindest einmalig
durchgefuhrt werden, sollte aber optimaler Weise einmal pro Jahr wiederholt
werden. (80)

Die Osterreichische Gesellschaft fir Sportmedizin und Pravention (OGSMP) hat
eine Empfehlung flr eine Sporttauglichkeitsuntersuchung verfasst, die den oben

genannten Kriterien gerecht wird und sich wie folgt gliedert:

1.8.1 Anamnese

1.8.1.1 Eigenanamnese

Eigenanamnesen werden bei jedem Arztbesuch durchgefihrt. Bei Arztbesuchen
zum Zwecke der Sporttauglichkeitsfeststellung wird bei der Eigenanamnese der
Fokus speziell auf die Symptome im Zusammenhang mit der korperlichen Aktivitat
gelegt:

+  Atemnot

»  Schwindel

* Schmerzen

» rote Verfarbung des Urins

Des Weiteren werden mit den Patientinnen/Patienten folgende Punkte abgeklart:
+ aktuelle Beschwerden

« Erkrankungen (Epilepsie, Diabetes mellitus, Asthma bronchiale)

* Dauertherapien

* relevante Vorerkrankungen (Meningitis, Pneumonien, Herzfehler)

*  Operationen

* Allergien

* Impfstatus

+ Regelanamnese bei Sportlerinnen (Menarche, Zyklusdauer)
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+ Ernahrung
* Nikotinabusus

» Schlafstérungen

Wichtig sind auch die Fragen nach dem Essverhalten und den Essgewohnheiten,

nach der Zufriedenheit mit dem eigenen Korper und dem Gewicht. (81)

1.8.1.2 Familienanamnese

Bei der Familienanamnese wird ermittelt, ob bei Familienmitgliedern (Eltern und
Groldeltern) Herzkreislauferkrankungen (Todesfalle vor dem 50. Lebensjahr,
Herzrhythmusstorungen, Kardiomyopathien, arterieller Hypertonus, Herzinfarkt)
oder Stoffwechselerkrankungen (z.B. Diabetes, Schilddrisenerkrankungen,

Fettstoffwechselstérungen) vorliegen.

1.8.1.3 Trainingsanamnese

Bei der Trainingsanamnese wird hinterfragt:

* Trainingsbeginn

* ausgelbte Sportart

« Summe aller Trainingseinheiten pro Woche (Ausdauer, Kraft, Koordination,
Schnelligkeit)

* spezielle Angaben zum Ausdauertraining

* Angaben zu Freizeitaktivitaten

+ allgemeines Korperempfinden (Ermiidung, Ubertraining)

1.8.2 Klinische Untersuchungen

1.8.2.1 Internistische Untersuchung

Die internistische Untersuchung stellt ein wichtiges Werkzeug zum Korperscreening
dar, in welchem bestimmte Korperteile und dessen Funktionsbereiche
durchgecheckt werden. Nach anfanglicher Bestimmung des Korperbautyps werden

Lange und Gewicht evaluiert und der BMI berechnet. Gelegentlich wird durch
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Hautfaltenmessungen, Impedanzmessungen oder andere Methoden der
Korperfettanteil in % determiniert. Zur Uberpriifung der Herzfunktion wird dieses
Organ auskultiert und perkutiert. Auf diese Weise erfasst man Rhythmusstoérungen,
Extrasystolen und mogliche pathologische Herzgerausche. Bei sitzenden Patienten
und bei tiefer Inspiration konnen diese pathologischen Herzgerausche differenziert
werden. Den Blutdruck misst man mit der richtigen Manschettenbreite. Die
Patientin/der Patient befindet sich optimaler Weise in liegender Position, um einen
entsprechenden Ruhewert zu erhalten, welcher mit den Normalwerten der
entsprechenden Altersgruppe abgeglichen werden kann.

Die Palpation des peripherischen Pulses (radialis und femoralis) geben Auskunft
Uber Rhythmusstérungen. Bei fehlendem Femoralispuls Ilasst sich eine

Aortenstenose vermuten.

Generell werden die Patientinnen und Patienten auf Herzerkrankungen untersucht,
die bei starker korperlicher Belastung im Kindes- und Jugendalter mit einer erhohten
Sterblichkeit einhergehen, wie zum Beispiel:

* Hypertrophe Kardiomyopathie

* Marfan Syndrom

* Anomalien im Bereich der Koronararterien

* Aortenstenose

* komplexe Herzfehler

*  Herzrhythmusstérungen

*  Myokarditis

Bei Auskultation der gesunden Lunge wird ein Vesikularatmen konstatiert und es
konnen Rasselgerausche (trockene und feuchte RG) ausgeschlossen werden. Eine
Inspektion, Perkussion und Palpation des Abdomens gibt Informationen Uber diesen
Korperteil, ein Ausschluss gréberer Abnormitaten kann erfolgen. Bei der
internistischen Untersuchung kann aufgrund der Anamnese - oder bei Verdacht -
auf Problemzonen oder Erkrankungen speziell und gezielt eingegangen werden.
Generell erfolgt eine Kontrolle der Haut sowie der Sinnesorgane Augen (Sehen) und
Ohren (Horen). Bei Jugendlichen wird die Entwicklung der Genitalien tUberpruft und
Knaben auf Varikozelen hin untersucht. (82)
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1.8.2.2 Orthopédische Untersuchung

Bei der orthopadischen Untersuchung erfolgt eine generelle Beurteilung der

Korperhaltung; im Speziellen wird auf den konstitutionellen Haltungstyp geachtet.

Der Orthopade untersucht und bewertet den Korper als Ganzes: Haltung,

Korperproportionen, Korpersymmetrie, usw.

Besonderes Augenmerk wird auf die Wirbelsaule, Schulter, Hufte, Knie und Fule

gelegt. Bei Kindern ist es wichtig, bei Schmerzangaben im Kniebereich immer die

Hufte mit zu untersuchen. Bei der Untersuchung konnen Fehlstellungen oder

Fehlentwicklungen erkannt werden:

» Abrollverhalten des Fulles

* Absinken der Huften: Trendelenburg oder Duchennegang

* Gangbild: Verkirzungs-, Lahmungs- und Verletzungshinken

* unteres Sprunggelenk: Pronation oder Supination

+ Diagnose von Fehlwachstum: Skoliose, Beinverkurzung, X- oder O-
Beinachsen, Hohl-, Knick-, Spreiz- oder Senkfuld (Fufl3form)

* Beurteilung der Wirbelsaulen- und Gelenkbeweglichkeit. (80)

Es wird empfohlen, die Muskelfunktionen der Muskelgruppen Musculus iliopsoas,
Musculus rectus femoris, ischiocrurale Muskelgruppe, Wadenmuskulatur und
Unterarmmuskulatur durch ausgewahlte Tests auf verminderte Dehnfahigkeit
(,Verkirzung®) zu untersuchen. Mit speziellen Tests werden die Bauchmuskulatur
und Schulterblattfixatoren auf verminderte Kraft (,Abschwachung“) gepruft.
Abhangig von der von der Patientin/dem Patienten ausgeubten Sportart wird auf

das Belastungsmuster Rucksicht genommen.

1.8.3 Elektrokardiogramm (EKG)

Verschiedenen Studien zufolge kénnten 90 % der Erkrankungen von jungen
Athleten, welche einen plotzlichen Herztod verursachen, aufgrund eines Ruhe-
EKGs diagnostiziert und der Tod der Athleten somit vermieden werden. Aufgrund
dieser Erkenntnis gibt es seit dem letzten Jahrzehnt die Empfehlung der ESC
(European Society of Cardiology), ein EKG als obligatorische Untersuchung
zusammen mit der Anamnese und einer klinischen Untersuchung fur die

Sporttauglichkeit von (jungen) Athleten vorzunehmen.
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Ein EKG kann relativ schnell und verhaltnismalig preisgunstig erstellt werden. Mit
Hilfe von EKGs konnen angeborene Risikofaktoren, Rhythmusstérungen und
Uberlastungsstérungen diagnostiziert werden.

Zu beachten sind Besonderheiten beim zu untersuchenden jungen Athleten wie
Lagertyp, inverses T altersabhangig bis V4 reichend, altersspezifische Normalwerte
fur Uberleitungszeiten PQ, QRS und QT. Gegeniiber Erwachsenen ist gehauft mit
einem inkompletten Rechtsschenkelblock oder auch AV-Block | zu rechnen.
Weitere Auffalligkeiten waren supraventrikulare Extrasystole, ventrikulare
Extrasystole, long-QT-Syndrom oder Praexzitationssyndrome wie Wolf-Parkinson-
White-Syndrom (WPW) oder Lown-Ganong-Levine-Syndrom (LGL), wahrend
Repolarisationsstérungen oder gar Infarktbilder in Ruhe oder unter Belastung kaum

zu erwarten sind. (83)

In den letzten Jahren wurde von verschiedenen Forschungszentren die Wichtigkeit
des 12-Kanal-Ruhe-EKG fur die Entdeckung von Risikofaktoren bei jungen
Sportlern zur Vermeidung des plotzlichen Herztodes (PHT) betont. (84)

Laut Burns et al. (2016) wurde bei einer Gruppe von Probanden bei der
sportmedizinischen Untersuchung ein EKG erstellt. Bei 18 % der Falle wurde eine
Herzkrankheit diagnostiziert, wobei tatsachlich nur 2 % der betroffenen Sportler sich
in ihrer Sportausibung einschranken bzw. den Sport aufgeben mussten. In einer
Gruppe, wo auf die Erstellung eines EKGs bei der sportmedizinischen
Untersuchung verzichtet wurde, wurden bei 0,5 % der Athleten eine Herzkrankheit
diagnostiziert, wobei wiederum davon nur 0,03 % der betroffenen Sportler sich in
ihrer Sportaustbung einschranken bzw. den Sport aufgeben mussten.

Die Sensitivitat lag bei 44 %, die Spezifizitat bei 98,6 %. Daraus ergibt sich, dass
die richtige Interpretation eines EKGs durch einen Spezialisten nétig ist, um die

ermittelten Daten prazise und korrekt auszuwerten. (85)

Allerdings gibt es auch eine gegensatzliche Meinung der American Hearth
Association und der kanadischen Forschung. Beide vertreten die Ansicht, dass ein
EKG nicht aussagekraftig genug ist, um den plétzlichen Herztod (PHT) bei Sportlern

zu vermeiden. Es wird der Standpunkt vertreten, dass viele falsch positive
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Diagnosen erstellt und dass Veranderungen aufgrund einer Erkrankung erst sehr

spat erkannt werden.

Durch die Erstellung eines gewohnlichen EKG kann nicht ausgeschlossen werden,
dass Athleten am plotzlichen Herztod versterben. Zudem gibt es zusatzlich viele
falsche Diagnosen, in denen bei Athleten um das 20. Lebensjahr ein Sportlerherz
mit einer madglichen Erkrankung als Risikofaktor flr den plétzlichen Herztod

verwechselt wird.

In der Studie wurde erfasst, dass bei einem Drittel der Probanden eine Veranderung
im EKG zu sehen war, aber nur 4 % eine pathologische Bedeutung hatten. Die
Diagnosen konnten verbessert oder unterstutzt werden, wirde bei der
sportmedizinischen Untersuchung aller Athleten mit auffalligem EKG auch eine
Echocardiographie gemacht werden. Allerdings wurden sich dadurch die Kosten der

sportmedizinischen Untersuchung um rund 30 % erhdhen. (86)

Die European Society of Cardiology (ESC) hat in den letzten Jahren an der
Festlegung von Kriterien (,Seattle criteria“) gearbeitet, welche fir die Auswertung
des EKGs bei Athleten herangezogen werden sollen. Demnach werden die Athleten
hierbei in zwei Gruppen geteilt. Die erste Gruppe enthalt jene Athleten, deren
Veranderung im EKG in Relation zum Training stehen. Die zweite Gruppe enthalt
Athleten, deren Veranderung im EKG als pathologisch beurteilt werden kann, da
keine Relation zum Trainingszustand ableitbar ist.

Ziel ist es, die Diagnostik zu verbessern und die Sensibilitat der Untersuchung zu
erhohen. (87)

Manche Autoren bezeichnen die Veranderung des Herzens in Verbindung mit dem
Trainingszustand als ,Athletenherz®. Erkennbar ist ein sogenanntes Athletenherz
durch eine erhohte QRS-Voltage aufgrund einer durch den Sport entwickelten
linksventrikularen Hypertrophie. Eine weitere Veranderung kann eine frihere
Repolarisation mit einer Erhéhung der ST-Strecke (kleiner als 2 mm) in V3 — V6 mit
S-Punkt-Erh6hung und einer deszendierenden T-Strecke oder sogar einer Inversion
der T-Streckung sein. Dies wurde bei mehr als 50 % der trainierten Sportler

festgestellt. Durch die Erhohung des Vagotonus respektive der trainingsbedingten
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Bradykardie verursacht, sind Sinusbradykardie, Verlangerung des PR-Intervalls und

das Wenckebach-Phanomen moglich.

Die Evaluierung der Q-Welle hat verschiedene Kriterien in Abhangigkeit von der
Ursache. In diesem Fall interessiert uns die Q-Welle fur die Beurteilung einer
moglichen Hypertrophe Kardiomiopathie (HCM). Wenn die Amplitude der Q-Welle
grolRer als 4 mm ist und die Dauer langer als 40 ms in mindestens 2 Ableitungen
des EKG (auler AVR, lll und V1), ist dies ein Indikator fur diese Pathologie. Ebenso
wenn der QRS-Komplex > 120 ms dauert. In diesem Fall sollte eine weitere
Abklarung durchgefuhrt werden. (88)

Wesentlich flr die Diagnose ist es, dass ein erfahrener Mediziner (z.B. Kardiologe)

mit der Durchfihrung des EKG betraut ist und die Ergebnisse von einem erfahrenen

Mediziner (Sportmediziner) mit entsprechender Ausbildung ausgewertet werden.

1.8.4 Weiterfuhrende Diagnostik

1.8.4.1 Echokardiographie

In der Sportmedizin ist die Echokardiographie die Methode der Wahl zur primaren
Abklarung auffalliger herzbezogener Befunde aus Anamnese (z.B. Schwindel,
Synkopen, unklare Krampfanfalle, familiare Vorerkrankungen), Kklinischer
Untersuchung (z.B. Marfan-Habitus, Herzgerausch, Bluthochdruck) oder EKG
(z.B. Repolarisationsstérungen, Hinweise auf vermehrte Rechts- oder
Linksherzbelastung, Extrasystolie). Die Starke der Echokardiographie liegt primar
in der Beurteilung des linken Ventrikels sowie von Herzklappen, Perikard und
Aortendimensionen. Sie ist eine wichtige Methode fir die Diagnostik der
hypertrophen Kardiomyopathie (HCM), die in den meisten Statistiken bei jingeren
Sportlern die haufigste Ursache fur den plétzlichen Herztod darstellt. Bei Sportlern
mit langjahrigem Anabolikakonsum kann eine Echokardiographie helfen, relevante
kardiale Nebenwirkungen wie eine linksventrikulare Hypertrophie oder
Relaxationsstorung aufzudecken. (89)
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Zur Diagnosesicherung der arrhythmogenen rechtsventrikularen Kardiomyopathie
als weitere und in den letzten Jahren immer mehr beachtete potenzielle Ursache fur
einen plotzlichen Herztod ist die Echokardiographie wegen der eingeschrankten
rechtsventrikularen Wandbewegungsdarstellung aber kaum geeignet. Angeborene
fehlerhafte Koronararterienabgange konnen echokardiographisch nur unter
besonders guten Schallbedingungen diagnostiziert werden, dies vor allem bei
jungeren Sportlern. In der Diagnostik einer entzlindlichen kardialen Mitbeteiligung
im Rahmen eines Infektgeschehens oder einer Myokarditis zeigt die
Echokardiographie keinen charakteristischen Befund. Bei allen letztgenannten
klinischen Fragestellungen (apikale linksventrikulare Hypertrophie, arrhythmogene
rechtsventrikulare Kardiomyopathie, Koronarostienanomalien, Myokarditis) stellt
das Cardio-MRT heute die diagnostische Referenzmethode dar, die bei klinischem
Verdacht eingesetzt werden sollte. Neuere echokardiographische Techniken
verbessern die Aussagen zur systolischen und diastolischen links- und
rechtsventrikularen Funktion fir klinische und wissenschaftliche Fragestellungen.
(90)

Diese Untersuchung erfordert einen speziellen apparativen Aufwand. Da
echokardiographische Untersuchungen allerdings ein beobachterabhangiges
Studium erfordern, ist gut trainiertes Personal fur die Auswertung wichtig. Jede
echokardiographische Standarduntersuchung gibt wesentliche Informationen Uber
Dimensionen der Herzhohlen, die globale sowie regionale Pumpfunktion des
rechten und linken Ventrikels und die diastolische Funktion. Ebenso Uuber
Wanddicke des linken Ventrikels, Morphologie und Funktion der Herzklappen,
Durchmesser und Morphologie der proximalen Aorta ascendens, Abschatzung des
systolischen Pulmonalarteriendrucks, Veranderungen des Perikards (insbesondere
der GroéRRe und funktionellen Bedeutung eines Perikardergusses) sowie groRere
strukturelle Veranderungen bei kongenitalen Fehlbildungen des Herzes. (91)

Diagnosen Uber Herzfehler werden haufig zufallig gestellt, konnen allerdings auch
leicht durch die fur die jeweilige Krankheit typischen Herzgerausche diagnostiziert
werden. Erfahrene Mediziner sind jedoch noétig, da auch bei herzgesunden
Patienten allein durch die Blutstromung an den Herzklappen Gerausche entstehen,

besonders bei Jugendlichen und Sportlern. (92)
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Bis dato wird die Aufnahme einer Echokardiographie in das Standardprotokoll einer
sportmedizinischen Untersuchung noch diskutiert. Es ist jedoch sicherlich sinnvoll,
bei Patientinnen/Patienten mit einer Veranderung bzw. Auffalligkeit im EKG eine
Echokardiographie zu machen, damit eine klare Diagnose gestellt und eventuelle
Fehldiagnosen aufgrund der alleinigen EKG-Auswertung vermieden werden
konnen. (86)

Bei Personen mit Uberdurchschnittlicher Kérpergrélie wurde auch ohne sonstige
Marfan-Symptome eine deutlich héhere Inzidenz kardialer Marfan-Manifestationen
nachgewiesen. Insbesondere bei Basketball- und Volleyballspielern aber auch bei
Hochspringern wird daher eine Echokardiographie mit Messung des

Aortenwurzeldurchmessers empfohlen. (93)

Die Anordnung einer Echokardiographie ist jedoch auch eine Kostenfrage. In den
Vereinigten Staaten von Amerika zum Beispiel ist in der sportmedizinischen
Untersuchung kein Screening enthalten. In Amerika wurde errechnet, dass rund
USD 250.000,00 investiert werden, bis ein pathologischer Fall entdeckt wird, daher
werden asymptomatische Patienten ohne Veranderung bzw. Auffalligkeit im EKG

nicht echokardiographisch untersucht. (94)

Basavarajaiah et al. haben in England eine Uber zehn Jahre andauernde Studie
erstellt, in welcher 3.500 Athleten sportmedizinisch untersucht wurden.
Schwerpunkt war die Prufung auf hypertrophe Kardiomiopathie (HCM), da HCM ein
Risikofaktor flr den plétzichen Herztod (PHT) ist. Sie sind zum Schluss gekommen,
dass HCM bei trainierten Athleten extrem selten auftritt. Daraus wurde gefolgert,
dass ein Herzultraschall als Screening nicht Kosten-Nutzen-effektiv ist. Empfohlen

wurde ein EKG als Screening. (95)

1.8.4.2 Ergometrie

Im Kindes—und Jugendalter kann eine Belastungsuntersuchung mit objektiver
Messung der Leistungsfahigkeit durchgefihrt werden. Unter Belastung kénnen

Veranderungen auftreten, die bei der Ergometrie dokumentiert werden.
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Die Ergometrie kann Hinweise Uber die Ursache der eingeschrankten Belastbarkeit
geben, diese kdnnen sein:

*  Herzrhythmusstorungen

*  Blutdruckregulationsstorungen

* Belastungsasthma

Mittels Ergometrie kdnnen bei Patientinnen/Patienten mit Arrhythmien Aussagen
Uber deren Dignitat gemacht und gegebenenfalls die antiarrhythmische Therapie
Uberprift werden.

Die Ergometrie gibt Informationen Uber die maximale Leistungsfahigkeit und
Herzfrequenz, bei Mitbestimmung von Laktat oder/und Sauerstoffaufnahme (VO2)
auch Uber die jeweilige Beanspruchung aerober oder anaerober Stoffwechselwege.
Diese Informationen kdnnen wiederum als Basis fUr eine Trainingsberatung oder
Leistungsprognosen dienen. Die Effektivitat des Trainings wird dadurch Gberpruft
und auch die Diagnose eines Ubertrainings ist so mdglich. (96) Am Tag der
Ergometrie soll der Sportler keine akute Erkrankung und nicht trainiert haben. Am
Tag davor ist lediglich ein maRiges Training zulassig. Drei Stunden vor der
Untersuchung soll keine grofe Mahlzeit mehr eingenommen werden, die

Ergometrie erfolgt in adaquater Sportbekleidung.

Belastungsuntersuchungen im Kindesalter werden in der Regel entweder auf dem
Laufband oder einem Fahrradergometer vorgenommen. Beide Varianten weisen

bestimmte Vor- und Nachteile auf:

Das Laufband hat den Vorteil, dass der Bewegungsablauf der naturlichen Situation
sehr nahekommt. Es konnen bereits Kinder ab dem 3. Lebensjahr untersucht
werden. Allerdings besteht bei derart kleinen Patientinnen/Patienten Sturzgefahr,
was einen erhdhten Personalaufwand bei der Durchfihrung der Untersuchung
verlangt. Zudem muss die GroRe des Laufbandes den kindlichen Dimensionen
entsprechen. Durch die Ergometrie kann man Informationen Uber
belastungsinduzierte = Symptome gewinnen, die Sauerstoffaufnahme im
submaximalen und maximalen Bereich messen. Die Auswertung der

Gesamtbelastungszeit ermdglicht eine gewisse Aussage.
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Eine Fahrradergometrie ist einfacher durchzuflhren, da die physikalische Leistung
auf allen Belastungsstufen verfugbar ist. Die Messung von Blutdruck und O2-
Sattingung ist einfacher. Diese Untersuchung ist bei Kindern ab dem 5. — 6.
Lebensjahr sinnvoll einsetzbar. Allerdings besteht die Moglichkeit, dass Kinder
aufgrund der relativ schwachen Muskulatur vor Erreichen einer kardiopulmonalen
Ausbelastung erschopft sind, und die Fahrradergometrie dadurch keine
aussagekraftigen Ergebnisse liefert. Daher sollte der Fahrradergometer derart
einstellbar sein, um entsprechend der Biomechanik des Kindes eine adaquate

Durchfuhrung zu ermaéglichen. (97)

Sowohl fir die Fahrradergometrie als auch fir die Laufbandergometrie ist eine
Vielzahl verschiedener Belastungsprogramme beschrieben. Das erbrachte
Ergebnis in einer Ergometrie ist abhangig von der Belastungsform und dem
verwendeten Testprogramm. Die Untersuchung sollte nach einem standardisierten

Schema erfolgen, um spater Vergleiche zu ermdglichen.

Bei der Programmauswahl fir Kinder sollten deren begrenzte Konzentrations- und
Ausdauerfahigkeit berticksichtigt und weniger Belastungsstufen geplant werden.
Das Programm soll adaquate Parameter fir GroRe, Gewicht und Leistungsfahigkeit
enthalten. Eine frihzeitige muskulare Ermudung ist zu vermeiden, da ansonsten die
kardiopulmonale Leistung beeintrachtigt wird. (8) Die durchschnittliche
Belastungszeit sollte im Bereich von 8 — 12 Minuten liegen, um Unter- oder

Uberforderung zu vermeiden. (98)

In der Literatur gibt es eine Anzahl verschiedener Belastungsschemata. Laut DGSP
(Deutsche Gesellschaft fur Sportmedizin und Pravention) sind Protokolle mit
geringer Steigerung und hoheren Geschwindigkeiten weniger flr Kinder geeignet.
Es gibt zahlreiche Belastungsschemata, auf welche hier nicht ndher eingegangen
wird. Im Prinzip muss der ausfihrende Mediziner die fir seine Probanden
geeigneten Belastungsschemata definieren. Wichtig ist, dass die Untersuchung

immer unter Aufsicht eines (erfahrenen) Mediziners erfolgt.

Generell soll die Untersuchung bis zur Erreichung der Ausbelastungskriterien
durchgefuhrt werden. In seltenen Fallen, wenn der Proband klinische Symptome
wie Schwindel, Kopfschmerzen, usw. aufweist, muss die Untersuchung friher

abgebrochen werden.
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Abbruchkriterien kdnnen sein (nach Herberstreit et al. 1997):

+  Versagen der Uberwachungsgeréate

« auffallige Blasse, Dyspnoe, Schwindel, Kopfschmerzen oder Angina pectoris

* horizontale oder deszendierende Senkung der ST-Strecke im EKG von
> 0,2 mV (ohne Digitalis und im Ruhe-EKG)

+ ST-Hebung

* zunehmende ventrikulare Extrasystolen, insbesondere bei Couplets oder
Salven

* ein unphysiologisch schneller Anstieg bzw. ein Abfall der Herzfrequenz

* Vorhofflimmern oder Vorhofflattern

« Stérungen der atrioventrikularen Uberleitung oder intraventrikulare
Leitungsstorungen

» unzureichender Blutdruckanstieg oder sogar Blutdruckabfall

» Blutdruckanstieg Uber 230 mm/Hg systolisch bzw. wenn der Blutdruck den
Messbereich des Gerates Ubersteigt

* Abfall der Sauerstoffsattigung unter 70 %

Die EKG-Uberwachung wahrend der Untersuchung erméglicht die Diagnose und
Einordnung der Herzrhythmusstérung. Die Messung des Blutdrucks ist wegen der
Bewegung des Patienten schwierig, unter Belastung ist eine Erhohung des
systolischen und mittleren Blutdrucks zu erwarten, wahrend der diastolische
Blutdruck konstant bleibt.

Die Erhebung von James et al. (99) zeigt bei der Fahrradergometrie einen
Zusammenhang zwischen der KorpergroRe und dem maximalen systolischen
Blutdruck unter Belastung.

Eine besondere Herausforderung bei der Auswertung der Ergometrieergebnisse
sind die unterschiedlichen Entwicklungsphasen der Kinder und Jugendlichen und
die damit verbundenen verschiedenen Korpergroflen, Korperlangen und
Korpergewichte. Die Beurteilung der Leistung wird meist in Altersgruppen
klassifiziert, somit werden akzelerierte Kinder besser bewertet als
entwicklungsretardierte. In der Interpretation der Ergometrieergebnisse soll der
Trainingseffekt bestimmt werden, weswegen verschiedene Bezugssysteme

eingesetzt werden. Die erreichte maximale Herzfrequenz (HF) bietet eine
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wesentliche Grundlage zur weiteren Trainingsplanung, in der Prozentsatze der
maximalen Herzfrequenz (HF) oder der HF an der anaeroben Schwelle verwendet
werden. Mit der Ergometrie kann man aussagekraftige Werte Uber das Herz-

Kreislauf-System gewinnen (Herzfrequenz, Elektrokardiogramm, Blutdruck).

1.8.4.3 Spiroergometrie

Die Spiroergometrie  (synonyme Bezeichnungen ,Ergospirometrie® und
.Ergospirographie®) ist ein diagnostisches Verfahren, mit dem sich qualitativ und
quantitativ die Reaktion von Herz, Kreislauf, Atmung und Stoffwechsel auf
muskulare Arbeit sowie die kardiopulmonale Leistungsfahigkeit beurteilen lassen.
(100)

Die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2max) ist unabhangig vom verwendeten
Protokoll; damit ist die Messung der VO2 ein effektives Instrument zur
Leistungsbeurteilung. Die VO2max beschreibt dabei die héchstmdgliche Menge an
Sauerstoff, welche bei erschdpfender physischer Arbeit aus der inhalierten Luft pro
Zeiteinheit aufgenommen werden kann. Sie eignet sich im besonderen Malke zur
objektiven Charakterisierung der individuellen aeroben Leistungsfahigkeit bzw.
Ausdauerleistungsfahigkeit. (100) Die VO2 nimmt bei Kindern mit dem Alter zu. Vor
der Pubertat gibt es einen geringen Unterschied zwischen den Geschlechtern, mit
Beginn der Pubertat wird dieser Unterschied zugunsten der Jungen deutlich gréfier.
(101)

Ein weiterer wichtiger Parameter ist die anaerobe Schwelle. Diese bezeichnet den
Punkt, an dem die Laktatproduktion der arbeitenden Muskulatur die
Lactatelimination Ubersteigt und in Folge der Lactatspiegel ansteigt bzw. erhoht ist.
Uber wiederholte Lactatmessungen aus dem Kapillarblut, welches vom
Ohrlappchen entnommen wird, ist eine Bestimmung dieses Parameters mdglich.
Nach einer bestimmten Belastungsintensitat zeigt sich ein deutlicher Anstieg der
Lactatwerte. (100)

Die maximalen Lactatwerte geben Hinweise auf die anaerobe Kapazitat und den

Ausbelastungsgrad, jedoch auch auf den aktuellen Ernahrungszustand.
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Aus der Laktatkurve lasst sich eine individuelle aerobe wie anaerobe Schwelle
berechnen, die wiederum Hinweise fur eine Trainingsberatung geben kénnen. (102)
Eine detailliertere Diskussion dieses Untersuchungsvorganges wird hier nicht

vorgenommen.

1.8.4.4 Spirometrie (Lungenfunktionstest)

Die einfache Spirometrie kann obstruktive oder restriktive Ventilationsstorungen
sowie eine Einschrankung des Peaks-Flow gut dokumentieren. Allerdings sind die
Veranderungen im Zusammenhang mit den in der Anamnese zu erhebenden
Beschwerden zu interpretieren und asymptomatische Einschrankungen der
Lungenfunktion in der Beurteilung problematisch. Andererseits kann eine
Spirometrie vor, sofort nach und 20 Minuten nach der Belastung auf ein
hyperreagibles Bronchialsystem hinweisen. Patienten mit Lungenerkrankungen

konnen mit dieser einfachen Methode besser beurteilt werden. (103)

1.8.4.5 Laborchemische Untersuchungen

Eine der wichtigsten Kontrollen bei Athleten ist die Auswertung des Blutbildes
hinsichtlich der Anzahl der roten und weil3en Blutkdrperchen. Hierdurch kénnen
verschiedene Anamiearten sowie Entzindungsprozesse erkannt und diagnostiziert
werden. Die Hamoglobinmenge nimmt bei Beginn eines Ausdauertrainings zu,
bleibt bei Leistungssportlern dann aber - abgesehen von Hohenaufenthalten und
Verletzungspausen - weitgehend stabil. Es hat sich herausgestellt, dass —
zumindest bei ungedopten Athleten — die maximale Sauerstoffaufnahme viel besser
mit dem Blutvolumen als mit der Hdmoglobinkonzentration korreliert. Auch fur die
Leistungsfahigkeit ~wahrend und nach  HoOhenaufenthalten hat die
Hamoglobinkonzentration nicht die ihr immer wieder zugeschriebene Bedeutung.
(104) Es sollten laufende Kontrollen der hdmatologischen Werte einschlieRlich der
Parameter des Eisenstoffwechsels bei hochtrainierten Sportlern durchgefuhrt
werden. Eine Abnahme der Hamoglobin(Hb)-Konzentration im Blut vermindert die
Sauerstoffkapazitat und die Ausdauerleistungsfahigkeit. Dieser Zustand wird als
Sportanamie gedeutet und beruht auf der Verdunnung des Blutes (Hamodilution).
Hierbei fallt der Hamatokrit (HK) ab und damit auch die Hamoglobin(Hb)-

Konzentration, das Volumen der Erythrozyten bleibt aber unbeeinflusst. Nach
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anstrengenden Ausdauerbelastungen steigen das Aldosteron und das
antidiuretisches Hormon (ADH) an. Diese beiden Hormone halten das Wasser und
das Natrium im Blut zurtck. lhre Wirkung bleibt bis zu zwei Tage nach der Belastung
bestehen, am dritten Tag kommt es zu einer Hamatokrit(HK)-Zunahme und einem
deutlichen Anstieg der Harnausscheidung.

Ubersteigt bei Hochleistungssportathleten der Hamoglobin-Wert 17,0 g/dl bei
Mannern bzw. 16 g/dl bei Frauen, bekommen die Athleten eine mehrtagige
Wettkampfsperre und es werden weitere Blutwerte untersucht.

Die weilten Blutkorperchen, auch Leukozyten genannt, haben eine wichtige
Schutzfunktion gegenuber Krankheitserregern oder Fremdkorpern. Unabhangig
von diesen biologischen Abwehrreaktionen reagieren wei3e Blutkdrperchen auf
sportlichen Belastungsstress. Besonders nach langen Ausdauerbelastungen
werden die Leukozyten bis zu 25.000 pL verstarkt und in den Blutstrom geschleust.
Nach Marathonlaufen sind Werte von 15.000 pyL fast normal. Chronische
Uberbeanspruchung im Training kann immundepressiv wirken. Durch Bestimmung
der Immunglobuline kann der Zustand der Abwehrfunktion des Blutes kontrolliert
werden. (105)

Aus intensivem Ausdauertraining kann eine Erhdhung des Protein-C-Spiegels

resultieren.

Eine japanische Studie, in welcher junge mannliche Sportler im 19. Lebensjahr +/-
1 Jahr untersucht wurden, belegt, dass 46 % der Athleten bei den Laborwerten
Abweichungen von den Referenzwerten aufweisen. Darauf gestltzt erging die
Empfehlung, die Referenzwerte (Blutbild, Eisenstatus und Entzindungsmarker) fir

Sportler zu Uberprifen. (106)

Wird anhand der Anamnese von z.B. einer Essstorung ausgegangen, ist es sinnvoll,
zuerst eine weiterflihrende Kontrolle der Elektrolyten, des Eisenstatus und des
Vitaminspiegels vorzunehmen. Ebenso sollten die Nieren- und Leberparameter
uberpruft und fakultative Untersuchungen vorgenommen werden. Bei intensiv
Sporttreibenden wird detaillierter gepruft, ob maoglicherweise vermehrte Verluste

einiger Substanzen auftreten.
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Die Urinuntersuchung ist eine kostengunstige, nicht invasive Untersuchung, die
sofort Auskunft Uber mdgliche Krankheitsprozesse wie z.B. Harnwegsinfekte,

Hamaturie, usw., gibt.

Eine Erhohung der Creatininkinase-Aktivitat (CK-Aktivitat) sowie des
Myoglobinspiegels — beide Substanzen kommen aus der Muskulatur — weisen auf
eine starke mechanische Belastung hin wie z.B. eine starkere muskulare
Uberbeanspruchung, wahrend die Erhdéhung der Konzentration von Harnstoff,
Ammoniak und Harnsaure fur eine starke metabolische Belastung charakteristisch

ist.

Ist der BUN (Blood-Urea-Nitrogen = Harnstoff-Stickstoff) bei ausreichender
Flussigkeitsbilanz erhéht bzw. im oberen Normalbereich aber im Vergleich zu den
Vorwerten angestiegen, weist dies auf einen katabolen Eiweil3stoffwechsel hin. Ein
Harnsaureanstieg weist auf eine noch nicht abgeschlossene Regeneration nach
intensiven Belastungen hin, bei denen infolge der hohen energetischen
Beanspruchung Adenosin-Triphosphorsaure (ATP) bis auf die Stufe des Adenosin
abgebaut worden ist. Mit Hilfe solcher Parameter versucht die Sportmedizin den

Verlauf des Trainingsprozesses zu optimieren. (88)

Zur Evaluierung der Leberfunktion kann man die Leberparameter interpretieren:
Glutamat-Oxalacetat-Transaminase (GOT/AST) wird von der Muskulatur
freigesetzt, Glutamat-Pyruvat-Transaminase (GPT/ALT) kommt hauptsachlich aus
der Leber. Der Bilirubinwert kann durch die kontinuierliche typische Hamolyse

wahrend korperlicher Aktivitaten erhoht sein.

Training und korperliche Aktivitat beeinflussen den Glukosemetabolismus und
verbessern die Utilisation von Glukose.

Auch das Fettprofil in den Laborparametern von Athleten zeigt eine Differenz im
Vergleich zu Nicht-Athleten. Hauptséachlich fallt die unterschiedliche High-Density-
Lipoproteins(HDL)-Konzentration auf, die bei Athleten erhdht ist, wobei auch eine

unterschiedliche Konzentration je nach Sportart festzustellen ist. (107).
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1.9 Problematik

Wie bereits ausfuhrlich beschrieben hat der Sport viele positive Auswirkungen auf
den kindlichen Korper und die Psyche. Vor allem in unserer modernen Zeit nimmt
die Bedeutung der regelmaligen korperlichen Ertlichtigung (regelmaliige, betreute

Ausubung von Sport in einem Verein usw.) immer weiter zu.

Als Erwachsene sind wir fur die Gestaltung eines adaquaten, kindgerechten
Trainings verantwortlich. Ziel aller geplanten Aktivitaten muss die Verbesserung
bzw. Optimierung der kindlichen Befindlichkeit sein. Dabei darf man neben allen
positiven Auswirkungen auch nicht auf die moglichen Risiken und Gefahren

vergessen.

Meiner Meinung nach nehmen die beteiligten Mediziner eine sehr wichtige Rolle
ein: Bei Einholung der Sporttauglichkeitsatteste haben Mediziner die Moglichkeit,
den jungen Athletinnen und Athleten eine richtige und gute Evaluierung zukommen
zu lassen, durch die entsprechenden Untersuchungen eventuelle Probleme
und/oder Krankheiten frihzeitig zu erkennen und entgegenzuwirken bzw. zu
behandeln, und gegebenenfalls entsprechende Uberweisungen an adaquate

Spezialisten vorzunehmen.

In meiner Diplomarbeit versuche ich durch die Erhebungen im theoretischen Tell
und die Befragungen im praktischen Teil die positiven Auswirkungen des Sports auf
die kindlichen und jugendlichen Athletinnen und Athleten zu erkennen und zu
erfassen. Besonderes Augenmerk liegt dabei auf der Thematik der guten und
adaquaten medizinischen Betreuung und Unterstitzung der jungen Sportlerinnen

und Sportler.

2 Material und Methoden

Zur Vorbereitung meiner Diplomarbeit und zur Erhebung aller wesentlichen
Faktoren habe ich verschiedene Fachbucher genutzt. Eine grof3e Hilfe aufgrund der
aktuellen Daten war fur mich die medizinische Datenbank ,Pubmed®, ebenso wie

die Veroffentlichungen in diversen Journalen verschiedener medizinischer
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Gesellschaften wie z.B. ,Sportmedizin®, ,Kinder- und Jugendheilkunde®, usw., um

nur einige zu nennen.

Einen wesentlichen Anteil der Informationen aus der Praxis haben die personlichen
Interviews und Besprechungen mit den Trainern der befragten Vereine (Ful3ball,
Leichtathletik, Judo) und dem Herrn Direktor und dem Herrn Sportkoordinator der

zwei an der Umfrage beteiligten Sportschulen beigetragen.

Als praktischen Teil meiner Diplomarbeit habe ich mittels Fragebdgen eine
Erhebung bei ausgewahlten Leistungssportlerinnen und Leistungssportlern
gemacht. Hintergrund der Befragung waren einerseits medizinische Erhebungen
und andererseits Erhebung des persodnlichen Empfindens. In beiden Punkten traten
interessante Ergebnisse zutage, vor allem jedoch hinsichtlich des personlichen
Empfindens der Athletinnen und Athleten Uber ihre aktuelle Situation im
Leistungssport. Die befragten Athletinnen und Athleten haben die Fragebdgen gut
angenommen und durchwegs mit positivem Feedback reagiert. Die Fragebdgen

sind im Anhang ersichtlich.

3 Resultate

3.1 Aktueller Status in Osterreich

Laut Bericht der European Federation of Sports Medicine Associations (EFSMA) im
Jahr 2013 uber Preparticipation Examination (PPE) ist eine sportmedizinische
Untersuchung in Osterreich zur Teilnahme an einem Wettsportkampf nicht
obligatorisch. (108) Abhangig von der Mitgliedschaft der Athleten in den jeweiligen
Vereinen und Verbanden gibt es unterschiedliche Regelungen. An dieser Stelle
konzentriere ich mich in meiner Arbeit auf die drei Sportarten der lokalen Vereine,
welche auch Gegenstand der Fragebogenerhebungen waren (Fulball,
Leichtathletik, Judo).

Laut Normativ des Osterreichischen FuRball-Verbands (OFV) missen sich alle

Spieler vor der Erstanmeldung in  Osterreich  einer  &rztlichen

85



Gesundheitsuntersuchung unterziehen. Der Tauglichkeitsvermerk ist auf dem
Anmeldeschein einzutragen. Das gilt fir Vereine der Bundesliga. Alle Spieler der
Bundesliga erhalten einen Spielerpass, in welchem persénliche Daten, der Name
des Vereins und das Datum der Spielberechtigung enthalten sind. Fir

Nachwuchsspieler sind die jeweiligen Landesverbande zustandig. (111)

Alle FuRballerinnen und Ful3baller, die durch ihren FuRballverein zum Spieleinsatz
gebracht werden, mussen aus verbandsrechtlichen und versicherungstechnischen
Grunden fur ihren Verein angemeldet und spielberechtigt sein. Die Ful3ballerinnen
und Fullballer sind namlich nur dann im Verletzungsfall Uber den Steirischen

FuRballverband unfallversichert.

Nachwuchsspieler, welche langer als 12 Monate nicht auf Spielberichten von
Bewerbsspielen aufscheinen oder nicht aktiv an Bewerbsspielen teilgenommen
haben, koénnen den Verein ohne Strafzahlungen (Ausbildungs- und
Forderungsentschadigung) verlassen und sich bei einem anderen Verein

anmelden. (112)

Die FulBballer des an meiner Befragung teilnehmenden ortlichen Fulballvereins
haben teilweise eine arztlich attestierte Sporttauglichkeit nachweisen kénnen,

andere Mannschaftsmitglieder haben kein Sporttauglichkeitsattest erstellen lassen.

Aktive Judokas unterliegen dem Regelwerk des Osterreichischen Judoverbands
(OJV). Alle aktiven Einzelmitglieder der jeweiligen ordentlichen Verbandsmitglieder
sind verpflichtet, einen Judopass des OJV zu beantragen. Zur Ausstellung eines

Judopasses ist die Bestatigung der Sporttauglichkeit unabdingbar. (113)

Fir die Anmeldung eines Leichtathleten beim Steirischen Leichtathletikverband
(StLV) bzw. Osterreichischen Leichtathletikverband (OLV) ist ein arztliches Attest
nicht erforderlich. Leichtathleten konnen an regionalen und nationalen
Wettbewerben ohne Sporttauglichkeitsattest teilnehmen. Selbst bei einer

Teilnahme am Zehnkampf ist eine arztliche Untersuchung nicht vorgeschrieben.

In Osterreich herrscht keine einheitliche Reglementierung, jedes Bundesland hat

eine andere Regelung. In Oberosterreich schreibt der Oberdsterreichische
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Leichtathletikverband (OOLV) seit 2014 bei einer Neuanmeldung verpflichtend ein
Sporttauglichkeitsattest in den Altersklassen U14 und alter vor. Dieses ist
spatestens 2 Wochen nach der Neuanmeldung zu hinterlegen. Nimmt ein
oberdsterreichischer Leichtathlet an einem Wettkampf teil, muss er eine Kopie des

arztlichen Sporttauglichkeitsattestes vorlegen.

In der Steiermark sind die Leichtathleten verpflichtet, mindestens einmal jahrlich im
Rahmen der Sportférderung eine sportmedizinische Untersuchung durchzufihren.
Es werden jedoch nur Nachwuchsleichtathleten (13. — 16. LJ) oder Athleten des
Landeskaders (16. — 18. LJ) mit einer bestimmten Leistung und Prognose
(Rang 1 — 6 pro Altersklasse und Sportart) gefoérdert. Von jedem dieser
Leichtathleten ist fur die Sportmedizinische Untersuchung ein 20%iger Selbstbehalt

zU bezahlen.

In der Steiermark gibt es nur zwei sportmedizinische Untersuchungsstellen speziell

fur Kinder und Jugendliche, namlich im LKH Leoben und LKH Graz.

Prinzipiell dirfen die Leichtathleten in der Steiermark die Untersuchung bei jedem
Sportarzt vornehmen lassen. Insgesamt gibt es 14  akkreditierte
Untersuchungsstellen, welche gewisse Standards erfullen missen und von einer

Expertengruppe gepruft sind. (114)

3.2 Ein gut organisiertes Beispiel stellt Tirol dar:

Die Sportabteilung des Landes Tirol hat fur die sportmedizinische Versorgung der
Bevolkerung und insbesondere der Sportlerinnen und Sportler (gebunden an die
Teilnahme an Wettkdmpfen und Meisterschaften Uber den Tiroler Vereins- und
Verbandssport) sportmedizinische Untersuchungsstellen eingerichtet. Gemeinsam

mit diversen Institutionen werden folgende Untersuchungsmodelle angeboten:
1. Sporttauglichkeitsuntersuchung

2. Leistungsdiagnostik

Vorgegangen wird derart, dass der Verein die Sportlerin/den Sportler mittels
entsprechender Erfassungsliste fur eine der beiden Untersuchungen beim
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Sportfachverband anmeldet, dieser die Anmeldung bestatigt und an die
Sportabteilung weiterleitet. Pro Sportlerin/Sportler und Kalenderjahr wird von der

Sportabteilung des Landes nur eine Berechtigungskarte ausgestellt.
1. Sporttauglichkeitsuntersuchung (weil3e Berechtigungskarte):

e Schuler/Jugendliche ab dem 6. bis zum vollendeten 19. LJ

e niedergelassene Sportarzte in Tirol

e Selbstbehalt von max. Euro 7,26
2. Leistungsdiagnostik (grine Berechtigungskarte):

e Berechtigt sind alle akkreditierten Tiroler Spitzensportler der
Nachwuchsklassen und Allgemeinen Klasse, die einem Tiroler
Landesverband angehdren und an internationalen Wettkdmpfen und/oder
Osterreichischen Meisterschaften teilnehmen, sowie Leistungssportler ab
dem 14. LJ.

Bei Mannschaftssportarten betrifft es jene Vereine, die in den héchsten Ligen

(1. und 2. Bundesliga sowie Regionalliga) vertreten sind.

e Auswahl Leistungspaket A oder Leistungspaket B einmal jahrlich

Leistungspaket A:

e arztliche Untersuchung

e Anthropometrie (Koérpergroflie, Kérpergewicht, Body-Mass-Index)
e Ruhe-EKG, Blutdruckmessung

e kleine Spiroergometrie (Lungenfunktionsprifung)

e Basislabor (vendses Blut, Harn)

e Ergometrie am Fahrrad oder Laufband mit Blutlaktatbestimmung

e Ergebnisbesprechung
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Leistungspaket B:

e Alle Untersuchungen des Leistungspaketes A mit dem Unterschied, dass

anstelle der Ergometrie eine Spiroergometrie durchgefuhrt wird.

e Durchfihrung der Leistungsdiagnostik aktuell am ISAG (Institut fur Sport-
Alpinmedizin und Gesundheitstourismus) oder im A.O. Bezirkskrankenhaus St.

Johann.

e Fur Jugendliche vom 14. bis zum vollendeten 19. LJ kein Selbstbehalt;
Erwachsene bezahlen fur das Leistungspaket A € 37,27 und fur das
Leistungspaket B € 58,56.

(115)

Zusammengefasst gibt es in Osterreich in jedem Bundesland unterschiedliche
Regelungen. Das Hauptproblem schlechthin stellt die Finanzierung der
Untersuchungen dar, da diese Kosten nicht von der gesetzlichen
Sozialversicherung gedeckt sind. Im glnstigsten Fall werden die
Untersuchungskosten gefordert, im ,worst case“ muss der Sportler zur Ganze selbst

dafiir aufkommen.

3.3 VON - Verband der Osterreichischen

Nachwuchssportmodelle

Eine Besonderheit stellt der Verband der Osterreichischen Nachwuchssportmodelle
(VON) dar: Es wird eine duale Ausbildung mit Schwerpunkt Sport angeboten. Das
Vorhaben ist ein gemeinsames Projekt mit Unterstitzung der Lander, des
Bundesministeriums  fUr  Landesverteidigung und Sport sowie des

Bundesministeriums fur Unterricht, Kunst und Kultur.

Mit Griindung des VON sowie dem ,Interaktionsmodell Nachwuchsleistungssport in

Osterreich“ des Sportministeriums hat in Osterreich ein neuer Geist Einzug
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gehalten: Der Schwerpunkt liegt in der Weiterentwicklung und Qualitatssteigerung
der Osterreichischen Nachwuchsleistungssportmodelle. Ziel ist die optimale
Betreuung junger Osterreichischer Talente im Sommer- und Wintersport. Das
geballte sportwissenschaftliche Know-how kann nun erstmalig vernetzt,

flachendeckend und gezielt in die heimische Talentférderung einflieRen.

Rund 70% der Nachwuchskadersportler und Nachwuchssportlerinnen Osterreichs
besuchen die Nachwuchsleistungssportmodelle des VON und kénnen somit die
Vorteile und Chancen einer dualen Karriere - Schule/Ausbildung und Leistungs-

sport - in Anspruch nehmen.

Im Mittelpunkt steht einmal mehr das Ziel, Talente auf ihrem Werdegang zu
gesunden Spitzenathleten und -athletinnen zu férdern und die Drop-out-Raten, die
international das gréfte Problem in der Talententwicklung darstellen, in den Griff zu

bekommen.

Die haufigen Probleme wie psychophysische Uberforderung, zu hohe
Gesamtbelastung, zu frihe Spezialisierung, haufige Verletzungen, mangelhafte
Basisausbildung, u.v.m. soll nun mit gezielten Trainingsumfeld- und
Betreuungsmafnahmen (sportwissenschaftlich, sportmotorisch,
leistungsdiagnostisch, regenerativ, sportmedizinisch und sportpsychologisch) und

einem entsprechenden Belastungsmanagement effizient entgegengewirkt werden.

Aufnahmeverfahren (fixe jahrliche Eignungsprifung)

e Beobachtungstrainings mindestens zwei Monate vor dem Aufnahmetest
e Erhebung des sportmotorischen Gesamtprofils (allgemein und spezifisch)
e sportpsychologische Testung

e sportmedizinische Testung

e Fachverbandsbeflrwortung

o Aufnahmegesprach (Athletin/Athlet, Trainerin/Trainer, Eltern)

e Angebot am ONLSM

e sportmotorische Leistungsdiagnostik (mindestens 1x pro Jahr)

e sport- und leistungsmedizinische Untersuchung (mindestens 1x pro Jahr)
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e sportpsychologische Einheiten (permanente Anlaufstelle sowie nach Bedarf)

e Ernahrungsberatung/-diagnose und -begleitung

e Physiotherapie/Massage

e Athletiktraining verpflichtend/fakultativ

e Koordinationstraining verpflichtend/fakultativ

e Beratungstatigkeit bei Leistungsdiagnostik, Leistungsevaluierung und

Trainingssteuerung

Diesen Herausforderungen stellt sich der VON zuversichtlich, da die konstruktive
Zusammenarbeit der fihrenden d&sterreichischen Nachwuchsexperten mit
jahrzehntelanger Erfahrung bereits zu entsprechenden Konzepten und

Talentinitiativen gefuhrt hat.

3.3.1 Drop-out-Rate im Nachwuchssport

Eines der erklarten Ziele des Bundesministeriums fur Sportist es, die Drop-out-Rate
niedrig zu halten. Dazu wird der 6sterreichische Spitzensport im Nachwuchsbereich
professionalisiert, um zukunftig mehr junge aktive Sportler ihnren Fachverbanden zu
erhalten. Die hochste Drop-out-Rate liegt — auch im internationalen Vergleich — in
der Altersgruppe der Vierzehn- bis Neunzehnjahrigen. Das Sportministerium und

der VON wollen dies mit gezielten MaRnahmen andern.

Der Grundstein fur den Osterreichischen Spitzensport ist die Vereinbarkeit von Sport
und Schule. Mit optimierten Trainingsbedingungen soll hohen Drop-out-Raten
gegengesteuert werden. Derzeit besteht in  jedem Bundesland ein
Nachwuchskompetenzzentrum, die Anzahl soll auf insgesamt 13 Stutzpunkte

erhoht werden.

Schon bisher wurde als erste Saule in der schulischen Ausbildung darauf Ricksicht
genommen, dass die Athleten flir Wettkdmpfe freigestellt sowie Trainingszeiten
bertcksichtigt werden. Die zweite Saule ist die Kooperation mit den Fachverbanden
und Trainern. Nun sollen als dritte Saule individuelle Betreuungsmodelle

dazukommen, womit der Uberbelastung der Kampf angesagt werden soll.
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Ziel ist es, die Doppelbelastungen zu koordinieren und die Talente behutsam zu
begleiten. (116)

Partner des VON (Schulsport)

Schul- & Sport Modelle Osterreich
Salzburger Schulsport Modell
Schulsportleistungsmodell Karnten
Burgenlandisches Schule & Sport Modell
Schigymnasium Stams

SLSZ Wien West

Sportgymnasium Dornbirn
Schigymnasium Saalfelden

Sport BORG Innsbruck
Osterreichisches LSZ Sudstadt
Skiakademie Schladming

NLZ Steiermark (BORG Monsberger, HAK Grazbachgasse)
SLZ Niederdsterreich

Das Brigittenauer Gymnasium
Sport-BORG Linz

HAS Linz

HAS Innsbruck

HAS BHAK Wien 10

Nachwuchskompetenzzentren:

Nachwuchskompetenzzentrum Burgenland: Nachwuchsleistungssportmodell:
Burgenlandisches Schule & Sport Modell (BSSM) Oberschitzen

www.bssm.at

Nachwuchskompetenzzentrum Niederdsterreich: Nachwuchsleistungs-
sportmodell: Sportleistungszentrum St. Pélten (BORGL und HASL)

www.sportleistungszentrum.at
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Nachwuchskompetenzzentrum Wien: Nachwuchsleistungssportmodell,

3 Standorte: ORGL Maroltingergasse www.slsz-wienwest.at, ORGL
Karjangasse www.borg20.at und BHAS Pernerstorferstralie
www.bhakwien10.at/?content=type HAS_Sport
Nachwuchskompetenzzentrum Oberosterreich: Nachwuchsleistungs-
sportmodell: BORGL www.borglinz.eduhi.at und BHASL
www.hak-linz.at’/has_sport.asp Linz 3

Nachwuchskompetenzzentrum Karnten: Nachwuchsleistungssportmodell, (]

2 Standorte: Schulsportleistungsmodell Karnten (SSLK) Klagenfurt und Spittal
www.sslk.at

Nachwuchskompetenzzentrum Salzburg: Nachwuchsleistungssportmodell, (I

3 Standorte (2 ORG, 1 HAS): Salzburger Schulsportleistungsmodell (SSM)
www.ssmsalzburg.at

Nachwuchskompetenzzentrum Steiermark: Nachwuchsleistungssportmodell, (]
2 Standorte (BORG und HAS): Leistungssportmodell Graz

www.sportborg.at

Nachwuchskompetenzzentrum Tirol: Nachwuchsleistungssportmodell,

2 Standorte (ORG und HAS): BORG fur Leistungssportlerinnen Innsbruck
www.borg-ibk.ac.at

Nachwuchskompetenzzentrum Vorarlberg: Nachwuchsleistungssportmodell,
BORG fur Leistungssportlerinnen Dornbirn

www.sgdornbirn.ac.at

(110)

3.4 Fragebégen

3.4.1 Allgemeines

Es wurde eine multizentrale Befragung mittels Datenerhebung durch Fragebdgen

durchgefuhrt. Die Datenerhebungen fanden in zwei verschiedenen Sportschulen in

Graz und in drei lokalen Vereinen mit drei unterschiedlichen Sportarten (Judo,

Leichtathletik und FuBball) statt. An der Befragung haben insgesamt 200

Sportlerinnen und Sportler teilgenommen.
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Das erhobene Durchschnittsalter lag bei 15,9 Jahren, wobei die jungsten
Sportlerinnen und Sportler 12 Jahre und die altesten Athletinnen und Athleten 19

Jahre alt waren.

Laut Erhebung haben fast 70 % der Befragten schon vor dem 8. Lebensjahr mit der
Ausubung von Leistungssport begonnen.

Altersverteilung bei Beginn mit Sport

L

= vor dem 6. Lebensjahr = zwischen dem 6. und 8. Lebensjahr

= zwischen dem 8. und 10. Lebensjahr = zwischen dem 10. und 12. Lebensjahr

® ab dem 13. Lebensjahr

Abbildung 10: Altersverteilung bei Beginn mit Sport
Quelle: durgefuhrte Befragung (Fragebdgen)

140 der insgesamt 200 befragten Probanden waren Schuler der Sportschulen, zwei
Drittel davon besuchten das Gymnasium und ein Drittel die Handelsakademie. Der
Rest — 60 Probanden — besuchte zum Uberwiegenden Teil das Gymnasium, der

geringere Anteil die Neue Mittelschule.

3.4.2 Rangliste Sportarten

Laut Datenerhebung in der gesamten Gruppe (2 Sportschulen, 3 Vereine) ist

Fullball eindeutig die beliebteste Sportart. Die Halfte aller Befragten spielt Fu3ball,

94



10 % sind Leichtathleten, etwas mehr als 10 % betreiben Judo, ca. 5 % spielen
Volleyball, ca. 5 % sind Handballer. Die restlichen 20 % verteilen sich auf die
Sportarten Gerateturnen, Schwimmen, Eishockey, Triathlon, Golf, Klettern,

Voltigieren, Rhythmische Sportgymnastik, Kraftsport, Springreiten und Skifahren.

Die nachstehende Grafik zeigt die Aufteilung der von den Schulern der zwei

Sportschulen ausgewahlten bzw. ausgelbten Sportarten:

Im Schulsport ausgeibte Sportarten

Andere Sportart B
Eishochey 3
Klettern _-B
Tennis _-E

Triathlon  mgm

Gerdteturnen =y

Judo _,%
Leichathletik =g

Volleyball 6

Handball "
Fu@ball T4 ] 59

0 10 20 30 40 50 60 70

Mannlich @ Weiblich

Abbildung 11: Im Schulsport ausgeiibte Sportarten
Quelle: durgefuhrte Befragung der zwei Sportschulen (Fragebogen)

3.4.3 Beweqggrunde fur den Beginn mit Sport

Auf die Frage, warum die Athletinnen und Athleten mit dem Leistungssport
begonnen haben, haben rund 49 % Eigeninteresse, ca. 26 % den Freundeskreis,
ein kleiner Teil die Empfehlung der Eltern und nur knapp 4 % die
Uberzeugungsleistung von Trainern angegeben. Manche der Befragten haben

mehrere Grunde angeflhrt (z.B. Freundeskreis und Eltern in Kombination).
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Beweggriinde fur den Beginn mit Sport

4%

= Freundeskreis = Eigeninteresse = Eltern Trainer/Lehrer

Abbildung 12: Beweggriinde fiir die Ausiibung von Sport.
Quelle: durgefuhrte Befragung

3.4.4 Wochennettotrainingszeiten

Laut eigenen Angaben haben rund 40 % der Athletinnen und Athleten eine
Wochennettotrainingszeit von mehr als 12 Stunden, 30 % trainieren wochentlich
netto zwischen 8 und 12 Stunden, rund 25 % trainieren wochentlich netto zwischen

4 und 8 Stunden und ca. 5 % trainieren wochentlich netto weniger als 4 Stunden.

3.4.5 Sporttauglichkeitsattest

Das Sporttauglichkeitsattest wurde in fast 50 % aller Falle beim Hausarzt gemacht,
rund 40 % haben einen Sportmediziner konsultiert und nur ca. 5 % haben die
Untersuchung vom Kinder- und Jugendmediziner machen lassen. Die restlichen
5 % haben ihre Sporttauglichkeit von einem Orthopaden oder einem anderen
Facharzt (z.B. Internisten) attestieren lassen. Ca. 5 % der Befragten gaben an, den
Leistungssport im Verein ohne ein arztliches Attest auszuuben.
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Im Detail gab es 12 Probanden aus den Sportschulen, die keine sportmedizinische
Untersuchung gemacht haben. Ca. 15 % der Sportler aus dem Bereich der Vereine

Uben den jeweiligen Sport ohne arztlich attestierte Sporttauglichkeit aus.

In Summe haben ungefahr 12 % aller Probanden keine sportmedizinische
Untersuchung durchlaufen. In ca. 65 % aller Falle wurde eine klinische
Untersuchung inklusive EKG gemacht. Bei ca. 50 % der Athletinnen und Athleten
wurde auch ein Blut-Urin-Labor erstellt, rund 40 % haben eine
Lactatspiroergometrie erhalten. Ca. 32 % aller Probanden haben eine Ergometrie

durchlaufen, bei ca. 42 % aller Befragten ist eine Spirometrie vorhanden.

3.4.6 Verletzungen

80% aller befragten Sportlerinnen und Sportler haben schon eine Verletzung
erlitten, wobei etwas mehr als die Halfte der Verletzungen eine langere Heilungszeit
als 4 Wochen erfordert hat.

35 % der Befragten haben angegeben, Uber 3 Monate fast immer oder haufig

wiederkehrende Schmerzen oder Beschwerden erlitten zu haben.

Uberraschenderweise erlitten laut Umfrage Sportlerinnen und Sportler der
Sportschulen trotz umfassender medizinischer Betreuung mit ca. 39 % haufiger
Lasionen im Vergleich zu Athletinnen und Athleten aus den befragten Vereinen mit
ca. 26 %.

3.4.7 Leistungssport und schulische Leistung

Mehr als 60 % der Befragten (das sind 122 Sportler) haben angegeben, dass sich
der fur den Leistungssport nétige Zeitaufwand nachteilig auf ihre akademischen
Schulleistungen auswirkt.

Die Halfte aller Probanden fluhlt sich im direkten Vergleich zu ihren Freunden,
welche keinen Leistungssport ausuben, in ihrer Freizeit eingeschrankt. Trotz dieser
offensichtlich mehrheitlich geflihlten Benachteiligung gaben nur 11 % an, dass sie

die Austibung von Leistungssport nicht weiterempfehlen wirden.
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4 Zusammenfassung und Diskussion

4.1 Sporttauglichkeitsattest oder sportmedizinische Untersuchung

Mit Sicherheit problematisch ist die fehlende Leitlinie bei der Erstellung von
Sporttauglichkeitsattesten. Sporttauglichkeitsatteste konnen prinzipiell sowohl von
Allgemeinmedizinern als auch von Kinderarzten oder Sportmedizinern ausgestellt

werden.

So kommt es dann in der Praxis vor, dass nicht jedes Sporttauglichkeitsattest die
gleichen Untersuchungen auf- bzw. Befunde nachweist: Bei genauer Betrachtung
kann z.B. der Athlet X beim Sporttauglichkeitsattest nur eine klinische Untersuchung
durchlaufen haben, wahrend der Athlet Y bei der Sporttauglichkeitsfeststellung eine
klinische Untersuchung inklusive Elektrokardiogramm absolviert hat. Somit haben
zwar beide Athleten arztliche Sporttauglichkeitsatteste, die jedoch aufgrund der
unterschiedlichen Untersuchungen auch unterschiedliche Aussagen Uber die

gesundheitliche Momentaufnahme wiedergeben.

Meine Erhebungen und Nachforschungen im Laufe der Diplomarbeit haben
ergeben, dass Sportlerinnen und Sportler, Eltern und teilweise sogar Trainerinnen
und Trainer nicht um die Wichtigkeit des Sporttauglichkeitsattestes wissen bzw.

nicht oder nicht ausreichend informiert sind.

Der Beginn einer Leistungssportlaufbahn ware zudem eine gute Mdglichkeit, Kinder
und Jugendliche einem kompletten Check zu unterziehen — neben den grundlegend
wichtigen Informationen wirde auch der allgemeine koérperliche Zustand und der

jeweilige Entwicklungsstatus erhoben werden.

Meine Befragung mittels Fragebdgen hat ergeben, dass die Halfte der Probanden
das Sporttauglichkeitsattest beim Hausarzt hat erstellen lassen. Mehrere
Sporttauglichkeitsatteste wurden ohne Elektrokardiogramm ausgestellt. Nur ca. 5 %
der Probanden, welche ein arztliches Attest vorweisen konnten, haben dieses vom

Kinderarzt erstellen lassen. An dieser Stelle ist anzumerken, dass laut
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Osterreichischer Arztekammer nur eine geringe Anzahl — namlich nur 6 % - der

Kinderarzte eine sportmedizinische Ausbildung absolviert hat.

Naturgemal stellt sich nun die Frage, ob ein Allgemeinmediziner (Hausarzt) zur
Ausstellung eines Sporttauglichkeitsattestes in der Lage ist, wenn dafur keine

standardisierten Protokolle oder Schemen vorliegen.

Das derzeit in Tirol gelebte Modell ist meiner Meinung nach gut dafur geeignet
Osterreichweit Schule zu machen: In Tirol wurden klare Definitionen und Richtlinien
zur Standardisierung und Vereinheitlichung geschaffen, zudem ist auch die

Kostenfrage klar definiert.

Trotz der in Osterreich gréRtenteils vorherrschenden Situation, namlich, dass es
keine gultigen, klaren Regelungen und Kostensatze bzw. Kostenerstattungen gibt,
sollten Sportler, Eltern und Trainer Uber die enorme Wichtigkeit der
Sporttauglichkeitsatteste ausreichend und lickenlos informiert werden. Es sollte ins
Bewusstsein gerufen werden, dass, selbst wenn die Athletinnen und Athleten die
Kosten der Untersuchung zur Ganze selbst tragen muss(t)en, diese Atteste als
Grundstein flr jede (leistungs)sportliche Betatigung dienen sollten. Der finanzielle
Aufwand ist gering, der Nutzen fur den betroffenen Sportler jedoch enorm — am
Spiel steht nicht weniger als die Gesundheit, im schlimmsten Fall sogar das Leben

der Sportlerin bzw. des Sportlers.

Diejenigen Sportler, die bei der Sporttauglichkeitsuntersuchung einen auffalligen
Befund erhalten haben, sollten sinnvollerweise an eine sportmedizinische
Untersuchungsstelle Uberwiesen werden. Dort kdnnen Spezialisten eine detaillierte
Untersuchung und Befundung vornehmen und den betroffenen Sportler einer
entsprechenden Beratung und Therapie zuflhren sowie die Vorgaben fur ein

adaquates Training machen.

Dies fuhrt uns zu dem Punkt, an welchem Herr Prof. Schober die Empfehlung
abgibt, dass jeder Sportler, der in einem Verein Leistungssport ausubt,

wiederholend eine vollstandige sportmedizinische Untersuchung absolvieren soll.

Von dieser Empfehlung profitieren alle Schiler eines Schulsystems, welches vom

VON unterstiitzt wird. Zusétzlich zum Vorteil des Gesundheitschecks entstehen
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diesen Sportlern bei der jahrlichen sportmedizinischen Komplettuntersuchung keine

finanziellen Aufwande.

Ein weiterer mdglicher Schritt ware die Eingliederung dieser Untersuchung als Teil
der Praventivmedizin. Ahnlich wie bei einer Mutter-Kind-Pass-Untersuchung sollte
die Vorsorgeuntersuchung durch die GKK bezahlt werden. Wenn die
Osterreichische Bevdlkerung motiviert werden soll (mehr) Sport zu treiben und somit
einen gesunden Korper zu erhalten, sollte dies auch unter medizinischer

Beobachtung bzw. Begutachtung erfolgen.

4.2 Sport als wichtiger Teil des kindlichen und jugendlichen

Lebens

Neben den gesundheitlichen Aspekten sind auch die psychologischen und sozialen
Auswirkungen bei der Ausubung von Leistungssport nicht zu unterschatzen: Die
Vereine bzw. die Trainingsmannschaft und die Trainerinnen und Trainer sind gerade
fur heranwachsende Kinder und Jugendliche oft ein wichtiger Anlaufpunkt und
haben Vorbildfunktion. Teammitglieder und Trainer Uben oftmals einen grof3en
Einfluss auf die sich bildende bzw. festigende jugendliche Psyche des Einzelnen

aus.

So werden zum Beispiel auch Belange aus anderen Lebensbereichen, unabhangig
davon, ob diese im mittel- oder unmittelbaren Zusammenhang mit dem
Leistungssport stehen, und auch unabhangig davon, ob diese Belange die
Leistungsfahigkeit im Leistungssport betreffen oder nicht, mit Trainingskollegen
oder dem Trainer besprochen. Trainer oder Mannschaftskollegen nehmen — oftmals
auch unbewusst - unmittelbaren Einfluss auf die Entscheidungen des betroffenen

Sportlers.

Auch die Personlichkeit und der Trainingsstil des Trainers wirken sich in der Praxis
oft auf die leistungssportliche Laufbahn der Athletinnen und Athleten aus: So
beenden sensible Kinder den Leistungssport eher, wenn diese von aggressiven,
leistungs- bzw. erfolgsfixierten Trainern unterrichtet werden oder wenn sie einem

nicht auf sie zugeschnittenen bzw. angepassten Training unterliegen.
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Ziel jeden Trainers sollte es sein, die Sportlerinnen und Sportler durch gezieltes,
fachkundiges und auf den Einzelnen zugeschnittenes Training durch die
leistungssportliche Laufbahn zu begleiten. Dermalien gut unterstitzte Athletinnen
und Athleten werden spater einmal auch eher dem eigenen Nachwuchs den Zugang
zum (Leistungs)Sport ermoglichen und somit die Basis fir ein korper- und

gesundheitsbewusstes Leben schaffen.

4.3 Talentbase Austria

Am 01.07.2016 habe ich an einem Seminar bzw. Workshop teilgenommen. Ein Tell

des Programms war die Prasentation der “Talentbase Austria“.

Die Talentbase Austria ist ein Luckenschluss in der Osterreichischen Nachwuchs-
Leistungssport-Forderung. Ein innovatives Malnahmenbindel sowie eine
kosteneffizientere, vernetzte und spartenubergreifende Projektstruktur sind der
Ansatz dazu. Ziel ist die Vernetzung sinnvoller Kooperationen von mehreren
Verbanden und das Entwickeln von Wissen. Gemeinsam durchgefihrte und

gebundelte MalRnahmen lassen eine effizientere Einsetzung von Ressourcen zu.

Ein Steuerungsgremium konzipiert die Struktur und das Malnahmenbundel fur
dieses Forderprojekt, welches uber entsprechende Verbande in die Praxis
umgesetzt wird. In Abstimmung mit den Bundesfachverbanden fungiert die

Steiermark als Pilotprojektland.

Mit einem MalRnahmenbundel werden Talente derart unterstitzt, dass das
Vereinsbasistraining sinnvoll erganzt und das Talent bestmdglich auf den Einstieg
in ein Nachwuchsleistungszentrum oder Schulsportmodell vorbereitet wird.

Die Prasentation des Herrn Mag. Christian Jopp, Projektleiter Talentbase Austria,
hat beim Workshop am 01.07.2016 bei Trainern und Eltern, welche die wichtigsten
Begleitpersonen der jungen Sportler sind, grol3es Interesse hervorgerufen. Das

Projekt wird in verschiedenen Workshops an verschiedenen Orten erarbeitet.

Auf meine Frage, ob auch ein Sportmediziner im Projekt mitwirkt, erhielt ich leider

eine negative Antwort. Auch die Frage der Regelung und Festlegung von Richtlinien
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fur die Sporttauglichkeitsatteste wurden negiert. Herr Mag. Jopp hat darauf
hingewiesen, dass dafur kein Budget vorhanden sei. Somit kommen wieder die

finanziellen Aspekte in den Vordergrund. (117)

4.4 Wichtige Rahmenbedingungen fiir junge Athleten

Bei der Betrachtung von Kindern und Jugendlichen im Leistungssport muss
berticksichtigt werden, dass jeder Sportler in der Gruppe sehr heterogen ist und

somit auch eine auf ihn zugeschnittene Behandlung erfolgen soll.

Die Anforderungen an den kindlichen bzw. jugendlichen Organismus sollen in
Kenntnis der allgemeinen und individuellen Bedingungen der Belastbarkeit und in

Kenntnis der Leistungsfahigkeit gestellt werden.

In den Trainingsgruppen ist die Heterogenitat zu beachten, das heil’t, dass auf die
Unterschiede in der Entwicklungsdynamik (z.B. Reife, Wachstum, Zustand des
Stutz- und Bewegungssystems) sowie der differenten konstitutionell bedingten
ZustandsgroRen (z.B. unterschiedliche Bindegewebskonsistenz, differenter
Zustand von Korperhaltung und Muskelfunktion, unterschiedliche

Bewegungsregulation) Ricksicht zu nehmen ist.

Beachtung finden sollen auch andere individuelle Besonderheiten wie
beispielsweise die psychischen Grundeigenschaften. Fur die rechtzeitige Korrektur
von Anforderungen im Training sowie zur Nutzung der arztlichen Diagnose- und
Therapiemoglichkeiten mit fachlich begriindeter adaquater Einflussnahme sind das
Beachten von individuellen besonderen Belastungsreaktionen, beispielsweise das
Abweichen von der bereits beherrschten Bewegungstechnik, und besonders das
Registrieren von Signalen grenzwertiger Beanspruchungen (z.B. Beschwerden)
wichtige Voraussetzungen. Schwerwiegende und dauerhafte Veranderungen von
Funktionen und Strukturen des Organismus kénnen dadurch begrenzt oder sogar

vermieden werden.

Fur Befundvergleiche und abzuleitende Malnahmen ist es empfehlenswert,
moglichst den Sportarzt zu konsultieren, der auch die Praventivuntersuchung
durchgefuhrt hat. Die sportgerechte Lebensweise — Schlaf, Erndhrung, usw. — ist
eine wichtige Grundlage, um die gewunschten Anpassungen zu erreichen und
gesundheitliche Stérungen zu begrenzen. Wesentliche Aspekte mussen im

Elternhaus und im Training vermittelt werden.
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Anhang | — Fragebogen

Fragebogen Leistungssport

Dieser Fragebogen dient zur Erhebung und Erstellung einer Statistik fir meine Diplomarbeit. Alle
Daten werden streng vertraulich (anonym) behandelt. Vielen Dank, dass Sie sich Zeit nehmen, um
diesen Fragebogen auszufiillen. Bitte kreuzen Sie die entsprechenden Antworten an/fiillen Sie
die Leerstellen aus.

A. Allgemeine Daten:

Geschlecht: O Mannlich O Weiblich Alter:

B. Welche Schule besuchen Sie?

O
O
O

Volksschule O  Neue Mittelschule
Gymnasium/Realgymnasium O Lehre/Ausbildung
Andere:

C. Welche Leistungssportart iiben Sie aus?

3
7

1.  Wann haben Sie mit dem Sport begonnen?

O

0O 00O

vor dem 6. Lebensjahr

zwischen 6. und 8. Lebensjahr
zwischen 8. und 10. Lebensjahr
zwischen 10. und 12. Lebensjahr

ab dem 13. Lebensjahr

2. Warum haben Sie mit dem Sport begonnen?

O
O

Freundeskreis O Eltern

Eigeninteresse O Trainer/Lehrer
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Trainingsdauer in Stunden pro Woche:
O weniger als 4 h/Woche

O zwischen 4 — 8 h/Woche

O zwischen 8 — 12 h/Woche

O mehrals 12 h/Woche

Wo haben Sie lhr arztliches Attest fiir Ihre Sporttauglichkeit ausstellen lassen?
O Hausarzt O Sportmediziner
O Orthopade O Kinder- und Jugendarzt

O Andere (Bitte definieren):

Haben Sie schon eine leistungssportmedizinische Untersuchung gemacht?
O ja
Art:

O Klinische Untersuchung, Anamnese* (* Fragen zur Ermittlung des
Gesundheitzustandes, von Vorerkrankungen, Operationen und anderen
wichtigen Gesundheitsdaten)

Spirometrie (Lungenfunktionstest),

EKG (Aufzeichnung der Summe der elektrischen Aktivitéaten aller
Herzmuskelfasern)

Ergometrie (Leistungsdiagnostik mittels Laufband- oder Fahrradbelastungstest)
Blutlabor, Urinlabor

Lactat-Spiroergometrie (Milchsdureauswertung bei Belastungstest (Laufband,
Fahrrad))

nein

0O OO0 00

Haben Sie in Ausiibung lhres Leistungssportes schon eine Verletzung erlitten,
die eine langere Heilungszeit erfordert hat?

O ja: O 1-4Wochen O mehr als 4 Wochen
O nein
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10.

Haben Sie in Ausiibung lhres Leistungssportes Verletzungen erlitten, die zu
chronischen* Schmerzen/Beschwerden fuhren (*Chronische Schmerzen sind
Beschwerden, die mindestens drei Monate fast immer vorhanden sind oder héufig
wiederkehren.)

O ja
O nein

Leiden lhre schulischen Leistungen bedingt durch den Zeitaufwand Sport?
O ja
O nein

Fihlen Sie sich durch die Ausiibung lhres Leistungssportes in lhrer Freizeit
eingeschrankt — im Vergleich zu lhren (gleichaltrigen) Freunden?

O ja
O nein

Werden Sie aufgrund lhrer personlichen Erfahrung die Ausiibung eines
Leistungssportes Kindern zwischen 8 — 10 Lebensjahr weiterempfehlen?

O ja
O nein

Weiterhin viel Erfolg ©

112



Anhang Il Anmeldeblatt fiir Athletinnen beim StLV/OLV

Anmeldeblatt fiir Athletinnen beim StLV/OLV

Familienname:
(Pflichtfeld)

Geburtsdatum:
(Pflichtfeld)

JJJJ/ MM/ TT

Verein:

(Pflichtfeld)

mannlich:

Vorname:
(Pflichtfeld)

Nationalitat:

(Pflichtfeld)

startberechtigt ab:

)

JJJJ/ MM/ TT

OLV - Lizenz: [] OLV- Card I8sen (notwendig fiir alle Athletinnen ab U18)

PLZ - Ort:

(Pflichtfeld)

Telefon:

Anschrift:
(Pflichtfeld)

weiblich:

AUT, CRO etc.

Email:

PLZ - Ort Stralte, Nummer
dienstlich privat

mobil FAX

privat dienstlich

Achtung! Die Angabe einer giiltigen Emailadresse ist von Bedeutung, da an diese Adresse die Anmeldebestétigung
fiir die/den Athletin gesendet wird!

Homepage:
(Pflichtfeld)

Bank: BLZ:

http://www.

Geburtsort:

auch Staat, wenn nicht Osterreich

Diese Angaben sind NUR fiir Kaderangehorige auf besondere Aufforderung notwendig!

Friiherer Verein:
Abmeldung

Anmerkungen:

Freigabe/

KontoNr:

Datum / Jahr

Ich erklare hiermit fir den obigen Verein als Amateur tatig zu sein und die Bestimmungen des StLV
/ OLV anzuerkennen.
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Fir minderjahrige Athletinnen ist zusatzlich die Unterschrift des Erziehungsberechtigten notwendig.

Ort, Datum:

Unterschrift der Athletin / des Athleten Unterschrift der / des Erziehungsberechtigten

Unterschrift der / des Vereinsvertreterin

Eingabe in das Athletenverwaltungsprogramm:

Datum: Eingegeben von

Dieses Formular muss beim Verein in Aufbewahrung bleiben und auf Verlangen im Original dem Landesverband vorgelegt

werden!
Anmeldeblatt fiir Athletinnen beim StLV.doc
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