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Editorial – Nische Kindersportmedizin

In den letzten Dekaden wurde viel Wissen generiert über eine
spannende Trias: Kinder – Bewegung – Gesundheit. Noch
immer fliesst dieses Wissen spärlich in die Textbücher der
Kinder­ und Sportmediziner ein, obwohl heute diese Trias
mit relevanten wissenschaftlichen Erkenntnissen und prak­
tischen Erfahrungen gespickt werden kann. Diese Ausgabe
«Nische Kindersportmedizin» versucht deshalb, ein paar
wichtige Themen in diesem Bereich aufzugreifen und Ihnen
als Kinderärzte oder SportmedizinerWichtiges und Relevan­
tes für die Praxis mitzugeben.

Wir haben versucht, Ihnen ein Potpourri zu bieten: zum
einenmit Themen, die Sie interessieren könnten, zum anderen
mit Inhalten, die wir als Kindersportmediziner als wichtig,
relevant und wissenswert erachten. Deshalb finden Se ein
Werk, das versucht hat, den Bogen zu spannen zwischen
Physiologie (Tauchen, Krafttraining), Orthopädie (Rücken,
Überlastungen) und Traumatologie (Commotio, Management
von Verletzungen) bis in die Prävention (Ruhe, EKG, Bewe­
gungsrichtlinien, Cool & Clean, Sportunterricht), ohne dabei
zu vergessen, dass viele chronisch kranke Kinder und
Jugendliche genauso oder sogar noch mehr profitieren von
Sport und Bewegung.

Machen Sie sich selbst ein Bild. Ich selber bin begeistert
über dieses gelungene Gemeinschaftswerk – wofür ich mich
bei allen Autoren herzlich bedanken möchte.
Geniessen Sie es!

Prof. Susi Kriemler, MD
Epidemiology, Biostatistics and Prevention Institute
Group Children, Physical Activity
and Health (CHIPAH)
University of Zurich
Hirschengraben 84
Room HRS G06
CH­8001 Zürich
Tel. +41 44 634 63 20
www.ebpi.uzh.ch
susi.kriemlerwiget@uzh.ch

During the last decades much knowledge was generated
about the exciting triad: children – physical activity – health.
And still, this knowledge makes its way sparsely into text­
books of paediatrics and sports medicine, although this triad
could over the last years be enriched with relevant research
findings and practical experiences. The current edition
“Niche Pediatric Sports Medicine” thus tries to pick up some
important topics in this field and teach you as paediatrician
or sports medicine physician some fundamental and relevant
domains in this fascinating medical territory.

We have tried to come up with a diverse pot­pourri: on
one hand with topics that might interest you, on the other
hand with content that we perceive as important. As such,
you find an oeuvre that attempted to draw a bow from phys­
iology (diving, strength training), orthopaedics (back, over­
use injuries), traumatology (concussion, management of
sports injuries), to prevention (detection of sudden cardiac
death, physical activity guidelines, cool&clean, physical ed­
ucation). And all this, without forgetting that a lot of youth
with chronic health conditions profit equally or even more of
regular physical activity and sports (congenital heart dis­
ease).

Get a picture yourself. I, myself, am glowing about this
succeeded team work. A grand thanks to all the authors.
Enjoy!
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Kindersportmedizin – Warum wir sie brauchen

Förster H1,2, Radtke T1,3, Hebestreit H1,4, Kriemler S1,3

1 Vorstand der Gesellschaft für Kindersportmedizin
2 Pädiatrische und sportmedizinische Praxis, Salzburg, Österreich
3 Institut für Epidemiologie, Biostatistik und Prävention, Universität Zürich, Zürich, Schweiz
4 Universitäts-Kinderklinik Würzburg, Würzburg, Deutschland

Kinder sind von klein auf hoch motiviert, sich zu bewegen,
freuen sich an neu gewonnenen motorischen Fertigkeiten und
haben Spass an der Bewegung. Dabei geht es nicht um Sport,
sondern einfach nur um die aktuelle Freude an der Aktivität
an sich. Sport – also Bewegung um eines Zieles wegen – soll­
te später kommen. Das Eintrittsalter in den Wettkampfsport
ist jedoch in den letzten Jahren gesunken, Leistungssport bei
Grundschülern mit Trainingsumfängen von 10–20 Stunden
pro Woche in Sportarten wie Schwimmen, Turnen, rhythmi­
sche Sportgymnastik oder Ähnliches hat es früher nicht gege­
ben. Somit steigt der Druck auf Sportler/innen und Betreuer/
innen, die sehr jungen Sportler/innen gesund durch ihre sport­
liche Karriere zu führen. Die Kindersportmedizin muss sich
dabei auch mit Themen wie Überlastungsschäden und Verlet­
zungen des Bewegungsapparats, Doping und Nahrungsergän­
zungsmitteln bzw. mit Ernährung an sich beschäftigen.

Seit rund 50 Jahren haben sich Ärzte vermehrt im Bereich
der Kindersportmedizin engagiert, und dieses Gebiet der
Medizin hat sich inzwischen als wichtiger Partner sowohl im

Leistungssport als auch im Breitensport und im Sport bei
chronischen Erkrankungen etabliert.

International einer der visionären Vorreiter war Oded
Bar­Or (2005 verstorben), der während der Blütezeit seiner
Karriere an der McMaster Universität in Hamilton (Ontario/
Kanada) als Professor tätig war und dort das «Children’s
Exercise and Nutrition Center» aufbaute. Er inspirierte un­
zählige Menschen weltweit zur klinischen Tätigkeit und zur
Forschung auf dem Gebiet der Kindersportmedizin. Einer
seiner Schüler, Helge Hebestreit, jetzt Professor an der Uni­
versitäts­Kinderklinik Würzburg (D), nahm diese Ideen auf
und suchte nach Mitstreitern in Europa. Als es 1994 zur
Gründung der Arbeitsgemeinschaft für pädiatrische Sport­
medizin mit ihrem ersten Vorsitzenden Prof. Jüngst (Anfang
August 2017 leider früh verstorben) kam, war er Teil der
Initiative. Aus der Arbeitsgemeinschaft entwickelte sich ein
intensiver Gedankenaustausch von sportmedizinisch inter­
essierten Kinderärzten aus Deutschland, der Schweiz und
Österreich. Im Jahr 2000 wurde dann daraus die Gesell­
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schaft für pädiatrische Sportmedizin (GPS; www.kinder­
sportmedizin.org), zunächst unter der Leitung von Helge
Hebestreit, aktuell unter der Führung von Frau Prof. Dr. Susi
Kriemler aus Zürich (CH) und Dr. Holger Förster aus Salz­
burg (A). Die Gesellschaft ist klein und fein, versucht das
attraktive Gebiet der Kindersportmedizin im deutschspra­
chigen Raum zu bündeln und auszubauen und nach aussen
Expertise zu bieten. Die Gesellschaft tagt einmal pro Jahr
in einem der D­A­CH­Länder.

Daneben gibt es eine lose europäische Vereinigung von
Ärzten und Wissenschaftern (Pediatric Work Physiology
Group, www.pwp2017.org), welche jedes Jahr alternie­
rend mit dem amerikanischen «Pendant», der North Ameri­
can Society for Pediatric Exercise Medicine (NASPEM,
www.naspem.org) einen Kongress organisiert und Ärzten
und Wissenschaftern aus dem Gebiet der Kindersportmedi­
zin offensteht. Der diesjährige Kongress wird in Griechen­
land stattfinden (www.pwp2017.org). NASPEM gibt ausser­
demmit «Pediatric Exercise Science» ein Fachjournal heraus
(http://journals.humankinetics.com/journal/pes), das sich
ausschliesslich mit unserem Gebiet beschäftigt. Beide Orga­
nisationen sind attraktiv für alle, die sich weiterbilden und
verlinken möchten.

Als sichtbares Zeichen der produktiven Arbeit auf dem
Gebiet der deutschen Kindersportmedizin kam 2002 ein
Buch der Gesellschaft im Thieme Verlag auf den Markt und
brachte damit die Inhalte auch einem grösseren Publikum
nahe. Prinzipiell geht es den Kindersportmedizinern um
das Verstehen von biologischen Anpassungsvorgängen
kindlicher und jugendlicher Organismen an sportliche
Aktivität und um Grenzen der gesunden Belastbarkeit in
physiologischer und psychologischer Hinsicht. Es geht um
sportmedizinische Eignungskontrollen im Breiten­ und
Spitzensport und um leistungsphysiologische Normalwerte
für Kinder im Sport. Derzeit gibt es weltweit intensive Dis­
kussionen über die Notwendigkeit einer EKG­Kontrolle bei
jungen Sportlern im Rahmen ihrer Sporttauglichkeitskon­
trolle. Die GPS mit kardiologischen Spezialisten in ihren
Reihen erarbeitet hier objektive, fundierte Beiträge und ist
in engem Kontakt mit entsprechenden Entscheidungsträ­
gern der einzelnen Länder.

In den letzten Jahren hat sich eine Gruppe der GPS Ge­
danken gemacht, wie Ärzte einen Bezug zu Sportarten be­
kommen können, die sie selber nicht kennen. Es entstand

eine Vielzahl von Sportartenprofilen mit Beschreibung der
Sportart, Anforderungen, die sich daraus für das Kind erge­
ben, bzw. möglichen gesundheitlichen Problembereichen, auf
die bei der sportmedizinischen Untersuchung geachtet wer­
den soll. Somit können fundierte Empfehlungen für ein spe­
zifisches Training abgegeben werden.

Andererseits geht es aber auch um die leider immer grös­
ser werdende Gruppe der Kinder, die Bewegung «verlernt»
haben, jedoch dringend für ihre Entwicklung und Gesundheit
bräuchten. Wie bringen wir diese Kinder zu einem aktiven
Lebensstil zurück – es muss nicht immer Sport sein – und
reduzieren damit Folgekrankheiten, die wir unter dem Titel
Zivilisationskrankheiten kennen? Zuletzt geht es auch um
eine Gruppe, die uns Kinderärzten sehr am Herzen liegt, die
Gruppe der chronisch kranken Kinder (v. a. um Erkrankun­
gen von Herz, Lunge, Stoffwechsel und Bewegungsapparat,
aber auch andere Krankheitsbilder beispielsweise aus der
Neuropädiatrie oder der Kinder­ und Jugendpsychiatrie), die
trotz und wegen ihrer Grundkrankheit Sport betreiben möch­
ten und sollen. Sie fordern uns im Zusammenspiel der Ex­
pertise aus Kinder­Jugend­Medizin und Sportmedizin in
speziellem Mass heraus.

Die GPS hat unter ihren Mitgliedern mittlerweile auf
allen Gebieten Spezialisten, die hoch motiviert klinisch ar­
beiten sowie forschen und versuchen, die gewonnenen Er­
kenntnisse auch zu den Sportlerinnen, Sportlern und Ent­
scheidungsträgern zu bringen. Wir sind dankbar für weitere
Hilfe von engagierten Kolleginnen und Kollegen. Kinder
sind unsere Zukunft – auch im Sport – und bedürfen beson­
derer Zuwendung.

Korrespondenzadresse

Dr. Holger Förster
FA für Kinder­ und Jugendheilkunde,
FA für Allgemeinmedizin
ÖÄKDiplomHomöopathie/Akupunktur/
Neuraltherapie Sportmedizin/
ManuelleMedizin – DiplomAlpinmedizin
Innsbrucker Bundesstrasse 75
A­5020 Salzburg
E­Mail: ordination@dr­foerster.at
www.dr­foerster.at
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Resting ECG as screening tool for Sudden Cardiac
Death: PRO and CON

Lawrenz W1, Wilhelm M2

1 Klinik für Pädiatrische Kardiologie und Angeborene Herzfehler, Herzzentrum, Duisburg, Deutschland
2 Universitätsklinik für Kardiologie und Interdisziplinäres Zentrum für Sportmedizin, Inselspital Bern, Schweiz

Abstract

During our Annual meeting of the Society for Pediatric
Sports Medicine in Basel 2017 one of the highlight sessions
was the PRO­CON discussion about the use of a resting ECG
as screening tool to detect youth at risk for sudden cardiac
death. We present the two statements of the cardiology
experts that were finally not so controversial as the PRO­CON
may suggest.

Well as often in medicine, it is the choice of each of you,
how to deal with the situation. On one side we are taught to
know and listen to the “evidence in medicine”, but on the
other side we so often end up in our traditional professional
perspective as decision maker that is not always wrong…

Key words: ECG, competitive exercise, screening, sudden
cardiac death

Zusammenfassung

Eine der Highlight­Sessions der Jahrestagung der Gesell­
schaft für Pädiatrische Sportmedizin in Basel 2017 war die
PRO­CON­Diskussion über den Nutzen des Ruhe­EKG zum
Screening von Jugendlichen bezüglich des Risikos für einen
plötzlichen Herztod beim Sport. Wir stellen die statements
der kardiologischen Experten vor, die letztendlich nicht so
kontrovers waren wie das PRO­CON erwarten lässt.
Wie oft in der Medizin ist es letztendlich die Entscheidung
jedes Einzelnen, wie er mit der Situation umgeht. Auf der
einen Seite lernen wir, dass wir uns an die «Evidenz in der
Medizin» orientieren sollen, auf der anderen Seite treffen wir
unsere Entscheidungen oft auch auf der Basis unserer persön­
lichen Erfahrungen, was nicht immer falsch ist …

Schlüsselwörter: EKG, Wettkampfsport, Screening, plötzli­
cher Herztod
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PRO – Good gut feeling, no evidence

An electrocardiogram (ECG) provides the potential to detect
cardiac conditions associated with sudden cardiac death
(SCD) in asymptomatic athletes [1]. Already in 1998, Marti
et al. suggested to include a single ECG in the Swiss pre­
participation examination (PPE) protocol of young athletes
when they have reached the age of 15 years [2]. In 2005,
the Sports Cardiology Section of the European Society of
Cardiology proposed a PPE algorithm prescribing an ECG
every two years, starting at an age of 12–14 years [3].

This position paper was based on a single observational
study of a mandatory PPE program in the Veneto region of
Italy, which started in 1982 [4]. Corrado et al. demonstrated a
89% decrease of the annual incidence of SCD (from
3.6/100,000 person­years in 1979–1980 to 0.4/100,000 person­
years in 2003–2004) in young, competitive athletes, while the
incidence of SCD in unscreened non­athletes remained stable
(0.9/100,000 person­years) [4]. Importantly, the decrease of
sports­related SCDwas mainly driven by a lower incidence of
SCDs due to arrhythmogenic right ventricular cardiomyo­
pathy, which is prevalent in this region [1]. This observation
has not been replicated in other countries after their implemen­
tation of a PPE program, including Switzerland [5,6]. There
are several explanations for these inconsistent results. Most
importantly, themost common causes of SCD in athletes show
regional differences (e.g. hypertrophic cardiomyopathy [7],
coronary artery disease [6,8], or sudden unexplained death
[9]), and not all underlying causes are detectable by ECG
screening or have the same risk of exercise­induced arrhyth­
mias [9]. Moreover, the overall incidence of SCD in athletes is
low (around 2.5/100,000 person­years overall [10], and
0.1/100,000 person­years in high­school athletes [11]), limiting
the power of studies to demonstrate a causative effect over an
association by chance due to annual variations in SCD rate [5].

Despite the scarce scientific evidence, major international
sporting federations have a pre­participation cardiovascular
screening policy for professional athletes [12]. A 2016 posi­
tion paper of the European Heart Rhythm Association, en­
dorsed also by Asian, and Latin­American Heart Rhythm
Societies, supports the concept of an ECG­based PPE,
respecting cultural, social and legal aspects in different coun­
tries [12]. Of note, sport organizations, such as the Interna­
tional Olympic Committee and national and international
federations, share the responsibility to properly inform elite
and professional athletes of the benefits and limitations of the
PPE and to advise PPE in professional athletes on the basis
of perceived responsibility and public scrutiny [12].

In Switzerland, the ECG has become an integrative part
in the PPE of squad athletes since the first report by Marti et
al. [2]. It has been shown to be feasible at reasonable costs
per diagnosis [13]. Using modern criteria for ECG interpre­
tation [14], the proportion of abnormal ECGs may be as low
as 1–3% in Caucasian Swiss elite athletes, limiting additional
costs for downstream testing [15]. Swiss sports physicians
are adequately trained in ECG interpretation based on mod­
ern criteria during the courses for their board exam.

The limited scientific evidence should not be the driver to
remove an established diagnostic tool from the PPE of young
athletes. It is unlikely that an adequately powered study will
ever be feasible, not least for ethical reasons. Therefore, we
should continue performing ECGs in our athletes, being well
aware of its limitations. Importantly, a normal ECG gives
athletes, trainers, and sports physicians a good gut feeling.

Practical implications

– The resting ECG of an athlete should be interpreted with
modern criteria, to reduce false positive results, and costs
for downstream testing.

– Abnormal ECGs should be discussed with a cardiologist.
– The risk of serious cardiac diseases is very low in asymp­
tomatic athletes, even in the presence of an abnormal
ECG. Athletes counselling should start after the cardio­
logical workup.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. med. Matthias Wilhelm
Universitätsklinik für Kardiologie
Interdisziplinäres Zentrum
für Sportmedizin
Inselspital, Universitätsspital Bern
CH 3010 Bern
0041 31 632 8986
matthias.wilhelm@insel.ch
www.kardiologie.insel.ch
www.sportmedizin.insel.ch
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CON – False diagnoses, no evidence

Before participating in competitive exercise a medical exam­
ination is recommended both in adults and youth [1;2;3;
4;5;6;7]. One important aspect is screening for cardiovascular
disease to avoid exercise­induced sudden cardiac death
(eiSCD). The role of resting ECG as part of the preparticipa­
tion screening is discussed controversially [8;9;4;10;2]. In the
USA the preparticipation examination comprises a medical
history, a family history and a physical examination [3;4],
whereas in many European countries an ECG is additionally
recommended [e. g. 5;6].

The recommendation to perform an ECG as part of prepar­
ticipation examination is mainly based on an observational
study from the region Veneto, Italy [9,11]. After implementa­
tion of a mandatory preparticipation examination in 12­ to
35­year­old competitive athletes, including medical history,
family history, physical examination and an ECG, the inci­
dence of eiSCD was reduced from 4.19/100,000 person years
to 0.43/100,000 person years after 20 years of screening [11].
However, in this study screening with and without ECG was
not compared, and there is no information about the number
of athletes with pathological ECG alone and no other signs of
cardiac disease in history, family history and physical exami­
nation. So, even in this study the additional benefit of screening
with ECG remains unclear. Furthermore, similar results have
not been reproduced in other studies. In contrast, a retrospec­
tive study in Israel in 10­ to 40­year­old athletes failed to show
a reduction of the incidence of eiSCD after implementation of
mandatory preparticipation screening, although an exercise
test was performed additionally to the resting ECG [12].

A variety of cardiac diseases can cause eiSCD [1]. Data
from a German register suggest that in athletes under 35 years
at least 50­60% of the causes of eiSCD cannot be identified
by ECG screening [13]. Similar data were found in athletes
in Minnesota, where only 40% of the causes of eiSCD were
detectable by ECG screening [14;15]. Even channelopathies
like long QT syndrome and Brugada syndrome are not reli­
ably diagnosed by ECG screening, as the characteristic
changes in ECG are not always present. Likewise, in catecho­
lamine sensitive polymorphic ventricular tachycardia
(CPVT) the resting ECG is normal. So, a normal ECG does
not reliably predict a low risk for eiSCD.

On the other hand, the rate of abnormal findings in ECG
screening varies from 8 to 36% [11,16;17;18;19], leading to
further examinations, e. g. echocardiography, Holter ECG,
or even MRI. Only in a small number of athletes with abnor­

mal ECG a high risk for eiSCD is identified [16, 19]. Apply­
ing the Seattle criteria, the rate of false positive ECG findings
is reduced, but still, the predictive value of an abnormal ECG
in respect of the risk of eiSCD is low.

Furthermore, none of the studies deals with the negative
effects of ECG screening. False positive findings may lead to
temporary or lifelong disqualification from competitive
sports [29]. The psychological effects of being confronted
with the false diagnosis of a potentially life­threatening dis­
ease are not discussed in any of the statements recommend­
ing screening with ECG.

Up to now, the data base for preparticipation screening of
competitive athletes with an ECG to reduce the incidence of
eiSCD is not convincing. There is only one observational
study in favour of screening with ECG [11]. As sensitivity
and specificity of screening with ECG is so low, the ECG
should not be part of preparticipation screening.

Practical implications

Preparticipation screening before competitive exercise in
children and adolescents should comprise medical history,
family history and physical examination. When the basic
screening shows hints for an elevated risk for exercise in­
duced sudden cardiac death additional examinations, like
ECG, echocardiography, Holter ECG or an exercise test
should be performed.
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Overview Überlastungsschäden
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Zusammenfassung

Während desWachstums befindet sich der menschliche Kör­
per idealerweise in einem biologischen Gleichgewicht, so­
dass intrinsische und extrinsische Einflüsse durch Adaptati­
on der einzelnen Komponenten des Bewegungsapparates und
ihren altersabhängigen biomechanischen Eigenschaften
kompensiert werden können. Ist dies nicht der Fall, können
nebst akuten Verletzungen auch Überlastungsschäden des
Bewegungsapparates entstehen. Vulnerabel sind dabei, ins­
besondere während des pubertären Wachstumsspurts, der
Wachstumsknorpel im Bereich von Apophysen und Wachs­
tumsfugen, aber auch die Wachstumszonen an der Wirbel­
säule. Überlastungsschäden werden häufig spät erkannt und
können eine aufwendige und langandauernde Behandlung
mit sich bringen und führen nicht selten zu einem vorzeitigen
Karriereende. Kinder­ und Sportärzte müssen sich dieser
Situation bewusst sein und haben eine wichtige Funktion in
der Früherkennung. Präventiv muss nebst altersentsprechen­
dem Trainingsumfang und ­intensität auch stets eine adäqua­
te Erholungs­ und Regenerationszeit im Trainingsplan be­
rücksichtigt werden.

Schlüsselwörter:
Wachstum, Sport, Überlastungsschäden, Prävention

Abstract

Ideally, the musculosceletal system and it’s components
maintain a biologic balance during growth in order to com­
pensate and/or adapt to intrinsic and extrinsic factors. Oth­
erwise, the risk of acute or overuse injuries is increasing. The
growth cartilage at the level of the growth plates or apophy­
ses as well as the spine is highly vulnerable to overuse inju­
ries, especially during the pubertal growth spurt. The diag­
nosis of an overuse injury is often delayed due to the undulant
clinical manifestation and the treatment can be extensive and
long­lasting, sometimes leading to an early cessation of
sports activities. Attending pediatricians and sports medicine
specialists must be aware of their important role in early
recognition of overuse injuries. Age­adapted training inten­
sity and workload, adequate regeneration period and sports
equipment, as well as reasonable early sportspecifc special­
ization are mandatory to prevent overuse injuries.

Keywords:
Growth, Sports, overuse injuries, prevention
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Einleitung

Durch Sport können Kinder und Jugendliche ihre körperli­
chen Fähigkeiten und Fertigkeiten fördern und gleichzeitig
die sozialen Kompetenzen und das Selbstbewusstsein stär­
ken. Spass an der Bewegung gepaart mit einem gesunden
Mass an Ehrgeiz soll dabei sowohl für den jungen Sportler
wie auch für sein soziales Umfeld im Vordergrund stehen.

Von der Geburt bis zum Wachstumsabschluss kommt es
durchschnittlich zu einer Zunahme der Körpergrösse um
350% und das Körpergewicht wird verzwanzigfacht [1]. Dies
führt zu altersabhängigen Veränderungen von Kraft­ und
Hebelverhältnissen und erfordert eine stetige Adaptation der
einzelnen Komponenten des Bewegungsapparates. Sportli­
che Aktivitäten können die Anpassungsfähigkeit des Kör­
pers, zum Beispiel durch Kräftigung der Muskulatur oder
Stärkung des Knochens, unterstützen [2]. Ohne ausreichen­
de Erholungszeit können aber die durch repetitive sportliche
Belastungen verursachten Mikrotraumata von Knorpel,
Knochen, Sehnen und Bändern nicht ausheilen und es kann
zu Überlastungsschäden kommen. Obwohl die jüngsten
Übersichtsarbeiten zu diesem Thema von einer steigenden
Inzidenz berichten, gibt es nach wie vor wenig konkrete An­
gaben über die Häufigkeit von Überlastungsschäden bei Kin­
dern und Jugendlichen [3–7]. Dies lässt sich unter anderem
darauf zurückführen, dass die Symptome von Überlastun­
gen meist fluktuierend sind und dadurch selten unmittelbar
zu einer Sportpause oder zu einer ärztlichen Konsultation
führen. Hinsichtlich der anatomischen Lokalisation domi­
nieren Überlastungsschäden der unteren Extremitäten.
Altersmässig kommt es zum Zeitpunkt des pubertären
Wachstumsschubes zu einer Häufung von sportbedingten
Überlastungen. Mädchen sind dabei häufiger betroffen als
Knaben. Gründe für die steigende Inzidenz werden vor
allem in der frühen Fokussierung auf eine spezifische Sport­
art (Spezialisierung) und (zu) hohem Trainings­ und Wett­
kampfumfang bei gleichzeitig nicht ausreichender Erho­
lungs­ und Regenerationszeit gesehen [7,8]. Zusätzlich
werden weitere, in intrinsische und extrinsische Komponen­
ten unterteilte Risikofaktoren, unterschieden. Zu den intrin­
sischen Risikofaktoren zählen neben den beschriebenen
wachstumsabhängigen Veränderungen des Bewegungsappa­
rates auch die individuellen anatomischen Eigenschaften
(Muskelmasse, Bandlaxität, Körpergrösse), die Anfälligkeit
der einzelnen Komponenten auf Verletzungen und die psy­
chologischen Eigenschaften des jungen Athleten. Unter den
extrinsischen Risikofaktoren werden Frequenz und Inten­
sität des Trainings, Ausrüstung und Technik, aber auch das
soziale Umfeld und dessen Einfluss auf den Sportler verstan­
den. Gerade Letzteres wird in jüngster Zeit zunehmend häu­
fig thematisiert. Die mediale Verherrlichung und Kom­
merzialisierung von Sport­Superstars und die teilweise
irrationalen Preisgelder und Gehälter verleiten so manche
Eltern dazu, ihre Kinder so früh wie möglich auf leistungs­
orientierter Basis, verbunden mit einer sehr hohen physi­
schen und psychischen Belastung, sportartspezifisch trai­
nieren zu lassen. Dabei konnten vor allem grossflächig
angesetzte Untersuchungen aus den USA und Deutschland
aufzeigen, dass eine zu frühe Spezialisierung einerseits die
Verletzungsanfälligkeit erhöht und es andererseits vermehrt
zu psychischen Problemen bis hin zum sportlichen Burnout
kommen kann. Jugendliche, die sich erst später in der
Pubertät auf eine Sportart fokussierten, hatten durchschnitt­
lich höhere Erfolgschancen [9,10].

In der Folge sollen die häufigsten Überlastungsschäden bei
Kindern und Jugendlichen sowie deren aktuelle Behand­
lungsstrategien geschildert werden. Bezüglich Überlastungs­
schäden an der Wirbelsäule verweise ich auf den Folge­
Artikel zum Thema «Dauerbrenner Rücken».

Obere Extremitäten

Überlastungsschäden der oberen Extremitäten sind zwar sel­
tener als an den unteren Extremitäten, gewinnen jedoch
durch die steigende Popularität von Ball­ undWurfsportarten
aus den USA auch bei uns in Mitteleuropa zunehmend an
Bedeutung.

Proximaler Humerus: Bei Wurfsportarten ist die Wachs­
tumsfuge am proximalen Humerus repetitiv hohen Belastun­
gen ausgesetzt und es kann zu einer partiellen Epiphysiolyse
mit Aufweitung der Fuge kommen. Gerade in den USA
besonders häufig betroffen sind jugendliche Baseball­Spieler
aus den Nachwuchsligen, was zum Begriff der «Little League
Shoulder» geführt hat. In der Anamnese werden oft unspezi­
fische, im Verlauf zunehmende und vorwiegend belastungsab­
hängige Schulterschmerzen beschrieben. Klinisch imponieren
nebst einer Druckdolenz anterolateral über dem proximalen
Humerus eine Schmerzprovokation bei Innen­ und Aussenro­
tation der Schulter gegen Widerstand. Die Bestätigung der
Diagnose erfolgt konventionell radiologisch mit Nachweis ei­
ner Aufweitung derWachstumsfuge. In einer der grössten bis­
her publizierten Population fanden Heyworth et al. bei knapp
einem Drittel der Patienten ein Defizit der glenohumeralen
Innenrotation (GIRD = glenohumeral internal rotation deficit),
was sie als zusätzlichen Risikofaktor in der Pathogenese der
Little League Shoulder, aber gleichzeitig auch im Hinblick auf
die Rezidivgefahr beschrieben haben. Möglicherweise ist das
Vorliegen eines GIRD aber auch Folge der Überlastung. So
postulierten Astolfi et al., dass nebst der radiologisch objekti­
vierbaren Aufweitung der proximalen Humeruswachstumsfu­
ge sonographisch eine Verdickung der posterioren Kapsel ob­
jektiviert werden konnte [11]. Die Therapie gestaltet sich
konservativ mit Einhaltung einer Sportpause von bis zu 3Mo­
naten, unterstützt durch eine ambulante Physiotherapie zur
Kräftigung der Schultergelenk­stabilisierenden Muskulatur.
Wichtig ist es auch, bei der Wiederaufnahme der sportlichen
Aktivität auf die technische Ausführung der Wurfbewegung
zu achten und diese gegebenenfalls zu optimieren.

Ellenbogen: Gleich wie bei der Schulter sind auch Über­
lastungen im Bereich des Ellenbogens hauptsächlich bei
Wurfsportarten anzutreffen und haben analog zur Bezeich­
nung «Little League Elbow» geführt. Der Begriff beinhaltet
grundsätzlich eine Vielzahl von möglichen Pathologien, in­
klusive Stressfrakturen amOlecranon oder Avulsionsfraktu­
ren am distalen Humerus. Am häufigsten wird darunter aber
eine Apophysitis des Epikondylus medialis verstanden. Aus­
lösend sind die während des Wurfes einwirkenden Trakti­
onskräfte auf den medialen Epikondylus, vor allem während
der Beschleunigungsphase in maximaler Aussenrotation des
Oberarmes und gleichzeitiger Valgus­Stellung des Ellenbo­
gens. In der Untersuchung findet sich ein umschriebener
Druckschmerz über demmedialen Epikondylus, der sich un­
ter Valgus­Stress verstärkt. Das Röntgenbild kann eine Aus­
ziehung des betroffenen Epikondylus, respektive der Apo­
physe, zeigen und in der Magnetresonanztomographie
(MRT) finden sich oft ödematöse Veränderungen in diesem
Bereich, wobei dies auch häufig bei asymptomatischen Wer­
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fern der Fall ist und letztlich nichts an der Therapiegestaltung
ändert [12,13]. Die Behandlung erfolgt auch hier konservativ
unter Vermeidung der auslösenden Bewegungen, unterstützt
durch physiotherapeutischeMassnahmen und allenfalls dem
vorübergehenden Einsatz von nicht­steroidalen Entzün­
dungshemmern (NSAR).

Handgelenk:Überlastungsschäden im Bereich des Hand­
gelenks wurden bis anhin vor allem bei Kunstturnern be­
schrieben und haben den Begriff «Gymnast’s wrist» geprägt
[14,15]. Der Begriff subsumiert verschiedene akute und chro­
nische Verletzungen des distalen Vorderarmes und Hand­
gelenks, unter anderem Stressfrakturen des distalen Radius
und Carpus, ein (partieller) vorzeitiger Fugenschluss am
distalen Radius oder Verletzungen des triangulofibrokartila­
ginären Komplexes (TFCC). Durch jüngste Trendsportarten,
wie beispielsweise Parkour oder Breakdance, ist die Inzidenz
dieser Verletzungen und Überlastungen in den letzten Jahren
deutlich angestiegen [16]. Die Mehrzahl der chronischen
Verletzungen kann konservativ unter Schonung und vorüber­
gehender Ruhigstellung behandelt werden. Operative Mass­
nahmen sind bei fugenbeteiligenden Überlastungen mit re­
sultierenderWachstumsstörung oder knöcherner Fehlstellung
gelegentlich indiziert.

Untere Extremitäten

Knie und proximaler Unterschenkel: Knie­Schmerzen sind
im Wachstum sehr häufig anzutreffen. In den vielen Fällen,
bei denen kein patho­anatomisches Korrelat gefunden wer­
den kann, spricht man vom sogenannten femoro-patellären
Schmerz-Syndrom [17]. Davon abzugrenzen gilt es einen der
wohl häufigsten Überlastungsschäden im Kindes­ und Ju­
gendalter, den Morbus (M.) Osgood-Schlatter. Dieser be­
schreibt eine chronische Entzündung der Apophyse im Be­
reich der Tuberositas tibiae bedingt durch repetitive Traktion
über die lokal inserierende Patellarsehne. Die Betroffenen
klagen über vordere Knie­Schmerzen, die vorwiegend unter
Belastung auftreten, nach Beendigung der Aktivität meist
schnell bessern und in Ruhe selten vorhanden sind. Die In­
zidenz zeigt einen Peak während des pubertärenWachstums­

spurtes und das Krankheitsbild tritt gehäuft bei Stop­and­Go
Sportarten (Fussball, Tennis, Basketball) mit hohen exzent­
risch wirkenden Kräften auf [18]. Die Diagnose kann in aller
Regel klinisch gestellt werden. Typisch ist eine umschriebe­
ne Druckdolenz über der Tuberositas tibiae, teilweise beglei­
tet von einer lokalen Schwellung. Ein Röntgenbild ist bei
therapierefraktärem Verlauf indiziert und kann ossäre Frag­
mente im Bereich der Apophyse nachweisen (Abb. 1). Das
Krankheitsbild ist zwar in aller Regel spätestens bei Wachs­
tumsabschluss selbstlimitierend, kann jedoch unbehandelt zu
langwierigen Beschwerden und Einschränkungen in den all­
täglichen und sportlichen Aktivitäten führen. Die meisten
Therapiekonzepte zielen auf eine Entlastung der Apophyse
durch Verzicht auf Ausübung der auslösenden Sportarten und
Dehnen der im Wachstumsspurt relativ verkürzten Knieex­
tensoren ab. Die neuseeländische Physiotherapeutin Jenny
Strickland hat nach langjähriger Anwendung und Dokumen­
tation hervorragender Therapieresultate das nach ihr benann­
te Strickland­Protokoll zur Behandlung des M. Os­
good­Schlatter vorgestellt [19], welches wir zwischenzeitlich
standardmässig im Universitätskinderspital beider Basel
(UKBB) in modifizierter Form erfolgreich anwenden. Ergän­
zend zu den beschriebenen Behandlungsoptionen wird dabei
vor allem die Wichtigkeit der Mitbehandlung der myofaszi­
alen Strukturen berücksichtigt.

Deutlich seltener, aber unentdeckt wesentlich komplika­
tionsträchtiger sind Stressfrakturen der proximalen Tibia.
Bei belastungsabhängigen Schmerzen im Bereich des proxi­
malen Unterschenkels sollte vor allem bei anamnestisch
gesteigertem Trainingsumfang zwingend an eine Er­
müdungsfraktur gedacht werden. Im frühen Stadium kann
das Röntgenbild noch unauffällig sein. Bei längerer
Schmerz­Anamnese zeigen sich oft eine Kortikalisverdi­
ckung und/oder eine lokale Kallusbildung (Abb. 2). Nur bei
erfolgloser konservativer Therapie ist eine operative Inter­
vention mit Plattenosteosynthese oder intramedullärer Nage­
lung (bei geschlossenen Fugen) indiziert.

Ferse: Die häufigste Ursache von Fersenschmerzen beim
jungen Sportler ist die Apophysitis calcanei. Vergleichbar
mit dem M. Osgood­Schlatter handelt es sich um eine
Traktionsapophysitis durch repetitiven Zug der Achillesseh­

Abbildung 1: Radiologischer Nachweis ossärer Fragmente
(roter Pfeil) im Bereich der Tuberositas tibiae bei einem
15­jährigen Fussballspieler mit therapierefraktärer Schmerz­
symptomatik bei vorgängig klinisch diangostiziertemMorbus
Osgood­Schlatter.

Abbildung 2:Röntgenaufnahmen des linken Unterschenkels
eines sportlich sehr aktiven 7­jährigen Knaben mit belas­
tungsabhängigen Schmerzen an der proximalen Tibia.Abbil­
dung a.) zeigt die Verdickung der Kortikalis und Kallusreak­
tion proximal ammeta­diaphysären Übergang.Abbildung b.)
zeigt den radiologischen Verlauf nach einem Jahr nach er­
folgter konservativer Therapie.
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ne an der Apophyse des Fersenbeines. Auch hier zeigt sich
ein Häufigkeitsgipfel zu Beginn des pubertären Wachstums­
spurts [20]. In knapp 2/3 der Fälle liegt, wenn auch nicht
zwingend in gleichem Ausmass, ein beidseitiger Befund vor.
Die Patienten klagen über Fersenschmerzen unter Belastung
und zeigen klinisch eine Druckdolenz im Ansatzbereich der
Achillessehne und meist noch ausgeprägter unmittelbar me­
dial und lateral davon, bei der Prüfung mit dem Zangengriff
(«Squeeze Test»). Die Therapie entspricht derjenigen beim
M. Osgood­Schlatter und sollte ebenfalls durch myofasziale
Techniken unterstützt werden.

Osteochondrale Läsionen (OCD): Vor allem bei Stop­
and­Go­Sportarten kommt es zu sehr hohen Druck­ und
Scherkräften auf den Gelenkknorpel und den subchondralen
Knochen. Dies kann neben akuten (Knochen­)Knorpel­Ver­
letzungen auch zu chronischen Schäden führen. Am häufigs­
ten betroffen sind Knie­, Ellenbogen­ und Sprunggelenk.
Schmerzen und eine Schwellung des betroffenen Gelenks,
sowie ein eingeschränktes Bewegungsausmass sind die kli­
nischen Merkmale. Sollte der Befund auf dem konventionel­
len Röntgenbild nicht abgrenzbar sein, kann die Diagnose
mittels MRT objektiviert werden. Damit können auch insta­
bile Läsionen mit Flüssigkeitssignal zwischen dem Defekt
und dem angrenzenden Knochen erkannt werden [21]. Stabi­
le OCDs werden primär konservativ behandelt. Ein operati­
ves Vorgehen sollte bei instabilen Läsionen und bei fehlen­
demAnsprechen der konservativen Therapie gewählt werden
[22]. Jüngere Theorien sehen OCD, vor allem im Knie­
bereich, primär als Folge einer Meniskus­Instabilität und
richten den Fokus der Therapie auf die Behandlung der In­
stabilität ohne direkte Adressierung der OCD [23].

Prävention und praktische Implikationen

Obwohl die Mehrheit der beschriebenen Überlastungsschä­
den bei Kindern und Jugendlichen konservativ behandelt
werden kann, kommt es häufig zu einer langen Sportpause
mit der Gefahr desWiederauftretens der Beschwerden bei zu
früher Rückführung in den sportlichen Alltag. Umso ent­
scheidender ist neben der Früherkennung einer Überlastung
deren Prävention. 2016 wurden von Brenner in Zusammen­
arbeit mit der American Academy of Pediatrics die wichtigs­
ten Empfehlungen zur Vermeidung von Überlastungsschäden
und sportlichem Burnout, gerade im Hinblick auf eine frühe
sportartspezifische Spezialisierung, publiziert [9]. An erster
Stelle sollte für den jungen Athleten und sein soziales Umfeld
die Freude am Sport und das Erlernen neuer Fertigkeiten
stehen. Das Prinzip der frühen Diversifikation (polysportiv)
und späteren Spezialisierung (sportartspezifisch) sollte eben­
so berücksichtigt werden, wie es gilt, dem zeitlichen Konflikt
des in der Pubertät oftmals gesteigerten Trainingsumfangs
bei gleichzeitig erhöhter Verletzungsanfälligkeit des Wachs­
tumsknorpels durch eine adäquate Planung der Regenerati­
onszeit und optimaler Ausrüstung Rechnung zu tragen. Zu­
dem sollte gerade bei leistungsorientierten jungen Athleten
eine regelmässige sportmedizinische Untersuchung durch
Spezialisten mit Kenntnissen der altersabhängigen Eigen­
schaften des Bewegungsapparates erfolgen.
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Zusammenfassung

Die wachsende Wirbelsäule ist vor allem bei leistungsorien­
tierten jungen Athleten während des pubertärenWachstums­
schubes besonders exponiert: einerseits sind die deck­ und
bodenplattennahen 48 knorpeligen Wirbelkörper­Wachs­
tumszonen in jener Zeit unter hormonellen Einflüssen me­
chanisch so fragil wie nie zuvor, andererseits sind die einwir­
kenden Kräfte aufgrund der grösseren Rumpflänge, der oft
vorhandenen relativen Muskelinsuffizienz, der grösser wer­
denden Trainingsumfänge, ­intensitäten sowie der höheren
Leistungsbereitschaft und des grösseren Leistungsdrucks
nun höher. Dies führt zu einer biomechanischen Dysbalance.
Im einfachsten Fall resultieren funktionelle Beschwerden,
nicht selten jedoch auch strukturelle Veränderungen in Form
eines (thorako­)lumbalen M. Scheuermann, vor allem in
Sportarten mit hohen axialen Belastungen (Bsp. alpiner Ski­
rennsport, Kunstturnen). Früherkennung, Belastungsanpas­
sung und allenfalls eine vorübergehende Korsetttherapie sind
neben der Schmerzlinderung essenziell, um pathologische
sagittale Profilstörungen zu vermeiden. Repetitiv reklinie­
rend­rotierende Beanspruchungen der LWS hingegen erhö­
hen die Inzidenz und Symptomatik einer Spondylolyse, wel­
che meist auf konservative, entlordosierende Therapie
anspricht. Die Entstehung und Progression eines assoziierten
Wirbelgleitens hingegen ist nicht sportabhängig, sondern vor
allem prädisponierenden anatomischen Faktoren geschuldet.
Höhergradiges Gleiten bedarf einer operativen Stabilisie­
rung. Vor allem bei primär als funktionell eingestuften lum­
balen Rückenschmerzen ist eine konventionell radiologische
Abklärung sinnvoll, da lumbosakrale Übergangspathologien
ursächlich mitbeteiligt sein können. Das Gleiche gilt für in­
frapelvine Faktoren wie u.a. Hüftpathologien oder Beinlän­
gendifferenzen. Der peripher­orthopädische klinische Status
ist daher obligater Bestandteil einer Rückenabklärung. Leis­
tungsorientierte Athleten im Wachstum gehören angesichts
der Band­ und Tragweite möglicher Pathologien sowie derer
Karriere­ und Langzeitrelevanz routinemässig mindestens
einmal jährlich sportärztlich untersucht und benötigen bei
Beschwerden zeitnahen Zugang zu ärztlicher Abklärung mit
gesicherter Kenntnis der wachstumsspezifischen Eigenheiten.

Schlüsselwörter:
Wirbelsäule, Wachstum, Scheuermann, Spondylolyse

Abstract

The growing spine is – particularly in performance oriented
young athletes – prone to overload: under pubertal hormonal
influence the 48 cartilaginous growth zones beneath the ver­
tebral endplates are mechanical as fragil as never before dur­
ing growth whereas on the other side the impacting forces
are becoming higher due to the longer trunk lever arm, the
often apparent relative muscular insufficiency, the increasing
training hours and intensity as well as the willingness and
pressure to perform. The subsequent biomechanical imbal­
ance usually results in simple functional complaints but may
also entail structural changes, for example (thoraco­) lumbar
Scheuermann’s disease in sports with high axial impact such
as alpine skiing oder gymnastics. Early detection, modifica­
tion of training and unloading of the anterior spinal column
by brace therapy ease pain and prevent pathologic changes
of the sagittal profile. Repetitive lumbar hyperlordosis and
rotation increase the incidence and symptoms of spondylol­
ysis which responds to conservative therapy in most cases.
In contrast, the occurrence and progression of a vertebral slip
is not sport­associated but rather fueled by predisposing pel­
vic and vertebral lumbosacral anatomic factors and ongoing
growth. High­grade slips warrant operative stabilisation. In
patients diagnosed with lumbar functional back pain which
does not quickly respond to conservative measures, radio­
graphic assessment (standing radiographs) is recommended
since lumbosacral pathologies are frequently contributing to
or even causing pain. The same holds true for infrapelvic
factors like hip pathologies and leg length differences. Con­
sequently, a thorough peripheral orthopaedic examination
represents an obligatory part of the assessment mainly in
view of the importance of potential pathologies for the career
and longterm course. Yearly routine sports­medical exams
of young athletes and timely assessment of symptomatic in­
dividuals by doctors with profound knowledge of the growth
specific aspects is mandatory.

Keywords:
pine, Growth, Scheuermann, Spondylolysis
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Einführung

Sport generiert Kräfte, welche spür­ und sichtbare Auswir­
kungen auf eine wachsende Wirbelsäule haben können. Die
Wachstumszonen, welche das Längenwachstum sicherstellen
(2 pro Wirbel × 24 Wirbel), sind unter dem Einfluss der Ge­
schlechtshormone im pubertären Wachstumsschub schwä­
cher als vorher und bei hohen Belastungen in hohem Masse
exponiert.[1] In jener Phase der Karriereentscheide wird
Training und Risikobereitschaft erhöht. Fundamental für das
Verständnis von Wachstumsstörungen ist die Tatsache, dass
eine Wachstumszone zwar unter Belastung mikromorpholo­
gische und biochemische Anpassungen zeigt, ihre mechani­
sche Festigkeit sich jedoch nicht verbessert: Wachstumsknor­
pel lässt sich im Gegensatz zu Bändern, Sehnen, Muskeln
und Knochen nicht trainieren![2] Pro Wirbel wird während
der Pubertät pro Jahr zwischen 0,6 (thorakal) und 1mmHöhe
gewonnen.[3,4] Häufig zeigen sich während des akzelerierten
Rumpfwachstums eine relative Muskelinsuffizienz und ko­
ordinative Defizite.[5] Es ist daher nicht verwunderlich, dass
zwischen 10 und 16 Jahren am häufigsten Rückenprobleme
beobachtet werden. Wichtig ist die Differenzierung zwischen
harmlosen funktionellen Problemen, strukturellen Verände­
rungen mit wachstumsassoziiertem Progressionsrisiko so­
wie wachstumsunabhängigen erworbenen oder angeborenen
Pathologien.

Rückenschmerzen im Wachstum sind mit bis zu 30%
Lebenszeitprävalenz häufig.[6,7] Im Alter von 11 Jahren, vor
Beginn des pubertärenWachstumsschubes, leiden etwa 10%
(Jahresinzidenz) an Schmerzen, in der Altersgruppe der
15­Jährigen bereits etwa 15% und auch die Lebenszeitpräva­
lenz erhöht sich auf über 40%. Kein Sport und kompetitiver
Sport mit Trainingszeiten über 6h pro Woche scheinen Risi­
kofaktoren zu sein.[8,9]. Fehlende körperliche Betätigung
akzentuiert die pubertäre Muskelinsuffizienz, was bereits
beim Sitzen und Stehen zur Dekompensation führt, beim
Sportler hingegen ist die sportart­ und trainingsspezifische
Überforderung ursächlich. Vor allem hohe axiale Kraftein­
flüsse oder repetitive Hyperlordosierung­Rotation der LWS
gehen mit einem höheren Risiko von Schmerzen und struk­
turellen Veränderungen einher.[10–12]

Funktionelle Rückenschmerzen

Bei den meisten Rückenschmerzen handelt es sich um harm­
lose muskuläre Überlastungen, sogenannte funktionelle
Schmerzen. Während des Wirbelsäulen­Wachstumsspurtes
– bei Mädchen typischerweise ca. 1 Jahr vor bis 2 Jahre nach
der ersten Regelblutung, zwischen 12 und 14 Jahren, beim
Knaben zwei Jahre später – ändern sich Rumpflänge und
Kraftverhältnisse dauernd. Muskelüberlastungen treten typi­
scherweise zum Ende und nach Belastung auf. Warnzeichen
wie Ausstrahlungen in die Beine, Ruhe­ und Nachtschmer­
zen sowie Fieber fehlen. Das Training soll in dieser vulne­
rablen Phase gezielt rumpfstabilisierend gestaltet werden.
Eine gute ermüdungsresistente Rumpfstabilität (Core stabi­
lity) erlaubt einen präziseren Einsatz der Extremitäten, was
in allen Sportarten resultatrelevant ist. Auch die im Wachs­
tumsalter häufig vernachlässigten, regenerativen Massnah­
men wie Wärmeanwendungen, Dehnen, Massagen sowie
Anwendungen der Faszienrolle sollen eingebaut werden.
Falls sich innerhalb von 2–4 Wochen keine Besserung ein­
stellt, klinisch eine Deformität ersichtlich ist oder die ge­

nannten Warnzeichen vorhanden sind, sollte bildgebend ab­
geklärt werden.[7] Je jünger der Patient, desto eher findet
man ein morphologisches Korrelat. Zudem korreliert im Ge­
gensatz zu den Erwachsenen der Schmerz recht gut mit den
bildgebenden Befunden. Es lohnt sich, ein spezielles Augen­
merk auf den anatomisch variablen lumbosakralen Übergang
zu richten. Dortige Auffälligkeiten können funktionelle
Schmerzen unterhalten oder per se als Schmerzquelle infra­

Abbildung 1: 17­jährige Tennisspielerin mit therapieresis­
tenten chronischen tieflumbalen Rückenschmerzen.
1A: Im Röntgenbild lässt sich eine Übergangsvariante L5S1
mit beidseits partiell sakralisiertemWirbel L5 vermuten: beid­
seits verbreiterter Prozessus transversus L5 mit Pseudoartiku­
lation (Nearthrose) von L5 mit S1 (Castellvi Typ IIb).
1B: In der MRT findet sich angrenzend an die Pseudoartiku­
lation ein Knochenmarködem im Prozessus transversus von
L5, der Massa lateralis des Os sacrum sowie im Os ilium
beidseits.

1A

1B
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ge kommen. Neben den weiter unten abgehandelten Spondy­
lolysen und den klinisch unbedeutenden Bogenschlussano­
malien (Spina bifida occulta) sind es die kongenitalen
Neoarthrosen (partielle Fusion und Falschgelenk zwischen
Prozessus transversus L5 und Sakrumplateau) sowie die kon­
genitalen Schrägstellungen des Sakrumplateaus mit schrä­
gem Abgang von L5, welche funktionell von Bedeutung sind
und als Schmerzauslöser häufig übersehen werden. [13,14]

Bei Unsicherheit bezüglich der Pathogenese bietet sich bei
Neoarthrose eine CT­gesteuerte diagnostische Infiltration
mit Lokalanästhetikum und eine probatorische unilaterale
Schuheinlage bei einer Sakrumasymmetrie an, um versuchs­
weise die Konkavität der konsekutiven lumbalen Skoliose zu
entlasten.

Wachstumsstörungen und Deformitäten

Sport kann Wirbelsäulenwachstum über Kompression oder
Distraktion derWachstumszonen modulieren: Sportinduzier­
te Wachstumsstörungen sind mit zunehmenden Trainings­
stunden häufiger zu beobachten.[15] Sie betreffen fast aus­
schliesslich wachstumshemmend das sagittale Profil im
Rahmen eines Morbus Scheuermann.Wachstumsstimulation
durch ventrale Distraktion bei forcierter, repetitiver Hyperlor­

dosierung scheint zum Beispiel bei rhythmischer Sportgym­
nastik eine höhere Skolioseinzidenz zu bewirken.[16,17]
Beim Morbus Scheuermann kommt es infolge mechanischer
Überbelastung der endplattennahen Wachstumszonen zu ei­
nem Einbruch von Diskusteilen in denWirbelkörper, zu einer
verminderten Funktion der Wachstumszone mit Keilwirbel­
bildung und zu einer Verschmälerung des Bandscheiben­
fachs. An der BWS bewirkt dies einen fixierten Rundrücken
mit Akzentuierung des sagittalen Profils, an der LWS eine
Verminderung der natürlichen Lordose. In extremis resultiert
gar eine Lendenkyphose, welche mit einer prognostisch un­
günstigen Abflachung der BWS (Flachrücken) kompensiert
wird. Sportarten mit hohen axialen Kompressionskräften, vor
allemwenn sie wie beim alpinen Skirennsport auf eine bereits
kyphosierte Wirbelsäule treffen, bergen ein höheres Risiko.

Im Kunstturnen können bei Landungen Kräfte bis zum
10­fachen Körpergewicht einwirken.[18] Bei Abfahrtsläufern
und Skispringern resultieren radiologisch in bis zu 50%
solche Veränderungen (Unsportliche Kontrollgruppe 20%),
bei jungen, leistungsorientierten Wasserskispringern gar in
nahezu 100%.[10,12,19]

Der (thorako­) lumbale Morbus Scheuermann ist meist
symptomatisch. Laut Zwillingsstudien ist neben der geneti­
schen Prädisposition der Sport oft kausal beteiligt.[20,21]
Wir konnten die Auswirkungen der sportartspezifischen Bio­

Abbildung 2: Diese leistungsortientierte 14­jährige alpine Skirennfahrerin beklagt seit 3 Monaten ohne erinnerliches Trauma
trotz Physiotherapie und Trainingsreduktion lumbale, belastungsabhängige Rückenschmerzen.
2A: Radiologisch stehend manifestiert sich ein lumbaler Morbus Scheuermann mit ventralen Deck­ und Bodenplatteneinbrü­
chen auf den Niveaus L1­L5 mit Kyphose im Segment L1L2 und Verminderung der Lordose L2­L5. Das Bandscheibenfach
L1L2 ist vor allem ventral verschmälert.
2B: In der MRT zeigt sich eine Dehydrierung der Bandscheiben L1­L5, die beschriebenen Einbrüche der ventralen Bandschei­
benanteile in dieWirbelkörper sowie ausgedehnte Ödeme.Angesichts derAufnahme im Liegen ist das Bandscheibenfach L1L2
ventral weniger kollabiert und demonstriert die pathologischeWirkung der Schwerkraft respektive der axialen Krafteinwirkung
beim Sport.
2C:Auf dem Röntgenbild im Gipskorsett, welches im ventralen Durchhang appliziert wurde, lässt sich deutlich dessen lordo­
sierendeWirkung erkennen mit ventraler Distraktion derWirbelsäule und damit auch mit induzierter wachtumsmodulierender
Wirkung.
2D: Erhaltene Korrekturstellung im abnehmbaren, lordisierenden Hartschalenkorsett nach vorausgegangener 2×6­wöchiger
Gipsruhigstellung.
2E: Nach 4­monatiger Behandlung findet sich in der korsettfreien Aufnahme eine Konsolidierung der Situation: die Progres­
sion der Deformität konnte verhindert werden. Die Scheuermann’schen Defektzonen sind im Begriff, sich knöchern zu festigen,
und die Patientin ist schmerzfrei. Die Korsettbehandlung wird über mindestens 1 Jahr fortgesetzt.

2A 2B 2C 2D 2E
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mechanik sehr eindrücklich bei einem Downhill Mountain­
biker (Lumbosakrale Kyphose auf dem Fahrradsattel) und
bei Kunstturnerinnen nachvollziehen, bei denen es im Sinne
eines lumbosakralen Morbus Scheuermann zu einem Ein­
bruch des Sakrumplateaus gekommen ist.[22] Bei Patienten
mit belastungsabhängigen Schmerzen und/oder Keilwirbeln
empfehlen wir bei genügendemWirbelsäulen­Restwachstum
ein maximal lordosierendes Korsett, bevorzugt nach einer
initialen 3­monatigen Phase im nicht abnehmbaren (100%
Compliance!) Gipskorsett. In der Regel lässt sich innert Kür­
ze eine Schmerzbesserung erreichen. Zwecks Induktion
eines Remodellings der Keilwirbel über Distraktion der ven­
tralen Säule und damit Verhinderung eines Flachrückens ist
das Korsett 16–20 Stunden/Tag über mindestens 1 Jahr zu
tragen. Das Training soll bis zum Nachweis eines radiolo­
gisch günstigen Verlaufs unter Vermeidung hoher axialer
Belastungen modifiziert werden. Dem Patient und dem Um­
feld (Familie, Trainer, Lehrer) muss klargemacht werden,
dass ein ossäres Remodelling mit Wiederherstellen eines an­
nähernd physiologischen Profils nur während der wachs­
tumsaktiven Phase gelingen kann, andernfalls droht eine
fixierte Deformität. Im Gegensatz zum lumbalen Morbus
Scheuermann stellt die häufigere, jedoch selten symptomati­
sche thorakale Form ein haltungskosmetisches Problem dar,
da die physiologische S­Form prominenter imponiert. Gele­
gentlich treten im Langzeitverlauf zervikale oder lumbale
funktionelle Beschwerden auf, jedoch ohne wesentliche Be­
einträchtigung der Lebensqualität sowie der Sport­ und Be­
rufsfähigkeit.[23]

Ermüdungsbrüche und Wirbelgleiten

Der dorsale Anteil der unteren LWS und des lumbosakralen
Überganges ist bei den reklinierenden Sportarten besonderen
Belastungen ausgesetzt, was durch eine grosse Bandbreite
von Pathologien bezeugt wird.[24] Bei der Deutung der Bild­
gebung sowie der Zuordnung von Symptomen sind lumbalsa­
krale Übergangstörungen zu beachten: Lumbalisierung von
S1, Sakralisierung von L5, anatomischen Varianten der Fa­

zettengelenke, Rundungen des Sakrumplateaus, strukturelle
Asymmetrien (Tropismus) sowie eine Spina bifida occulta.
Eine Spondylolyse ist als Tribut an den aufrechten Gang und
an die einzigartige menschliche Lendenlordose bei der nicht
sporttreibenden Bevölkerung in ca. 5–10% zu beobachten.
Klassischerweise finden sich Spondylolysen auf Niveau L5
bei Sportarten, welche eine repetitive forcierte Hyperlordose
und/oder Rotation der LWS voraussetzen und so einen
biomechanischen Konflikt zwischen dem unteren Gelenks­
fortsatz und der Pars interartikularis generieren. Im Anfangs­
stadium dieser Ermüdungsbrüche finden sich im MRT ein
Pedikelödem, später eine Fissur und schliesslich eine echte
pseudarthrotische Lücke mit sklerotischen Rändern.

Selten handelt es sich um ein akutes Geschehen.[25] Eine
einseitige Lyse prädisponiert für das spätere bilaterale Auf­
treten.[26] Die Inzidenz ist je nach Sportart unterschiedlich,
insgesamt aber höher als bei nicht Aktiven und betrifft auch
Niveaus kranial von L5.[27] Ohne Schmerzen hat die Lyse
keinen Krankheitswert.[28] Als Faustregel gilt, dass 90%
asymptomatisch bleiben und dass unter den Symptomati­
schen über 90% auf konservative Massnahmen ansprechen.
Bei Sportlern mit symptomatischen Lysen in Frühstadien
propagieren wir eine konsequente 2 × 6­wöchige Ruhigstel­
lung im entlordosierenden Gipskorsett.

Eine symptomatische Spondylolyse per se – auch wenn
sie wie oft der Fall mit niedriggradigem (I, II) Gleiten kom­
biniert ist – sehen wir angesichts der guten Prognose nicht a
priori als Grund an, den leistungsorientierten Sport zu sistie­
ren. Volle Rückkehr in den Sport nach einer schmerzhaften
Episose ist die Regel und korreliert nicht mit der Ausheilung
des Parsdefektes.[29] Bei den wenigen Fällen mit mehrmo­
natiger Therapieresistenz ist eine operative Sanierung und/
oder Aufgabe der schmerzprovozierenden Aktivität zu dis­

Abbildung 3: Pedikelödem als Zeichen einer beginnenden
Spondylolyse L5 bei einem 13­jährigen Fussballer mit belas­
tungsabhängigen lumbalen Rückenschmerzen, welche sich
typischerweise mit forcierter Reklination auslösen lassen.

Abbildung 4: 18­jähriger Kraftsportler mit therapieresisten­
ten Rückenschmerzen, welche auch im Alltag bei längerem
Stehen und Gehen auftreten.
4A:Ausgangsbefund mit Spondylolyse L3, das heisst auf aty­
pischem Niveau. Trotz der schon vorhandenen Sklerosesäu­
men wird auf Wunsch des Patienten eine 3 Monate dauernde
Gipsruhigstellung versucht.
4B: 2 Monate nach Gipsabnahme präsentiert sich der Athlet
beschwerdefrei und die Lysezone radiologisch konsolidiert.

4A 4B
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kutieren. Wir bevorzugen bei gut hydriertem Diskus eine
direkte Lyseverschraubung oder sonst eine instrumentierte,
monosegmentale Spondylodese.[30]

Das Risiko eines progressiven hochgradigen Gleitens
(Grad III und IV) wird durch Sport nicht erhöht. Hauptrisi­
kofaktoren sind die anatomischen Gegebenheiten (Dysplasi­
en, hohe pelvic incidence), der vorhandene Gleitgrad und vor
allem das Wachstum. Patienten mit niedergradigem Gleiten
sollen daher, selbst wenn es sich um asymptomatische Zu­
fallsbefunde handelt, bis Wachstumsende jährlich radiolo­
gisch nachverfolgt werden (lumbosakraler Übergang lateral
stehend.[31–34]. Bevorzugt werden strahlungsarme Techni­
ken wie zum Beispiel mit einer EOS­Station.[35] Ein MRT
im Liegen unterschätzt aufgrund der fehlenden Schwer­
krafteinwirkung den Gleitbefund. Der Gleitgrad korreliert
nicht mit den Beschwerden, sodass bei Haltungsauffälligkei­
ten und bei ausgeprägter Verkürzung der ischiokruralen
Muskulatur eine Spondylolisthese ausgeschlossen werden
muss. Ein hochgradiges Gleiten mit Kyphosierung von L5
provoziert nämlich eine Kaskade von Kompensationsmecha­
nismen der Wirbelsäule (Hyperlordose der LWS, Lordosie­
rung der BWS, Erhöhung des pelvic tilts mit Hilfe erhöhter
Aktivität der Ischiokruralmuskulatur) und der Beine (Knie­
flexion), selten eine Radikulopathie L5 und ist folglich eine
Indikation zur operativen Stabilisierung.

Diskopathien

Im Wachstumsalter sind sie insgesamt deutlich seltener als
bei Erwachsenen, stellen jedoch bei leistungsorientierten ju­
gendlichen Sportlern eine wichtige Differentialdiagnose bei
chronischen lumbalen Rückenschmerzen und unauffälligem
konventionell­radiologischem Befund dar.[36] Verläufe mit
sensomotorischen Ausfälle sind rar und meist Folge eines
Hyperextensions­Kompressionstraumas mit einem hinteren
Kantenfragment und Diskusprotrusion (meist L4/5, manch­
mal auch mehreren Niveaus).[37]

Bei Diskopathien entwickeln sich die Schmerzen oft über
Wochen progredient. Radikulopathien sind rar, da es sich
meist ummediane, relativ breitbasige Vorwölbungen handelt,
welche den Rezessus freilassen. Adoleszente präsentieren
sich häufig mit auffälligem Gang oder kompensatorischer
Haltung, zum Beispiel in Form einer LWS­Kyphose, um die
dorsalen Diskusanteile zu entlasten.[38] Rumpffordernde
Sportarten in Kombination mit exzessiver Hüftflexion, wie
zum Beispiel beim Rudern, scheinen ein höheres Risiko zu
bergen.[39] Das Augenmerk soll auch auf die Hüfte gerichtet
werden: endgradig schmerzhafte Hüftflexion, zum Beispiel
im Rahmen eines femoroazetabulären Impingements, hat
eine weiterlaufende Bewegung in die LWS zur Folge, was vor
allem bei repetitiven Bewegungen die LWS segmental über­
lastet. Bei einer jungen Leistungsruderin und einem Triath­
leten konnten wir diese Zusammenhänge beobachten. Der
primäre Therapieansatz ist bei fehlender Neurologie konser­
vativ. Die Prognose von Operationen in Falle von therapie­
resistenten Schmerzen bei Adoleszenten ist gut.[40]

Das Wichtigste für die Praxis

Wachstumszonen werden durch Training im Gegensatz zu
den meisten anderen Geweben des Bewegungsapparates me­
chanisch nicht fester. Im Gegenteil, sie werden in der Puber­

tät empfindlicher und können der progressiven Krafteinwir­
kung bei leistungsorientierten jungen Sportlern nicht immer
widerstehen.

Schmerzzustände bei jungen Sportlern sind in der Regel
muskulärer Natur und durch konservative Massnahmen
meist gut in den Griff zu kriegen. Bei ausbleibender Besse­
rung, einer Deformität oder wenn seltenerweise neurologi­
sche Ausfälle, Ruhe­ oder Nachtschmerzen vorhanden sind,
ist eine fachärztliche Abklärung angezeigt.

Kinderorthopädisches Grundwissen bei den betreuenden
Trainern und Sportärzten ist Voraussetzung für eine Früher­
kennung sowie die zeitnahe Abklärung und Therapie.

Die jugendlichen Athleten bedürfen während der vulne­
rablen Phase akzelerierten Wachstums einer regelmässigen,
standardisierten sportärztlichen Beurteilung, um Wachs­
tumsstörungen und ­schäden frühzeitig zu entdecken, das
Training anpassen zu können und fixierte Deformitäten mit
Langzeitfolgen zu verhindern.
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Zusammenfassung

Die Besonderheiten bei der Ausübung des Tauchsportes lie­
gen in dem erhöhten Umgebungsdruck, bei dem der Sport
unter Wasser ausgeübt wird. Daraus ergeben sich bestimmte
Verhaltensregeln bei der Ausübung des Tauchens und beson­
dere Anforderungen an die tauchsportärztliche Untersu­
chung, damit Kinder und Jugendliche sicher tauchen können.
Es wird auf die physikalischen Grundlagen, die sportspezi­
fischen Besonderheiten des Tauchens mit Kindern und Ju­
gendlichen (Eisenacher Erklärung) eingegangen, sowie auf
die Anforderungen an die Gesundheit und an die tauchspor­
tärztliche Untersuchung.

Schlüsselwörter:
Sicheres Tauchen bei Kindern und Jugendlichen, Tauchsport­
ärztliche Untersuchung, Eisenacher Erklärung

Dieser leicht modifizierte Artikel erschien bereits unter:
Kretzschmar B. Tauchmedizin bei Kindern und Jugendli­
chen. Pädiatr Praxis 2016; 85:653­662.

Abstract

The special feature in recreational scuba diving is the high
ambient pressure under water. As a consequence, specific
behavioral rules and special requirements exist for safe div­
ing in children and adolescents, especially for the prepartic­
ipation examination done by the diving physician. In this
overview article, we describe the physical basics of diving,
the sport­specific characteristics of recreational scuba diving
with a special focus on children and adolescents (Declaration
of Eisenach). We describe the requirements for health and for
the medical certification for scuba diving.

Keywords:
Safe scuba diving in children and adolescents, medical div­
ing examination, declaration of Eisenach
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Einleitung

Tauchen ist ein Sport, der sich zunehmender Beliebtheit er­
freut, gerade auch bei Kindern und Jugendlichen. 10 bis 15%
der ausgestellten Taucherbrevets gehen an Kinder und Ju­
gendliche. Die Umsätze des Tauchsportindustrieverbandes in
dieser Altersklasse sind ähnlich hoch.

Aufgrund der speziellen Umgebung in der der Sport
ausgeübt wird (= unter Wasser) wird in regelmässigen Ab­
ständen von den Tauchern eine Tauchtauglichkeitsuntersu­
chung gefordert. Diese orientiert sich an den Vorgaben der
Gesellschaft für Tauch­ und Überdruckmedizin (GTÜM)
und speziell bei Kindern und Jugendlichen an den Empfeh­
lungen der Gesellschaft für Pädiatrische Sportmedizin
(GPS). Zur Beurteilung der Tauchtauglichkeit gibt es ver­
schiedene tauchmedizinische Diplome, die durch den Be­
such von GTÜM anerkannten Kursen erworben werden
können. Doch hier fangen die Probleme bereits an: In der
aktuellen Taucherarztliste der GTÜM finden sich in
Deutschland unter über 500 Taucherärzten nur 15 Kinder­
und Jugendärzte!

So ist zu befürchten, dass die Tauchtauglichkeit bei vielen
Kindern von Taucherärzten ohne pädiatrische Erfahrungen
oder von Kinderärzten ohne tauchmedizinische Kenntnisse
attestiert wird.

Warum ist Tauchmedizin etwas Besonderes?

Der entscheidende Faktor, der das Tauchen zu einer völlig
anderen Sportart macht als alle anderen, ist der erhöhte Um­
gebungsdruck und die sich daraus ableitenden Folgen. Diese
Folgen können im Wesentlichen auf zwei Faktoren begrenzt
werden, auf die im Folgenden eingegangen wird:
1. Druckabhängige Komprimierung gas­/lufthaltiger Hohl­
räume im Körper.

2. Der druckabhängigen Löslichkeit von Gasen in den ver­
schiedenen Körpergeweben.

1. Kompression luftgefüllter Höhlen

Auf der Erdoberfläche lastet ein Druck von ca. 1 bar auf uns.
Unter Wasser kommt pro 10 Meter Tauchtiefe ein weiteres
bar hinzu. Dabei passiert bei den ersten zehn Metern der
grösste Druckunterschied. In zehn Metern Tiefe kommt es
bereits zu einer Verdoppelung des Umgebungsdrucks. In die­
ser Hinsicht ist das Tauchen im flachenWasser, so wie es für
Kinder und Jugendliche meist begrenzt ist, durchaus proble­
matisch, da hier die grössten Druckunterschiede passieren.
Bildlich ausgedrückt hat ein Ballon in zehnMetern Tiefe nur
noch das halbe Volumen von dem an der Oberfläche (siehe
Abbildung 1).

Da Flüssigkeiten nicht kompressibel sind, führt der erhöh­
te Umgebungsdruck unter Wasser zu keinen nennenswerten
Veränderungen. Betroffen sind aber die lufthaltigen Hohl­
räume im Körper. Dies sind in erster Linie die Lunge, die
oberen Atemwege und das Mittelohr. Die Luft im Abdomen
verursacht üblicherweise keine Probleme. Hin und wieder
kann unter Zahnplomben eingeschlossene Luft aber zu
Schmerzen führen. Bezüglich der Druckbelastung der Atem­
wege wird dies durch das Einatmen von isobarer Druckluft
kompensiert: der Atemregler, aus dem der Taucher atmet,
liefert die Druckluft immer zum jeweiligen Umgebungs­

druck. Lediglich das luftgefüllte Mittelohr muss mittels Val­
salva­Manöver regelmässig wieder mit Luft gefüllt werden,
um den auf dem Trommelfell lastenden Aussendruck zu
kompensieren.

Störungen beim Abtauchen können so zu einem Barotrau­
ma führen. Wird der Druckausgleich zu spät oder gar nicht
durchgeführt, kommt es zu entsprechenden Schmerzen und
Verletzungen des Trommelfells und des Mittelohres (Bluter­
güsse oder gar Perforation). Ein Barotrauma kann auch beim
Auftauchen entstehen, wenn sich die Luft wieder ausdehnt.
Kommt es z.B. aufgrund von Schleimverlegungen zu Ver­
schlüssen der Ausführungsöffnungen (z. B. der Nasenneben­
höhlen, der Alveolen oder der kleinen Bronchien), so kann
es zu einem erheblichen Druckanstieg im Gewebe kommen
(durch sogenanntes «Air trapping»). Dies wird sich im Be­
reich der Nasennebenhöhlen durch starke Schmerzen äussern
und kann in der Lunge zu Lungeneinrissen mit der Ausbil­
dung eines Pneumothorax oder einer arteriellen Gasembolie
führen.

2. Druckabhängige Lösung von Gasen

Das Gesetz von Henry besagt, dass die Löslichkeit eines
Gases in einer Flüssigkeit von seinem Partialdruck abhängt.
Durch die Erhöhung des Umgebungsdruckes beim Tauchen
erhöht sich der Partialdruck und es wird deutlich mehr Gas
vom Gewebe aufgenommen. Dies betrifft in erster Linie
Sauerstoff und Stickstoff. Die restlichen kleinen Anteile der
Atemluft spielen keine Rolle und können vernachlässigt
werden. Je nach Tiefe und je nach Dauer wird somit mehr
oder weniger viel Sauerstoff und Stickstoff im Körper ge­
löst. Zunächst im Blut, im weiteren Verlauf mit unterschied­
licher Geschwindigkeit in den einzelnen Körpergeweben.
Für den Sauerstoff stellt dies kein Problem dar, da er vom
Körper verwendet wird und ein reger Austausch stattfindet.
Bezüglich des Stickstoffes besteht das Problem darin, dass
bei abnehmendem Druck dieses Gas wieder aus dem Kör­
per hinaus diffundieren muss. Es wird aus dem Gewebe
über das Blut an die Lunge abgegeben und dort wieder ab­
geatmet. Kommt es zu einem raschen Druckabfall durch
rasches Auftauchen aus der Tiefe, so geht plötzlich viel ge­
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Abbbildung 1: Druck­Volumen­Beziehung
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löstes Gas in die gasförmige Form über und es entstehen im
Blutsystem Luftblasen (analog dem Sprudeln einer plötzlich
geöffneten Flasche Limonade). Diese Luftblasen können zu
Mikro­ oder Makrozirkulationsstörungen führen. Je nach
Lokalisation kommt es zur entsprechenden Klinik. Diese
reicht von einfachen kutanen Manifestationen (die soge­
nannten Taucherflöhe) bis hin zu arterieller Gasembolie im
ZNS oder in der Wirbelsäule mit entsprechenden Ausfalls­
erscheinungen.

Aus diesen beiden Gründen erfordert die Beurteilung der
körperlichen Eignung eines potenziellen Tauchers Kenntnis­
se im Bereich der Tauchmedizin. Im Gegensatz zu anderen
Sportarten kann dieser Sport z.B. bei Unwohlsein nicht ein­
fach unterbrochen werden!

Grundsätze des Tauchens mit Kindern und
Jugendlichen

Für das Tauchen mit Kindern gelten bestimmte Einschrän­
kungen. Alle Tauchsportverbände sind sich darüber einig,
dass das Tauchen mit Druckluft erst ab einem Alter von 8
Jahren sinnvoll ist. Weiterhin haben alle Verbände altersab­
hängige Begrenzungen der Tauchdauer und der Tauchtiefe
festgelegt. Diese divergieren von Verband zu Verband, äh­
neln sich aber sehr stark. Entscheidend ist, dass kurze, erleb­
nisorientierte Tauchgänge im Flachwasserbereich durchge­
führt werden. Der Schwerpunkt beim Kindertauchen liegt
weniger im Erzielen sportlicher Rekorde, sondern in der Ent­
deckung der Unterwasserwelt. Um dorthin zu kommen, müs­
sen die Kinder eine gewisse körperliche Fitness haben,
Schwimmen können und mit der ABC­Ausrüstung (Flosse,
Schnorchel und Maske) umgehen können. Darüber hinaus
lernen sie altersangepasst die Besonderheiten des Tauchens
(physikalische Grundlagen, Ausrüstung, Verhalten unter
Wasser usw.). Unter Wasser werden die vorher gelernten
Techniken spielerisch eingeübt (wie z.B. die richtige Beant­
wortung von Unterwasserzeichen).

DasWohl und das Interesse des Kindes sollten beim Kin­
dertauchen stets im Vordergrund stehen! Kinder sind keine
vollwertigen Tauchpartner für Erwachsene. Daher müssen
auch Erwachsene, vor allem tauchende Eltern, ihre Motiva­
tion reflektieren; wer möchte wirklich tauchen, das Kind oder
die Eltern?

Bei der Tauchausbildung werden optimale Umgebungsbe­
dingungen gefordert. Sie sollten stets schwimmbadähnlich
sein: gute Sicht, warmes Wasser, um einem vorzeitigen Aus­
kühlen vorzubeugen. Darüber hinaus gibt es in der Regel eine
1:1­Betreuung erwachsener Tauchlehrer zum lernenden Kind.

Tauchausbilder und erst recht tauchende Eltern sollten ei­
nen Lehrgang zum Thema «Tauchen mit Kindern» absolvie­
ren, wie er von den meisten Tauchsportorganisationen ange­
boten wird. In diesem Lehrgang wird auf die Besonderheiten
beim Tauchen mit Kindern eingegangen.

Die Arbeitsgruppe «Kindertauchen» in der Gesellschaft
für pädiatrische Sportmedizin (GPS) hat 2014 allgemeingül­
tige Empfehlungen und Grundsätze zum Thema «Tauchen
mit Kindern und Jugendlichen» veröffentlicht, die sog. Eise­
nacher Erklärung. Diese Erklärung stellt gewissermassen
einen Konsens zu dem Thema dar, und die Erklärung wurde
von allen namhaften Tauchsportorganisationen mitunter­
schrieben. Darüber hinaus bietet die Eisenacher Erklärung
Eltern die Möglichkeit, Tauchsportangebote auf ihre Kinder­
tauglichkeit hin zu überprüfen.

Eisenacher Erklärung zum Tauchen mit Kindern
und Jugendlichen

Tauchen ist ein sicherer Sport! Anfänger und ganz besonders
Kinder und Jugendliche müssen aber vor den besonderen Ge­
fahren geschützt werden, die durch Fehlverhalten entstehen
können. Die unterzeichnenden Organisationen verpflichten
sich, zum Schutz der Kinder und Jugendlichen folgende
Grundsätze zu beachten.
1. Die Sicherheit und die Unversehrtheit der Kinder und

Jugendlichen ist oberstes Gebot aller Tauchangebote.
2. Die Persönlichkeitsrechte der Kinder und Jugendlichen

werden respektiert.
3. Jede Tauchaktivität erfolgt nur freiwillig.
4. Kinder müssen mindestens das 8. Lebensjahr vollendet

haben, um mit einem Drucklufttauchgerät zu tauchen.
Dabei ist der individuelle Entwicklungsstand des Kindes
zu berücksichtigen.

5. Jede Ausbildung wird nur unter Aufsicht eines für diese
Altersgruppe qualifizierten Tauchausbilders durchge­
führt. Der Ausbilder muss während der gesamten Aus­
bildung in adäquater Reichweite des Kindes sein.

6. Die weiteren verantwortlichen Erwachsenen (Erzie­
hungsberechtigte, begleitende Erwachsene beim Tau­
chen) müssen die besonderen Risikomomente beim Tau­
chen mit Kindern kennen.

7. Die ersten Tauchgänge finden im Schwimmbad/Pool
oder einem begrenzten Tauchgewässer statt, das ver­
gleichbare Bedingungen hinsichtlich Tiefe, Temperatur
und Sichtweite aufweist.

8. Freigewässertauchgänge nach der Ausbildung des Kin­
des werden nur in Begleitung eines qualifizierten Er­
wachsenen durchgeführt. Es gelten die Richtlinien der
jeweiligen Ausbildungsorganisation.

9. Für Kinder gelten auch bei fortgeschrittenem Ausbil­
dungsstand besondere Grenzen, um die physiologischen
Risiken zu minimieren. Dazu haben die jeweiligen
Tauchsportorganisationen altersabhängige Grenzen für
Tauchdauer, Tauchtiefe und Umgebungsbedingungen
festgelegt. Die Ausrüstung muss dem Kind angepasst
sein.

10. Vor jeder Tauchaktivität wird das richtige Verhalten vor,
während und nach dem Tauchgang abgesprochen. Nur
wenn dies vom Kind verstanden wird, darf getaucht
werden.

11. Besonderer Wert wird beim Tauchen mit Kindern und
Jugendlichen auf die erlebnispädagogischen, umweltge­
rechten und sportlichen Aspekte des Tauchens gelegt.

12. Die Unterzeichner verpflichten sich, bei Bekanntwerden
von Zuwiderhandlungen diese den zuständigen Stellen zu
melden (z.B. der jeweiligen Ausbildungsorganisation).

Eisenacher Erklärung der GPS 2014

Tauchunfälle

In der Literatur und in der Presse wird leider auch immer
wieder von tödlichen Unfällen beim Tauchen von Kindern
und Jugendlichen berichtet. Allerdings sind dies sehr seltene
Ereignisse. So ergab die Tauchunfallstatistik des Verbands
Deutscher Sporttaucher (VDST) von 2007 bis 2014 keinen
einzigen gravierenden Tauchunfall! Somit ist Tauchen als
eine sichere Sportart anzusehen. Analysiert man tödliche
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Unfälle beim Tauchen genauer, so stellt man fest, dass in den
meisten Fällen elementare Grundsätze des Kindertauchens
missachtet wurden. Die Gesellschaft für pädiatrische Sport­
medizin hat daher 2014 die Eisenacher Erklärung publiziert,
in welcher Mindeststandards für das Tauchen mit Kindern
klar definiert sind. DieseMindeststandards werden von allen
grossen Tauchsportorganisationen eingehalten, auch wenn in
der Praxis die Realität manchmal anders aussieht!

Tauchtauglichkeitsuntersuchungen bei Kindern
und Jugendlichen

Die Tauchtauglichkeitsuntersuchung von Kindern und Ju­
gendlichen stellt an den Untersucher besondere Anforderun­
gen. Nicht nur der Unterschied zwischen Erwachsenen und
Kindern, sondern auch die erheblichen Differenzen inner­
halb der Gruppe der Kinder/Jugendlichen z.B. bei der kar­
dio­pulmonalen Leistungsfähigkeit sind evident (Hollmann
et al.). So liegt zwischen der kardio­pulmonalen Leistungs­
fähigkeit eines 9­jährigen Kindes und eines 16­jährigen Ju­
gendlichen ein Faktor 2,5 (…).

Innerhalb der Altersgruppen muss zusätzlich die Unter­
scheidung in «akzelerierte» und «retardierte» Jugendliche
erfolgen. So können innerhalb der Gruppe der 10­ bis 13­jäh­
rigen Kinder Unterschiede der Entwicklung bis zu 3 Jahren
bestehen. Diese Differenzen innerhalb der Altersgruppen
und die Unterschiede zum Erwachsenalter in Bezug auf die
körperliche Leistungsfähigkeit und die psychische Erlebnis­
welt gilt es besonders zu berücksichtigen. Wir wissen, dass
sich in der Pubertät nicht nur der Körper deutlich verändert,
sondern auch im Kopf erhebliche Entwicklungsschritte statt­
finden. So entwickelt sich ab dem 14. Lebensjahr eine
erwachsenenähnliche Risikoeinschätzung, in Extremsituati­
onen aber kommt es oft zu spontanen unüberlegten Entschei­
dungen (subcortikales limbisches System).

(Beyer et al.; Tauchtauglichkeit von Kindern und Jugend­
lichen: Vorschlag für einen neuen Untersuchungsbogen;
Caisson 26. Jg.; Juni 2011)

Tauchtauglichkeitsuntersuchungen sollten nur von tauchme­
dizinisch ausgebildeten Ärzten erfolgen. Die Belastungen
durch den Unterwassersport sind sehr speziell und mit keiner
anderen Sportart zu vergleichen. Zur Qualifizierung der Ärz­
te bietet die Gesellschaft für Tauch­ und Überdruckmedizin
(GTÜM) verschiedene Diplome an. Für die Beurteilung der
Tauchtauglichkeit sind dies die Diplome I («Tauchtauglich­
keitsuntersuchung») und IIa («Taucherarzt»).

Viele Taucherärzte fühlen sich bei der Beurteilung der
Tauchtauglichkeit eines Kindes unsicher oder lehnen die Un­
tersuchung ganz ab, da sie keine Erfahrung in der Kinder­
und Jugendmedizin haben.

Aufgrund der Besonderheiten bei Kindern wurde von ver­
schiedenen Autoren und zuletzt von der Arbeitsgruppe «Kin­
dertauchen» der GPS ein Tauchtauglichkeits­Untersuchungs­
bogen für Kinder entwickelt und veröffentlicht (www.
kindersportmedizin.org; www.gtuem.org). Der Hauptunter­
schied zu dem für Erwachsene entwickelten Bogen ist, dass
ein wesentlich grösserer Wert auf die sportliche Anamnese
des Kindes gelegt wird. Diese gibt häufig deutlich mehr In­
formationen als der körperliche Untersuchungsbefund.

Eine weitere Besonderheit liegt in der Tatsache, dass die
Kinder aktiv eingebunden werden. Einen Teil der Anamnese

sollen sie z.B. selbst ausfüllen. Das Vervollständigen von ein­
zelnen Sätzen (z.B. Ich möchte gerne tauchen, weil …), soll
den Fokus ganz auf die Wünsche des Kindes legen. So fühlt
sich das Kind ernst genommen und es kann aktiv an seiner
Tauchtauglichkeitsuntersuchung teilnehmen. Auf der ande­
ren Seite bieten solche Fragen auch die Möglichkeit auszulo­
ten, ob das Kind selbst tauchen möchte oder ob es mehr dem
Wunsch der tauchbegeisterten Eltern entspricht!

Bei medizinischen Fragen bietet es sich für Nicht­Pädiater
an, sich mit dem jeweiligen Kinder­ und Jugendarzt des
Tauchkandidaten in Verbindung zu setzen. Die Einwilligung
dazu kann in einer dafür vorgesehenen Zeile des tauchsport­
ärztlichen Untersuchungsbogens (TTU­Bogen) dokumentiert
werden. Gegebenenfalls müssen weitere fachärztliche Unter­
suchungen veranlasst werden. Ebenso kann bei speziellen
Fragen zum Verhalten des Kindes (z.B. bei ADHS­Sympto­
matik) Rücksprache mit dem Tauchlehrer genommen werden.
Da die Kinder häufig bereits in einem Verein im Schwimm­
bad trainieren, kann so eine praxisbezogene Einschätzung
vom Tauchausbilder gegeben werden und in die Beurteilung
mit einfliessen. So kann eine individuelle Einschätzung der
Tauchtauglichkeit erreicht werden. Bleibt die Tauchtauglich­
keit eines Kindes dennoch schwer zu beurteilen, so kann das
Intervall bis zur nächsten Untersuchung verkürzt werden.

Da den Eltern oftmals die Besonderheiten und somit die
Bedeutung und die Gefahren des Tauchsportes nicht bekannt
sind, besteht die Möglichkeit, die Eltern über die grundsätz­
lichen Risiken des Tauchsports aufzuklären und sich dies
durch Unterschrift auf dem TTU­Bogen bestätigen zu lassen.
Abgerundet wird die Tauchtauglichkeitsuntersuchung nach
den Empfehlungen der GPS durch das Aushändigen eines
Merkblattes, in dem allgemeine Informationen über Tauchen
und Tauchtauglichkeit für die Eltern zusammengestellt sind.

Spezielle tauchmedizinische Aspekte

Hals-Nasen-Ohren-Bereich

Der HNO­Bereich ist beim Tauchen ein besonders exponier­
ter Bereich. Die Kinder müssen bei der Ausübung des Tauch­
sports frei von Infekten sein und der Druckausgleich über die
Eustach’sche Tube (Valsalva Manöver) muss möglich sein
(siehe auch Klingmann). Hypertrophe Adenoide («Polypen»)
mit Belüftungsstörungen des Mittelohres (chronischer Pau­
kenerguss) müssen ebenfalls vor dem Beginn des Tauchspor­
tes saniert werden.

Lunge

Nach der Geburt befindet sich die Entwicklung der Lunge in
der sog. Alveolar­Periode, d.h. es kommt zu einer Ausdiffe­
renzierung von Alveolen. Dieser Vorgang dauert ca. bis zum
8. Lebensjahr. Ab dann findet nur noch eine Grössenzunah­
me der vorher angelegten Strukturen statt. Dies ist der Haupt­
grund, warum alle Tauchsportorganisationen sich auf ein
Mindestalter für das Tauchen mit Druckluft­Tauchgerät von
8 Jahren geeinigt haben.

Eine weitere Besonderheit der kindlichen Lunge sind die
engen Radien der Atemwege. Der Widerstand der Atemwege
ist umgekehrt proportional zur 4. Potenz des Radius. Anders
herum heisst dies, dass wenn die Atemwege halb so gross sind,
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erhöht sich der Atemwiderstand auf das 16­Fache. Die unmit­
telbare Bedeutung für das Tauchen besteht darin, dass auf­
grund der erhöhten Atemarbeit bei Kindern, Anstrengungen
vor dem Tauchen vermieden werden sollten. Auch eine länge­
re Erschwerung der Atmung durch eng anliegende Neopren­
anzüge sollte vermieden werden. Beides stellen Risikofakto­
ren für ein «Essoufflement» (französich Atemlosigkeit,
Kurzatmigkeit, «aus der Puste kommen») unter Wasser dar.
Beim «Essoufflement» kommt es zu einer Tachypnoe und ei­
nem paradoxen Anstieg des pCO2 (durch eine ungenügende
und flache Atmung). Alles in allem scheint dieser Punkt aber
in der praktischen Tauchtätigkeit eine geringe Rolle zu spielen.

Asthma/hyperreagibles Bronchialsystem

Wegen der Gefahr des «Air trappings» (d.h. Einschliessen
von Luft in Alveolen und Bronchiolen durch Schleimpfropfe
oder verengte Bronchien mit der Gefahr des Alveolar­Risses)
gilt ein Asthma bronchiale allgemein als Kontraindikation für
den Tauchsport. In den letzten Jahren wurde allerdings bei
Erwachsenen die strenge Kontraindikation gelockert. So gilt
heute ein stabil eingestelltes Asthma ohne klinische Sympto­
matik nur noch als relative Kontraindikation zum Tauchen.
Bei Kindern ist die Situation ähnlich. Bei einem Kind mit
einem exogen­allergischen Asthma, welches unter Dauerthe­
rapie mit einem inhalativen Kortikoid symptomfrei ist, ist die
Tauchtauglichkeit sicher anders zu beurteilen, als bei einem
Kind mit einem anstrengungsinduzierten Asthma. Wenn von
den einheimischen Seen einmal abgesehen wird, finden die
meisten Tauchsport­Aktivitäten im Meer statt, somit in einer
allergenarmen Umgebung. Häufig sind daher asthmatische
Kinder an der See symptomfrei. Darüber hinaus wird aus den
Druckluftflaschen hochreine gefilterte Luft geatmet, sodass
es auch hierbei zu keinem Allergenkontakt kommen kann.
Allerdings ist die eingeatmete Luft sehr trocken (um ein Ros­
ten der Stahlflaschen zu vermeiden) und sehr kalt (Gesetz von
Gay Lussac: nimmt das Volumen bei der Reduktion vom Fla­
schendruck auf Atemdruck zu, so muss die Temperatur ent­
sprechend sinken). Kalte und trockene Luft kann aber einen
starken Reiz bei hyperreagiblem Bronchialsystem darstellen
und zu einer signifikanten Atemwegobstruktion führen. Da­
her sollte die Tauchtauglichkeit bei Kindern mit solchen pul­
monalen Symptomen restriktiv und sehr individuell entschie­
den werden. Ausserdem gilt gerade deshalb:

Bei der Tauchtauglichkeitsuntersuchung ist die Durchfüh­
rung einer Lungenfunktionsuntersuchung zwingend vorge­
schrieben!

Herz/Kreislauf

Bei der Beurteilung der Tauchtauglichkeit bei angeborenen
oder erworbenen Herzerkrankungen ist die sportliche Anam­
nese ein ganz wesentlicher Punkt. Zusätzlich muss berück­
sichtigt werden, dass es beim Tauchen zu einer Veränderung
der Hämodynamik und der Herzarbeit kommt. Durch Volu­
menverlagerungen kommt es zu einer vermehrten Belastung
des rechten Herzens und durch die Vasokonstriktion der pe­
ripheren Gefässe kommt es zu einer verstärkten Belastung
des linken Herzens.

Als Kontraindikationen zum Tauchen gelten Herzschei­
dewanddefekte (wegen der Gefahr paradoxer arterieller Gas­

embolien); Herzrhythmusstörungen, die zu plötzlichen Pro­
blemen führen können (z.B. Long­QT­Syndrom, höher
gradige AV­Blocks, WPW), alle Erkrankungen mit Herz­
insuffizienz, bei implantierten Herzschrittmachern, bei Vor­
liegen unklarer Synkopen. Ein angeborener und erfolgreich
operierter Herzfehler stellt keine Kontraindikation zu Tau­
chen per se dar! Hier empfiehlt es sich, Rücksprache mit dem
behandelnden Kinderkardiologen zu halten! (Beyer). Für alle
Kinder und Jugendliche gilt unabhängig eines Vorhanden­
seins eines Herzvitiums deshalb:

Bei der Tauchtauglichkeitsuntersuchung ist die Ableitung ei­
nes EKGs zwingend vorgeschrieben!

Skelett

Das Tauchen kann durch zwei Mechanismen langfristige
Auswirkungen auf das Skelettsystem haben: eine Schädigung
der Wachstumsfugen durch Mikroblasen oder durch die
schwere Tauchausrüstung.

1. Schädigung der Wachstumsfugen durch Mikroblasen

Das kindliche Skelett ist durch sehr aktive Wachstumsfugen
gekennzeichnet. Dort findet das Längenwachstum der Kno­
chen statt. Entstehen beim Tauchen infolge von Dekompres­
sionsvorgängen Blasen im Blutsystem, so ist es vorstellbar,
dass diese sich ebenfalls in denWachstumsfugen bilden (sie­
he «Taucherflöhe» mit Schulterschmerzen bei erwachsenen
Tauchern). Kommt es lokal zu Entzündungsvorgängen, so ist
grundsätzlich eine Schädigung der Wachstumsfugen vor­
stellbar. Auf der anderen Seite zeichnen sich diese Wachs­
tumsfugen durch eine erstaunliche Reparationsfähigkeit aus.
Nicht selten kommt es bei Stürzen im Kindesalter zu Frak­
turen quer durch die Wachstumsfuge, die nach Reposition
und ggf. sogar transepiphysärer Reposition mittels Kirsch­
ner­Drähten folgenlos ausheilen. Von daher ist eine nennens­
werte Schädigung der Wachstumsfugen mit anschliessender
dauerhafter Wachstumsstörung zwar theoretisch denkbar,
erscheint insgesamt aber sehr wenig realistisch. Entsprechen­
de Berichte über Wachstumsstörungen nach Dekompressi­
onsunfällen finden sich auch nicht in der Literatur. Hinzu
kommt, dass durch die Tiefenlimits beim Tauchen mit Kin­
dern und Jugendlichen wahrscheinlich kaum (wenn über­
haupt) Blasen entstehen. In einer Untersuchung an tauchen­
den Jugendlichen konnte eine französische Arbeitsgruppe
nach dem Tauchen keine Blasen im Blutsystem detektieren
(Lemaitre).

2. Schädigung des Skelettsystems durch die schwere
Tauchausrüstung

Eine Tauchausrüstung ist schwer! Die Druckluftflasche aus
Stahl, Bleigewichte, um den Auftrieb des Neopren­Anzugs
zu kompensieren, Atemregler und die übrigen Ausrüstungs­
gegenstände führen rasch zu einem Gewicht von 14 kg! Eine
langfristige Schädigung des wachsenden Skeletts durch zu
schwere Tauchausrüstung erscheint aufgrund der kurzen
Dauer als wenig wahrscheinlich, ganz im Gegensatz zu aku­
ten Überlastungen mit Zerrungen (vor allem der Knie­ und
Sprunggelenke), Kreuzschmerzen usw. Es sollte aber den­
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noch alles daran gesetzt werden, die Gewichtsbelastung des
Skeletts bei der Ausübung des Tauchsportes möglichst gering
zu halten. Dazu sind verschiedene Empfehlungen für Er­
wachsene formuliert worden (Muth), die sich genauso auf
Kinder anwenden lassen («Rückenschule»!).

Stoffwechsel

Diabetes mellitus

Der insulinpflichtige Diabetes mellitus stellt eine der häufigs­
ten Stoffwechselerkrankungen des Kindes­ und Jugendalters
dar. Nach den Empfehlungen der GTÜM ist eine Tauchtaug­
lichkeit bei Diabetes vor dem 18. Lebensjahr nicht gegeben.
Unseres Erachtens kann diese Einschätzung relativiert wer­
den! Entscheidend sind die diabetische Einstellung und der
Umgang mit der Erkrankung. Besteht der Diabetes mellitus
seit Längerem und kommt der Patient gut damit zurecht, ist
der Tauchlehrer informiert und die Eltern einverstanden und
ggf. auch bei den Tauchaktivitäten anwesend, wird regelmäs­
sig vor und nach dem Tauchen Blutzucker gemessen, hat der
Tauchlehrer Traubenzucker für die Notfallversorgung unter
Wasser mit und hat der Tauchschüler die Einnahme unter
Wasser geübt, so ist eine Tauchtauglichkeit bei Kindern und
Jugendlichen durchaus möglich.

Bei frisch aufgetretenemDiabetes mellitus sollte eine sta­
bile Stoffwechseleinstellung und ein sicherer Umgang mit
der Erkrankung abgewartet werden. Dies ist üblicherweise
nach einem Zeitraum von 6 bis 12 Monaten der Fall.

Ein jugendlicher Diabetiker, der derzeit «mal wieder kein
Bock auf Insulin hat!», ist definitiv nicht tauchtauglich!

Psyche

Sinnvollerweise erfolgt die Beurteilung der Tauchtauglich­
keit bei Diabetikern in enger Absprache zwischen dem be­
treuenden Kinder­ und Jugendarzt, dem behandelnden Dia­
betologen und dem Tauchmediziner!

ADHS

Das Aufmerksamkeits­Hyperaktivitäts­Syndrom (ADS bzw.
ADHS) gilt allgemein als Kontraindikation fürs Tauchen.
Hintergrund ist die Impulsivität und die mangelnde Verhal­
tenskontrolle dieser Patienten, auch wenn die Symptomatik
durch die Einnahme von Stimulanzien (z.B. Methylphenidat)
deutlich gebessert ist. Im pädiatrischen Bereich sehen wir
dies allerdings entspannter. Die Erfahrung zeigt, dass viele
Kinder mit ADHS, auch wenn sie über Wasser sehr anstren­
gend sind, unter Wasser verlässliche Tauchpartner sind. Dies
gilt unabhängig davon, ob sie Medikamente nehmen oder
nicht. Die Einnahme von Medikamenten ist aufgrund der
geringen Tauchtiefe unproblematisch (kein Risiko einer In­
teraktion mit einer möglichen Stickstoffnarkose). Wir emp­
fehlen daher ein pragmatisches Vorgehen. Nach entsprechen­
der Untersuchung und vor allem nach dem Abfragen von
eventuellen Komorbiditäten sollte das Kind erst einmal am
Schwimmbadtraining teilnehmen. Wenn dies erfolgreich
durchgeführt wird, kann nach entsprechender Rücksprache

mit dem Tauchausbilder eine Tauchtauglichkeit ausgespro­
chen werden.

Die AG Kinder­ und Jugendtauchen der GPS hat zu die­
sem Thema eine umfangreiche Stellungnahme verfasst (siehe
www.kindersportmedizin.org ).

Das Wichtigste für die Praxis

• Ein gewöhnliches «Sportattest» reicht nicht für die Aus­
übung des Tauchsportes – eine tauchsportärztliche Unter­
suchung durch Taucherärzte ist unabdingbar!

• Entstehen Fragen bei der Beurteilung der Tauchtauglich­
keit bei Kindern, empfiehlt sich ein grosszügiges Einbinden
des betreuenden Kinderarztes oder des Tauchausbilders!

• Kinder sollten stets tauchen im Rahmen spezieller Kinder­
tauchprogramme, wie sie von allen Tauchsportorganisa­
tionen angeboten werden!

• Die Sicherheit der tauchenden Kinder und Jugendlichen
wird gewährleistet, wenn die Empfehlungen der Eisenacher
Erklärung umgesetzt werden!

Korrespondenzadresse

Dr. Benno Kretzschmar
Facharzt für Kinder­ und Jugendmedizin
Neonatologe; Kindergastroenterologe
Taucherarzt (GTÜM)
Chefarzt der Klinik für Kinder­
und Jugendmedizin «Dr. Siegfried Wolff»
Sankt Georg Klinikum Eisenach gGmbH
Mühlhäuserstr. 95
99817 Eisenach
Tel.: 03691­698 26 00
Fax: 03691­698 72 60
Mail: kretzschmar@stgeorgklinikum.de
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Zusammenfassung

Der alpine Skirennlauf gilt als ein beliebter aber auch verlet­
zungsträchtiger Sport. Für einen erfolgreichen und langfris­
tigen Leistungsaufbau ist die Sicherung der sportlichen Be­
lastbarkeit eine zwingende Voraussetzung. Bis dato fehlen
jedoch in Bezug auf sportartspezifische Risikofaktoren wis­
senschaftliche Untersuchungen im Bereich Ski Alpin bei
Nachwuchsathleten. Basierend auf der Entwicklung einer
Trainings­ und Verletzungsdatenbank zeigten die Ergeb­
nisse einer 2­jährigen prospektiven Erhebung erste Hinweise
auf die Verletzungs­ und Überlastungsproblematik bei
82 Skiathleten im Alter von 9 bis 14 Jahren. Die relativ hohe
Rate an traumatischen Verletzungen (0,86/1000 Trainings­
stunden) unterstreicht die Notwendigkeit weiterer sportart­
spezifischer Studien. Im Bereich Überlastungsverletzungen
gab es eine vergleichsweise niedrige Rate von 0,28/1000
Trainingsstunden.Weiterführende longitudinale Beobachtun­
gen der Athleten über das erste Selektionsalter hinaus sind
wesentlich, um die auftretenden Gesundheitsprobleme im
Kontext der biologischen Entwicklung, Risikofaktoren sowie
der Trainings­ und Wettkampfanforderungen darzustellen.

Schlüsselwörter:
Nachwuchsleistungssport, Verletzungs­ und Trainingsdaten­
bank, alpiner Skirennsport, traumatische Verletzungen, Über­
lastungen

Abstract

The popularity of alpine skiing is growing among young
athletes. However, this development also carries the risk of
early health problems such as traumatic and overuse injuries.
To support a long­term beneficial effect of an early sport
specialization, the amount of appropriate volume and inten­
sity of training need to be investigated. As a basis for a pro­
spective and reliable data collection, we developed a training
and injury database to repeatedly record the occurrence of
traumatic injuries and overuse injuries. Study participants
were 82 young talented alpine skiers aged between 9 and 14
years. We found a relatively high rate of 0,86 traumatic inju­
ries per 1000 hours of training. In contrast a low occurence
of overuse injuries were recorded (0,28/1000 hours of train­
ing). Further research is required on sport specific, age­ and
development­related risk factors and the appropriate amount
of training to guarantee long­term health benefits of youth
elite athletes.

Keywords:
youth athletes, injury and training database, alpine skiing,
traumatic injuries, overuse injuries
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Nachwuchskonzept Ski Alpin: Interaktion von
Belastung und Beanspruchung

Die gesellschaftliche Bedeutung des alpinen Skirennsports
in Österreich hat in den letzten Jahren stetig zugenommen,
und so unterliegt auch der Nachwuchsleistungssport einer ra­
santen Entwicklung. Vom talentierten Nachwuchsathleten
hin zum Spitzensportler gilt es einen langen Weg mit hohen
Beanspruchungen zu bewältigen. Regelmässige Trainings­
und Wettkampfeinheiten, verbunden mit der schulischen
Ausbildung stellen hohe Anforderungen an die jungen Talen­
te. Bereits im Alter von 10 Jahren beginnt die erste Selekti­
onsphase eines Nachwuchsskiathleten. Der frühe Einstieg in
den Nachwuchsleistungssport kann durch eine Summation
häufiger Verletzungen eine Leistungssportkarriere nachhaltig
beeinträchtigen. Insbesondere im Kindes­ und Jugendalter
wurde ein gehäuftes Auftreten von gesundheitlichen Proble­
men mehrfach beschrieben [1,2]. Der Zusammenhang von
übermässigen Trainingsumfängen/­intensitäten und erhöhten
Verletzungs­/Überlastungsrisiken bei Nachwuchsathleten
konnte bereits in einigen Sommersportarten nachgewiesen
werden [1,3,4]. Bis dato fehlen jedoch in Bezug auf epidemio­
logische Daten und Risikofaktoren wissenschaftliche Unter­
suchungen im Bereich alpiner Skirennsport, obwohl der al­
pine Skirennlauf als eine Risikosportart zu werten ist [5].
Eine Studie von Westin et al. (2013) zeigte bei adoleszenten
Skiathleten schwere Knieverletzungen (41%) mit einem Trai­
ningsausfall von mehr als 28 Tagen [6]. Epidemiologische
Daten zu Athleten im Bereich des ersten Selektionsalters
(10–14 Jahre) sind hingegen ausständig. Überlastungen und
Verletzungen im alpinen Skirennsport weisen durch die ho­
hen mechanischen und funktionellen Beanspruchungen eine
Sportartspezifik auf, die frühzeitige präventive Massnahmen

erfordern [7]. So zeigten Untersuchungen, dass Defizite im
Bereich der maximalen Rumpfkraft eine mögliche Ursache
für vermehrte Kreuzbandverletzungen bei jungen Skirenn­
läufern sind [8]. Neben traumatisch bedingten Verletzungen
führen repetitive Überlastungsverletzungen zu häufigen Trai­
ningsausfällen. Eine 2­jährige, retrospektive Studie an 15­ bis
18­jährigen Skirennfahrern zeigte, dass mehr als 50% min­
destens eine mit Trainingsausfällen verbundene Überlas­
tungsverletzung hatten [9]. Die Sicherung der sportlichen
Belastbarkeit durchMinimierung verletzungsbedingter Aus­
fälle ist daher eine zwingende Voraussetzung für einen er­
folgreichen langfristigen Leistungsaufbau.

Ziele und Umsetzung der Prävention am Beispiel
einer Skiinternatsschule: Entwicklung einer
Trainings- und Verletzungsdatenbank

Die Erforschung verletzungspräventiver Massnahmen orien­
tiert sich an einem 4­Phasen­Modell nach vanMechelen [10].
Im 1. Schritt gilt es, das sportartspezifische Ausmass der
Verletzungen anhand epidemiologischer Daten darzustellen.
Im 2. Schritt werden Risikofaktoren identifiziert, um daraus
im 3. Schritt entsprechende Präventionsmassnahmen ableiten
zu können. Im letzten Schritt müssen diese Massnahmen ba­
sierend auf einer Effizienzprüfung erneut durch Abhandlung
des 1. Schrittes evaluiert werden. Um die Belastbarkeit der
heranwachsenden Athleten optimieren zu können, bedarf es
einer komplexen und zuverlässigen Erhebung relevanter
Parameter. Abbildung 1 stellt die konkreten Ziele und Um­
setzungen bei 9­ bis 14­jährigen Schülern (51 männlich,
31 weiblich) einer renommierten Skiinternatsschule dar. Ba­
sierend auf einer eigens entwickelten Onlinedatenbank er­

Abbildung 1: Schema zur schrittweisen Umsetzung der Prävention basierend auf einerVerletzungs­ und Trainingsdatenbank
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folgt die regelmässige Erhebung der Trainings­ und Verlet­
zungsdaten. Nach einer 1­jährigen Pilottestung und ent­
sprechendenModifikationen werden seit 2014 kontinuierlich
Daten registriert. Neben der Erhebung wissenschaftlicher
Daten stand auch die benutzerfreundliche Anwendung im
Vordergrund, sodass eine zuverlässige und vollständige Do­
kumentation seitens der Trainer erfolgen kann. Jeder Trainer
erhielt nach einer Einführung zur Arbeitsweise mit der Da­
tenbank einen personalisierten Zugang zur Onlineplattform
und registrierte Inhalte, Umfänge und Intensitäten der jewei­
ligen Trainingseinheiten (Ski /Kondition /Ausgleichstrai­
ning). Konnte ein Athlet nicht am regulären Training teilneh­
men, registrierte der Trainer die Abwesenheit und den Grund.
Bei gesundheitlichen Problemen wie traumatischen Ver­
letzungen und Überlastungen wurden relevante medizini­
sche Informationen in Kooperation mit den Eltern, den Trai­
nern sowie den behandelnden Physiotherapeuten und Ärzten
eingeholt. Erfolgte eine ärztliche Behandlung, wurde der
Befundbericht ausgewertet. Die Einteilung des Schweregra­
des der Verletzungen erfolgte basierend auf den Trainings­
ausfalltagen in minimal (1–3 Tage), mild (4–7 Tage), moderat
(8–28 Tage) und schwerwiegend (>28 Tage) [11]. Vor Studi­
enbeginn erfolgte die Aufklärung über Inhalte und Ziele der
Studie, von jedem Elternteil sowie den verantwortlichen
Trainern wurde die Einverständniserklärung eingeholt.

Ausmass der Verletzungen

Die epidemiologischen Ergebnisse beziehen sich auf die
kürzlich publizierte Studie von Müller et al. (2017) [12]. Zur
genaueren Beschreibung der Datenerhebung und Auswer­
tung sei an dieser Stelle auf diese Publikation verwiesen.

Traumatische Verletzungen

Den grössten Anteil an allen Verletzungen stellten mit
52 Verletzungen bei 35 Athleten (14 weiblich, 21 männlich)
über den Zeitraum von 2 Jahren die traumatischen Verlet­
zungen dar. Dies entsprach einer Verletzungsrate von
0,63/Athlet und 0,86/1000 Trainingsstunden. Die häufigste
Verletzungsregion waren die unteren Extremitäten mit
36,5% am Knie und 28,4% am Unterschenkel (Abb. 2). Ver­
letzungen am Knochen (46,1%) waren insgesamt die häufigs­
ten Entitäten, wobei eine führende Diagnose «bone bruise»
war (Abb. 3). Der grösste Anteil der Verletzungen wurde als
moderat eingestuft (44,0%), 11,5% galten als schwer­
wiegend. Tabelle 1 gibt einen exemplarischen Überblick zu
spezifischen Befunden, die ursächlich beim Skifahren
passierten (72,6%) und jenen, die nicht skispezifisch diag­
nostiziert wurden (27,4%). Die Auswertung bei Athleten im

skispezifisch nicht skispezifisch

• Anterolaterale Tibiakopfimpression ohne Band- und Me-
niskusläsion nach Hyperextensionstrauma (Abb. 3)

• «Bone Bruise» lateraler Schienbeinkopf ohne Bandläs-
sionen

• Menisco-kapsulärer Einriss des Hinterhorn-Innenme-
niskus mit «Bone Bruise» mediale Femurrolle nach
Verdrehung des Knies

• Epiphysenverletzung Calcaneus Aitken 1 nach Sturz beim
Skirennen

• Dislozierte distale Radiusfraktur nach Sturz
• Isolierte Ruptur des vorderen Kreuzbandes nach Sprung

mit Sturz bei Landung
• Apophysäre Verletzung Tuberositas Tibiae (Ogden 1) ohne

Gelenkbeteiligung nach Sturz

• Fraktur BWK VI (Typ A1) nach Sturz beim Trampolin-
springen (Konditionstraining)

• Tuberculum majus Fraktur nach Sturz im Konditions-
training

• Subluxation tali dexter nach Sturz von Treppe (Freizeit)
• Commotio cerebri nach Zusammenstoss beim Fußball-

spielen (Freizeit)

Abbildung 2: Prozentuale Verteilung der Lokalisation traumatischer Verletzungen und Überlastungen im Nachwuchsski­
rennsport (nach Müller et al. 2017)

Tabelle 1: Typische traumatische Verletzungen im Nachwuchsskirennsport in Abhängigkeit der Ursache

Traumatische Verletzungen Überlastungsverletzungen
Rücken

KnieHüfte
Kopf

Obere
Extremität

Untere
Extremität

2%

36%

6%
10%

17%

29%

Rücken

Hüfte

Knie

6%

12%

82%
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ersten Selektionsalter ergab eine im Vergleich zu Weltcup­
athleten niedrigere, aber dennoch relevante Rate an trauma­
tischen Verletzungen. In Abgrenzung zu den adoleszenten
Skiathleten und Weltcupathleten, bei denen die vordere
Kreuzbandruptur (VKB) eine häufige Verletzung darstellte
[5,8], sind bei jungen Nachwuchsathleten Knochenprellun­
gen und Brüche am häufigsten. Über die 2­Jahres­Periode
wurde nur eine VKB­Ruptur eines männlichen Athleten re­
gistriert. Apophysenausrisse durch singuläre Traumata als
Folge von Skistürzen, wurden bei jugendlichen Sportlern
bereits häufiger berichtet [13,14]. Traumabedingte knöcher­
ne Verletzungen wurden häufig ohne Beteiligung von Band­
strukturen diagnostiziert. Eine erhöhte Elastizität und damit
geringere Verletzungsanfälligkeit von Sehnen und Band­
strukturen scheint ursächlich und wurde in früheren Studien
berichtet [15].

Überlastungen

Im Bereich Überlastungsverletzungen gab es eine vergleichs­
weise niedrige Rate von 0,21 Überlastungen/Athlet (17 Über­
lastungen bei 13 Athleten, davon 11männlich) bzw. 0,28/1000
Trainingsstunden. Die häufigste Überlastungsregion war mit
82,3% das Knie (Abb. 2). Die während des Wachstums auf­
tretende relative Verkürzung der Muskulatur durch Längen­
wachstum der Knochen führte insbesondere bei den männ­
lichen Athleten zu apophysären Problemen. Eine häufig
gestellte Diagnose war «anterior knee pain» sowie die Über­
lastung der Apophyse an der Tuberositas Tibiae, die als Mor­
bus Osgood Schlatter als typische Überlastungsverletzung in
der Literatur beschrieben wurde [16]. Die während des Ski­
fahrens erhöhte Spannung im M. quadriceps femoris sowie
erhöhte Druck­ und Scherkräfte, welche auf die Wachstums­
fuge oft rechtwinklig zur Belastungsachse wirken, führen zu
lokalen Überlastungen. Auch wirken im Patellofemoralge­
lenk in Abhängigkeit vom Kniebeugewinkel hohe Drücke

[17]. Das Prädilektionsalter ist das 12.–16. Lebensjahr. Wei­
terführende, longitudinale Beobachtungen über das 14. Le­
bensalter hinaus sind notwendig, um ein vollständiges Bild
zur Prävalenz zu bekommen. Neben demKnie wurden Über­
lastungsverletzungen im Bereich Rücken als häufige, skispe­
zifische Problematiken in der Literatur berichtet [9,18]. Eine
hyperkyphotische Haltung während des Skifahrens lässt das
Auftreten von lokalen Überlastungen der Brustwirbelsäule
bis hin zumMorbus Scheuermann vermuten [19]. In der vor­
liegenden Studie gab es während des Erhebungszeitraums
von 2 Jahren nur 2 Athleten, die von Rückenschmerzen be­
richteten, wobei diese nach diagnostischer Abklärung als
muskulär eingestuft wurden. Ein frühes konsequentes Aus­
gleichstraining scheint in präventiver Hinsicht von grosser
Relevanz.

Ausblick

Mit der Implementierung einer sportartspezifischen Trai­
nings­ und Verletzungsdatenbank erfolgte bereits der erste
grundlegende Schritt, um zukünftig verletzungsrelevante
Daten konsequent und langfristig zu erheben. Zur Überprü­
fung und Auswertung von Risikofaktoren gilt es nun, die
vorhandenen sportwissenschaftlichen, sportmedizinischen
und physiotherapeutischen Kenndaten im Hinblick auf Ge­
schlecht und Alter zusammenhängend auszuwerten. Dabei
müssen insbesondere modifizierbare Risikofaktoren zur
Reduktion traumatischer Verletzungen Beachtung finden.
Die niedrige Rate an Überlastungen der heranwachsenden
Athleten scheint auf das regelmässig durchgeführte
Screening des Muskel­ und Skelettsystems (Physiothera­
pie), einem konsequenten Ausgleichstraining sowie einer
frühzeitigen Belastungsreduktion bei gesundheitlichen
Problemen zurückzuführen zu sein. Weiterführende lon­
gitudinale Beobachtungen der Athleten über das erste
Selektionsalter hinaus sind wesentlich, um die auftreten­

Abbildung 3:Anterolaterale Tibiakopfimpression ohne Band­ und Meniskusverletzungen im T2­gewichteten MRI (koron­
are und sagittale Schichtung)
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den Verletzungen im Kontext der biologischen Entwick­
lung sowie der Trainings­ und Wettkampfanforderungen
darzustellen.

Das Wichtigste für die Praxis

• In der Praxis der Präventionsforschung zeigte sich die Im­
plementierung einer sportartspezifischen Trainings­ und
Verletzungsdatenbank als eine wichtige Voraussetzung für
eine fundierte, prospektive Erhebung von sportmedizini­
schen und sportwissenschaftlichen Daten.

• Traumatische Verletzungen bei jungen Skinachwuchsath­
leten sind charakterisiert durch eine hohe Rate an knö­
chernen Verletzungen. In Abgrenzung zuWeltcupathleten
sind ligamentäre Strukturen deutlich seltener betroffen.

• Überlastungsverletzungen sind im ersten Selektionsalter
(10–14 Jahre) von niedriger klinischer Relevanz. Eine
frühzeitige Reduktion der Trainingsumfänge und Trai­
ningsintensitäten bei entsprechender Symptomatik sowie
ein regelmässiges Ausgleichstraining sind aus präventiver
Sicht von grosser Bedeutung.

• Unabhängig von der Verletzungsart stellt das Knie das am
häufigsten betroffene Gelenk bei heranwachsenden Ski­
athleten dar.
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Zusammenfassung

In den Bewegungsempfehlungen nationaler wie internatio­
naler Gesundheitsorganisationen wird für Kinder und Ju­
gendliche seit einigen Jahren die verstärkte Förderung der
Kraft ausgewiesen. Für ein Krafttraining im Kinder­ und
Jugendbereich werden positive Effekte auf die Entwicklung
der sportlichen und alltagsmotorischen Leistung, Förderung
der Gesundheit und des psycho­sozialen Wohlbefindens be­
richtet. Auf Grundlage empirischer Befunde werden im vor­
liegenden Überblicksbeitrag die Wirkungen eines Krafttrai­
nings für Kinder und Jugendliche vorgestellt. Darüber hinaus
werden bezugnehmend auf ein ganzheitliches Entwicklungs­
modell inhaltliche und methodische Aspekte zur sicheren
und effektiven Gestaltung beim Krafttraining mit Heran­
wachsenden diskutiert und konkrete Handlungsempfehlun­
gen abgeleitet.

Schlüsselwörter:
Adoleszenz; langfristiger Leistungsaufbau; motorische Ent­
wicklung; Widerstandstraining; Wachstumsschub

Abstract

During the last years, muscle strengthening exercises have
been included as an essential part in youth physical activity
guidelines of national and international health organisations.
It is well­documented that strength training is effective in
improving physical fitness and promoting health and psy­
cho­social well­being. Therefore, the purpose of this review
article is to present empirical evidence on the effectiveness
of strength training in children and adolescents. Additionally,
and with reference to an established youth physical develop­
ment model, conceptual and methodological aspects of safe
and effective strength training in youth will be discussed and
specific practical recommendations will be presented.

Keywords:
adolescence; long­term athlete development; motor develop­
ment; resistance training; peak height velocity
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Einleitung

Nach den Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation
(World Health Organisation, WHO) sollten jungeMenschen,
d. h. Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 5 und 17
Jahren, täglich mindestens 60 Minuten mit moderater bis
intensiver körperlicher Aktivität (moderate­ to vigorous­in­
tensity physical activity daily, MVPA) erreichen, um eine
gesunde Entwicklung sicherzustellen [45]. Eine darüber hi­
naus gehende tägliche körperliche Aktivität wird mit einem
zusätzlichen gesundheitlichen Nutzen assoziiert, sodass
bspw. die deutschen Empfehlungen zur Bewegung und Be­
wegungsförderung täglich mindestens 90 Minuten für 6­ bis
18­jährige Grundschulkinder und Jugendliche fordern, von
denen 60 Minuten auch mit Alltagsaktivitäten, z.B. 12 000
Schritte/Tag, erbracht werden können [39]. Leider konnte in
zahlreichen Studien gezeigt werden, dass diese Empfehlun­
gen nur von ungefähr einem Viertel der Kinder und Jugend­
lichen erreicht werden und die Aktivitätszeiten mit zuneh­
mendem Alter weiter zurückgehen [22,31].

Während bisher der Schwerpunkt bei der körperlichen
Aktivität auf die aerobe Leistungsfähigkeit gelegt wurde,
zeigt sich seit einigen Jahren ein «Paradigmenwechsel» zur
spezifischen Förderung der Kraft durch Krafttraining, um
dadurch eine positive körperliche Entwicklung und sportli­
che Partizipation zu erlangen und einer zu konstatierenden
«juvenilen Dynapenie», d.h. einemVerlust von Kraft bereits
im Kindesalter entgegenzuwirken [11,12]. Bereits seit 2010
empfiehlt die WHO, neben der aeroben körperlichen Akti­
vität zusätzlich dreimal in der Woche intensive körperliche
Aktivitäten zu integrieren, mit denen dieMuskulatur gekräf­
tigt und die Knochen und Sehnen gestärkt werden [45]. Eine
systematische Literaturrecherche in der Datenbank PubMed
für den Zeitraum von 1970 bis 2017 und unter Verwendung
der Booleschen Operatoren «AND», «OR» und der folgen­
den Suchsyntax («strength» OR «resistance» OR «strength
training» OR «resistance training» OR «weight training»
OR «power training» OR «plyometric training» OR «com­
plex training» OR «weight­bearing exercise») AND (child*
OR adolescent OR youth OR puberty OR kid* OR teen* OR
girl* OR boy*) sowie den Spezifikationen («humans»,
«child: 6–12 years» und «adolescent: 13–18 years») ergab
eine Trefferanzahl von 68.649 Publikationen (siehe Abbil-
dung 1). Dies zeigt deutlich, dass das Forschungsinteresse
an der Thematik Kraft und Krafttraining im Kindes­ und
Jugendalter seit den 1970er­Jahren deutlich gestiegen ist.

Die Zielgrössen eines Krafttrainings im Kinder­ und
Jugendbereich können in drei übergeordnete Bereiche auf­
geteilt werden: (1) Entwicklung der sportlichen und alltags­
motorischen Leistung, (2) Förderung der Gesundheit und
(3) des psycho­sozialen Wohlbefindens. Der aktuelle empi­
rische Kenntnisstand dokumentiert (siehe Tabelle 1), dass
(ad 1) die Maximal­/Schnellkraft, die Kraftausdauer, die
Reaktivkraft, die kardio­respiratorische Fitness (Ausdauer),
die Ausführung elementarer und sportmotorischer Bewe­
gungstechniken, die sportartspezifische Leistung, (ad 2) die
Körperzusammensetzung, die Knochendichte, kardio­
vaskuläre Faktoren, die Verletzungsprophylaxe, die lang­
fristige Belastungsverträglichkeit, (ad 3) die psychische
Gesundheit, das Wohlbefinden und die Einstellung zum
lebenslangen Sporttreiben durch ein Krafttraining im
Kinder­ und Jugendbereich verbessert werden können
[8,9,19,33,44]. DesWeiteren ist positiv hervorzuheben, dass
ein angeleitetes Krafttraining auch eine extrem geringe Ver­
letzungsinzidenz per se (0,003 Verletzungen pro 100 Stun­
den Krafttraining mit Adoleszenten) sowie eine deutlich
geringere Verletzungsinzidenz im Vergleich zu anderen
sportlichen Aktivitäten, z.B. im Fussball 6,2 und im Bad­
minton 0,05 Verletzungen pro 100 Stunden Training/Spiel
aufweist [3,13,15,16,20,30,34].

Da die Durchführung eines angeleiteten Krafttrainings
im Kindes­ und Jugendalter u. a. auch aufgrund eines sich
stetig verändernden Freizeitverhaltens nachdrücklich zu for­
dern ist, fokussieren die aktuellen Fragestellungen auf den
potenziellen Krafttrainingsbeginn, die altersadäquaten
Krafttrainingsmethoden und ­inhalte in Abhängigkeit der
individuellen Entwicklung. Im Folgenden soll bezugneh­
mend auf ein ganzheitliches Entwicklungsmodell [29] mit
dem Fokus auf die Kraft gezeigt werden, welche trainings­
methodischen Konsequenzen, z.B. unter Berücksichtigung
des biologischen Alters, resultieren und mit welchen Trai­
ningsinhalten und zu welchem Zeitpunkt die Kraftentwick­
lung systematisch und zielorientiert entwickelt werden kann.

Entwicklungsmodell für das Kinder- und Jugend-
training

Lloyd et al. [29] haben im Überblick der verschiedenen lang­
fristigen Ansätze für die motorische und athletische Ent­
wicklung von Kindern und Jugendlichen ein ganzheitliches
Modell extrahiert (siehe Abbildung 2), welches zwar primär
auf die Entwicklung von sportlichen Talenten fokussiert, aber
durch die Berücksichtigung von gesundheitlichen Aspekten,
langfristiger sportlicher Partizipation und Wohlbefinden
auch für den gesamten Kinder­ und Jugendbereich als Orien­
tierung dienen kann.

Ein wesentlicher Aspekt in diesem ganzheitlichenModell
bezieht sich auf die altersgemässe Zuordnung und Priorisie­
rung von psycho­sozialen und körperlichen Entwicklungsin­
halten. Dabei ist zu beachten, dass die oftmals gewählte Ein­
ordnung in die Altersstufen mittleres Kindesalter, spätes
Kindesalter, Jugend­ und Erwachsenenalter anhand des ka­
lendarischen Alters nur als grobe Orientierung dienen kann.
Differenzierter und für sportliche Belange besser geeignet ist
die Orientierung am biologischen Reifegrad, bei dem zwi­
schen der präpubertären, der pubertären sowie der postpu­
bertären Phase unterschieden wird. Diese Unterteilung ori­
entiert sich am Beginn des sogenannten Wachstumsschubs,
d.h. an der Phase mit der grössten (erwarteten) Körperhöhen­

Abbildung 1: Ergebnis einer systematischen PubMed­
Recherche zwischen 1970 und 2017 mit einer Gesamttreffer­
anzahl von 68.649 Publikationen.
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Zielbereich Komponente Wirkungsbereich Kinder Jugendliche

Sportliche Leistung Kraftdimensionen • Maximalkraft
• Schnellkraft
• Kraftausdauer
• Sprungkraft

�
�
�
�

�
�
?
�

Elementare
Bewegungs-
fertigkeiten

• Laufen (Sprint)
• Springen
• Werfen

�
�
�

�
�
�

Sportartspezifische
Bewegungs-
fertigkeiten

• Baseball
• Fussball
• Handball
• Schwimmen

?
?
?
?

�
�
�
�

Gesundheit Verletzungsprävention • Verletzungsrate � �

Knochenstatus • Knochendichte � �

Körperzusammensetzung • Körperfettanteil
• Hautfaltendicke

�
�

�
?

Kardiovaskuläre
Faktoren

• Blutlipide
• Blutdruck

�
?

�
�

Psycho-soziales
Wohlbefinden

Psychosoziale
Faktoren

• Selbstkonzept
• Selbstwirksamkeit
• Selbstwertgefühl

��
��
?

�
�
�

Legende: � = positive, signifikante Wirkung;�� = keine signifikante Wirkung; ? = fehlender Wirkungsnachweis.

Tabelle 1:Auswirkungen von Krafttraining mit Kindern und Jugendlichen auf die sportliche Leistung, die Gesundheit und
das psycho­soziale Wohlbefinden (in Anlehnung an [33], S. 40).

Abbildung 2: Ganzheitliches motorisches Entwicklungsmodell im Kindes­ und Jugendalter (in Anlehnung an [29]).

Altersstufe Frühes Kindesalter Mittleres und spätes Kindesalter Jugendalter Erwachsenenalter

Kalendarisches Alter (Jahre) ♂ 2-4 5-11 12-20 21+

Kalendarisches Alter (Jahre) ♀ 2-4 5-9 10-19 20+

Reifungsphase Präpubertär (prä PHV) PHV Postpubertär (post PHV)

Talententwicklung Investitionsjahre Jahre des Ausprobierens
Freizeitjahre

Spezialisierungsjahre

Psycho-soziale Entwicklung
Exploration und soziale

Interaktion

Peergroup-Beziehungen,
Befähigung,

Selbstwirksamkeit

Selbstwert, Selbstbewusstsein

sportspezifische psychologische Kompetenzen

Motivation zur lebenslangen sportlichen und körperlichen Aktivität

Körperliche Entwicklung

EBF EBF EBF EBF

SSF SSF SSF SSF

Beweglichkeit Beweglichkeit Beweglichkeit

Gewandtheit Gewandtheit Gewandtheit Gewandtheit

Schnelligkeit Schnelligkeit Schnelligkeit Schnelligkeit

Schnellkraft Schnellkraft Schnellkraft Schnellkraft

Kraft* Kraft* Kraft* Kraft*

Hypertrophie Hypertrophie Hypertrophie Hypertrophie

Ausdauer und
Stoffwechselzustand Ausdauer und Stoffwechselzustand Ausdauer und Stoffwechselzustand Ausdauer und

Stoffwechselzustand
PHV: Peak-Height-Velocity (Zeitpunkt des Eintritts in den Wachstumsschub)
EBF: Elementare Bewegungsfertigkeiten
SSF: Sportspezifische Fertigkeiten
*: Kraftausdauer und Maximalkraft
Hinweise zum Modell: Die unterschiedliche Größe der Begriffe verdeutlicht die Gewichtung. Eine größere Schriftgröße zeigt eine entsprechend höhere

Gewichtung an. Die Schattierungen kennzeichnen eine unterschiedliche Gewichtung in den differenzierten Reifungsphasen (prä PHV, PHV,
post PHV).
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veränderung (Peak Height Velocity, PHV), woraus trainings­
praktische Konsequenzen, z.B. bei der Übungsauswahl oder
der Belastungshöhe resultieren. Der biologische Reifegrad
bzw. der Beginn des Wachstumsschubs kann nicht­invasiv
und nicht­röntgenologisch, aber hinreichend genau mit dem
Regressionsmodell von Mirwald et al. [32,42] durch die An­
gaben zum Geschlecht, zum Geburts­ sowie Testdatum, zur
Körperhöhe stehend, Körperhöhe sitzend sowie der Körper­
masse abgeschätzt werden [7,32,41]. Die Berechnung kann
für Kinder und Jugendliche im Alter zwischen 8 und 16 Jah­
ren z.B. online für einzelne Personen (https://kinesiology.
usask.ca/growthutility/ahp_ui.php) oder offline mit einer kos­
tenfreien Software des Instituts für Angewandte Trainings­
wissenschaft in Leipzig für grössere Personengruppen mit
einemDatenimport durchgeführt (http://www.iat.uni­leipzig.
de/service/downloads/fachbereiche/technik­taktik/biofinal/
view) und heruntergeladen werden.

Auch wenn die psycho­sozialen Inhalte, insbesondere die
Motivation zu einem lebenslangen Sporttreiben, sowie die
körperlichen Entwicklungsinhalte, Beweglichkeit, Gewandt­
heit, Schnelligkeit und Ausdauer wichtige Bausteine für die
ganzheitliche Entwicklung von Kindern und Jugendlichen
darstellen, so lässt sich aus der Abbildung 2 die grosse Be­
deutung der unterschiedlichen Kraftdimensionen und ­me­
thoden erschliessen, die im Folgenden mit Bezug auf die
Wirkungen eines Krafttrainings in den Fokus der weiteren
Betrachtungen gestellt werden.

Wirkungen von Krafttraining im Entwicklungs-
verlauf

Ein altersgerechtes Krafttraining führt sowohl im präpu­
bertären (Mädchen: 11–12 Jahre; Jungen: 13–14 Jahre) als
auch im pubertären Alter (Mädchen: 12–18 Jahre; Jungen:
14–18 Jahre) zu Kraftsteigerungen im Bereich von 10–40%
[2,17,35]. Aus einer meta­analytischen Perspektive handelt
es sich hierbei um grosse Effekte durch ein Krafttraining
bei Kindern und Jugendlichen zur Verbesserung des Kraft­
niveaus gegenüber einer vergleichbaren Kontrollgruppe
[2]. Jedoch sind bei der Bewertung bestimmte Faktoren
wie das biologische Alter, das Geschlecht, die Trainings­
methode, die Belastungsgestaltung (Belastungshöhe,
Belastungsdauer) oder die trainierten Muskelgruppen zu
beachten, die die unterschiedlichen Zuwachsraten beein­
flussen können. Beispielsweise fallen die Krafttrainingsef­
fekte in Bezug auf die absoluten Verbesserungen bei post­
pubertären Jungen grösser als bei präpubertären Jungen
aus. Demgegenüber unterscheiden sich die relativen Kraft­
zuwachsraten, d. h. der Kraftgewinn in Relation zur Kör­
permasse, in den unterschiedlichen Entwicklungsphasen
nicht bedeutsam [27].

Auch für den Nachwuchsleistungssport konnte anhand ei­
ner Meta­Analyse von Lesinski et al. [26] sowie eines Litera­
turüberblicks von Granacher et al. [19] gezeigt werden, dass
ein Krafttraining – unabhängig von Alter, Geschlecht und
Trainingsform – zu bedeutsamen Kraftzuwächsen führt. Die
Bedeutsamkeit der Kraftzuwächse kann mit Hilfe von stan­
dardisierten Effektgrössen (EG) berechnet werden. Die Klas­
sifizierung der EG erfolgt zielgruppenspezifisch (Personen mit
kontinuierlicher ein­ bis fünfjähriger Krafttrainingserfah­
rung) für das Krafttraining in Anlehnung an Rhea [38]: EG <
0,35 = trivialer Effekt, 0,35 ≤ EG < 0,80 = kleiner Effekt, 0,80
≤ EG < 1,50 = mittlerer Effekt und EG ≥ 1,50 = grosser Effekt.

Effekte von Krafttraining auf die Maximal-/Schnell-
kraft, die Kraftausdauer sowie auf sportartspezifische
Leistungen in Abhängigkeit vom kalendarischen Alter

Unter Berücksichtigung des kraftspezifischen Klassifika­
tionsschemas sind mittlere Effekte auf die Maximal­
(EG = 1,09) und Schnellkraft (EG = 0,80) sowie kleine
Effekte auf die Kraftausdauer (EG = 0,57) und auf sport­
artspezifische Leistungen (z.B. Wurfgeschwindigkeit; EG
= 0,75) zu konstatieren. Die Subanalysen unter Berücksich­
tigung des Faktors kalendarisches Alter ergaben für die
Maximalkraft im Kindes­ (EG = 1,35) und im Jugendalter
(EG = 0,91) mittlere Effekte. Für die Schnellkraft konnten
kleine (Kinder: EG = 0,78) bis mittlere (Jugendliche: EG =
0,85) Effekte und für die Kraftausdauer triviale Effekte
(Kinder: k. A. [keine Angaben möglich, da entweder keine
oder ≤ 2 Studien vorliegen], Jugendliche: EG = 0,19) ermit­
telt werden. In Bezug auf sportartspezifische Leistungen
zeigte sich eine praktisch bedeutsame Tendenz zu alters­
spezifischen Wirkungen (Kinder: EG = 0,50; Jugendliche:
EG = 1,03) zugunsten von Athleten im Jugendalter (siehe
Abbildung 3).

Effekte von Krafttraining auf die Maximal-/Schnell-
kraft, die Kraftausdauer sowie auf sportartspezifische
Leistungen in Abhängigkeit vom biologischen Alter

In Abhängigkeit des Faktors biologisches Alter, das z.B. über
das Regressionsmodell von Mirwald et al. [32,42] bestimmt
werden kann, zeigen sich für die Maximalkraft kleine Effek­
te (präpubertär: k. A.; [post­]pubertär: EG = 0,61) und für die
Schnellkraft mittlere Effekte (präpubertär: EG = 0,91; [post­]
pubertär: EG = 1,15). Aufgrund einer unzureichenden Studi­
enanzahl (≤ 2 Studien) war es für präpubertäre und (post­)
pubertäre Athleten nicht möglich, Effektgrössen für die
Kraftausdauer zu berechnen (siehe Abbildung 4).

Abbildung 3: Effekte von Krafttraining bei Nachwuchsath­
letinnen und ­athleten auf die Maximal­/Schnellkraft, die
Kraftausdauer sowie auf sportartspezifische Leistungen in
Abhängigkeit vom kalendarischen Alter. Fehlende Balken
verweisen auf nicht vorhandene oder zu wenige (≤ 2 Studien)
Studienergebnisse (modifiziert nach [19, 25, 26]).

trivial klein mittel gross

mittlere und gewichtete Effektgrösse

Kinder Jugendliche

0 0,35 0,8 1,5

Maximalkraft
(z. B. Ein-Wiederholungs-
maximum)

Schnellkraft
(z. B. Strecksprung)

Kraftausdauer
(z. B. Unterarmstütz)

sportartspezifische
Leistungen
(z. B. Wurfgeschwindigkeit)
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Effekte von Krafttraining auf die Maximal-/Schnell-
kraft, die Kraftausdauer sowie auf sportartspezifische
Leistungen in Abhängigkeit vom Geschlecht

Im Hinblick auf die Subkategorie Geschlecht konnten für die
Maximalkraft mittlere Effekte (Mädchen: k. A.; Jungen:
EG = 1,21), für die Schnellkraft kleine (Mädchen: EG = 0,61)
bis mittlere (Jungen: EG = 0,85) Effekte und für die Kraft­
ausdauer kleine Effekte (Mädchen: k. A.; Jungen: EG = 0,77)
berechnet werden (siehe Abbildung 5).

Effekte von Krafttraining auf die Maximal-/Schnell-
kraft, die Kraftausdauer sowie auf sportartspezifische
Leistungen in Abhängigkeit von der Trainingsform

Die Subanalyse für unterschiedliche Trainingsformen ergab
ein uneinheitliches Bild. Zum Beispiel wurden für die Verbes­
serung der Maximalkraft praktisch bedeutsame Effekte, d. h.
höhereWirkungen zugunsten des Krafttrainings mit Freihan­
teln (EG = 2,97) gegenüber einemKrafttraining anMaschinen
(EG = 0,36), einem Krafttraining an Maschinen in Kombina­
tion mit Freihanteln (EG = 1,16), einem funktionellen Training
(EG = 0,62) und einem Reaktivkrafttraining (EG = 0,39) ge­
funden. Im Hinblick auf die Steigerung sportartspezifischer
Leistungen offenbarten sich höhere resp. praktisch bedeutsa­
meWirkungen zugunsten eines Komplextrainings (EG = 1,85)
im Vergleich zu einem Krafttraining an Maschinen (EG =
0,30), einem funktionellen Training (EG = 0,79) und einem
Reaktivkrafttraining (EG = 0,74) (siehe Abbildung 6).

Zusammenfassend ist unabhängig vom Alter, Geschlecht
und der Trainingsform zu konstatieren, dass ein angeleitetes
Krafttraining im Kindes­ und Jugendalter für die Zielgrös­
sen (1) Entwicklung der sportlichen und alltagsmotorischen
Leistung, (2) Förderung der Gesundheit und (3) des psy­
cho­sozialen Wohlbefindens grundsätzlich empfehlenswert
erscheint.

Empfehlungen für das Krafttraining im Entwick-
lungsverlauf

Unter Berücksichtigung der bisherigen Ausführungen sollten
bei der Konzeption eines Krafttrainings mit Kindern und
Jugendlichen sowie Nachwuchsathletinnen und ­athleten die
Faktoren kalendarisches und biologisches Alter, Geschlecht
und Trainingsform berücksichtigt werden. Diese Erkenntnis­
se wurden von einem Expertenkonsortium aufgegriffen und
in Anlehnung an dasModell zur ganzheitlichen Entwicklung
im Kindes­ und Jugendalter [29] in ein konzeptionelles
Modell zur Implementierung von Krafttraining im Entwick­
lungsverlauf überführt [19] (siehe Abbildung 7).

Aus diesemModell geht hervor, dass ein Krafttraining in
seinen unterschiedlichen Ausprägungsformen, z.B. Komplex­
training, Hypertrophietraining, Reaktivkrafttraining, Rumpf­
krafttraining usw. zur Steigerung der Muskelkraft, d. h. der
Maximal­/Schnellkraft sowie der Kraftausdauer in allen
Etappen einer langfristigen Leistungsentwicklung durchge­
führt werden kann (siehe im Detail die Trainingsformen in
Abbildung 7). Darüber hinaus kommt dem Gleichgewichts­
training als krafttrainingsvorbereitende sowie krafttrainings­
unterstützendeMassnahme in allen Etappen eine bedeutsame
Rolle zu [24]. So konnte zum Beispiel gezeigt werden, dass
(i) die Anordnung von Gleichgewichts­ vor Reaktivkraft­
training (jeweils vier Wochen) bei Athleten (12–13 Jahre) zu
grösseren Leistungszuwächsen (z.B. Reaktivkraftindex) als
die umgekehrte Reihung [21] und (ii) die Anordnung von
Gleichgewichts­ vor Reaktivkrafttraining sowie ein alternie­
rendes Gleichgewichts­ und Reaktivkrafttraining über acht
Wochen zu vergleichbaren Leistungszuwächsen von > 30%
bei durchschnittlich 14­jährigen Athleten [5] führte.

Für eine methodisch sinnvolle Gestaltung von Krafttrai­
ningsmassnahmen, insbesondere mit Kindern, aber auch mit
Jugendlichen sollten die folgenden Expertenempfehlungen
als initiale allgemeine Handlungsorientierung beachtet wer­
den [33]:

Abbildung 5: Effekte von Krafttraining bei Nachwuchsath­
letinnen und ­athleten auf die Maximal­/Schnellkraft, die
Kraftausdauer sowie auf sportartspezifische Leistungen in
Abhängigkeit vom Geschlecht. Fehlende Balken verweisen
auf nicht vorhandene oder zu wenige (≤ 2 Studien) Studie­
nergebnisse (modifiziert nach [19, 25, 26]).

Abbildung 4: Effekte von Krafttraining bei Nachwuchsath­
letinnen und ­athleten auf die Maximal­/Schnellkraft, die
Kraftausdauer sowie auf sportartspezifische Leistungen in
Abhängigkeit vom biologischenAlter. Fehlende Balken ver­
weisen auf nicht vorhandene oder zu wenige (≤ 2 Studien)
Studienergebnisse (modifiziert nach [19, 25, 26]).
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• Erst leichte, dann schwere Widerstände verwenden!
• Erst Einsatztraining, dann Mehrsatztraining!
• Erst die Armmuskulatur, dann die Bein­ und Rumpfmus­
kulatur trainieren!

• Erst grosse, dann kleine Muskelgruppen trainieren!
• Erst mehrgelenkige, dann eingelenkige Übungen ausführen!

• Koordinativ herausfordernde Übungen zu Beginn einer
Trainingseinheit, d. h. im «ermüdungsfreien» Zustand
durchführen!

• Eine ausgeglichene Übungsverteilung für Agonisten und
Antagonisten, z. B. durch ein Training der Beinstrecker
und Beinbeuger vornehmen!

Für die konkrete Festlegung der Belastungsgrössen kann
aus Meta­Analysen zur Dosis­Wirkungs­Beziehung abge­
leitet werden, dass die Modulation der einzelnen Belas­
tungsparameter vor allem für die Entwicklung der Maxi­
malkraft entscheidend ist [26]. Es empfiehlt sich daher, ein
langfristiges Krafttraining zu planen und durchzuführen
(> 23 Wochen), eine relative Belastungshöhe von 80–89%
des Ein­Wiederholungsmaximums zu verwenden, 5 Sätze
pro Übung und 6–8Wiederholungen pro Satz zu realisieren
sowie 3–4 Minuten Satzpause einzuhalten, um grösstmög­
liche Zuwächse in der Maximalkraft zu erreichen. Diese
Dosis­Wirkungs­Beziehungen stellen eine empirisch evalu­
ierte Empfehlung zur Belastungsdosierung für das Kraft­
training im Kinder­ und Jugendbereich dar, die aber indivi­
dualisiert, d. h. insbesondere in Abhängigkeit vom
biologischen Alter, aber auch vom Geschlecht sowie vom
Trainings­ resp. Leistungszustand angepasst werden muss
(siehe Tabelle 2).

Eine wesentliche Voraussetzung bei allen trainingsme­
thodischen Überlegungen ist – und dies kann gar nicht oft
genug eingefordert werden – eine technisch einwandfreie
Bewegungsausführung, bevor die Durchführung moderater
und intensiver Kraftübungen erfolgt. Darüber hinaus emp­
fiehlt es sich, neben den zuvor genannten Belastungsgrössen
auch subjektive Beanspruchungsparameter (z.B. Anstren­
gungsskalen) zur Steuerung des Krafttrainings einzusetzen
[4,14,40].

Abbildung 6: Effekte von Krafttraining bei Nachwuchsath­
letinnen und ­athleten auf die Maximal­/Schnellkraft, die
Kraftausdauer sowie auf sportartspezifische Leistungen in
Abhängigkeit von der Trainingsform. Fehlende Balken ver­
weisen auf nicht vorhandene oder zu wenige (≤ 2 Studien)
Studienergebnisse (modifiziert nach [19, 25, 26]).

Abbildung 7: Konzeptionelles Modell zur Implementierung verschiedener Krafttrainingsformen in das Entwicklungsrah­
menmodell (modifiziert nach [19, 25, 28]).
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oder Zusatzgeräten (z. B.
Medizinball) und dem Fokus
auf die richtige
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 Gleichgewichtstraining
 Reaktivkrafttraining in Form von
spielerischem Üben (z. B.
Seilspringen) mit dem Fokus auf
die richtige Sprung- und
Landetechnik

 Rumpfkrafttraining
 Kraftausdauertraining mit dem
eigenen Körpergewicht oder
Zusatz-geräten (z. B. Medizinball)

 Freihanteltraining mit dem Fokus
auf die richtige Ausführungstechnik

 Gleichgewichtstraining
 Reaktivkrafttraining
(Niedersprünge von geringen
Höhen)

 Rumpfkrafttraining
 Freihanteltraining mit leichten bis
mittleren Lasten

 Maximalkrafttraining
(Hypertrophie)

 Sehnenadaptationstraining, z. B.
isometrisches Krafttraining

 Sportartspezifisches Krafttraining

 Gleichgewichtstraining
 Reaktivkrafttraining (Niedersprünge
von mittleren Höhen)

 Rumpfkrafttraining
 Freihanteltraining mit mittleren bis
hohen Lasten

 Maximalkrafttraining (neuromuskuläre
Koordination und Hypertrophie)

 Sportartspezifisches Krafttraining

Trainingsbedingte Anpassungen

Neuronale Anpassungen Hormonelle, neuronale, muskuläre, tendinöse und skeletale Anpassungen

gering Krafttrainingskompetenz (bezogen auf die Ausführungstechnik von Kraftübungen) hoch
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Zusammenfassung für das Krafttraining
im Kinder- und Jugendbereich

In Anlehnung an die aktuellen Überblicksarbeiten [1,19,
25,37] ist bei einer empfehlenswerten Priorisierung von
Kraft und Krafttraining im Kindes­ und Jugendalter festzu­
halten:
• Krafttraining ist eine effektiveMassnahme zur Steigerung
der Muskelkraft, d. h. der Maximal­/Schnellkraft sowie
der Kraftausdauer. Die Wirksamkeit von Krafttraining
scheint dabei alters­, geschlechts­ und trainingsformspe­
zifisch zu sein.

• Krafttraining mit Freihanteln ist effektiver zur Verbesse­
rung der Maximalkraft als Maschinentraining, Maschi­
nentraining in Kombination mit Freihanteln, funktionelles
und Reaktivkrafttraining.

• Krafttraining zeigt bedeutsam höhere Wirkungen auf
sportartspezifische Leistungen bei Athletinnen und Ath­
leten im Jugend­ gegenüber dem Kindesalter.

• Krafttraining zeigt bedeutsam höhere Wirkungen auf
sportartspezifische Leistungen von Athletinnen gegenüber
Athleten.

• Komplextraining ist effektiver als Maschinentraining,
funktionelles und Reaktivkrafttraining zur Verbesserung
sportartspezifischer Leistungen.

• Das konzeptionelle Modell zum Krafttraining im langfris­
tigen Leistungsaufbau (Abbildung 7) dient als Orientierung
zur Auswahl geeigneter Trainingsformen im (körperlichen)
Entwicklungsverlauf und bedarf einer tiefergehenden em­
pirischen Evaluation.

• Effektive, voneinander unabhängig berechnete Dosis­
Wirkungs­Beziehungen von Krafttraining zur Verbesserung
der Maximalkraft im Nachwuchsleistungssport sind: Trai­
ningsperiode: > 23 Wochen, Trainingsintensität: 80–89%
des Ein­Wiederholungsmaximums, 5 Sätze pro Übung, 6–8
Wiederholungen pro Satz, 3–4 Minuten Satzpause. Voraus­
setzung für die Umsetzung dieser Belastungsparameter ist
eine technisch einwandfreie Bewegungsausführung.

Schlussbemerkung

Während noch in den 1970er­ und 1980er­Jahren die Emp­
fehlungen zur körperlichen Aktivität von Kindern und Ju­
gendlichen die Verbesserung der Ausdauerleistungsfähigkeit
präferierten, sollte sich der inhaltliche Fokus zur körperli­
chen Aktivität zunehmend auf die Kraft verlagern [12]. Ein
bedeutsamer Grund könnte daraus abgeleitet werden, dass
früher noch ausreichend Kraft­, aber unzureichende Ausdau­
erreize durch die Aktivitäten im Alltag von Kindern und

Belastungsgrössen Empfehlungen für das Kindesalter
(Präpubeszenz) respektive
Krafttrainingsanfänger

Empfehlungen für das Jugendalter
(Pubeszenz) respektive Krafttrainingsfortge-
schrittene

Umfang • 4–12 Wochen (optimal 8 Wochen)
• ca. 30 min pro Trainingseinheit
• 6–8 Übungen pro Trainingseinheit
• 1–2 Serien mit 15–20 Wiederholungen
oder variable Wiederholungsanzahl

• 4–12 Wochen (je nach Zielsetzung des Trainings)
• ca. 45 min pro Trainingseinheit
• 8–10 Übungen pro Trainingseinheit
• 1–3 Serien mit 6–12(20) Wiederholungen
(je nach Zielsetzung)

Serienpause • keine Angaben • 1–2 min (je nach Zielsetzung)

Häufigkeit • (1–)2 Trainingseinheiten pro Woche • 2–3 Trainingseinheiten pro Woche

Intensität • Regulierung über die maximale Wieder-
holungszahl (15–20 1RM) oder:

• Regulierung über das subjektive An-
strengungsempfinden. Nach Faigenbaum
et al. [14] sollten Kinder auf einer Skala
von 1–10 den Wert 6 angeben oder:

• Regulierung über das 1RM im Leistungssport
(≤ 60% 1RM)

• Progression zuerst über die Wiederholungs-
zahl, dann über die Serienzahl und
schlussendlich über die Lasterhöhung.

• Die Last (Belastungshöhe) sollte 14-tägig
angepasst werden.

• Regulierung über die maximale Wieder-
holungszahl (15–20 1RM) oder:

• Regulierung über das subjektive Anstren-
gungsempfinden. Nach Faigenbaum et al. [14]
sollten Jugendliche auf einer Skala von 1–10
den Wert 7 angeben oder:

• Regulierung über das 1RM im Leistungssport
(≤ 80% 1RM)

• Progression zuerst über die Wiederholungs-
zahl, dann über die Serienzahl und
schlussendlich über die Lasterhöhung.

• Die Last (Belastungshöhe) sollte 2–4-wöchig
angepasst werden.

Bewegungs-
geschwindigkeit

• langsam bis moderat • langsam bis moderat
• im Leistungssport auch schnell
bei kontrollierter Technik

Legende: min = Minuten; 1RM = one repetition maximum oder Ein­Wiederholungsmaximum (d.h. die Last, die nur einmal über die gesamte Bewe­
gungsamplitude bewegt werden kann)

Tabelle 2:Allgemeine Empfehlungen für die Belastungsgestaltung im Krafttraining mit Kindern und Jugendlichen (in An­
lehnung an [10, 18, 26]).



Krafttraining im Kindes- und Jugendalter: Bedeutung, Wirkung und Handlungsempfehlungen 41

Jugendlichen gegeben waren, wohingegen heute körperliche
Freizeitaktivitäten mit unterschiedlichen Kraftanforderun­
gen wie Klettern, Hangeln, Drücken rückläufig sind [6,23,43].
Entsprechend müssen notwendige Kraftvoraussetzungen zur
Bewegungsausführung, auch für Ausdauerbelastungen wie
z.B. Laufen, durch ein entsprechendes Krafttraining entwi­
ckelt bzw. ausgebildet werden. Ein angeleitetes altersgerech­
tes Krafttraining wäre demnach als Kompensation fehlender
körperlicher Freizeitaktivitäten zu verstehen. Es würde die
gesunde körperliche Entwicklung effektiv unterstützen und
müsste insbesondere durch Schule und Sportverein gefördert
werden. Die Prüfung dieser nicht einmal besonders «gewag­
ten Hypothese» [36] könnte sowohl für die allgemeine Ent­
wicklung als auch im Speziellen für die Bedeutung des
Krafttrainings im Kindes­ und Jugendalter ein vielverspre­
chendes Forschungsfeld eröffnen [12].
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Zusammenfassung

Viel ist in den letzten Jahren zum Thema Commotio im Sport
veröffentlicht worden, das Bewusstsein wurde geschärft,
vieles wurde genauer definiert und strukturiert, Hilfsmittel
wurden entwickelt und Regeln geändert. Mittlerweile liegt
bereits das 5. Konsensus­Papier der «International Consensus
Conference on Concussion in Sport» vor, dessen Inhalt in
diesem Artikel zusammengefasst werden soll. Zusätzlich
werden neuere Erkenntnisse z.B. in Bezug auf Geschlechter­
unterschiede und Rekonvaleszenz präsentiert sowie das
modifizierte «Return­to­sport»­Protokoll und neu ein «Re­
turn­to­school»­Protokoll. Trotz Wissenszuwachs bleiben
jedoch viele Fragen offen, wie z.B. die Therapie der persis­
tierenden Symptome oder die Langzeitfolgen von wiederhol­
ten Gehirnerschütterungen.

Schlüsselwörter:
Gehirnerschütterung, Sport, Kinder, Konsensus

Abstract

A lot has been published on the topic concussion in sports
during the last years, conscience was sharpened, much was
structured and defined more precisely, help tools were devel­
oped and rules changed. This article summarizes the fifth
edition of the recently published guidelines of the “Interna­
tional Consensus Conference on Concussion in Sport”. In
addition, new findings regarding gender differences and re­
covery will be presented, as well as the modified “return­to­
sport” and the novel “return­to­school” protocols. Despite
increased knowledge many questions remain such as the
therapy of persistent symptoms or long­term sequelae of re­
current concussions.

Keywords:
concussion, sport, children, return­to­sport, consensus
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Einleitung

Wer kennt sie nicht – die Frage, ob ein Sportler nun eine
Gehirnerschütterung hat und wenn ja, was die beste Therapie
ist, die Prognose und gar das Langzeit­Outcome? Und diese
Fragen müssen zum Teil unter Zeitdruck am Spielfeldrand
oder in der Kabine beantwortet werden. Später in der Praxis
oder im Spital geht es darum, ob der Sportler denn für den
Match am kommendenWochenende gegen den «Erzrivalen»
wieder fit ist und spielen kann.

Zwischen 1995 und 1997 gingen noch 31% der College­
Athleten, die während eines Spiels eine Commotio cerebri
erlitten, direkt zurück auf das Spielfeld [1]. Als Kontrast dazu
darf heute ein Fussball­Weltmeisterschaftsspiel unterbrochen
werden, damit der Teamarzt Zeit hat, einen am Kopf verletz­
ten Spieler zu beurteilen und es gilt, dass jeder Spieler mit
Verdacht auf eine Commotio cerebri vom Platz genommen
werden soll.

Seit 2001 treffen sich Experten aus der ganzen Welt re­
gelmässig zur «International Consensus Conference on Con­
cussion in Sport», um Empfehlungen für die Verbesserung
von Sicherheit und Gesundheit von Sportlern auszusprechen,
die im Sport eine Commotio cerebri erlitten haben. Interes­
santerweise fand dieses erste Treffen zu einer Zeit statt, als
das Thema Commotio im Sport noch keine besonders grosse
Beachtung fand. Dieses Expertengremium hat u.a. Definiti­
onen erarbeitet, Evaluations­Mittel entwickelt und Behand­
lungsvorschläge ausgesprochen. Aktuell liegt das neuste
Konsensus­Papier der «5th International Consensus Confe­
rence on Concussion in Sport» vor [2].

Epidemiologie

Studien bei Kindern und Jugendlichen dokumentieren, dass
26% der geschlossenen Kopfverletzungen durch Unfälle
während des Sports hervorgerufen werden [3]. Diese Zahlen
sind jedoch eher zu tief geschätzt, da viele Gehirnerschütte­
rungen nicht als solche diagnostiziert werden, wenn keine
medizinische Konsultation erfolgt [4]. In der Schweiz betrei­
ben 60% der Kinder zwischen 10–14 Jahren mindestens 1×/
Woche Sport im Verein [5]. Sicher ist es aber so, dass viele
Gehirnerschütterungen im Schulsport, der nicht­organisier­
ten Freizeit und im Verkehr passieren und dass für diese
Patienten dieselben Richtlinien gelten. In den USA erleiden
jährlich ca. 2 Millionen Kinder und Jugendliche eine Com­
motio cerebri, was zu über 160 000 Konsultationen auf Not­
fallstationen und Hospitalisationen führt [6]. In den letzten
10 Jahren ist es in den USA bei Highschool­Athleten zu einer
4­fachen Zunahme der Inzidenz gekommen [7]. Als Grund
wird v.a. das grössere Bewusstsein für potenzielle Kompli­
kationen und mögliche Langzeitfolgen vermutet, weshalb
eine Commotio cerebri heutzutage häufiger diagnostiziert
wird. Deshalb wird angenommen, dass nicht ein wirklicher
Anstieg der Inzidenz vorliegt [8]. In den USA wurden in den
letzten Jahren Gesetze verabschiedet, die die Betreuung der
Patienten mit Gehirnerschütterungen verbessern sollen. Eines
davon, das «Lystedt Law» besagt, dass Kinder/Jugendliche
unter 18 Jahren mit Zeichen einer Gehirnerschütterung, von
einem Arzt gesehen werden müssen, bevor sie wieder am
Sport teilnehmen dürfen. Ausserdem müssen Spieler, Eltern
und Trainer jährlich auf die Gefahren einer Commotio cere­
bri aufmerksam gemacht werden. Der Name «Lystedt Law»
stammt vom Jugendlichen Zack Lystedt, der während eines

American Football Spiels mit einem Hirnödem zusammen­
brach, nachdem er in der vorherigen Spielhälfte einen schwe­
ren Schlag an den Kopf bekommen hatte.

Definition

Im aktuellsten Konsensus­Papier werden die Definitionen der
Commotio cerebri im Sport in leicht modifizierter Version
abgegeben [2]. Eine Commotio cerebri im Sport ist eine trau­
matische Hirnverletzung, welche durch biomechanische
Kräfte hervorgerufen wird. Mehrere Merkmale sind darin
inbegriffen:
• die Commotio cerebri entsteht durch einen direkten Schlag
gegen Kopf, Gesicht, Hals oder einen anderen Körperteil,
welcher zu einer impulsiven Kraftübertragung auf den
Kopf führt;

• typischerweise kommt es zu einem schnellen Eintritt oft
kurzlebiger Störungen der neurologischen Funktionen,
welche spontan verschwinden. Es kann jedoch in Einzel­
fällen vorkommen, dass sich Symptome erst über Minuten
oder Stunden entwickeln;

• die Commotio cerebri kann zu neuropathologischen Verän­
derungen führen, aber die akuten klinischen Zeichen und
Symptome reflektieren eine funktionelle Störung und keine
strukturelle Verletzung, weshalb man auf herkömmlichen
Bildgebungen wie CT oderMRI keine Veränderungen sieht;

• die Commotio cerebri kann zu einer Vielzahl klinischer
Zeichen und Symptome führen, die mit und ohne Bewusst­
seinsverlust einhergehen können. Das Verschwinden der
klinischen und kognitiven Auffälligkeiten folgt in der
Regel einem sequentiellen Verlauf, es können aber prolon­
gierte Symptome auftreten;

• die klinischen Symptome und Zeichen dürfen nicht durch
andere Ursachen wie z.B. Drogen, Alkohol, Medikamente
oder andere Verletzungen erklärt werden können. Dazu
gehören z.B. Verletzungen der Halswirbelsäule, periphere
vestibuläre Dysfunktionen oder andere Komorbiditäten
wie psychologische Faktoren oder Erkrankungen.

Beurteilung am Spielfeldrand

Eine Commotio cerebri ist eine Verletzung, die sich entwi­
ckelt und entsprechend in der Akutphase sich rasch ändernde
klinische Zeichen und Symptome haben kann. Die meisten
Gehirnerschütterungen im Sport passieren ohne Bewusst­
seinsverlust. Zurzeit gibt es keinen perfekten diagnostischen
Test oder Marker, auf den sich der Kliniker in der Akutsitu­
ation z.B. am Spielfeldrand verlassen kann. Im Zweifel soll­
te der Sportler immer vom Spielfeld genommen werden.

Das Schlüsselkonzept der Evaluation am Spielfeldrand ist
das schnelle Screening auf eine mögliche Commotio cerebri.
Nicht die definitive Diagnose einer Commotio, sondern der
reine Verdacht genügt, den Spieler vom Spielfeld zu nehmen.
Standardfragen nach der Orientierung zu Zeit, Ort und Per­
son sind in einer Wettkampfsituation unzuverlässig vergli­
chen mit anderen Gedächtnisfunktionen. Die Erkennung einer
Commotio cerebri am Spielfeldrand wird am besten mit einem
multimodalen Test erreicht, z.B. dem SCAT (Sports Concus­
sion Assessment Tool), welcher mittlerweile modifiziert als
SCAT5 vorliegt. Der Child­SCAT5 soll für Kinder zwischen
5–12 Jahren verwendet werden. Allein aufgrund des SCAT5
kann eine Commotio cerebri jedoch weder bewiesen noch
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ausgeschlossen werden. Während desssen Aussagekraft vor
allem direkt nach demUnfall hoch ist, scheint diese nach 3–5
Tagen eingeschränkt zu sein. Beide Tests können aus dem
Internet heruntergeladen und in ihrer originalen Form ver­
wendet werden [9].

Klinische Symptome und Zeichen einer Commotio
cerebri

Die Beurteilung einer Commotio cerebri am Spielfeldrand
konzentriert sich auf klinische Symptome, Gleichgewichts­
sinn, Prüfung der Hirnnerven und der kognitiven Funktio­
nen. Wenn am Spielfeldrand eine Commotio cerebri vermu­
tet wird, soll der Spieler vom Spielfeld genommen und in
Ruhe von einemArzt untersucht werden. Während der ersten
Stunden soll der Spieler nicht allein gelassen werden.

Eine spätere Beurteilung in der Praxis/Klinik sollte um­
fassender erfolgen zur Einschätzung von folgenden Bereichen:
• Symptome: somatisch (z.B. Kopfschmerzen), kognitiv (z.B.

«sich benebelt fühlen»), emotional (z.B. Stimmungslabilität);
• klinische Zeichen: (z.B. Bewusstseinsverlust, Amnesie,
neurologische Defizite, Erbrechen);

• Gleichgewichtsstörungen: (z.B. Gangunsicherheit);
• kognitive Störungen: (z.B. verlangsamte Reaktionszeit);
• Schlafstörungen: (z.B. Schlaflosigkeit).

Liegt eines oder mehrere dieser Zeichen mit der passenden
Traumaanamnese vor, soll eine Commotio cerebri vermutet
werden. Es gilt zu beachten, dass alle diese Symptome/
Zeichen nicht Commotio­spezifisch sind und deshalb an eine
Differentialdiagnose gedacht werden muss [2].

Geschlechtsunterschiede

In einer Studie von Tanveer [6] konnten geschlechtsspezi­
fische Unterschiede betreffend Gehirnerschütterung bei Kin­
dern/Jugendlichen zwischen 10 und 20 Jahren gefunden wer­
den. Männliche Sportler hatten signifikant häufiger eine
Bewusstlosigkeit, Verwirrungen und Amnesien, möglicher­
weise weil Jungen die Verletzung mehr im Rahmen von Kon­
taktsportarten erlitten. Andererseits gaben Mädchen insge­
samt mehr Symptome an, obwohl Jungen undMädchen einen
vergleichbaren «Symptomscore» während der routinemässig
durchgeführten Baseline­Untersuchung hatten. In der neu­
ropsychologischen Testung zeigen Mädchen und Jungen Be­
einträchtigungen im Bereich des visuellen und verbalen Ge­
dächtnisses und der Impulskontrolle. Jedoch zeigte sich das
visuelle Gedächtnis bei Mädchen signifikant stärker beein­
trächtigt. Mädchen suchten ausserdem häufiger eine Behand­
lung aufgrund von post­commotionellen Kopfschmerzen auf.
Die Gründe für diese Unterschiede sind unklar, unterstützen
aber auch bereits früher festgestellte Beobachtungen. Disku­
tiert werden hormonelle Unterschiede oder eine unterschied­
liche Empfindlichkeit. Die Ergebnisse der Autoren waren
ausserdem unabhängig davon, ob die Jugendlichen jünger
oder älter als 13 Jahre waren [6].

Weitere Diagnostik

Die Verwendung von neuropsychologischen Tests (Compu­
ter­basiert) in der Diagnostik der Commotio cerebri bringt

wichtige klinische Informationen in der Beurteilung der Ge­
hirnerschütterung ein. Obwohl in den meisten Fällen die ko­
gnitive Erholung parallel zur Erholung der übrigen klini­
schen Symptome verläuft, gibt es doch Fälle, bei denen die
kognitive Erholung langsamer oder auch schneller verläuft.
Diese neuropsychologischen Informationen sind auch in Be­
zug auf die «Return­to­sport»­Entscheidung wichtig, aber
nie alleinige Grundlage dafür.

Die Computertomographie oder das MRI können Hirn­
verletzungen wie z.B. Blutungen ausschliessen, beweisen je­
doch eine Commotio cerebri nicht. Das funktionelle MRI
oder Biomarker im Blut, Speichel oder Liquor sowie sogar
genetische Tests zur Risikobeurteilung betreffend Verlet­
zungsrisiko, verlängerter Rekonvaleszenz oder Langzeitschä­
den sind wichtige Forschungsgebiete, aber (noch) nicht rele­
vant für den klinischen Alltag [2].

Ein weiterer Forschungsansatz sind Helm­basierte Senso­
ren. Gemäss Konsensus­Expertengruppe [2] liefern diese
biomechanischen Studien wertvolle Informationen, können
aber nicht für die Beurteilung der klinischen Diagnose einer
Commotio cerebri verwendet werden.

Rekonvaleszenz nach Commotio cerebri

In einem Review­Artikel versuchen Iverson et al. [10] Prä­
diktoren für die Erholung nach einer Commotio cerebri auf­
zustellen. Das Alter spielt hier eine Rolle. Am schnellsten
erholen sich Profi­Athleten, gefolgt von College­Athleten,
und am langsamsten erholen sich High­School­Athleten. In
Bezug auf das Geschlecht ist die Literatur kontrovers, aber
insgesamt scheinen sich Mädchen langsamer zu erholen als
Jungen. Eine frühere Commotio cerebri ist ein Risikofaktor,
eine erneute Commotio cerebri zu erleiden, aber kein sicherer
Risikofaktor für eine langsamere Erholung. Kinder mit
ADHD und Lernschwierigkeiten scheinen kein höheres Ri­
siko für persistierende Symptome zu haben, brauchen aber
vielleicht zusätzliche Planung oder mehr Interventionen beim
«Return­to­school». Bezüglich der Schwere der Symptome
als möglicher Prädiktor ist die Studienlage uneinheitlich [10].

Return-to-sport

Das bereits seit mehreren Jahren bekannte «Return­to­play»­
Protokoll wurde im neusten Konsensus­Papier modifiziert
(Tab. 1). Nach einer initialen kurzen Phase von ca. 24–48 h
mit Pause von körperlichen und kognitiven Aktivitäten kann
eine leichte Aktivität wieder begonnen werden. Diese soll
unterhalb der individuellen Schwelle für eine Verschlimme­
rung kognitiver und körperlicher Symptome sein. Bis zum
kompletten «Return­to­sport» dauert es mindestens eineWo­
che, wobei es wichtig ist, gegenüber Spieler, Eltern und Trai­
ner zu erwähnen, dass der Zeitrahmen des «Return­to­sport»
mit z.B. Alter und Sportart stark variiert und jeder Sportler
ein individualisiertes Management erhalten sollte.

Das Management von Kindern mit Commotio cerebri be­
nötigt spezielle Beachtung, weil diese sich noch in der soma­
tischen und kognitiven Entwicklung befinden. Es gibt keine
klare Evidenz, ob Kinder im Vergleich zu Erwachsenen an­
dere klinische Symptome oder Zeichen zeigen oder anders
betreut werden sollen. Während bei Erwachsenen die Erho­
lung in der Regel 10–14 Tage dauert, geht man bei Kindern
von bis zu 4Wochen aus. Bei Kindern und Jugendlichen soll
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das primäre Ziel das «Return­to­school» sein. Ein früher Be­
ginn mit Symptom­limitierter körperlicher Aktivität wird
jedoch befürwortet [2]. Ein Beispiel für eine «Return­to­
school»­Protokoll zeigt Tabelle 2.

Persistierende Symptome

Von persistierenden Symptomen spricht man, wenn sich bei
Erwachsenen die Beschwerden nicht nach 10–14 Tagen und
bei Kindern/Jugendlichen nicht nach 4Wochen zurückgebil­
det haben. Weder für die Diagnostik noch die Behandlung
gibt es eine klare Evidenz. Die Behandlung sollte individu­
alisiert erfolgen. Es gibt Evidenz für den Nutzen von indivi­
dualisierter Symptom­limitierter körperlicher Aktivität, ein
Einsatz einer zielgerichteten Physiotherapie für Patienten mit
HWS­Verletzungen oder Störungen des Vestibularorgans,
oder die Nutzung kognitiver Verhaltenstherapie bei persistie­

renden kognitiven Veränderungen oder Stimmungsproble­
men. Für den Einsatz von Pharmakotherapie gibt es keine
genügende Evidenz [2].

Spätschäden

Spätschäden sind sicher ein sehr medienwirksames Thema
wenn z.B. über die chronisch traumatische Enzephalopathie
(CTE), das «second­impact­syndrome» oder vermehrte De­
pressionen (mit Suiziden) bei Risikosportlern berichtet wird.
Die Literatur diesbezüglich ist jedoch nicht einheitlich. Stu­
dien zeigen, dass ehemalige Athleten aus Kontakt­ und
Kampfsportarten milde kognitive Einschränkungen, struk­
turelle Veränderungen im konventionellen Schädel­MRI so­
wie einen veränderten Metabolismus im funktionellen MRI
haben. Langzeitbeobachtungen zeigen, dass eine Minderheit
ehemaliger College­ und Profisportler aus Kontaktsportarten

Tabelle 1: Stufenweises «Return­to­sport»­Protokoll [2]

Tabelle 2: Stufenweise «Return­to­school»­Strategie [2]

Stage Aim Activity Goal of each step

1 Symptom-limited activity Daily activities that do not provoke
symptoms

Gradual reintroduction of work/
school activities

2 Light aerobic exercise Walking or stationary cycling at slow to
medium pace. No resistance training

lncrease heart rate

3 Sport-specific exercise Running or skating drills.
No head impact activities

Add movement

4 Non-contact training drills Harder training drills, eg, passing drills.
May start progressive resistance training

Exercise, coordination and increased
thinking

5 Full contact practice Following medical clearance, participate
in normal training activities

Restore confidence and assess func-
tional skills by coaching staff

6 Return to sport Normal game play

NOTE: An initial period of 24–48 hours of both relative physical rest and cognitive rest is recommended before beginning the RTS progression.
There should be at least 24 hours (or longer) for each step of the progression. If any symptoms worsen during exercise, the athlete should go back to the
previous step. Resistance training should be added only in the later stages (stage 3 or 4 at the earliest). If symptoms are persistent (eg, more than
10–14 days in adults or more than 1 month in children), the athlete should be referred to a healthcare professional who is an expert in the management
of concussion.

Stage Aim Activity Goal of each step

1 Daily activities at home
that do not give the child
symptoms

Typical activities of the child during the
day as long as they do not increase symp-
toms (eg, reading, texting, screen time).
Start with 5–15 min at a time and gradual-
ly build up

Gradual return to typical activities

2 School activities Homework, reading or other cognitive
activities outside of the classroom

lncrease tolerance to cognitive work

3 Return to school part-time Gradual introduction of schoolwork. May
need to start with a partial school day
or with increased breaks during the day

lncrease academic activities

4 Return to school full time Gradually progress school activities until
a full day can be tolerated

Return to full academic activities and
catch up on missed work
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später Depressionen haben und/oder eine Abnahme der ko­
gnitiven Fähigkeiten zeigen. Autopsien von früheren Athle­
ten zeigten diverse Formen von Neuropathologien, es fehlen
aber einheitliche Definitionen, um konklusive Schlüsse zu
ziehen [11].

Prävention

Das primäre Ziel muss sein, die Anzahl und Schwere der
Gehirnerschütterungen im Sport zu reduzieren. Die Evidenz
für eine Reduktion der Gehirnerschütterungen durch das
Tragen von Helmen ist schwach, es gibt aber ausreichend
Evidenz für das Tragen von Helmen zur Risikoeinschrän­
kung von allgemeinen Kopfverletzungen. Auch das Tragen
eines Mundschutzes («mouth­guard») als Schutz vor einer
Commotio cerebri zeigt in Metaanalysen lediglich einen
nicht­signifikanten protektiven Effekt für Kollisionssport­
arten [2].

Eindeutig präventiv gegen Gehirnerschütterungen ist das
Verbot von Body­Checking im Eishockey bei Spielern unter
13 Jahren. Auch das Verbot (und die Ahndung mit der roten
Karte) des «hohen Ellenbogens» im Fussball hat nach Ein­
führung der Regeländerung in der deutschen Bundesliga zu
einer 29%igen Reduktion von Gehirnerschütterungen ge­
führt [13].

Die wohl wichtigste präventive Massnahme ist der Wis­
senstransfer. Trainer, Schiedsrichter, Sportler, Eltern und me­
dizinisches Personal sollen klinische Zeichen, diagnostische
Möglichkeiten und die Prinzipien der «Return­to­sport»­Stra­
tegie kennen und beherrschen.

Das Wichtigste für die Praxis

• Sobald der Verdacht auf eine Commotio cerebri besteht,
soll der Spieler vom Spielfeld genommen werden.

• Die Commotio cerebri ist eine klinische Diagnose, wofür
z.B. das frei verfügbare SCAT5 (Sport Concussion Assess­
ment Tool) benutzt werden kann.

• Für die Rückkehr zum Sport und in die Schule stehen das
sogenannte «Return­to­sport»­ und «Return­to­school»­
Protokoll zur Verfügung.

• Bei Erwachsenen geht man von einer Commotio­Erho­
lungszeit von 10–14 Tagen aus, bei Kindern und Jugendli­
chen von bis zu 4 Wochen.
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“cool and clean”: does prevention of substance abuse
work in sport?
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Abstract

There is a strong belief among the general population that
sport has positive effects. However, only some preventive
effects of sport meet these high expectations. Numerous
studies have specifically shown that sport does not protect
people from the consumption of legal and illegal drugs such
as alcohol, tobacco and cannabis. For this reason, the um­
brella organisation of Swiss sports associations (Swiss Olym­
pic), the Federal Office of Sport (FOSPO) and the Federal
Office of Public Health (FOPH) teamed up as early as 2003
and launched the “cool and clean” prevention programme.
Over the last 14 years, it has developed into Switzerland’s
largest national prevention programme and has also attracted
international attention. This article summarizes how “cool
and clean” works and what the programme achieved so far.

Keywords:
Prevention of substance abuse, impact, living environment,
sport, young people, evaluation, life skills

Zusammenfassung

Der Glaube der Bevölkerung an die positiven Effekte des
Sports ist hoch. Die präventiven Wirkungen des Sports ent­
sprechen jedoch nur zum Teil den hohen Erwartungen. Zahl­
reiche Studien zeigen, dass Sport nicht vor dem Konsum von
legalen und illegalen Drogen wie Alkohol, Tabak und Can­
nabis schützt. Aus diesem Grund haben sich die Dachorgani­
sation der Schweizer Sportverbände (Swiss Olympic), das
Bundesamt für Sport (BASPO) und das Bundesamt für Ge­
sundheit (BAG) bereits 2003 zusammengeschlossen und das
Präventionsprogramm «cool and clean» lanciert. Es wurde in
den letzten 14 Jahren zum grössten nationalen Präventions­
programm der Schweiz und hat auch international Beachtung
gefunden. Der folgende Artikel zeigt auf, wie «cool and cle­
an» funktioniert und was das Programm bisher erreicht hat.

Schlüsselwörter:
Suchtprävention, Wirkung, Lebensraum, Sport, Jugendliche,
Evaluation, Lebenskompetenzen
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Initial situation

There is no doubt about the harm caused to young people
when they consume addictive substances – whether it is alco­
hol, tobacco or cannabis. According to the latest findings of
the Health Behaviour in School­aged Children (HBSC) study,
17.6% of 15­year­old boys and 15% of girls the same age
smoked in 2014 [1]. The HBSC survey also shows that 9.8%
of 15­year­old boys and 5.7% of 15­year­old girls drink alco­
hol at least once a week [1]. From a sporting perspective, it is
alarming that young people actively engaged in sports tend to
drink high levels of alcohol and practice binge­drinking and
more frequently state that they consume snus or snuff [2,3].

The “cool and clean” prevention programme has been ad­
dressing this issue since 2003 with considerable financial
support from the Swiss Tobacco Control Fund. To date, a
total of more than 290,000 young people have signed to keep
to the commitments of “cool and clean”. All Swiss sports
schools (Swiss Olympic “label schools”) are implementing
the prevention programme. More than 2,400 sports camps
were organised in line with “cool and clean” guidelines. By
mid­2016, the programme had had a presence at 1,100 sport­
ing events. Since health promotion and prevention are under
the responsibility of the Swiss cantons, it is also highly
relevant that 20 cantons are now actively involved in the
programme.

This article takes a look at the “cool and clean” concept
and the activities it involves. In addition, the methodology
and selected evaluation results will be presented.

The concept behind “cool and clean”

The prevention concept behind “cool and clean” relies on the
combination of behaviour­related and structuralmeasures [4,5].

Target groups

“cool and clean” focuses on three target groups. The first
target group are young people between the ages of 10 and 20
years who live in Switzerland and who actively engage in
sports within organised club structures and association struc­
tures. Organised sport is an important setting within which
many young people in Switzerland are active. 62% of 10­ to
14­year­olds and 43% of 15­ to 19­year­olds are members of
a sports club [6]. The “cool and clean” programme managers
consider the sports setting as an especially suitable setting
for implementing prevention targets because various life
skills which can protect against substance abuse are learnt
and practised in this setting. These life skills include dealing
with success and failure, experimenting with physical and
mental limits or developing a team and community spirit [7].
Organised sport and associated events are also often occa­
sions and places where young people familiarise with sub­
stance consumption, and this can unfortunately become the
norm (“beer after training”, smoking in the stadium, doping,
etc.) [8].

The second target group of “cool and clean” are team
coaches and teachers of young people actively engaged in
sports. First, this group should be supported and should be
encouraged to meet the commitments themselves. Second,
they should motivate the young people to sign up to and meet
the commitments [9].

Third, “cool and clean” works closely with association
and club managers, organisers of sporting events, operators
of sporting facilities and the relevant cantonal authorities to
promote tobacco and alcohol­related structural prevention in
sports settings.

Behavioural measures of “cool and clean”

“cool and clean” pursues the objective of strengthening young
people’s personal resources and reducing behaviour which en­
dangers their health. A key role in this respect is played by
young people who agree to meet certain commitments. The
effectiveness of these commitments is strengthened by getting
entire sports teams on board (peer groups) [10,11]. “cool and
clean” is based on a multidimensional prevention approach
aimed at influencing young people’s addictive behaviour [12].

If team coaches register with “cool and clean”, they receive a
starter package for implementing prevention activities with
their youth team. This package includes a signature sheet and
instructions with some suggestions on how the leader can
introduce the commitments to young people and discuss
these with them. If the young people agree to the commit­
ments, they then sign them on a prepared document. During
this process, the young people can formulate an additional
personal commitment together with their leader. The “cool
and clean” registration as well as the young people’s written
commitment to “cool and clean” must be renewed every year.

All “cool and clean” documents refer to a commitment.
For example, suitable game formats which are used during
the sporting module of the training trigger experiences in
relation to the commitments. In one of these game formats,
for instance, the young people are only allowed to breathe
through a straw, which teaches them what it feels like if the
lungs’ full capacity is no longer available due to smoking.
The sporting part of the game format is followed by a brief
reflection period initiated by the leaders. During this process,
the link to the corresponding commitment is established.
“cool and clean” recommends to integrate one game format
per month in the training.

The leaders attend professional development courses
offered by the national sport promotion programme
Youth+Sports or the cantonal sports departments, where
they receive further information on the implementation of
“cool and clean” and on the commitments.

“cool and clean” works with five predefined commit­
ments and one personal commitment formulated by the
young people themselves.

1. I want to achieve my goals!
2. I behave in a fair way!
3. I perform well without doping!
4. I abstain from tobacco!
5. a) If I drink alcohol, then I do so without harming

either myself or others! (over 16)
b) I abstain from alcohol! (under 16)

6. I … ! We … !
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Structural measures

“cool and clean” is investing a lot into the implementation of
structural changes. The aim is to create a sports setting which
promotes good health. This includes the call for smoke­free
sporting events and smoke­free sporting facilities. In relation
to alcohol consumption, measures are supported which ensure
the implementation of youth protection measures. All in all,
the aim of “cool and clean” is to set standards for fair and clean
sports based on motivation. For instance, it should become an
accepted norm that smoking is banned not just in indoor sport­
ing facilities but also on outdoor sports grounds [13].

Organisation of “cool and clean”

The responsibility for managing “cool and clean” lies with
Swiss Olympic, the umbrella organisation of Swiss sports
associations. The 85 member associations of Swiss Olympic
have more than 1.6 million members. In organisational
terms, the programme is divided into four sub­programmes
which are directed at key institutional contexts in which the
programme’s objectives are to be established over a long­
term period.

“cool and clean” Y+S sub-programme

The “cool and clean” Y+S sub­programme implements the
programme in cooperation with the responsible authorities
within the national sport promotion programmeYouth+Sports
(Y+S). Y+S conducts about 3,500 education and further
training modules, cooperates with more than 70,000 leaders
and addresses some 400,000 young people every year. The
objective of the “cool and clean” Y+S sub­programme is to
motivate all young people registered with Y+S to sign up to
the “cool and clean” commitments. The 2015 evaluation
showed that “cool and clean” is very popular with the
Y+S managers in every respect [14]. Unfortunately, the
attainment of specific intervention targets, such as the inte­
gration of particular and relevant prevention topics into the
courses of all Y+S specialist leaders, was mademore difficult
by a reorganisation within the responsible federal office.

“cool and clean” label schools sub-programme

The “cool and clean” label schools sub­programme is being
implemented in collaboration with Swiss Olympic’s label
schools. Label schools provide talented athletes with an
ideal environment for combining sport and education. The
evaluation established that the school heads welcome and
support cooperation with “cool and clean”. However, it also
makes it clear that the minimum requirements have not yet
been met in all schools [14].

“cool and clean” associations sub-programme

The “cool and clean” associations sub­programme is aimed
at sports associations. Swiss Olympic concludes 4­year
service­level agreements with all associations. Swiss Olym­
pic makes payments to sports associations depend among
others on the implementation of measures relating to the

ethics charter. The charter’s eighth principle is: “Abstain
from tobacco and alcohol while engaging in sporting activ­
ities” [15].

The “cool and clean” associations sub­programme is thus
structurally preventive on the one hand. For example, an
agreement is reached with the collaborating associations that
training camps and events must be organised in accordance
with the “cool and clean” guidelines. The clubs are also sup­
ported in their efforts to ensure that both their own sporting
facilities and the ones they use externally offer a smoke­free
environment. Over and above this, “cool and clean” is inte­
grated into associations’ and clubs’ education and further
training courses. On the other hand, “cool and clean” seeks
access to young athletes through the associations. Team
coaches are motivated and supported to sign up to and stick
to the commitments together with their athletes. In 2015,
around 50,000 young people signed the commitments.

The evaluation of the “cool and clean” associations sub­
programme shows that financial incentives for associations at
a national level are effective. In 2014, 22 of the 80 associations
had explicitly conducted an activity linked to “cool and clean”.
The evaluation goes on; thanks to the support of “cool and
clean” it has become more common that sales staff at sport­
ing events are increasingly trained to comply with youth pro­
tection laws. Spot checks made clear that the youth protection
laws were being adhered to and that non­alcoholic drinks
were being sold at a lower price than alcoholic drinks every­
where [20].

“cool and clean” cantons sub-programme

The fourth “cool and clean” sub­programme is aimed at the
26 cantons, of which 20 are currently involved. The evalua­
tion shows that in 2015, about one­third of all cantonal Y+S
camps were registered with “cool and clean”. According to
the cantonal sport managers, almost all cantonal camps were
conducted in a smoke­free environment. One major effect
can be attributed to “cool and clean” in conjunction with
alcohol consumption in camps: all cantonal managers are of
the opinion that a responsible attitude to alcohol is encour­
aged in the camps, and almost three­quarters attribute this
to “cool and clean” [20].

On the other hand, “cool and clean” has had a compara­
tively small impact in terms of establishing smoke­free out­
door sporting facilities. According to statements made by the
surveyed operators of municipal facilities, only two of nine
facilities to date have implemented smoking bans. In general,
it has been established that smoking bans have not yet been
imposed in outdoor areas of sporting facilities [20].

Evaluation of “cool and clean”

As already mentioned, the evaluation of “cool and clean” is of
great importance. On the one hand, this includes an annual
self­evaluation of the programme managers which first and
foremost helps them to further develop the programme. On
the other hand, every four years a third­party evaluation is
performed by a group of international experts from the fields
of health promotion, prevention and sports. This group bases
its conclusions on scientific studies commissioned by “cool
and clean” [14,16–20] and on visits of selected sites where
“cool and clean” is being implemented. For instance, the
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group of experts travelled to a label school and attended a
youth training session in a sports stadium in order to get an
impression of how “cool and clean” is being implemented on
site. These site visits were complemented by numerous dis­
cussions with responsible stakeholders at various levels, such
as programme managers, youth sport managers at sports as­
sociations, school heads and teachers as well as team coaches.

The evaluation is based on an impact model which shows
in what way which performance and impact targets are to be
achieved (Fig. 1).

Fig. 1: The “cool and clean” impact model
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All label schools meet minimum requirements.

“cool and clean” is integrated in 75% of all basic
Y+S courses.

80% of association camps keep their commitments.

500 sport event organisers are implementing “cool
and clean”.

Five sports associations are implementing “cool
and clean”.

50 football pitches have no-smoking zones.

75% of course participants are familiar with the
commitments.

80% of cantonal camps keep their commitments.

8 cantons stipulate preventive measures as
precondition for Swisslos and Sport-Toto proceeds.

18 cantons have “cool and clean” ambassadors.

200 outdoor sporting facilities that are at least partly
smoke-free in sport and spectator areas.

75% of course participants are familiar with the
commitments.

Activity Outcome at the end of 2015
(behaviour target groups)

Sub-
programme

Y+S

“Label
schools”

Associations

Cantons

1. Ethics and prevention at Y+S 90% of managers are familiar with “cool and
clean”.

15. Organising events in accordance with the “cool
and clean” rules

16. Designing “cool and clean”-compliant sporting
facilities

17. Integration of “cool and clean” in education and
further training

11. Integration of “cool and clean” in education and
further training

10. Organising “cool and clean”-compliant sport
camps

14. Organising camps in accordance with the “cool
and clean” rules

2,500 sports students at label schools stick to their
commitments.

7. Getting leaders and young people to make
commitments

50,000 young people are registered with “cool and
clean”, 90% of whom meet their commitments.

5. Integrating topics in education 80% of label schools address the topic of
commitments twice a year.

12. Organising a “smoke-free sport” competition 600 clubs have smoke-free provisions in their
articles of association.

Commitment and
behaviour
Young athletes
behave in a way
which is conducive to
sticking to the “cool
and clean”
commitments.

Imparting
information and
knowledge
Young athletes know
that clean and fair
sport is a matter of
course. “cool and
clean” embodies this
attitude.

Impact
(behaviour population)

Target
dimensions

The percentage of
smokers among 14 to
19-year-olds who
engage in physical
activities on more than
three days a week is
decreasing.

Changing
circumstances
Sporting facilities and
events are designed
and organised to
effectively encourage
addiction prevention
among young people
and adults.

Networking and
establishment
The “cool and clean”
principles are fully
established in the
most important
sports institutions.

Starting with the four sub­programmes, the impact model
distinguishes between 17 different “cool and clean” activi­
ties. The effects of “cool and clean” on associations, clubs,
Youth+Sports (Y+S), Swiss Olympic label schools and can­
tonal authorities have already been dealt with [20,14].

The evaluation pays special attention to the impact of
“cool and clean” on young people actively engaged in sports
[16]. The main focus is on changes relating to substance
abuse. To that end, surveys on “cool and clean” were con­
ducted with young people in 2007, 2009, 2011 and 2015 [21–
23]. The evaluation also took note of the international survey
entitled “Health Behaviour in School­Aged Children”, which
was conducted in 2006, 2010 und 2014 [1] as well as on the
results of Addiction Monitoring in Switzerland’s “Continu­
ous Rolling Survey on Addictive Behaviours and Risks”
(2011 and 2014) [24]. However, due to the differences in
methodology between the three studies, only changes and not
different levels of consumption could be interpreted.

In the evaluation 2015, mainly two main indicators of the
effectiveness of the “cool and clean” programmewere studied.

The first indicator is the impact of the programme on the
attitude, e.g. the assessments of people who are participating
in the programme were compared to those who are not par­
ticipating in it. The finding that young people from the ex­
perimental group had a more critical attitude towards tobac­
co, alcohol and cannabis than young people from the control
group is deemed to be relevant because the critical attitude
helps to prevent or delay them from starting to consume such
substances [25].

The second indicator is the programme’s verifiable influ­
ence on substance consumption. In this respect, it must be
stated that “cool and clean” failed in its efforts to have a
demonstrable effect on the behaviour of broad segments of
young people actively engaged in sport, particularly in rela­
tion to tobacco consumption. There was no measurable effect
on either smoking or any other target dimension in the ex­
perimental compared to the control group.

In summary, the evaluators who studied the effects of
“cool and clean” on young people actively engaged in sports
are nevertheless cautiously optimistic about the effectiveness
of “cool and clean”. They state that there are considerably
more findings which point in the right direction than ones
which contradict expectations [16]. It is also worth noting
that a more intensive implementation of the programme is
shown to result in lower substance consumption rates, a more
critical attitude towards substance consumption and better
values on the sport­related target dimensions, like team co­
hesion, fair play and motivation [16]. The evaluators interpret
these findings on implementation of the programme as a clear
indication of its effectiveness.
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Conclusion

The group of international experts who was performing the
summary third­party evaluation of “cool and clean” came to
the conclusion that the programme “lived up to its promise
of being an ambitious national public health programme”
[23]. The fact that it was not possible to prove the impact of
“cool and clean” on substance consumption is not regarded
as a problem by the experts. They made the assessment that
this result could also have methodological reasons. The ex­
perts consider the key strengths of “cool and clean” to be the
large reach and acceptance of the programme, its excellent
organisational network and the strong integration of struc­
tural prevention measures. The group of experts also empha­
sised the importance of focussing the programme on young
people. However, at the same time, they criticised the insuf­
ficient level of cooperation with this target group. They rec­
ommended developing the prevention programme by follow­
ing a more bottom­up approach and paying greater attention
to participatory approaches.

The expert report also contains criticisms in relation to
the activities of “cool and clean” in alcohol prevention which
is assessed as not being effective. Although the group of
experts acknowledged the difficulties facing the programme
in this respect and are aware of the fact that the cultural
acceptance of alcohol in Swiss society makes it more diffi­
cult to consistently speak to and warn young people about
consuming alcohol, the experts are of the opinion that a
clearer indication of the health risks associated with alcohol
is required.

The next steps

In its capacity as important financing partner of “cool and
clean”, the Swiss Tobacco Control Fund is currently prepar­
ing a comprehensive tobacco prevention programme for chil­
dren and young people. This programme will be embedded
in the federal government’s and cantons’ National Strategy
on the Prevention of Non­communicable Diseases [26]. It is
planned to better coordinate national and regional efforts in
prevention with a national children’s and young people’s pro­
gramme. “cool and clean” will be implemented from 2018 as
part of this programme.
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Practical implications

Sport does not protect people from the consumption of legal
and illegal substances such as alcohol, tobacco and cannabis.
It is therefore advisable that physicians as well as clinics sup­
port prevention programmes focussing on sport like “cool
and clean” in Switzerland. This can be accomplished by mo­
tivating children and young adults to participate together
with their clubs in the programme “cool and clean” or by
supporting the implementation of structural changes, like
smoking bans on outdoor sport grounds or sport events with­
out alcohol advertisement.
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Zeitnutzung und Anstrengung im Sportunterricht

Befunde einer Querschnittsstudie auf der Primarstufe im Kanton Schwyz

Kühnis J, Eckert N, Mandel D, Imholz P, Egli S, Steffan M, Arquint L, Schürpf B
Pädagogische Hochschule Schwyz

Abstract

High, goal­orientated movement time is an essential charac­
teristic of good physical education (PE). Due to the lowweek­
ly dotation of PE in the Swiss school curriculum, the question
arises as to how the available teaching time is used, to what
extent do the pupils exert themselves and what the subject
actually contributes to the achievement of the recommended
activity guidelines? The purpose of this cross­sectional study
was to analyse the use of time and to determine the effort and
perceived exertion of 5th grades (n=468) during physical ed­
ucation (PE) lessons of 90 min. The study was carried out in
30 randomly selected classes in the canton Schwyz during the
school year 2015/2016. Our analysis focused on double les­
sons given as 90 min. units (n=28). Objective data regarding
duration and course of PE lessons (including movement times
of selected pupils, n=120) were measured with digital stop­
watches. Childrens’ effort and percieved exertion was opera­
tionalised using subjective scales.

At class level, on average 47 Min. of PE double lessons
was available as activity time, i.e. 52% of the official target
time (90Min.). In this possible time frame pupils were active
on average 19 min. whereby athletic children showed a sig­
nificant higher range of movement than non­athletic ones
(p< .001). 35.3% of all pupils estimated the exertion during
PE lessons somewhat to very hard (i. e. values between 13–18
on Borg’s scale; mean=11.4). Due to the specific setting (i.a.
changing room and clothes) approximately 15% of total PE
time was already lost at the beginning and end of lessons
respectively. Further 31% were used for explanations and or­
ganisational issues, which is why in summary only one third
of the daily recommended physical activity seems to be
achieved through PE. Based on these findings, other ways to
optimize the individual activity time in PE and to promote
daily physical activity in school­settings (including opportu­
nities before, during and after school) are urgently needed.

Keywords:
movement time, effort, percieved exertion

Zusammenfassung

Eine hohe, zielorientierte Bewegungszeit gilt als wesentli­
ches Merkmal guten Sportunterrichts. Aufgrund der gerin­
gen wöchentlichen Stundendotation drängen sich jedoch fol­
gende Fragen auf: Wie wird die Unterrichtszeit genutzt, wie
stark strengen sich die Schüler/innen an und welchen Beitrag
leistet das Fach zur Erfüllung der offiziellen Bewegungsemp­
fehlungen? Diesen Fragen wird im vorliegenden Beitrag
nachgegangen. Die Untersuchung wurde als Beobachtungs­
studie und Fragebogenerhebung im Schuljahr 2015/16 in 30
zufällig ausgewählten Klassen der 5. Primarstufe (n=468)
im Kanton Schwyz durchgeführt. Die Unterrichtsanalyse
konzentrierte sich auf Doppellektionen (n=28). Objektive
Daten zur Zeitnutzung (inkl. individuelle Bewegungszeiten
ausgewählter sportstarker und sportschwacher Schüler/in­
nen, n=120) wurden mittels Stoppuhren, die Anstrengungs­
bereitschaft und das Belastungsempfinden der Kinder mit
subjektiven Skalen erfasst.

Wie aus der deskriptiven Analyse hervorgeht, umfasste
das grundsätzlich pro Klasse zu Verfügung stehende Bewe­
gungszeitfenster durchschnittlich 47 Min., d.h. etwa die
Hälfte der Sollzeit (90 Min.). In diesem möglichen Zeitfens­
ter waren die Schüler/innen durchschnittlich jedoch nur 19
Min. aktiv, wobei sich die Bewegungsanteile zwischen sport­
schwachen und sportstarken Kindern signifikant unterschei­
den (p< .001). 35.3% aller Kinder stuften die erlebte Sport­
stunde von etwas bis sehr anstrengend ein (Skalenwerte
zwischen 13–18 auf der BORG­Skala, MW=11.4). Die er­
mittelten Verlustzeiten vor Beginn und am Ende des Sport­
unterrichts im Umfang von etwa 15% der Sollzeit scheinen
aufgrund des besonderen Unterrichtssettings (Raumwechsel
und Umziehen) kaum vermeidbar. Weitere 31% wurden
durchschnittlich für organisatorische und themenspezifische
Erläuterungen aufgewendet, weshalb insgesamt nur knapp
ein Drittel der täglichen Bewegungsempfehlung durch den
Sportunterricht abgedeckt wird. Diese Befunde unterstrei­
chen den dringenden Handlungsbedarf, die individuellen
Bewegungszeiten im Sportunterricht zu optimieren, Bewe­
gung noch stärker in den schulischen Alltag zu integrieren
und weitere Bewegungsgelegenheiten (vor, während und
nach der Schule) zu schaffen.

Schlüsselwörter:
Bewegungszeit, Anstrengungsbereitschaft, Belastungsemp­
finden
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Einleitung

Viele der sich heute manifestierenden somatischen Beein­
trächtigungen von Kindern und Jugendlichen haben ihren
Ursprung im zunehmend bewegungsarmen und sitzlastigen
Lebenskontext und werden mit hoher Wahrscheinlichkeit in
spätere Lebensphasen transferiert [1–4]. Besorgniserregend
ist die Tatsache, dass typische Lifestyle­Erkrankungen im­
mer früher auftreten. Weltweit gelten bereits 43 Mio. aller
Vorschulkinder als übergewichtig und bis 2020 wird ein An­
stieg auf 60 Mio. prognostiziert [5]. In der Schweiz liegt die
Prävalenzrate bei 6–12­Jährigen aktuell bei 17.4% [6]. Bei
vielen Heranwachsenden werden Haltungsdefizite und ­be­
schwerden festgestellt. Der Anteil haltungsschwacher Kinder
liegt in Deutschland bereits zwischen 40–50% [7], und ge­
mäss Erhebungen vom nationalen Rückentag 2012 berichten
48% der untersuchten 6–16­Jährigen in der Schweiz über
Rückenschmerzen [8].

Gemäss offiziellen Empfehlungen sollten sich Kinder und
Jugendliche mind. 60Min./Tag mit mittlerer bis hoher Inten­
sität, möglichst in verschiedenen Handlungskontexten bewe­
gen [9,10]. Aktuelle Befunde des HBSC­Surveys zeigen je­
doch, dass in Europa und Nordamerika durchschnittlich nur
25% der 11­Jährigen (CH: 20.6%), 20% der 13­Jährigen (CH:
14.3%) und 16% der 15­Jährigen (CH: 9.6%) diese Aktivitäts­
richtlinie erfüllen [11,12]. Da sich gesundheitsbezogene Ver­
haltensmuster bereits im Sozialisationskontext des Vor­ und
Primarschulalters ausbilden, ist die frühzeitige Förderung
eines aktiven Lebensstils ein gesundheitspolitisches Kern­
anliegen [3,4,9,13]. Für diese Zielgruppe bildet die Schule –
neben der Familie – ein ideales Setting zur Bewegungs­ und
Gesundheitsförderung [13,14]. Insbesondere der obligatori­
sche Sportunterricht stellt ein wichtiges Handlungsfeld dar,
da hier alle Kinder (losgelöst ihrer Herkunft) erreicht und zu
einemMindestmass an wöchentlicher Bewegung verpflichtet
werden können [15–17]. Insbesondere für Heranwachsende,
die in ihrer Freizeit keinen oder nur wenig Sport treiben, ist
der Sportunterricht eine zentrale Aktivitätsquelle. Aufgrund
seiner mehrperspektivischen Ausrichtung und geringen
Stundendotation kann der Schulsport die heute oftmals un­
zureichende Bewegung im Alltag jedoch nicht bzw. nur be­
dingt kompensieren [17,18].

Für den gesundheitlichen Nutzen von Bewegungsaktivi­
täten ist neben demUmfang die Intensität der Belastung aus­
schlaggebend, d.h. Schüler/innen sollten zumindest etwas
ausser Atem kommen (mittlere Intensität), leicht Schwitzen
oder beschleunigt Atmen (hohe Intensität) [10]. Schweizeri­
sche Studien [17,19] zeigen, dass sich Primarschulkinder
während Sporteinzellektionen durchschnittlich nur zu 33–
41% auf diesen Intensitätsstufen bewegen und damit unter
der Empfehlung von 50% bleiben [20,21]. Aufgrund der be­
sonderen Rahmenbedingungen scheint der Spielraum von
Lehrpersonen für eine bewegungsreichere Unterrichtsgestal­
tung jedoch limitiert zu sein [22]. Daten aus west­deutschen
Studien verdeutlichen, dass im Sportunterricht abzüglich
Erklärungen, organisatorischen Aspekten sowie Zeitverlus­
ten zu Beginn und am Ende (Raumwechsel und Umziehen)
in Einzellektionen (45 Min.) durchschnittlich etwa 65–67%
und in Doppellektionen (90 Min.) 55–65% der Sollzeit als
Bewegungszeit übrigbleiben [22,23].

Vor diesem Hintergrund wurden im Rahmen einer kan­
tonalen Pilotstudie zum Sportunterricht – unter Berücksich­
tigung der sportlichen Heterogenität der Kinder – u.a. fol­
gende Teilfragen untersucht: a) Wie bewegungsaktiv und

­intensiv werden Sport­Doppelstunden durchgeführt? b)Wie
hoch sind die Anstrengungsbereitschaft und das subjektive
Belastungsempfinden der Schüler/innen? und c) Welche
Handlungsempfehlungen können aus den Befunden für die
Schulpraxis abgeleitet werden?

Methodik

Stichprobenziehung und Studienteilnehmer

Nach der behördlichen Bewilligung sind aus der kantonalen
Schulstatistik 2015/16 (Grundpopulation) insgesamt 30 Klas­
sen der 5. Primarstufe zufällig ausgewählt worden. 16 Klas­
sen stammen aus den Ausserschwyzer Bezirken und 14 Klas­
sen aus dem Innerschwyzer Kantonsteil. Die Teilnahme der
Schüler/innen erfolgte freiwillig, setzte jedoch ein schriftli­
ches Einverständnis ihrer Eltern voraus. Die Endstichprobe
umfasste 468 Kinder (52.8% Knaben und 47.2% Mädchen;
Ø 10.8 Jahre), was einer Teilnahmequote von 95% entspricht.
Aus forschungsökonomischen Gründen und um eine adäqua­
te Stichprobengrösse zu erreichen, wurde die Erhebung auf
diese Schulstufe eingeschränkt. Die durchschnittliche Schü­
lerzahl pro Klasse umfasste 16 Kinder. Hinsichtlich
Geschlechts­ und Altersverteilung sowie der beiden Haupt­
regionen Ausser­ und Innerschwyz zeigt die realisierte Stich­
probe keine signifikanten Abweichungen zu den Vergleichs­
daten der Grundgesamtheit. Die Lehrpersonen (n=30; 53.3%
männlich) waren 23 bis 62 (Ø 36.5) Jahre alt; mit einer durch­
schnittlichen Berufserfahrung von 12.9 Jahren.

Ablauf der Untersuchung und Datenanalyse

Die Anfrage und Information der Lehrkräfte erfolgte in
Rücksprache mit den lokalen Schulleitungen. Für die Daten­
erhebung im Schuljahr 2015/16 wurde ein kombiniertes Ver­
fahren (Kurzfragebogen zur Wahrnehmung und Einschät­
zung des Sportunterrichts sowie Besuch des Sportunterrichts)
eingesetzt. Die Ausarbeitung der Fragebogen und Vorgehens­
weise bei der Beobachtungsstudie orientierten sich an Refe­
renzstudien [22–27]. Die Untersuchung erfolgte im Klassen­
verband nach einheitlichem Ablaufplan. In Anwesenheit der
Projektteams wurde der anonymisierte Fragebogen (je nach
Stundenplan) in der Lektion vor oder nach der Sport­Doppel­
stunde ausgefüllt. Für die Bearbeitung benötigten die Schü­
ler­ und Lehrer/innen durchschnittlich 19 bzw. 15 Min. Die
Anstrengungsbereitschaft wurde im Schülerfragebogen in
Anlehnung an [27] mit fünf Items (Beispiel: «Im Sportunter­
richt arbeite ich immer mit vollem Einsatz»; Antwortkatego­
rien: 1=stimmt gar nicht bis 4=stimmt genau) erfasst (Item­
MW=3.36; Cronbach’s α= .74).

Für die Unterrichtsanalyse wurden in einem Beobach­
tungsbogen jeweils die Rahmenbedingungen der Doppel­
stunden (Schülerzahl, Stundeninhalt usw.) festgehalten und
der zeitliche Verlauf (Beginn/Schluss, Erläuterungen, orga­
nisatorischeMassnahmen sowie allfällige Unterbrüche) mit­
tels Stoppuhren protokolliert. Die Summe dieser ermittelten
Zeiten subtrahiert von der Sollzeit (90 Min.) entspricht der
Netto­Bewegungszeit. Gleichzeitig wurden durch vier Mit­
arbeitende die individuellen Aktivitätszeiten von je zwei zu­
fällig ausgewählten sportschwachen und sportstarken Kin­
dern (n=120) mittels Stoppuhren erfasst. Hierzu wurden die
Lehrkräfte im Vorfeld gebeten, auf ihrer Klassenliste eine
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Einstufung in die Kategorien «sportschwach, durchschnitt­
lich und sportstark» vorzunehmen. Um die Gefahr vonMus­
terlektionen (soziale Erwünschtheit) zu vermeiden, wurden
die Lehrpersonen nur dahingehend vorinformiert, dass unser
Team ausgewählte Schüler/innen mit unterschiedlichem
Sportniveau beobachten möchte. Jede Klasse (in zwei Fällen
fand der Unterricht in Doppelklassen statt) wurde nur einmal
besucht. Das subjektive Anstrengungsempfinden (Abb. 1)
wurde jeweils am Schluss des Unterrichts nach einer kurzen
Erläuterung mittels BORG­Skala quantifiziert [28–30]. Zur
besseren Verständlichkeit der Skalenwerte wurden kind­
gerechte Emoticons [31] verwendet. Die deskriptive Daten­
analyse (Signifikanzniveau p<0.05) erfolgte mit SPSS (Ver­
sion 24).

Skalen-
werte

Ankerbegriff Emoticon

6
sehr, sehr leicht
(gar nicht anstrengend)7

8
9

sehr leicht (nicht anstrengend)
10

11
recht leicht (kaum anstrengend)

12

13
etwas anstrengend

14

15
anstrengend

16

17
sehr anstrengend

18

19
sehr, sehr anstrengend

20

Abbildung 1: Erfassung des Belastungsempfindens mittels
BORG­Skala [28–30].

Ergebnisse

Zeitnutzung im Sportunterricht

Für den zeitlichen Verlauf der untersuchten Doppelstunden
lässt sich Folgendes festhalten. Im Durchschnitt dauert
eine Doppellektion 75 Min. (Istzeit); dies entspricht 83%
der vorgegebenen Sollzeit. Durch den teils erforderlichen
Raumwechsel und das Umziehen gehen vor dem eigentli­
chen Unterrichtsbeginn bereits 3 Min. verloren (Abb. 2).
Für organisatorische und themenspezifische Erläuterungen
(inkl. Begrüssung, Lernzielübersicht, Gruppeneinteilung)
werden fast ein Viertel der Sollzeit aufgewendet. Für die
Materialbeschaffung sowie den Auf­/Abbau von Geräten
werden nochmals 6 Min. der Sollzeit benötigt. Um den
Schüler/innen genügend Zeit für das Umziehen und Du­
schen sowie den Raumwechsel einzuräumen, wird der Un­
terricht knapp 10 Min. vor dem offiziellen Ende abge­
schlossen. Für den eigentlichen Sportunterricht steht für
das Klassenkollektiv somit ein mögliches Bewegungszeit­
fenster von 47 Min., d.h. 52% der 90 Min. Sollzeit bzw.
63% der tatsächlichen Istzeit zu Verfügung (Abb. 2). In
diesem Zeitfenster bewegen sich die einzelnen Schüler/in­
nen im Schnitt jedoch nur 19 Min. (Tab. 1), wobei sport­
starke Kinder deutlich aktiver sind als sportschwache
(p < .001).

Neben dieser objektiven Zeiterfassung wurden die betreffen­
den Lehrpersonen gebeten, die durchschnittliche Zeitnut­
zung für die verschiedenen Tätigkeiten (vor, während und
nach demUnterricht) abzuschätzen, welche sie normalerwei­
se für eine Sport­Doppellektion einsetzen. Die Lehrpersonen
gaben an, im Mittel rund 55 Min. der Gesamtzeit (= 61% der
Sollzeit) als Bewegungszeit zu verwenden. Im Vergleich zu
unserer objektiven Messung sind dies fast 10% mehr. Als
Verlustzeiten vor und nach dem Sportunterricht werden
durchschnittlich 6 Min. bzw. 8½ Min. einberechnet; für Er­
klärungen/Organisation sowie den Materialauf­/abbau ent­
fallen jeweils 10 Min. Das geschätzte Zeitfenster für Erklä­
rungen liegt deutlich unter den gemessenen Zeiten.

Durchschnittliche Zeitnutzung

effektive Bewegungszeit der SuS

Verlustzeit vor Beginn

mögliches Bewegungszeitfenster

Erklärung/Organisation

Auf-/Abbau

Verlustzeit am Ende

47
22.1

6.1

9.5

3.1

19

Abbildung 2: Durchschnittliche Zeitnutzung (Min.) in Sport­Doppelstunden (n=28).
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Fachbeliebtheit, Anstrengungsbereitschaft und -empfinden

Sport (inkl. Schwimmen) gilt bei 54.1% der Befragten als
Lieblingsfach (Tab. 1). Insgesamt wird der Sportunterricht
von Knaben sowie sportstarken Kindern häufiger als Lieb­
lingsfach genannt als von Mädchen (p< .05) bzw. sport­
schwachen Schüler/innen (p< .001). Die persönliche An­
strengungsbereitschaft (MW 3.4) im Sportunterricht ist
insgesamt hoch (Tab. 1), unterscheidet sich jedoch deutlich
in Abhängigkeit des sportlichen Niveaus der Schüler/innen
(p< .001). Mit einem Mittelwert von 11.4 auf der BORG­
Skala (Tab. 1)werden die zurückliegenden Sportstunden von
den befragten Kindern insgesamt als kaum anstrengend ein­
gestuft; es zeigen sich jedoch signifikante Unterschiede zwi­
schen der subjektivenWahrnehmung vonMädchen und Kna­
ben (p< .05) sowie sportschwachen und sportstarken Schüler/
innen (p< .001). 35.3% beurteilen die erlebte Sportstunde als
etwas bis sehr anstrengend (Skalenwerte zwischen 13–18);
lediglich 7.6% (Skalenwerte 6–8) als gar nicht anstrengend
(Abb. 3).

Diskussion

Unsere Daten zur Zeitnutzung im Sportunterricht zeigen im
Vergleich zu westdeutschen Referenzstudien [22,23] grund­
sätzlich sehr ähnliche Befunde. Hierbei ist jedoch zu beach­
ten, dass in diesen Studien mehrere Jahrgangsstufen erfasst
wurden. Wie aus der deskriptiven Analyse hervorgeht, steht
den untersuchten Klassen in Doppelstunden durchschnittlich
ein Bewegungszeitfenster von 47 Min., d.h. etwas mehr als
die Hälfte der Sollzeit bzw. 63% der effektiven Unterrichts­
zeit (Ø 75 Min.) zu Verfügung; in den Referenzstudien liegt
dieser mögliche Zeitrahmen bei 49.2 bzw. 59 Min. [22,23].
Mit durchschnittlich 22.5 und 15.4 Min. umfassen die indi­
viduellen Bewegungsanteile von sportstarken und sport­
schwachen in unserer Studie zwischen 20 und 30% der tat­
sächlichen Unterrichtszeit. Gemäss heutiger Befundlage
dürfte eine Bewegungszeit von 20–40% der effektiven Istzeit
eine realistische Orientierung sein [32]. Da für Primarschul­
stufe in der Schweiz bereits Befunde zur Bewegungsaktivität
in Einzellektionen vorliegen [17,19], wurde der Untersu­
chungsfokus dieser Studie bewusst auf Doppellektionen ge­
richtet. Generell erweisen sich Doppellektionen bezüglich
der relativen Bewegungszeit der Schüler/innen als weniger
effektiv als Einzelstunden [22,32]. In Doppelstunden schei­
nen vor allem mehr Zeit für Erklärungen sowie aufwendige­
re Materialarrangements verwendet zu werden [22].

Die Anstrengung der zurückliegenden Sportstunde
(Abb. 3)wird von 57.2% der Schüler/innen mit Skalenwerten
von 11–14 als kaum oder etwas anstrengend eingestuft, was
in den empfohlenen Bereich für ein präventiv­medizinisches
Ausdauertraining fällt [29]. Im Gegensatz zur apparativen
Herzfrequenzmessung [23,33] erlaubt die BORG­Skala als
subjektiver Indikator jedoch nur eine allgemeine Einschät­
zung zur physiologischen Belastung und keine Aussagen zu
den genauen Belastungszeiten in verschiedenen Intensitäts­
bereichen. Zudem ist es denkbar, dass sich der Grad der
wahrgenommenen Belastung aufgrund der retrospektiven
Einschätzung nicht bei allen Befragten konsequent auf die
ganze Doppelstunde bezieht, sondern vor allem durch die
praktizierten Bewegungsformen (z.B. Spiele) am Ende der
Lektion beeinflusst wird [22]. Zur Sensibilisierung der Schü­
ler/innen und Förderung der selbstständigen Belastungssteu­
erung scheint das Training nach dem subjektiven Belastungs­
empfinden jedoch eine geeignete Methode für den
kompetenzorientierten Schulsport darzustellen [30,34].

Alle Geschlecht (n=468) Sportliches Niveau (n=120)

Variablen Mädchen Knaben sportschwach sportstark

Sportunterricht

Lieblingsfacha 54.1% 48.4% 59.1%* 28.3% 66.2%***

Anstrengungsbereitschaftb,c 3.4 (0.5) 3.3 (0.5) 3.4 (0.5) 3.0 (0.5) 3.6 (0.4)***

Anstrengungsempfindenb,d 11.4 (2.2) 11.7 (1.8)* 11.1 (2.4) 12.2 (1.9)*** 10.8 (2.4)

Netto-Bewegungszeit (min.)b 19.2 (8.2) 16.4 (6.1) 21.4 (9.3)** 15.4 (7.1) 22.5 (8.0)***

aChi-Quadrat-Test: *p< .05, **p<.01, ***p< .001
bMW (SD); Mann-Whitney-U-Test
cSkalenmittelwert aus 5 Items (1=stimmt gar nicht; 4=stimmt genau)
dQuantifiziert mittels BORG-Skala [28-30]

Tabelle 1: Zusammenfassende Analyse zum Sportunterricht

Subjektives Anstrengungsempfinden
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Abbildung 3: Prozentualer Anteil der Nennungen auf der
BORG­Skala [28,29] (n=462).
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Wenngleich der Sportunterricht einen Beitrag zur Erhöhung
der täglichen Gesamtaktivität im Umfang von ca. 16–20
Min. leistet [17,19], bestätigen auch unsere Befunde, dass es
durch dieses Fach allein nicht möglich ist, die Mindestemp­
fehlung von 60 Min./Tag zu erreichen. Bei sportschwachen
Kindern werden durch Doppellektionen nur 25% der Ta­
gesempfehlung abgedeckt. Dieser Befund ist vor allem des­
halb von hoher Relevanz, da sich diese besonders förderungs­
würdige Zielgruppe im Gegensatz zu den sportstarken
Kindern (Vereinsquote 93.5%; durchschnittlicher Sportum­
fang 6.2 Std./Woche) zugleich durch ein geringes Freizeit­
sportengagement (Vereinsquote 45.7%; Sportumfang
2.9 Std./Woche) kennzeichnet (p < .001) und weniger an­
strengungsbereit ist (p< .001). Während sportstarke Kinder
in unserer Beobachtungsstudie in der Regel sehr motiviert
und selbstbestimmt agierten, zeigten sportschwache Kinder
tendenziell ein eher abwartendes Verhalten. Es darf deshalb
angenommen werden, dass bei diesen Kindern die geringere
Motivation womöglich mehr Einfluss auf die individuelle Be­
wegungszeit ausübt, als die Unterrichtsgestaltung der Lehr­
person [22]. Im Lebensalltag dieser Kinder bleibt es deshalb
eine grosse Herausforderung, einen gesundheitswirksamen
Bewegungsumfang zu erreichen.

Der Sportunterricht bietet im Lebenskontext von Heran­
wachsenden eine einzigartige, jedoch nicht die einzige Mög­
lichkeit zur Bewegungsförderung. Das Sammeln vielfältiger
Bewegungserfahrungen, die Verbesserung des Körper­
bewusstseins und der motorischen Fähigkeiten setzt adäqua­
te Bewegungszeiten und Belastungsimpulse voraus. Ein ho­
her Bewegungsanteil bzw. eine hohe zielorientierte Lernzeit
sind wichtige, aber nicht die einzigen Ziele eines mehrpers­
pektivisch ausgerichteten Sportunterrichts [22,32,35,36]. Zu­
dem bedeutet eine reine Steigerung der Bewegungszeit nicht
automatisch mehr Qualität; umgekehrt erscheint es unrealis­
tisch, mit einem zu geringen Bewegungsumfang die inten­
dierte, motorische Handlungsfähigkeit zu erlangen [32].
Übereinstimmend mit den Referenzstudien verdeutlichen die
festgestellten Verlustzeiten zu Beginn und nach Ende des
Sportunterrichts von knapp 14 Min. (ca. 15% der Sollzeit),
dass sich aufgrund des spezifischen Unterrichtssettings ge­
wisse zeitliche Einbussen nicht vermeiden lassen [22,23].
Trotz dieses eingeschränkten Handlungsspielraums ist es
möglich, die Zeitnutzung durch eine gut durchdachte Unter­
richtsplanung und ­durchführung (u.a. effiziente Organisati­
on und Materialverwendung, sinnvolle Rhythmisierung und
Gruppengrössen) weiter zu optimieren und eine Verbesse­
rung der individuellen Aktivitätszeit zu erreichen. Dies setzt
eine entsprechend methodisch­didaktische Sensibilisierung
in der Aus­ und Weiterbildung von Lehrpersonen voraus.

Aufgrund der zeitaufwändigen Untersuchung und des er­
höhten Anforderungsniveaus der Erhebungsinstrumente
wurde diese Studie bewusst auf die 5. Primarstufe einge­
grenzt. Wenngleich die realisierte Stichprobe keine signifi­
kanten Abweichungen zu den Vergleichsdaten der betreffen­
den Grundgesamtheit zeigt, ist die Aussagekraft der Befunde
zur Zeitnutzung mit nur 28 beobachteten Doppellektionen
eingeschränkt. Aufgrund der Tatsache, dass 73% der Schüler/
innen die Frage «War die heutige Sportstunde anstrengender
als sonst?» verneinten, darf angenommen werden, dass die
involvierten Lehrpersonen ihren Unterricht in gewohnter Art
durchgeführt haben. Die kombinierte Methodik erwies sich
hinsichtlich Zeitökonomie und Akzeptanz als sehr prak­
tikabel. Es ist jedoch zu berücksichtigen, dass die Daten zur
Anstrengungsbereitschaft und dem Belastungsempfinden auf

der Selbstauskunft der Kinder beruhen, weshalb ein sozial
erwünschtes Antwortverhalten nicht ausgeschlossen werden
kann.

Schlussfolgerungen

Die Erschliessung unserer Bewegungs­ und Sportkultur so­
wie die dauerhafte Integration von Bewegung in den Alltag
kann nur gelingen, wenn Kinder und Jugendliche im Laufe
ihrer Schulzeit befähigt werden, dies eigenverantwortlich in
ihrem Lebenskontext umzusetzen. Nicht nur aufgrund seiner
geringen Stundendotation kann und soll der Sportunterricht
diese Aufgabe nicht allein übernehmen – sondern dies muss
im Sinne eines ganzheitlichen Erziehungsauftrags [35,36]
und bewegungsfreundlichen Schulprofils (www.bfschule.ch)
ein Anliegen der gesamten Schulentwicklung darstellen [37].
Ergänzend zum Sportunterricht sollten deshalb sowohl auf
unterrichtlicher wie infrastruktureller Ebene zusätzliche,
schulische Bewegungsgelegenheiten geschaffen werden. Für
einen nachhaltigen Transfer wäre es zudem wünschbar, die­
se Forderung bereits in den Ausbildungsstätten und Curricula
angehender Lehrpersonen umzusetzen.
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Sport mit angeborenem Herzfehler –
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Zusammenfassung

Einführung: Altersentsprechende sportliche Aktivität ist für
Kinder und Jugendliche mit angeborenemHerzfehler (AHF)
eine bedeutende Grundlage für eine gesunde körperliche und
psychische Entwicklung. Um jedem Kind mit AHF ein indi­
viduelles und gefahrloses Mass an sportlicher Aktivität zu
ermöglichen, benötigt man eine kinderkardiologisch/sport­
medizinischeUntersuchung, spezifische Sport­Empfehlungen
unter Berücksichtigung der Residualbefunde und eine ent­
sprechende Betreuungsstruktur.

Methode: Dieser Beitrag enthält einen Überblick über ak­
tuelle Empfehlungen zu Sport bei Kindern und Jugendlichen
mit AHF und die entsprechend vorhandenen Betreuungs­
strukturen. Um einen Überblick über den wirklichen Ist­
Zustand zu erhalten, werden deskriptive Ergebnisse aus dem
MoMo­Modul der KiGGS­Studie zur körperlich­sportlichen
AktivitätbeiKindernundJugendlichenmitHerzerkrankungen
im Vergleich zu Gesunden dargestellt.

Resultate: Grundsätzlich bestehen drei modellhafte Mög­
lichkeiten zur Ausübung von Sport bei Kindern und Jugend­
lichen mit AHF: 1. Sport mit «Gesunden»: Modell Schul­
oder Vereinssport, 2. Sport in einer Gruppe von «Kranken»:
Modell «Herzsportgruppe», 3. Sport alleine: Modell «Ein­
zelsport». Die vorläufigen deskriptiven Ergebnisse der Sub­
gruppenanalyse aus der MoMo­Studie zeigen, dass Kinder
und Jugendliche mit Herzerkrankung erfreulicherweise ei­
nen ähnlich hohen Anteil an Vereinssportaktivität zeigen wie
Gesunde und sich auch in ähnlichem Masse regelmässig ak­
tiv sportlich bewegen.

Schlussfolgerung: Die Subgruppenanalyse der MoMo­
Studie zur Aktivität von Kindern mit Herzerkrankung zeigt
vielversprechende Ergebnisse: 1. Kinder mit Herzerkrankung
sind trotz ihrer körperlichen Einschränkungen motiviert und
regelmässig körperlich aktiv. 2. Es besteht ein hoher Anteil an
Sport mit «Gesunden». Es ist daher die Aufgabe der Kinder­
kardiologen, in Zusammenarbeit mit Sportmedizinern die
erforderlichen Betreuungsstrukturen zu schaffen, damit Kin­
der und Jugendliche mit AHF gefahrlos innerhalb ihrer
«Peer­Group» sportlich aktiv sein können.

Schlüsselwörter:
Kinderkardiologie, Angeborener Herzfehler, Training, Sport

Abstract

Physical activity with congenital heart disease
Where are we 2017?

Introduction: Adequate physical activity is important for a
healthy and age­appropriate development in children and ad­
olescents with congenital heart disease (CHD). To enable
each child with CHD individual and harmless physical
activity an exam by a pediatric cardiologist/sports medicine
physician, specific recommendations based on residual find­
ings and structures of care are needed.

Methods: A selective review of the literature in PubMed
was performed to retrieve current guidelines and review
articles. Further, data from the MoMo­study as part of the
population­based German KiGGS­study were analysed re­
garding the habitual physical activity in children with CHD
compared to the healthy counterpart.

Results: There are three options to perform sports as child
with CHD: 1. Sports with healthy peers: Model “Sports at
school and in clubs”; 2. Sports within a group of children
with CHD: Model “Sports Heart Group”, 3. Model “Individ­
ual sports”. Preliminary results from MoMo show that chil­
dren and adolescents with CHD do not differ from the health
counterparts in sports participation in clubs nor in daily
habitual physical activity behavior.

Conclusions: Results of the subgroup analysis of the
MoMo­study are encouraging as children with heart disease,
even though often physical handicapped, are as motivated to
participate in sports and regular physical activity, preferably
with healthy people. Pediatric cardiologists/sports medicine
physicians should provide the necessary support to youth
with CHD to enable them to be as active as possible without
harm.

Keywords:
pediatric cardiology, congenital heart defect, exercise, sports
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1. Einleitung

Zur Festlegung der Rechte von Menschen mit Behinderun­
gen wurde die Behindertenrechtskonvention (BRK) am
13. Dezember 2006 von der Generalversammlung der Ver­
einten Nationen verabschiedet. Die Konvention wurde u. a.
von der EU (23.12.2010), Österreich (26.09.2008), der
Schweiz (15.04.2014) und Deutschland (24.02.2009) ratifi­
ziert. Nach Artikel 30 Absatz 5 besteht eine Verpflichtung,
Menschen mit Behinderungen die Teilnahme an Sportakti­
vitäten gleichberechtigt mit Gesunden zu ermöglichen.

Die pädiatrische Sportmedizin ist eine junge Disziplin und
hat die umfassende Betreuung sporttreibender gesunder und
chronisch kranker Heranwachsender zur Aufgabe. Ange­
borene Herzfehler sind beim Menschen mit einer Prävalenz
von 1,1% die häufigste angeborene Fehlbildung [1]. Kinder
und Jugendliche mit AHF können in der überwiegenden
Mehrzahl an sportlicher Aktivität partizipieren. Durch ein
strukturiertes körperliches Training kann eine Verbesserung
der prognoserelevanten maximalen Sauerstoffaufnahme und
motorischer Defizite erreicht werden. Körperlich­sportliche
Aktivität ist darüber hinaus ein wichtiger Baustein für eine
altersentsprechende körperliche, geistig­intellektuelle, emoti­
onale und soziale Entwicklung [2,3,4,5,6].

Eine körperlich aktive Lebensführung ab demKindesalter
hat prägenden Charakter und beugt primärpräventiv erwor­
benen Herz­Kreislauf­Erkrankungen vor. Im Kindesalter er­
lernte Lebensgewohnheiten und Verhaltensweisen werden
meist bis ins Erwachsenenalter beibehalten. Dies ist deshalb
von Bedeutung, da vermutet wird, dass Myokardinfarkte die
häufigste Todesursache auch bei Patientenmit einfachen AHF
werden könnten [7,8,9,10,11]. Entgegen den bislang bestehen­
den Sicherheitsbedenken ist ein plötzlicher Herztod von Pa­
tienten mit bekanntem AHF während sportlicher Aktivität
extrem selten [12,13]. Trotzdem gilt es, Kinder und Jugendli­
che mit AHF hinsichtlich Sporttauglichkeit individuell zu be­
raten, damit Bewegung und Sport sich gesundheitlich gewinn­
bringend auswirken können, ohne die Patienten zu gefährden.

Der Zugang zu sportlicher Aktivität ist für Kinder und
Jugendliche mit AHF jedoch häufig erschwert. Dies kann zu
einer zusätzlich zur Grunderkrankung reduzierten körperli­
chen Leistungsfähigkeit und verminderten Lebensqualität

führen [14,15,16]. Ziel dieses Artikels ist deshalb, 1. beste­
hende Richtlinien über die Sportausübung von Kindern und
Jugendlichen mit AHF zu recherchieren, 2. eine Übersicht
über die bestehenden Richtlinien zu geben und anhand der
KIGGs­Studie zu eruieren, wie körperlich aktiv Kinder und
Jugendliche mit AHF im Alltag tatsächlich sind.

2. Methode

Selektive Literaturrecherche in PubMed unter Bezugnahme auf
Leitlinien und systematische Übersichtsarbeiten. Diese werden
tabellarisch zusammengefasst mit speziellem Fokus auf beste­
hende Gemeinsamkeiten und Unterschiede. Anhand von Frage­
bogendaten der MoMo­Studie wird der aktuelle Zustand zur
körperlich­sportlichen Aktivität und Sporttätigkeit von Kindern
und Jugendlichen mit Herzerkrankungen präsentiert. Abschlies­
send werden aufgrund bestehender Empfehlungen und der ak­
tuellen Situation Vorschläge zur Optimierung der Betreuungs­
struktur generiert.

3. Ergebnisse

3.1 Empfehlungen zur körperlich-sportlichen Aktivität

Für Kinder und Jugendliche mit einem AHF liegen Empfeh­
lungen, Übersichtsarbeiten und Leitlinien deutscher [18,19,20],
europäischer [21,22,23,24,25] und amerikanischer Autoren
und Fachgesellschaften [26,27,28] zu körperlicher Aktivität
vor. Körperlich­sportliche Aktivität führt zu einer Belastung
des Herz­Kreislauf­Systems und bedingt ein interdisziplinär
abzuschätzendes Risiko. Der kardiovaskuläre Defekt ist u.a.
mittels des Residualbefundes, der Ventrikelfunktion, des sys­
temischen und pulmonalen Gefässwiderstands/Blutdrucks
sowie anhand von Herzrhythmusstörungen zu beurteilen.

Bei einfachen Herzfehlern wie hämodynamisch unbedeu­
tenden septalen Defekten, bei Zustand nach Verschluss von
Shuntdefekten auf Vorhof­, Kammer­ oder arterieller Ebene
ohne Residuen und bei geringgradigen Klappenstenosen oder
Insuffizienzen besteht im Regelfall eine unbeschränkte

unbehandelt postoperativ, -interventionell

Vorhofseptumdefekt

Ventrikelseptumdefekt

Shunt hämodynamisch nicht bedeutsam. Kein signifikanter Residualshunt, keine Arrhythmien,
keine pulmonalarterielle Hypertonie, normale Ventri-
kelfunktion und kardiale Dimensionen.

Aortenisthmusstenose Systolischer Gradient zwischen rechtem
Oberarm und unterer Extremität
<20 mmHg, keine Dilatation des Aorten-
bulbus oder der prästenotischen
Aorta, normales Blutdruckverhalten
unter Belastung.

Systolischer Gradient zwischen rechtem Oberarm und
unterer Extremität <20 mmHg, keine Dilatation des
Aortenbulbus oder der prästenotischen Aorta, norma-
les Blutdruckverhalten unter Belastung.

Persistierender
Ductus arteriosus

Shunt hämodynamisch nicht bedeutsam. Kein signifikanter Residualshunt, keine Arrhythmien,
keine pulmonalarterielle Hypertonie, normale Ventri-
kelfunktion und kardiale Dimensionen.

n. S. Schickendantz et al. 2007

Tabelle 1:Voraussetzungen uneingeschränkter Sporttauglichkeit einfacher kardialer Vitien bei Kindern und Jugendlichen.
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Sporttauglichkeit (Tabelle 1). Einschränkungen gibt es vor
allem bei Patienten mit komplexen Herzfehlern, Kardiomyo­
pathien, kardialen Ionenkanalerkrankungen und implantier­
ten Herzschrittmachern oder ICDs sowie bei der Einnahme
von blutgerinnungshemmenden Substanzen (z.B.Marcumar).
Gemeinsam ist allen aktuellen Empfehlungen ein Verschie­
ben des Fokus vom ursprünglichen Herzfehler zum hämo­
dynamischen und elektrophysiologischen Residualbefund als
Grundlage der Beurteilung. Diese Patienten gehören in die
Hände von kinderkardiologischen Spezialisten und müssen
dort eine individuelle Empfehlung zur Sportausübung be­
kommen. Im Rahmen der Betreuung gilt es, mögliche und
ideale Sportarten sowie die Trainingsumfänge und ­intensi­
täten genau zu definieren. Nur anhand der Kenntnis um re­
levante hämodynamische und elektrophysiologische Befunde
kann die maximale Belastungsintensität, die sich nicht ge­
sundheitsgefährdend auswirkt, festgelegt werden. Die genaue
Einhaltung der Trainingsempfehlungen sollte vor allem bei
übermotivierten Jugendlichen überwacht werden.

3.2 Möglichkeiten der Partizipation

Organisatorische Rahmenbedingungen müssen Kindern und
Jugendlichen mit einem AHF den Zugang zu einer sicheren
Ausübung von Sport ermöglichen (Abbildung 1). Grundsätzlich
bestehen hierzu dreimodellhafteMöglichkeiten (Abbildung 2).
1. Sport mit «Gesunden»: Modell Schul­ oder Vereinssport
2. Sport in einer Gruppe von «Kranken»: Modell Kinder­
herzsport

3. Sport alleine: Modell «Einzelsport»

Sport mit «Gesunden»
Sport und Spiel imKindergarten oder imVereinmit gesunden
Altersgenossen sollte aus Integrationsgründen den Regelfall
für jedes Kindmit einemAHF darstellen. Im Schulalltag kann
es häufig aus Sicherheitserwägungen oder – seitens der Betrof­
fenen selbst – aus Angst vor einer schlechten Sportnote zu
einem Verzicht auf eine Teilnahme am Schulsport kommen.
Es liegen keine belastbaren Forschungsergebnisse zu ärztlich
empfohlenen Einschränkungen sportlicher Aktivität und der
tatsächlichen Teilnahme an Schul­ und Vereinssport vor.

Inklusion

kohortierbar
eingeschränkt
kohortierbar

nicht
kohortierbar

Exklusion Integration

Separation

Gruppensport Einzelsport

AHF gesund

Abbildung 2: Möglichkeiten der Ausübung von Sport mit
AHF nach Raschka und Nitsche (Hrsg.), Praktische Sport­
medizin, Thieme­Verlag.

Sport mit «Kranken»
Kinder und Jugendliche mit einem AHF sind aufgrund von
Unterschieden in Alter, Interessen, Ausprägung der Erkran­
kung und körperlicher Belastbarkeit nur eingeschränkt ko­
hortierbar. In sogenannten Kinderherzsportgruppen kann
sicher und spielerisch trainiert werden. Durch den gemein­
samen Sport werden motorische Fähigkeiten, vor allem Ko­
ordination, aber auch Kraft und Ausdauer, Selbstvertrauen
und Teamgeist gefördert. In der Bundesrepublik Deutschland
existieren derzeit allerdings nur 11 aktive regionale Kinder­
herzsportgruppen (Stand Januar 2017) im Vergleich zu etwa
6000 Herzsportgruppen erwachsener Patienten. Dies zeigt
die Limitierung dieses Konzepts.

Einzelsport
Persönliche Lebensumstände, die eine regelmässige Aus­
übung von Sport in der Gruppe verhindern, oder die primäre
Wahl einer Einzelsportart bedingen ein nicht kohortierbares
Kollektiv. Die hierfür in Frage kommenden, häufig an kom­
plexen Fehlbildungen leidenden jugendlichen Patienten
können nur individuell angeleitet ein körperlich aktives Le­
ben führen. Die medizinische Betreuung von Kindern und
Jugendlichen mit komplexem AHF erfolgt jedoch immer in­
terdisziplinär und kombiniert lokal vor Ort und zentral in
Spezialambulanzen. Die Koordination aller beteiligten Dis­
ziplinen gestaltet sich in diesen Fällen aufwendig. Grosses
Potenzial bietet für diese Zielgruppe der Einsatz digitaler
Medien. Personalisierte Online­Trainingsportale schaffen
die Möglichkeit, sich medizinisch betreut im häuslichen Um­
feld sportlich­aktiv zu betätigen [17].

3.3 Kinderkardiologisch-/sportmedizinische
Untersuchung herzkranker Kinder und Jugendlicher

Die Inhalte der Sporttauglichkeitsuntersuchung gesunder
Kinder und Jugendlicher werden weiterhin kontrovers dis­
kutiert. Allen Empfehlungen gemeinsam ist die systemati­
sche ausführliche Eigen­ und Familienanamnese sowie eine
internistisch­orthopädische körperliche Untersuchung unter
besonderer Berücksichtigung der ausgeübten Sportart. Auch
wenn Dissens über den Einsatz des Ruhe­EKGs als Screenin­
guntersuchung bei gesunden Jugendlichen besteht, brauchen
herzkranke Kinder und Jugendliche regelhaft eine weiter­

Ziel
• Inaktivität vermeiden
• Integrität wahren
psychisch / physisch

Individualkompetenz
• Sportmedizinische Untersuchung
• Fitnesstestung / Leistungsdiagnostik
• Trainingsbegleitung

Betreuung
• individuell
alters-, erkrankungs-,
anforderungsspezifisch

• interdisziplinär
• integrativ / inklusiv
• interkulturell
• innovativ

Kind mit
AHF

Gruppenkompetenz Pädiatrische Sportmedizin
• Kinderheilkunde / Kinderkardiologie: Sportmedizinische Aus- u. Weiterbildung
• Sportmedizin: Evidenzbasierte Empfehlungen und Leitlinien
• Kooperation: Sportverbände, Selbsthilfegruppen, berufs- u. länderübergreifend

Abbildung 1: 7i­Modell der pädiatrisch­kardiologischen
Sportmedizin nach Raschka und Nitsche (Hrsg.), Praktische
Sportmedizin, Thieme­Verlag.
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gehende sportmedizinischeUntersuchung und Trainingsemp­
fehlung. Echokardiografie, Langzeit­EKG, Langzeit­Blut­
druck­Messung und eine Belastungsuntersuchung können je
nach Herzfehler auch bei unauffälliger Anamnese obligat
sein. Die Durchführung ist aufgrund apparativer und medi­
zinischer Anforderungen vor allem bei jüngeren Kindern und
entsprechender Fragestellung nur in kinderkardiologischen
Spezialambulanzen möglich.

3.4 Der «Ist-Zustand»: Daten aus der MoMo-Studie –
Deskriptive Ergebnisse zur körperlichen Aktivität und
Vereinsmitgliedschaft von Kindern und Jugendlichen
mit Herzerkrankungen

Die Motorik­Modul­Studie (MoMo­Studie) ist eine repräsen­
tative Langzeitstudie und ein Teilmodul der KiGGS­Studie des
Robert­Koch­Instituts, in der die körperlich­sportliche Aktivi­
tät, die motorische Leistungsfähigkeit und anthropometrische
Parameter von repräsentativ ausgewählten Kindern und Ju­
gendlichen in Deutschland erhoben wurden [30]. Im Rahmen
der KiGGS­Baseline­Studie 2003–2006 wurden Daten im
Kindes­ und Jugendalter über ein strukturiertes, computerge­
stütztes ärztliches Interview (Computer­Assisted Personal In­
terview; CAPI) erhoben [30]. Eine Herzerkrankung (ohne spe­
zifischeAngabe zurArt der Herzerkrankung)wurde von 2,8%
aller Kinder und Jugendlichen in Deutschland in der KiG­
GS­Basiserhebung (2003–2006, Alter 4­ bis 17­jährige männ­
liche und weibliche Probanden) angegeben [30]. Die Daten der
Motorik­Modul­Studie zur körperlich­sportlichen Aktivität
lassen sich mit den Gesundheitsdaten der KiGGS­Studie ver­
knüpfen. Durch diese Verknüpfung und die Analyse der ent­
sprechenden Subgruppen können erste beschreibende Hinwei­
se zur körperlich­sportlichen Aktivität von Kindern und
Jugendlichen mit einer Herzerkrankung gewonnen werden.

In der Motorik­Modul­Baseline­Studie (2003–2006)
wurden 4528 Kinder und Jugendliche befragt und auf ihre
motorische Leistungsfähigkeit getestet [31]. Die Fragen zur
körperlich­sportlichen Aktivität wurden mit dem validierten
MoMo­Aktivitätsfragebogen erfasst [32]. Von 113 MoMo­
Studienteilnehmern liegen kombinierbare Datensätze zu
Herzerkrankung und zur Vereinsaktivität vor. Bei 103MoMo­
Studienteilnehmern mit Herzerkrankung liegen Angaben zur
täglichen körperlich­sportlichen Aktivität vor.

In der MoMo­Baseline­Studie geben 57,7% der 4­ bis
17­Jährigen an, Mitglied in einem Sportverein zu sein [30].
Mit 63% sind insgesamt mehr Jungen als Mädchen (52%)
Mitglied im Sportverein (Chi2=56,8; df=1; p=0,000). Im
Kollektiv der Kinder und Jugendlichen mit einer Herzerkran­
kung geben insgesamt 50,4% an, Mitglied in einem Sport­
verein zu sein; dies liegt somit um ca. 7% unter der Mo­
Mo­Baseline­Stichprobe. Auffällig ist, dass der geringere
Anteil an Vereinsmitgliedern besonders bei den Mädchen
deutlich wird (–9,6%) (Abbildung 3).

In Anlehnung an die Empfehlungen derWHO [33] wurde
in der MoMo­Baseline­Untersuchung die Forderung nach 60
Minuten körperlicher Aktivität mit mindestens moderater
Intensität an sieben Tagen in der Woche als Richtgrösse
untersucht 1,2. Für beide Items war die Antwortmöglichkeit

1 Anwie vielen der letzten sieben Tage warst du für mindestens 60Min. am
Tag körperlich aktiv?

2 Anwie vielen Tagen einer normalenWoche bist du fürmindestens 60Min.
am Tag körperlich aktiv?

zwischen 0 und 7 Tage. Dabei wurden die Scores durch die
Bildung des Mittelwertes von den beiden Items errechnet
(Bös et al, 2009). Auf diese Weise lässt sich die Frage beant­
worten, wie viele der Kinder und Jugendlichen die geforder­
ten Bewegungsempfehlungen erreichen.

Bei einer Betrachtung über die MoMo­Gesamtstichprobe
(Baseline, 2003–2006) kommen 15,3% der Kinder und Ju­
gendlichen im Alter zwischen 4 und 17 Jahren der Forderung
nach, an 7 Tagen pro Woche für mindestens 60 Minuten mit
mindestens moderater Intensität aktiv zu sein. Bei den Mäd­
chen erfüllen 13,1% und bei den Jungen 17,4% die Aktivi­
tätsempfehlungen (Geschlechtereffekt: Chi2=14,0; df=1;
p=0,000). In der Substichprobe der Kinder und Jugendlichen
mit einer Herzerkrankung ist der Anteil der die Bewegungs­
empfehlungen Erfüllenden mit 17,3% um 2% höher als in der
MoMo­Baseline­Stichprobe. Eine geschlechtsspezifische Be­
trachtung zeigt, dass vor allem der Anteil der Studienteil­
nehmerinnen, welche die Guideline erfüllen, im Kollektiv
der Herzkranken deutlich höher ist, bei den männlichen herz­
kranken Studienteilnehmern dafür geringer als in derMoMo­
Baseline­Stichprobe (Abbildung 4). Betrachtet man den An­
teil der Kinder, die nur an ein oder zwei Tagen für
60Minuten körperlich­sportlich aktiv sind, so zeigt sich hier
ein prozentual höherer Anteil der herzkranken Kinder. Der
Anteil an Kindern und Jugendlichen, die angeben, an keinem
Tag 60 Minuten körperlich­sportlich aktiv zu sein, ist hinge­
gen wieder bei den nicht herzkranken Kindern höher. Auf­
grund der sehr geringen Fallzahlen herzkranker (n=113–103)
Kinder und Jugendlicher in der MoMo­Baseline­Stichprobe
sind weitere Subgruppenanalysen nicht möglich.
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4. Diskussion

Die Subgruppenanalyse der MoMo­Studie zur Aktivität von
Kindern mit Herzerkrankung zeigt vielversprechende Er­
gebnisse: 1. Kinder mit Herzerkrankung sind trotz ihrer kör­
perlichen Einschränkungenmotiviert und regelmässig körper­
lich aktiv. 2. Es besteht ein hoher Anteil an Sport mit
«Gesunden». Es ist daher die Aufgabe der Kinderkardiologen,
in Zusammenarbeit mit Sportmedizinern die erforderlichen
Betreuungsstrukturen zu schaffen, damit Kinder und Jugend­
liche mit AHF gefahrlos innerhalb ihrer «Peer­Group» sport­
lich aktiv sein können. Insbesondere aber für Patienten mit
komplexen AHF mit der Gefahr von lebensbedrohlichen be­
lastungsabhängigenHerzrhythmusstörungen sind individuelle
Lösungsstrukturen erforderlich, geführt durch den betreuen­
den Kinderkardiologenmit Beratung durch die Sportmedizin.

Daher besteht perspektivisch Optimierungsbedarf unter
anderem in nachfolgenden vier Bereichen:
1. Analyse des Ist-Zustandes von Aktivität herzkranker Kinder
und Jugendlicher:Um die Betreuungsstruktur zu optimie­
ren, ist eine genaue Analyse des Ist­Zustandes erforderlich.
Die hier präsentierten Subgruppenanalysen der Mo­
Mo­Studie sind erste repräsentative Daten über die tat­
sächliche körperliche Aktivität herzkranker Kinder und
Jugendlicher im Alltag, in der Schule und privat. Diese
Stichprobe ist aber durch die begrenzte Kenntnis von Art
und Schwere der Herzerkrankung der eingeschlossenen
Probanden limitiert. Daher wäre es wünschenswert, ein pro­
spektives Studiendesign zu entwerfen mit der Möglichkeit
zur geplanten Analyse des Zusammenhangs zwischen Art
und Schwere der Herzerkrankung und der körperlichenAk­
tivität. Auch wäre es wichtig, Daten über die entsprechende
Ist­Situation der sportmedizinisch­kinderkardiologischen
Betreuungsstruktur zu erhalten.

2. Spezialisierung betreuender Berufsgruppen: Um die Be­
treuungsstruktur zu optimieren, müssen alle beteiligten
Disziplinen ausreichend geschult sein. Im Vordergrund
steht natürlich der betreuende Kinderkardiologe. Aber auch
andere Disziplinen, wie Sportmediziner, Physiotherapeut
oder Sporttrainer, sollten Detailwissen über die zugrunde
liegende Herzerkrankung und die Einwirkungen einer phy­
sischen Belastung auf die Hämodynamik haben. Die sport­
medizinische Weiterbildung für Kinderkardiologen ist
sicher eine sehr sinnvolle Ergänzung, um den Anforderun­
gen zur Betreuung dieser komplexen Patienten bei sportli­
cher Aktivität gerecht zu werden. Die Gesellschaft für Pä­
diatrische Sportmedizin (GPS,www.kindersportmedizin.org)
hat aus diesem Grund eine Arbeitsgemeinschaft Herz­
kreislauferkrankungen gegründet und will diesen Prozess
aktiv begleiten. Ein fachspezifischer Austausch wird es
möglich machen, voneinander zu lernen und Aufgaben ef­
fizient zu verteilen, um die vorerkrankten Kinder und Ju­
gendlichen schlagkräftig zu vertreten und um gesundheits­
politisch sichtbar zu sein.

3. Inhalte des Bewegungsprogramms: Um ein Trainings­
programm möglichst effektiv zu gestalten, sollte es indi­
viduell zusammengestellt sein. Langzeituntersuchungen
haben auch bei Patienten mit AHF gezeigt, dass sportliche
Aktivität positive Auswirkungen auf Prognose und
Lebensqualität der einzelnen Patienten hat. Bislang exis­
tiert allerdings noch kein allgemeiner Konsens über die
richtige Verwendung und Dosierung des «Medikaments
Sport» bei AHF. Dies gilt vor allem für Kinder und Ju­
gendliche mit komplexen Herzvitien. Generell ungeklärt

ist, welche Trainingsformen, ­intensitäten und Kombinati­
onen aus Ausdauer­ und/oder Krafttraining, hochintensi­
vem Intervalltraining oder mässig intensivem Ausdauer­
training bei AHF zu besseren subjektiven und objektiven
Langfristergebnissen führen.

4. Kontinuierliche sportmedizinische Trainingsbegleitung: Es
besteht fast global ein personeller Mangel an Fachleuten in
den Disziplinen, die sporttreibende Kinder und Jugendliche
mit AHF betreuen. Aktuell sind sportmedizinische Betreu­
ungsmöglichkeiten häufig lokal gebunden und zeitlich
limitiert. Vor allem bei jungen Erwachsenen mit AHF, die
ausbildungs­ oder berufsbedingt höheren Mobilitätsanfor­
derungen ausgesetzt sind, ist eine kontinuierliche sportme­
dizinische Betreuung auf konventionellemWeg erschwert.
Die Etablierung moderner E­Health­Lösungen scheint
daher ein vielversprechender Weg zu sein, um die Koor­
dination und Kommunikation zwischen Patient, lokaler
Betreuung (Arzt, Physiotherapeut, Sportlehrer) und über­
geordnetem Zentrum (Kinderkardiologie mit spezieller
Expertise, Sportwissenschaftler, evtl. Sportpsychologe)
organisatorisch zu ermöglichen.

5. Das Wichtigste für die Praxis

1. Sportliche Aktivität verbessert die körperliche Leistungs­
fähigkeit, die Lebensqualität und das Langzeitüberleben von
gesundenKindernwie auch von denjenigenmit einemAHF.

2. Ein plötzlicher Herztod während sportlicher Aktivität ist
auch bei Kindern und Jugendlichen mit AHF bei entspre­
chender kinderkardiologischer Betreuung sehr selten.

3. Das Wissen über die Teilhabe von Kindern und Jugend­
lichen mit AHF an Schul­ und Vereinssport sowie über die
körperlich­sportliche Aktivität ist limitiert und muss in
Studien genauer erfasst werden.

4. Eine strukturierte sportmedizinische Weiterbildung der
Kinder­ und Jugendärzte und eine Verbesserung der Ko­
ordination betreuender Fachdisziplinen u. a. durch E­
Health­Lösungen kann eine flächendeckende, individuelle,
alters­ und erkrankungsspezifische Betreuung sport­
treibender Kinder und Jugendlicher mit AHF ermöglichen.
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Abstract

The benefits of physical activity for the healthy development
of children and adolescents are now undisputed. Therefore,
recommendations for physical activity based on current
scientific knowledge are installed. Although there are national
differences, the primary goal is to motivate children and
adolescents in different settings to be more active and less
inactive. The extent to which this is possible or what factors
are necessary at a political, scientific and actor­oriented level
is critically discussed in this article.

Key words: physical activity, activity guidelines, children,
adolescents, sedentary lifestyle

Zusammenfassung

Der gesundheitliche Nutzen von Bewegung für die gesunde
Entwicklung von Kindern und Jugendlichen ist heutzutage
unumstritten. Entsprechend gibt es Bewegungsempfehlun­
gen, die auf den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen
basieren. National finden sich – je nach Schwerpunkten –
Unterschiede; letztlich ist aber das Ziel, Kinder und Jugend­
liche in ihren verschiedenen Lebenswelten zu mehr Bewe­
gung und weniger Inaktivität zu motivieren. Inwiefern dies
möglich ist bzw. welche Faktoren dazu auf politischer, wissen­
chaftlicher und anwenderorientierter Ebene notwendig sind,
wird in diesem Beitrag kritisch beleuchtet.

Schlüsselwörter: Körperliche Aktivität, Bewegungsempfeh­
lungen, Kinder, Jugendliche, sitzender Lebensstil
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Einleitung

Bewegungsempfehlungen basieren auf den aktuellen wissen­
schaftlichen Erkenntnissen über den gesundheitlichen
Nutzen von körperlicher Aktivität bzw. die Folgen eines zu­
nehmend inaktiven Lebensstils. Zusammengefasst werden
darin die empfohlene Dauer, Häufigkeit, Intensität und Art
der körperlichen Aktivität pro Woche beschrieben. Trotz
gleicher Datenbasis finden sich bezüglich der Richtlinien für
Kinder und Jugendliche unterschiedliche Angaben; nicht zu­
letzt ist dies auf verschiedene Methoden der Entstehung und
deren Interpretation zurückzuführen.

In diesem Beitrag werden die Bewegungsempfehlungen
für Kinder und Jugendliche und deren Entwicklung allge­
mein bzw. spezifisch aus den drei deutschsprachigen Ländern
Deutschland (DE), Österreich (AT) und Schweiz (CH) vor­
gestellt. Zusätzlich werden auf dieser Basis folgende Aspekte
diskutiert:

Sind nationale Bewegungsempfehlungen ausreichend, um
das Bewegungsniveau der Kinder und Jugendlichen zu stei­
gern? Welcher weiterführender Massnahmen bedarf es, um
erfolgreiche Bewegungsförderung bevölkerungsweit zu im­
plementieren?

Historische Entwicklung und aktuelle
Empfehlungen in DE, AT und CH

Im Jahr 1998 veröffentlichte die Health Education Authority
das Dokument «Young and Active», in dem vermutlich zum
ersten Mal statt 30 Minuten für Kinder und Jugendliche
60Minuten Bewegung mit zumindest mittlerer Intensität pro
Tag empfohlen wurden. Weiter heisst es in den Empfehlun­
gen, dass an zwei Tagen der Woche das Bewegungsangebot
zur Kräftigung der Muskulatur, Verbesserung der Beweg­
lichkeit und zur Stärkung der Knochen beitragen soll (Biddle
et al., 1998). 2002 folgten in Kanada (Tremblay, 2010) und
2005 in den USA Bewegungsempfehlungen für Kinder und
Jugendliche (Strong et al., 2005). Die Grundlagen der Emp­
fehlung in den USA waren vor allem Interventionsstudien,
mit denen gezeigt werden konnte, dass drei­ bis fünfmal pro
Woche angebotene 30­ bis 45­minütige strukturierte Be­
wegungseinheiten eine Vielzahl an Gesundheitsparametern,
wie beispielsweise Steigerung der körperlichen Leistungs­
fähigkeit, Kraft, Koordination und Geschicklichkeit,
Stärkung der Knochen, positiv beeinflussen und die Wahr­
scheinlichkeit einer ungesunden Gewichtszunahme und Ent­
wicklung einer Depression verringern (z.B. Smith et al.,
2014). Daraus wurden schliesslich «60 Minuten tägliche Be­
wegung» abgeleitet. Dieser Umfang entstand, da interindivi­
duelle Variationen in Bezug auf die Wirkung angenommen
und kurze körperliche, nicht strukturierte (Alltags­)Aktivi­
täten einbezogen wurden (Titze &Oja, 2014). Zwischen 2004
und 2011 wurden in 12 Ländern der Region WHO Europa
Bewegungsempfehlungen für Kinder und Jugendliche publi­
ziert (Kahlmeier et al., 2015). Zusammengefasst werden in
den meisten der aktuellen nationalen Empfehlungen in An­
lehnung an die WHO (2010) 60 Minuten körperliche Aktivi­
tät pro Tag mit mittlerer bis höherer Intensität empfohlen. Die
empfohlene Dauer wird häufig mit dem Hinweis verbunden,
dass es sich um ein Minimum handelt und ein «Mehr» an
Bewegung zu einem höheren gesundheitlichen Nutzen führt.

In der Schweiz wurden Bewegungsempfehlungen für
Kinder und Jugendliche zum ersten Mal 2006 veröffentlicht

und 2013 aktualisiert (Bundesamt für Sport, 2013). In Öster­
reich wurden 2010 zum erstenMal Bewegungsempfehlungen
für Kinder/Jugendliche veröffentlicht (Fonds Gesundes
Österreich, 2010). In Deutschland folgten 2012 ein erster
Expertenkonsens bezüglich nationaler Empfehlungen (Graf
et al., 2013, 2014) bzw. darauf aufbauend eine Differenzie­
rung nach verschiedenen Altersstufen 2016 (Rütten & Pfeifer,
2016). In Tabelle 1 sind die aktuellen Bewegungsempfehlun­
gen der drei Länder und zum Vergleich die WHO­Bewe­
gungsempfehlungen aufgelistet.

Guidelines: Papiertiger oder sinnvolle
Hilfestellung?

Bewegungsempfehlungen sind eine notwendige, aber nicht
ausreichende Strategie, das Bewegungsniveau auf Bevölke­
rungsebene zu erhöhen (Titze & Oja, 2012). Für Erwachsene
konnten Troiano und Haskell (2010) zeigen, dass die Publi­
kation von Bewegungsempfehlungen das Bewegungsniveau
bei Erwachsenen nicht beeinflusste. Vermutlich gilt diese
Aussage auch für Kinder und Jugendliche. Nicht zuletzt mag
dies darauf zurückzuführen sein, dass bislang generell kein
Königsweg in der Prävention und Gesundheitsförderung, zu­
meist analysiert imKontext Übergewicht, bekannt ist (Waters
et al., 2011). Multimodale und niederschwellige verhältnis­
präventive Massnahmen gelten als am erfolgversprechends­
ten (Huang et al., 2015). Allerdings ist die Datenlage noch
dünn (Bolton et al., 2017).

Daher stellt sich zunächst die Frage, für wen Bewegungs­
empfehlungen formuliert werden. Unter dem Aspekt «ver­
hältnispräventiver Ansatz» und/oder Public Health gilt zu­
nächst, dass die Bewegungsempfehlungen vorerst für
Personen im Gesundheitssystem oder Verantwortliche in
unterschiedlichen Settings als Orientierungsrahmen ausfor­
muliert wurden. Um aber das Wissen über die Bewegungs­
empfehlungen in der Bevölkerung zu verbreiten und in der
Folge das Bewegungsniveau der Zielgruppen zu erhöhen,
sind zwingend weitere Massnahmen wie die Erstellung von
Informationsgrafiken, motivierende Videoclips, wie sie in
Kanada laufen (Tremblay et al., 2010; s. z.B. http://www.csep.
ca/home), Umsetzungskampagnen sowie politische Gesetze
notwendig.

Eine logische Folge von Bewegungsempfehlungen – und
von der WHO (2006) empfohlen – sind politisch lancierte
«Nationale Aktionspläne zur Förderung körperlicher Akti­
vität», in denen unterschiedliche Sektoren wie Verkehr,
Gesundheit, Schule, organisierter Sport usw. in die Pflicht
genommen werden. Und schliesslich wird es nur mithilfe
eines regelmässigen Bewegungsmonitorings möglich sein,
die Effekte der gesetzten Massnahmen zu beurteilen. Mit
einer entsprechend verbesserten Datenlage über dieWirkun­
gen der empfohlenen «Dosis» an Bewegung bzw. der
«Maximaldosis» von Sitzzeit lassen sich wiederum verbind­
lichere Aussagen über Umfänge und Intensitäten, aber auch
den Nutzen von Interventionen treffen.

Die Notwendigkeit politischer Strategien

Daraus ergeben sich für die verschiedenen Akteure und Ak­
teurinnen folgende Massnahmen bzw. Forderungen:

– Politiker und Politikerinnen überzeugen. Politische Ent­
scheidungen erreichen üblicherweise die gesamte Gesell­
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Land, Jahr Zielgruppe Empfehlungen

WHO, 2010 Children and
young people
(5–17 years)

Sitting/sedentary

– Children and young people aged 5–17 years should accumulate at least
60 minutes of moderate-to vigorous-intensity physical activity daily.

– Physical activity of amounts greater than 60 minutes daily will
provide additional health benefits.

– Most of daily physical activity should be aerobic. Vigorous-intensity
activities should be incorporated, including those that strengthen
muscle and bone, at least 3 times per week.

Not included

Deutschland,
2016

Säuglinge (<1 Jahr) und
Kleinkinder (1–3 Jahre)

Kindergartenkinder
(4 bis 6 Jahre)

Grundschulkinder
(6 bis 11 Jahre)
und Jugendliche
(12 bis 18 Jahre)

Sitzen

Säuglinge und Kleinkinder sollten sich so viel wie möglich bewegen und
so wenig wie möglich in ihrem natürlichen Bewegungsdrang gehindert
werden; dabei ist auf sichere Umgebungsbedingungen zu achten.

Für Kindergartenkinder soll insgesamt eine Bewegungszeit von
180 Minuten/Tag und mehr erreicht werden, die aus angeleiteter und
nichtangeleiteter Bewegung bestehen kann.

Kinder ab dem Grundschulalter und Jugendliche sollen eine tägliche
Bewegungszeit von 90 Minuten und mehr in moderater bis hoher In-
tensität erreichen. 60 Minuten davon können durch Alltagsaktivitäten,
wie z.B. mindestens 12000 Schritte/Tag, absolviert werden.

Vermeidbare Sitzzeiten sollten auf ein Minimum reduziert werden.
Neben (motorisiertem) Transport, z.B. in Babyschale oder Kindersitz,
oder unnötig im Haus verbrachten Zeiten betrifft dies insbesondere die
Reduktion des Bildschirmmedienkonsums auf ein Minimum:
– Säuglinge und Kleinkinder: 0 min
– Kindergartenkinder: möglichst wenig, maximal 30 min/Tag
– Grundschulkinder: möglichst wenig, maximal 60 min/Tag
– Jugendliche: möglichst wenig, maximal 120 min/Tag

Österreich,
2010

Kinder und Jugendliche
bis 17 Jahre

Sitzen

Um die Gesundheit zu fördern:
… sollten Kinder und Jugendliche jeden Tag insgesamt mindestens
60 Minuten mit mittlerer Intensität körperlich aktiv sein.
… sollten Kinder und Jugendliche anmindestens drei Tagen derWochemus-
kelkräftigende und knochenstärkendeBewegungsformen durchführen
… ist es empfehlenswert, zusätzlich Aktivitäten auszuführen, die die
Koordination verbessern und die Beweglichkeit erhalten.

Falls sitzende Tätigkeiten länger als 60 Minuten dauern, werden zwi-
schendurch kurze Bewegungseinheiten empfohlen.

Schweiz,
2006/2013/2016

Säuglinge, Kleinkinder
und Kinder im Vorschul-
alter (0–5 Jahre)

Kinder und Jugendliche

Sitzen

Säuglinge sollen in ihrem natürlichen Bewegungsdrang gefördert
werden, indem ihnen mehrmals täglich die Gelegenheit für freie
Bewegung in einer altersgerechten Umgebung geboten wird. Klein-
kinder und Kinder im Vorschulalter, die ohne Hilfe laufen können,
sollen mindestens 180 Minuten (3 Stunden) pro Tag – alleine oder mit
anderen Kindern – körperlich aktiv sein.

Kinder sollten von Geburt an in ihrer Bewegungsfreude unterstützt
werden und die Gelegenheit erhalten, sich in vielfältiger Weise zu be-
wegen. Kindern und Jugendlichen im Schulalter wird aus gesund-
heitlicher Sicht empfohlen, sich zusätzlich zu den Alltagsaktivitäten
täglich mit mittlerer bis hoher Intensität zu bewegen.
Basisempfehlungen gemäss aktuellen Erkenntnissen:
– Jugendliche gegen Ende des Schulalters sollten sich mindestens
1 Stunde pro Tag mit mittlerer bis hoher Intensität bewegen.

– Jüngere Kinder deutlich mehr als 1 Stunde pro Tag.

Es wird empfohlen, langdauernde Tätigkeiten ohne körperliche Akti-
vität so weit wie möglich zu vermeiden und sie ab einer Dauer von etwa
2 Stunden durch aktive Bewegungspausen zu unterbrechen.

Tabelle 1: Bewegungsempfehlungen für Kinder und Jugendliche in DE, AT, CH imVergleich mit der WHO (2010)
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schaft. Politische Entscheidungen könnten beispielsweise
sein: die Bewahrung sowie der Ausbau städtischer Erho­
lungsgebiete als Bewegungsräume, der Bau von Schulhäu­
sern mit ausreichendem Raum für Bewegung und sicheren
Anfahrtswegen, der Ausbau der Radfahrinfrastruktur, die
strukturelle Integration von Bewegung und Sport im Schul­
curriculum. Schlussendlich entscheiden die Politiker und
Politikerinnen, wo und wie Steuergelder eingesetzt werden.
Dieser Aspekt muss auch um die berufspolitische Ebene
erweitert werden, denn es geht nicht darum, wer die ersten
und/oder besten nationalen Bewegungsempfehlungen zu­
stande gebracht hat, sondern vielmehr darum, wie diese
auch ihrem tatsächlichen Sinn nachkommen und zur Ge­
sundheit der jeweiligen Zielgruppen beitragen können.
Denn unterschiedliche, ggf. divergierende Aussagen
führen zur Irritation bei Anwendern/Anwenderinnen und
Nutzern/Nutzerinnen.

– Personen im Gesundheitssektor informieren und befähi-
gen.Um eine hohe Akzeptanz und die inhaltliche Basis für
Bewegungsmassnahmen zu erzielen, ist eine breite Streu­
ung der Empfehlungen und die verbindliche Orientierung
an den nationalen Empfehlungen ein erster und wichtiger
Schritt. Die Kenntnis über die «Dosis», also die notwendi­
gen oder erstrebenswerten Umfänge von körperlicher
Aktivität bzw. Limitierungen von Sitzzeiten, und Hinweise
für mögliche Gegenmassnahmen stellen die Grundvoraus­
setzung für ein «evidenzbasiertes» Handeln dar.
Das Gesundheitspersonal spielt u.a. auf der individuellen
Ebene eine wichtige Rolle, die Bedeutung regelmässiger
Bewegung zu vermitteln und Wege aufzuzeigen, wie mit
einer erfolgreichen Verhaltensänderung begonnen werden
kann. Bewegungsberatung in der Praxis und in Spitälern
hat deswegen eine grosse Bedeutung, weil so viele
unterschiedlicheMenschen erreicht werden können. Bera­
tungskompetenz, das Wissen über die positiven Effekte
regelmässiger Bewegung und die Anerkennung präventiv­
medizinischer Gespräche im ärztlichen Leistungskatalog
und in der Ausbildung sowie eine entsprechende Vermitt­
lungskompetenz undGesprächsführung,wie beispielsweise
die motivierende Beratung, wären wichtige Voraussetzun­
gen für eine erfolgreiche Umsetzung.

– Kompetente Vermittler/innen in Bildungssettings einset-
zen. Allen Krippenleitern/Krippenleiterinnen und Leh­
rern/Lehrerinnen vermitteln, dass Kinder ein Recht auf
Bewegung haben. Es wäre wünschenswert, wenn für alle
Altersstufen ausgebildete Sportlehrer/innen einsetzt
werden (wie dies nota bene in anderen Fächern auch der
Fall ist), die den jungenMenschen Bewegungskompetenz,
Spiele im Team und sportliche Selbstständigkeit vermit­
teln können.

– Forschung. Zur Quantifizierung des Bewegungsumfangs
werden Informationen über die Dauer, Häufigkeit, Inten­
sität und die Art der Bewegung benötigt. Bisher ist es nicht
gelungen, eine Messmethode zu finden, mit der verlässlich
diese Parameter erfasst werden. Dementsprechend unter­
scheiden sich die Messmethoden in den Studien und eine
Vergleichbarkeit der Ergebnisse ist kaum möglich. Die
Weiterentwicklung der Messung körperlicher Aktivität ist
daher ebenso wie ein weltweit standardisiertes Vorgehen
anzustreben. Weiter werden Ergebnisse von lang andau­
ernden Kohorten­ und Interventionsstudien benötigt, um
die Fragen nach gesundheitserhaltender Dauer, Intensität,
Häufigkeit und Art der Bewegung valide für verschiedene
Altersabschnitte beantworten zu können.

– Good practice.Wissenschaftlich basierte Bewegungsemp­
fehlungen sind zum einen die Voraussetzung, das Bewe­
gungsniveau in einer Bevölkerung zu beurteilen, zum
anderen notwendig, um Ziele zu formulieren sowie die
Durchführung von bewegungsfördernden Programmen zu
planen. Um «Good­practice»­Programme unter Berück­
sichtigung der Verhaltens­ und Verhältnisebene entwickeln
zu können, bedarf es der finanziellen Unterstützung durch
öffentliche Gelder.

– Für mehr fundiertes Wissen! Letztlich schliesst sich hier
der Kreis zum erstgenannten Punkt. Auch hier ist die Po­
litik bzw. das Gesundheitswesen gefordert. Es müssen aus­
reichendMittel zur adäquaten Verbreitung der Empfehlun­
gen für gesundheitswirksame körperliche Aktivität, zur
Finanzierung von longitudinalen Kohortenstudien sowie
Evaluation von Interventionsstudien, zur Verbreitung von
«Good­practice»­Beispielen, usw. zur Verfügung gestellt
werden. Die Wissenschafter/innen sind wiederum gefor­
dert, Mess­ und Analysemethoden zu entwickeln, die
überzeugend genug sind, um vom Grossteil der Forschen­
den national und international einheitlich angewandt zu
werden. Dieses evidenzbasierte – fundierte – Wissen be­
fähigt uns, immer präziser Auskunft über den langfristigen
Nutzen von Bewegung während des Kindes­ und Jugend­
alters geben zu können.

Zusammenfassung

Zusammengefasst gibt es sowohl in Deutschland, Österreich
und der Schweiz Bewegungsempfehlungen für Kinder und
Jugendliche. Das mag zunächst erfreulich sein. Damit diese
aber nicht nur auf dem Papier stehen, sondern tatsächlich
dazu beitragen, die Gesundheit von Kindern und Jugend­
lichen zu fördern, ist eine Vielzahl von Schritten erforderlich.
Diese wiederum betreffen und fordern von sämtlichen Ebe­
nen aus Politik, Wissenschaft und Praxis ein ressourcenori­
entiertes und qualitätsgesichertes Vorgehen. Davon scheinen
wir in allen drei Ländern aktuell leider noch weit entfernt zu
sein.
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Does body composition affect the severity of exercise
induced bronchoconstriction in asthmatic children?

BMI predicts exercise induced bronchoconstriction in asthmatic boys

van Veen WJ, Driessen JMM, Kersten ETG, van Leeuwen JC, Brusse-Keizer MGJ, van Aalderen WMC,
Thio BJ. Pediatr Pulmonol. 2017 Jul 11. doi: 10.1002/ppul.23758. [Epub ahead of print].

Exercise induced bronchoconstriction (EIB) describes the
acute narrowing of the airways during or after exercise. EIB
is a common manifestation of asthma and may impact chil­
dren’s physical activity behaviour and consequently chil­
dren’s body composition. In a recent publication, van Veen
and colleagues investigated the relation between body mass
index (BMI) and pre­exercise forced expiratory volume
in 1s (FEV1) on EIB occurrence and severity in asthmatic
children [1].

Methods

Data from children aged 7–18 years with mild and clinically
stable asthma (FEV1≥70% predicted) were evaluated for
EIB. Children performed a standardized exercise challenge
test on a treadmill in a cold, dry air environment (1–10°C;
humidity 1.0–6.0 mg H2O.L

­1). The exercise test lasted 6 min
and the target exercise intensity was 80–90% of predicted
maximum (calculated by the formula 210–age). Spirometry
was performed before exercise and at predefined time points
until 20 minutes post exercise. EIB was defined as a decline
of FEV1≥13% from baseline.

Results

212 children aged 12.6 ± 2.4 years were included in the study,
of which 19% were overweight and 5% were obese. Overall,
103 children (49%) had a positive exercise challenge test and
were diagnosed with EIB. Asthmatic children with EIB had
a lower pre­exercise FEV1 (92.8 ± 13.2 versus 100.5 ± 13.8%
predicted, p<0.001) and a higher BMI z­score compared to
109 children without EIB (0.47 ± 1.2 versus 0.16 ± 1.0,
p=0.04). In multivariate logistic regression analysis (covari­
ates were not described), pre­exercise FEV1 was a significant
predictor of EIB. Children in the highest quartile (reference
group) had a six times higher risk for EIB compared to those
in the lowest quartile (OR 6.1, 95% CI 2.5–14.5). More­
over, van Veen et al [1] found that the severity of EIB (i.e.,
maximum decline of FEV1 post­exercise) was significantly
greater in the group of overweight and obese compared to
normal weight children (23.9 versus 17.9 %).

In a gender­specific sub analysis, the associations between
EIB and BMI (z­score between 0 and +1 SD) were only ev­
ident for boys, not girls. Logistic regression analysis revealed

that BMI z­score and pre­exercise FEV1 were independent
predictors of EIB in boys, but nor for girls.

Commentary

This study demonstrates that the severity of EIB (but not its
prevalence) is greater among overweight and obese compared
to normal weight asthmatic children. There has been a debate
about the impact of overweight/obesity on EIB, and (sports­)
pediatricians and clinicians need to consider these relation­
ships to initiate appropriate treatment and education strate­
gies for children and their parents/caregivers.

In asthmatic children, EIB is indicative of poor asthma
control [4] and can have a detrimental impact on children’s
physical activity levels and may even result in avoidance of
physical activities. This initiates a vicious circle and leads to
further physical deconditioning and occurrence of unpleasant
respiratory symptoms during physical activities and sports.
However, regular physical activity is crucial to maintain a
healthy bodyweight and all children with asthma [assuming
appropriate education and (pharmaco­) therapy] should be
able to engage in regular physical activities.

Interestingly, the study by van Veen et al. [1] found some
indication for gender­specific effects on the relationship be­
tween EIB and BMI. In their study, asthmatic boys with EIB
(not girls) had a higher BMI compared to boys without EIB.
The authors speculated that the relation between EIB and
BMI could be due to a “greater EIB induced physical inac­
tivity and/or more truncal fat load, which is more associated
with metabolic and inflammatory dysregulation”. Indeed,
there is a growing body of evidence that suggests that low
physical activity levels (beside other factors such as allergen
exposure and hygiene) contribute to EIB prevalence and
severity [6]. Unfortunately, the authors did neither measure
nor adjust for children’s physical activity levels as important
covariate in their multivariate regression models.

The driving force for EIB is airway drying caused by a
high ventilatory demand (i.e., a high minute ventilation).
Thus, exercise intensity during exercise testing is a major
determinant of EIB severity in children [2,3]. In the present
study, heart rate was used to measure exercise intensity
during treadmill exercise testing. Since overweight and obe­
sity are associated with (severe) physical deconditioning, one
could argue that a higher ventilatory demand in overweight
and obese children during weight bearing treadmill exercise
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[5] may have lead to the greater severity of EIB compared to
normal weight children. The additional measurement of min­
ute ventilation during exercise would have allowed to quan­
tify the magnitude of the stimulus to airway narrowing and
to control for the potential bias of a higher ventilatory work
on the severity of EIB in overweight and obese children.

Future prospective studies may provide a deeper insight
into the underlying causes of the observed gender differences
in the relationship between EIB and BMI. Finally, and most
importantly, it remains to be proven in randomized con­
trolled trials whether changes in lifestyle [7], for example
improvements in body composition and exercise capacity,
have a positive effect on EIB occurrence and severity in asth­
matic girls and boys.
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P 2
Schwankungen der Ergebnisse bei der Ferritinanalyse durch sechs verschiedene
Medizinlabors
Hehli D. J.1, Annaheim S.2, Rhomberg F.1, Betschart H.1, Noack P.1
1Medbase Abtwil im Zentrum für Medizin und Sport im Säntispark
2Empa, Laboratory for Biomimetic Membranes and Textiles, St. Gallen

Einleitung - Eisen ist ein wichtiger Faktor des Energiehaushaltes. Zur Diagnose eines
Mangels (< 30 µg/l, Clénin et al., 2016) wird im Serum Ferritin gemessen, welche
standardmässig von akkreditierten Medizinlabors angeboten werden. Bisher wurden
keine Daten zur Vergleichbarkeit der Ferritinwerte, welche von verschiedenen Labors
analysiert wurden, erhoben. Diese Information bietet allerdings eine wichtige Grundlage
zur korrekten und nachhaltigen Behandlung von Patienten, unabhängig von der Her-
kunft der Labordaten. Das Ziel der Studie ist es daher, den Ferritinwert von Blutproben
in sechs verschiedenen Labors zu analysieren und bezüglich der Diagnose von Eisen-
mangel zu evaluieren. Methoden – Es wurden Blutproben von 63 Patienten mit
Verdacht auf Eisenmangel zur Analyse des Ferritinwerts an sechs Labors (Labor A – F)
gesandt (Bereich Ferritinwerte 7-267µg/l). Für jeden Patienten wurde ein mittlerer
Ferritinwert basierend auf den Labordaten berechnet (inklusive absoluter Varianz
[Standardabweichung, SD] und relativer Varianz [Variationskoeffizient, CV]). Die
Abweichung der Labors vom gemeinsamen Mittelwert wurde für alle Labors ange-
geben. Die kumulative Verteilung der Patienten wurde für acht Bereiche von Ferritin-
werten (<10 µg/l, <20 µg/l, <30 µg/l, <40 µg/l, <50 µg/l, <60 µg/l, <70 µg/l, ≥ 70 µg/l)
berechnet. Resultate - Von den sechs Labors zeigten vier eine signifikante Abwei-
chung vom mittleren Ferritinwert (69.9 µg/l [SD: 15.9 µg/l]). Für die Patienten wurde
ein mittlerer CV von 23.5% (SD: 3.1%) festgestellt. Zur Erhöhung der Vergleichbarkeit
zwischen den Laborresultaten wurde basierend auf dem Referenzlabor A für die Labors
B bis F ein Korrekturfaktor berechnet. Dieser reduzierte den mittleren Ferritinwert auf
51.9 µg/l und verminderte die SD von 15.9 µg/l auf 4.3 µg/l und den CV von 23.5% auf
8.0%. Die kumulative Verteilung der Ferritinwerte für die 63 Patienten offenbarte eine
starke Divergenz zwischen den Labors (Bereich von 6.3% bis 34.9% der Patienten mit
<30 µg/l) und wurde durch den Korrekturfaktor stark vereinheitlicht (Bereich von
33.3% bis 39.7% der Patienten mit <30 µg/l). Schlussfolgerungen - Eine
Harmonisierung der Messwerte verschiedener Analysegeräte ist eine wichtige
Voraussetzung für die akkurate Behandlung von Eisenmangel.

P 4
Prevalence of abnormal ECGs and changes over time in Swiss Elite winter sport
athletes using modern standardised criteria – a pilot study
Trachsel L.D.1*, Schlegel M.1*, Perrin T.1, Menafoglio A.2, Schlegel C.3, Schär M.4,
Kistler W.5, Drechsel S.5, Albrecht S.6, Pirrello T.6, Eser P.1, Gojanovic B.7, Wilhelm
M.1
* both authors contributed equally to this abstract
1Department of cardiology, Inselspital, Bern
2Clinic for cardiology, Ospedale San Giovanni, Bellinzona
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4SportsClinic#1 AG, Swiss Olympic approved, Bern
5Spital Davos, Medizinische Klinik, Swiss Olympic Medical Center
6Swiss Federal Institute of Sports, Swiss Olympic Medical Center, Magglingen
7La Tour Sport Medicine, Swiss Olympic Medical Center, Hôpital de La Tour

Aims of the study: Pre-participation cardiovascular screening (PPS) of elite athletes
including a resting 12-lead electrocardiogram (ECG) is implemented in European
countries including Switzerland. ECG findings may be due to underlying cardiac
disease or training related. However, the value of a routine ECG remains controversial,
partly due to the high number of false-positive findings. Our pilot study aimed to
evaluate the prevalence of abnormal ECGs using modern screening criteria in a cohort
of Swiss elite winter sport athletes overall with potentially higher numbers of sports-
related and pathological findings and the ECG changes over time.
Methods: We retrospectively analyzed the 12-lead resting ECGs of asymptomatic
high-level elite winter sport athletes (≥12 years) recorded at four different Swiss
Olympic Medical Centers (Bad Ragaz, Bern, Davos, Magglingen). Sports disciplines
with high static (estimated percentage of maximal voluntary contraction > 50% ) and
high dynamic components (estimated percentage of maximal oxygen uptake > 70%)
were included. All ECGs with two or more ECG recordings and a time interval of at
least 12 months in between were analyzed according to the revised Seattle criteria
(RSC).
Results: Between 1997 and 2016 a total of 197 Caucasian athletes were considered for
analysis, 85.2% were male. At baseline, the median age was 22.0±6.1 years (age range
12 to 35 years), median weekly training volume was 10.3±2.3 hours. The median time
interval to follow-up was 3.2±2.3 years.162 (82.2%) were categorised as high dynamic
(predominantly Ice hockey, additionally Cross-country skiing, Nordic combined),
17.8% as high static sports disciplines (Alpine skiing, Snowboarding, Freestyle skiing).
According to the revised Seattle criteria, a total of 4 (2%) ECGs were classified as
abnormal: at baseline 1 Ice hockey player showed PR prolongation > 400ms, 1 Ice
hockey player QRS left axis deviation and left atrial dilatation (two borderline criteria),
1 cross-country skier a pathological Q wave duration > 40ms in V5, V6. During follow-
up neither of the ECGs were still abnormal. During follow-up 1 female Snowboarder
revealed newly T-wave inversions (TWI) in I, aVL. Cardiac work-up showed no
structural heart disease.
Conclusions: Elite winter sport athletes with either high dynamic or high static sports
discipline reveal a very low prevalence of abnormal ECGs according to modern
standardized criteria. ECG changes were transient and no structural heart disease was
found.

P 1
Trainingskonzepte für Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2
Hillebrecht A.1, Eggerschwiler A.1, Zeissler S.2
1Medbase Luzern / Sportmedizin Zentralschweiz
2Sportpark Zwickau, Glauchau, Meerane

Einleitung: Die rasante Zunahme der Inzidenz von Diabetes mellitus Typ 2 (DM2) ist
ein weltweites Problem. Eine regelmäßige körperliche Betätigung wird in den Leitlinien
als Basistherapie empfohlen und stellt somit auch ein wichtiges Handlungsfeld der
Sportmedizin dar. Allerdings sind Trainingsart, -umfang und -intensität wissen-
schaftlich noch nicht abschließend geklärt. Ziel unserer zwei Studien ist es daher zu
untersuchen, welche Krafttrainingsform und Trainingskonstellation zu empfehlen sind.
Methoden: In Studie 1[1] wurden 90 Pat. DM2 in eine Kraftausdauer-[KA],
Hypertrophiekrafttrainings-[HT] und Wartekontrollgruppe[WG] randomisiert. Vor,
nach 6-mon. Intervention und 6-mon. Intervall wurden Stoffwechselvariablen und
Kraftwerte erhoben. In Studie 2[2] trainierten 60 Pat. mit DM2 an zwei Tagen pro
Woche ein Kraftausdauertraining [PR] oder ein Kraftausdauertraining direkt gekoppelt
mit einem internistischen Reha-Sport[RS]. Vor und nach 6-mon. Intervention wurden
Stoffwechsel-, Kraft- und Leistungsvariablen erhoben.
Ergebnisse: In 1 erfolgte in KA und HT bei jeweils 6 Pat. eine Reduktion der
Antidiabetika. Der HbA1c sank sign.(KA:6,99% auf 6,38%; HT:6,73% auf 6,44%).
Followup zeigte sign. höhere HbA1c-Abnahme in KA. In WG keine sign.
HbA1cÄnderungen. In 2 wurden Antidiabetika in RS bei 1 Pat. reduziert. In PR erfolgte
dies bei 5 Pat. und bei 1 eine Erhöhung. HbA1c sank in RS von 6,81% auf
6,73%(p=0,470) in PR von 6,87% auf 6,65%(p=0,013). Weitere Variablen: BMI
(kg/m2) RS: 31,26 auf 30,12(p<0,001), PR: 31,15 auf 30,11(p=0,002). Ruheumsatz
(kcal/kg/24h) RS: 23,27 auf 24,61(p=0,170), PR: 23,25 auf 26,70(p=0,001).
Rumpfflexion/ -extension: RS und PR sign. Kraftzunahme
Diskussion: Eine zweimal pro Woche durchgeführte Bewegungsintervention zeigte
positive Effekte auf den Krankheitsverlauf des DM2. Dabei ist sowohl ein
Hypertrophiekrafttraining als auch ein Kraftausdauertraining geeignet.
Eine zeitlich direkte Kombination mit einem internistischen Rehasport zeigte keine
höhere Effizienz. Eine optimale Betreuung und Trainingsgestaltung scheint gerade beim
Einstieg in das Training sinnvoll zu sein und sollte idealerweise durch Sportmediziner
und Sportwissenschaftler realisiert, bzw. betreut werden.

P 3
Salivary cortisol upon awakening correlates with risk of acute mountain sickness
Estoppey J.1, Léger B.1, Sartori C.1, Vuistiner P.1, Kayser B.1
1Institut des sciences du sport, Université de Lausanne

Non-acclimatized subjects who ascend rapidly to high altitude may develop signs of
acute mountain sickness (AMS), such as headache, nausea, anorexia, vomiting,
insomnia, fatigue and dizziness. Underlying mechanisms of AMS are still unclear.
Since corticosteroids such as dexamethasone and prednisone are effective for prevention
and treatment of AMS, we hypothesised that lack of physiological cortisol response
upon the stress of acute altitude exposure correlates with risk for AMS and intensity of
symptoms. We consecutively recruited 102 alpinists upon arrival at a mountain hut
(Capanna Regina Margeritha, 4554m; HA). They completed a questionnaire providing
personal information, medication, acclimatization, history of altitude illness and
physical activity habits. The following day they provided three saliva samples upon
awakening (0, 30, 45min). Morning AMS was scored with the Lake Louise Score
questionnaire (LLS; cut-off ≥5); resting heart rate (HR) and oxygen saturation (SpO2)
were measured (iHealth). >4 weeks after descent the participants collected home
samples at the same wake-up time (LA; N=59). Saliva cortisol was quantified by
immunoassay (Salimetrics). Three cortisol indexes were analysed: first sample on
awakening (S1), cortisol awakening response (area under curve with respect to S1,
CAR) and total post awaking cortisol levels (area with respect to ground, AUC-G).
AMS prevalence was 31%. Overall, S1, (p<0.001) and AUC-G (p<0.001) were
increased at HA compared with LA while CAR was unchanged. AMS+ participants had
higher S1 compared to AMS-, both at HA (p=0.016) and LA (p=0.015). AMS+ had
similar CAR at HA but smaller CAR at LA (p=0.013) compared to AMS-. AMS- were
better acclimatized (p=0.022). These results suggest post-awakening salivary cortisol
response differs between AMS+ and AMS- both at HA and LA. This difference may
therefore be of potential interest for screening people at risk for AMS.
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Effekte einer niedrigschwelligen Bewegungsintervention bei Patienten mit Diabetes
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1 Medbase Luzern / Sportmedizin Zentralschweiz
2 Sportmedizin, Universität Giessen
3 Kardiologie, Universitätsklinikum Marburg/ Giessen
4 Sportpark Zwickau, Glauchau, Meerane

Einleitung: Diabetes mellitus ist eine ernstzunehmende Zivilisationskrankheit mit
weltweit steigender Inzidenz. In dieser Studie wird untersucht, ob bereits durch eine 6-
monatige Bewegungsintervention mit lediglich moderatem wöchentlichem Umfang eine
Verbesserung des Glukosestoffwechsels und gesundheitsbezogener Lebensqualität bei
Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 erreicht werden kann.
Methodik: Die Untersuchung umfasste eine Interventionsgruppe (IG) von 82 Patienten
mit einem auf maximal 2x45min/Woche gesteigertem intensiv betreuten
Interventionsprogramm (Kraftausdauer-, Ausdauer- oder Kombinationstraining) und 28
Patienten als Wartekontrollgruppe (WG). Die Erfassung der Stoffwechselpaarmeter und
der Lebensqualität (mittels der Fragebögen SF12 und EQ5) erfolgte vor und nach dem
Interventionszeitraum.
Ergebnisse: Die spezifische Stoffwechselvariable HbA1c zeigte zwischen den Gruppen
bei einer Zunahme in der WG und einer Abnahme in der IG eine signifikante
Veränderung nach 6 Monaten (p=0,021).
Der Lebensqualitätsindex des EQ-5D zeigte keine signifikante Veränderung im
Gruppenvergleich, wohingegen die visuelle Analogskala eine signifikante Verbesserung
(p=0,002) der IG im Vergleich mit WG zeigte. Der SF-12 zeigte in der körperlichen
Summenskala bei der IG versus WG ebenfalls eine signifikante Verbesserung
(p=0,040), die psychische Summenskala bei IG eine signifikante Verbesserung
(p=0,003).
Schlussfolgerungen: Eine moderate zweimal wöchentlich durchgeführte intensiv
betreute Bewegungsintervention zeigte nach 6 Monaten eine Verbesserung des
Glukosestoffwechsels und der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bei Patienten mit
Diabetes mellitus.
Da selbst mit geringem Bewegungsumfang gute Effekte zu erzielen sind, sollten
Patienten mit Diabetes mellitus konsequent zur Durchführung einer
Bewegungsintervention motiviert werden. Hierfür sollten idealerweise auch
Sportmediziner und Sportwissenschaftler mit eingebunden werden.

P 7
Air pollution and its influence on lung function in elite wheelchair athletes
Perret C.1,2, Leuppi J.2, Michel F.2, Strupler M.1,2
1Sportmedizin & Schweizer Paraplegiker­Zentrum, Nottwil
2Innere Medizin, Universitätsspital Basel

Introduction: Beijing is among the most air polluted megacities in the world. Based on
this fact, many experts warned of decreased athletic performance and serious health
problems in view of the Olympic and Paralympic Games 2008.1 Amongst other health
problems, difficulties in breathing, respiratory discomfort, airway irritation, asthma like
symptoms and a reduced forced expiratory volume in one second (FEV1) were expected
to appear during competitions under bad air quality.2 Due to reduced lung function and
restricted pulmonary capacity during physical activity wheelchair athletes seem to be
even more prone to develop respiratory complications under bad air conditions, which
possibly lead to a severe decrease in athletic performance. The aim of the present
investigation was to assess possible effects of the expected air pollution on lung
function of Swiss elite wheelchair athletes participating at the Paralympic Games 2008
in Beijing.
Methods: Forced vital capacity (FVC), FEV1 and peak expiratory flow (PEF) were
determined during the medical examination at home (pre-test) as well as during the first
(post-test 1) and the third week (post-test 2) after the arrival at the Paralympic Village.
Concomitantly concentration of particulate matters (PM10) was measured during the
whole stay in Beijing.
Results: Post-test lung function measurements where performed 4.1±1.6 days and
16.7±0.5 days after arrival at the Paralympic Village. Analysis of variance revealed no
differences concerning pre- and post-test lung function measurements. Average daily
concentration of PM10 ranged between 22 and 119 μg/m3. No significant correlations
were found between PM10 concentrations and lung function measurements.
Conclusion: Although quite high at some days, air pollution was less than suspected in
advance of the Paralympic Games 2008 presumably due to restrictive sanctions
(reduced traffic, closing down of factories) of the organising committee. The measured
PM10 concentrations seemed to have no effect on lung function as none of the athletes
showed any respiratory complications or decreased lung function during the three weeks
stay at the Paralympic Village.
References: 1Lippi G, Guidi GC, Maffulli N. Air pollution and sports performance in
Beijing. Int J Sports Med 2008; 29: 696-698. 2Florida-James G, Donaldson K, Stone V.
Athens 2004: the pollution climate and athletic performance. J Sport Sci 2004; 22: 967-
980.
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Aims: Pre-participation cardiovascular screening (PPS) including a 12-lead ECG is well
implemented among European countries including Switzerland. A major objection is the
low inter-observer agreement in athletes ECG interpretation among treating physicians.
We aimed to evaluate the inter-individual observer agreement in Swiss high-level elite
athletes ECG interpretation based on modern screening criteria among observers with
different levels of expertise.
Methods: Between 2013 and 2016, consecutive athlete ECGs (≥14 years) during routine
PPS were recorded at the Swiss Federal Institute of Sports. A well instructed medical
master student (observer A), an advanced cardiology fellow (B) and an
electrophysiologist (C) analysed them independently according to the original (OSC)
and revised Seattle criteria (RSC). The frequencies and percentages for each observer
were calculated. An inter-observer reliability analysis using Cohen κ (kappa) statistics
was used to determine consistency among observers.
Results: A total of 287 ECGs were finally considered for analysis, 64.1% male, median
age 20.4±4.9 years. Agreement among observers for training related findings ranged
from κ 0.723 (0.623-0.823; p<0.001) between observer A vs B to κ 0.549 (0.431-0.666;
p<0.001) between observer B vs C. Agreement for abnormal ECG findings according to
the RSC ranged from κ 0.855 (0.515-1.000) to κ 1.000. The prevalence of abnormal
ECG findings ranged from 2.4-2.8% with the OSC to 1-1.4% with the RSC.
Conclusions: In high-level elite athletes, inter-individual observer agreement among
observers with different levels of expertise was excellent in detecting abnormal ECG
findings using modern standardised criteria. The prevalence of abnormal ECG findings
was very low.

P 6
Auswirkungen verschiedener Kühlapplikationen auf den Heilungsverlauf nach
einer vorderen Kreuzbandoperation – eine Pilotstudie
Engelhard D.1, Lehr K.1, Hofer P.1, Annaheim S.2
1Orthopädie St. Gallen
2Empa

Die vordere Kreuzbandruptur bedingt in den meisten Fällen einen chirurgischen Ein-
griff. Die unmittelbaren Folgen des Eingriffes sind Schmerzen, Schwellungen sowie
eine Belastungsinsuffizienz, welche eine Muskelatrophie zur Folge haben kann. Die
Behandlung umfasst in der Regel eine lokale Kühlanwendung. Alternativ zur
Eiskühlung kommen vermehrt auch mentholhaltige Kühlbandagen zur Anwendung. In
der vorliegenden Studie wird daher der therapeutisch unterstützende Effekt von
Kühlmethoden untersucht.
Methoden: Während der 90-tägigen physiotherapeutischen Behandlung wurden die
Probanden in den ersten 30 Tagen entweder nicht (Kontrollgruppe, Con, N=12), mit
einer mentholhaltigen Kühlbandage (Mtl, N=12) oder mit herkömmlichem Eis (Ice,
N=12) gekühlt. Der Querschnitt des M. vastus medialis wurde mit Ultraschall-
messungen untersucht. Die Probanden dokumentierten zudem ihr Komfortempfinden
und führten einen isokinetischen Krafttest vor und nach 90 Tagen durch. Die Anzahl der
besuchten Therapie-termine und der Schmerzmittel-konsum (Irfen, Tabletten à 600mg)
wurden erfasst. Die Resultate werden als Mittelwerte ± Standardfehler präsentiert.
Resultate:Eine Reduktion des Muskelquerschnitts 30 Tage nach Operation wurde für
alle Gruppen beobachtet (-3.2±1.7%, P=0.08; -8.8±4.3%, P<0.001; -7.2±8.1%, P<0. 01;
für Mtl und Ice sowie bei Con). Nach 90 tägiger Therapie wurde für alle Gruppen eine
Zunahme des Muskelquerschnitts festgestellt (4.6±6.1%, P<0.05; 1.9±8.1%, P=0.65;
3.3±9.4%, P=0.31; für Mtl und Ice sowie bei Con). Allerdings konnten keine
Gruppenunterschiede beim isokinetischen Krafttest festgestellt werden. Die Kühlung
wurde von Mtl während 28 Tagen nach der Operation als komfortabler Empfunden. Der
Schmerzmittelverbrauch fiel bei Mtl niedriger aus (25.5±3.7 Tabl.) als bei Ice (39.5±6.9
Tabl.) oder Con (34.8±4.2 Tabl.). Es konnten keine signifikante Unterschiede bei den
Therapieeinheiten festgestellt werden (Mtl: 30.3±1.2, Ice: 31.2±1.3, Con 31.3±2.2).
Schlussfolgerungen: Aufgrund der positiven Feststellungen bei Mtl bezüglich Komfort
und Schmerzmittelkonsum kann davon ausgegangen werden, dass mit Menthol haltigen
Bandagen eine höhere Compliance bei der Kühlanwendung erreicht werden kann.
Allenfalls könnte sich dies in einigen Fällen auch in funktionellen Verbesserungen
äussern, da zumindest ein positiver Effekt auf die Veränderung des Muskelquerschnitts
festgestellt werden konnte.
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Transient global amnesia following a whole body cryotherapy session
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Whole body cryotherapy (WBC) consists in a short exposure (usually 2-5 minutes) to
very cold and dry air (approximately -110 to -140 °C) in special cryochambers. It is
believed to reduce inflammation, musculosqueletal pain as well as improving athletes’
recovery. Consequently, it is a trendy procedure in the well-being and sport business.

Most of the reported adverse effects of WBC are local ones such as skin burns or
urticaria[2, 8]. In comparison, systemic ones are rarely described (increased blood
pressure, nausea, infection) and to our best knowledge no neurological adverse events
have been published up to now[8]. However, as Bleakley and Costello mentioned[2, 3];
the majority of the studies did not realize an active monitoring of predefined adverse
events. Thus, we have actually limited knowledge about them.

This case is about a 63 years old male patient, who presented a transient global amnesia
after undertaking a WBC session, without other neurological or brain MRI changes.
Transient global amnesia is a clinical syndrome characterized by a sudden onset of
anterograde amnesia, accompanied by repetitive questioning, sometimes with a
retrograde component Even though the patient recovered entirely in 24 hours, this case
highlights that WBC is potentially not as reliable as though to be initially. To conclude,
before WBC can be medically recommended, well-conducted studies investigating the
possible adverse events are required.
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La chaussure en course à pied: Quelle chaussure pour quels effets?
Chipault A.¹, Gojanovic B.², Rime O.², Fourchet F.²
¹Univ. Savoie Mont­Blanc, Le Bourget du Lac, France
2La Tour Sport Medicine, Hôpital de La Tour, Meyrin

Contexte: Le secteur de la course à pied est en pleine mutation depuis quelques années,
notamment en rapport avec l’augmentation importante du nombre de pratiquants,
l’irruption des chaussures minimalistes sur le marché ou encore l’explosion du “trail”.
En tant qu’interface entre le pied de l’Homme moderne et le sol, la chaussure de course
à pied est censée améliorer les performances et limiter la survenue des blessures. Il est
cependant bien difficile aux coureurs de faire un achat éclairé dans ce domaine face à
une offre pléthorique et aux influences des fabricants, des médias et des vendeurs. Les
professionnels de la santé eux-mêmes peinent parfois à guider leurs patients parmi des
centaines de modèles de chaussures. Objectifs: Le double objectif de ce travail est de
définir grâce à la littérature existante 1. les caractéristiques pertinentes d’une chaussure
et 2. l‘influence de ces caractéristiques sur les paramètres clés de la foulée en terme de
performance mais surtout de prévention des blessures; le tout dans un format convivial
de poster accessible aux coureurs eux-mêmes et aux professionnels de la santé non
spécialistes de la course. Principaux résultats: Outre le versant esthétique et la future
destination de la chaussure (trail, route…), 5 caractéristiques semblent pertinentes pour
choisir celle-ci: le “drop” (différence de hauteur avant/arrière de la semelle), la
flexibilité (en flexion et en torsion), le nombre de technologies présentes pour renforcer
la stabilité (renfort ou soutien de l’arche médiale…), le poids et l’épaisseur de la
semelle. Plusieurs paramètres clés de la foulée sont influencés par les caractéristiques de
la chaussure: des paramètres cinématiques comme la flexion de cheville ou de genou à
l’impact, des paramètres spatio-temporels comme la cadence de la foulée, la longueur
du pas, le temps de contact et le temps de vol, et des paramètres appelés cinétiques
comme la vitesse d’atterrissage ou le taux de charge à l’impact au sol. Conclusion: En
course à pied, il est possible d’établir des relations claires entre les caractéristiques de la
chaussure et certains paramètres clés de la foulée. Connaître ces interactions semble de
première importance afin de choisir la chaussure qui correspond le mieux à la foulée du
coureur. Pour les professionnels de la santé, ceci peut également permettre de faire le
lien entre une pathologie - ses facteurs de risques associés et le matériel adapté à
conseiller au coureur pour accompagner sa foulée ou l’aider à la modifier.

P 11
Actualités sur le traitement chirurgical du Ligament Croisé antérieur en 2017
Choudja Ouabo E.1,2, Sonnery­Cottet B.2
1Clinique Bois­Cerf Lausanne, Cabinet Médical, Lausanne
2Ramsay Générale de Santé, Hôpital privé Jean Mermoz, Centre Orthopédique Santy,
Centre d’Excellence FIFA, Lyon, France

Les connaissances de l’anatomie, de la biomécanique et de la biologie du ligament
croisé antérieur (LCA) se sont considérablement améliorées ces quinze dernières
années.
Elles ont contribué au développement de techniques de reconstruction du LCA avec les
reconstructions double faisceau, puis les reconstructions sélectives avec préservation du
LCA natif.
En 2013, la publication de Steven Claes et coll. sur le ligament antéro-latéral du genou
(LAL) dans le “Journal of Anatomy” a entraîné un retentissement médiatique
important, mettant en lumière un “nouveau ligament du genou” qui avait été étudié
auparavant. La problématique des chirurgiens en 2017 est donc de savoir si ce LAL est
réellement une structure ligamentaire à part entière, s’il a e effectivement un rôle dans le
contrôle rotatoire du genou et surtout s’il doit être restauré lors d’une reconstruction du
LCA.
Enfin, beaucoup d’efforts ont été faits ces dernières années pour mettre en évidence et
traiter les lésions de la rampe postérieure du ménisque médial, qui sont des lésions
méniscosynoviales ou capsuloméniscales, difficiles à diagnostiquer en imagerie.

Poster
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Spezialisierung im Langlauf
Gasser B.1
1Institut für Anatomie, Universität Bern

Langlaufen beinhaltet unterschiedliche physische Anforderungen, wobei insbesondere
eine Abfahrtskomponente und eine Ausdauerkomponente genannt werden können. Ziel
war es sodann für ein Kollektiv von Langläufern ein Protokoll zu entwickeln, welches
es erlaubt Trainingsempfehlungen abzugeben. Dazu absolvierten 10 Langläufer zwei
Testelemente: einen erschöpfenden Aufstieg bei großer Steigung sowie die gleiche
Strecke talwärts, wobei die Laufzeiten, die maximale und durchschnittliche
Herzfrequenz, die BORG-Skala (6-20) und die Blutlaktatkonzentration gemessen
wurden. Dabei imponiert, dass bei Berechnung des Bestimmtheitsmaßes zwischen
Körpergewicht und Abfahrtszeit ein erstaunlich enger Zusammenhang von R2 = 0.754
resultierte, was entsprechend die Relevanz dieser Komponente verdeutlicht.
Intraindividuelle Analysen erlauben es nun dem Langläufer sich als guten Abfahrer
respektive Aufsteiger einzuordnen und gezielt bei Schwächen in der Abfahrt diese
Fähigkeiten beispielsweise mit gezielter Stimulierung der exzentrischen Muskelaktivität
zu trainieren. Bei Defiziten in den wichtigen Aufstiegsfähigkeiten empfiehlt es sich
insbesondere das kardiovaskuläre System zu trainieren, was beispielsweise in Form
eines hoch-intensiven Trainingsblocks durchgeführt werden kann.

Abb. 1: Die Zeiten beim Aufstieg (x­Achse) versus der Abfahrt (y­Achse) berechnet als
lineare Regression. Die Abbildung erlaubt es sich als als guten Abfahrer respektive
Aufsteiger in einem Kollektiv beispielsweise einer JO­Gruppe einzuordnen und
ermöglicht es sekundär individuelle Trainingsempfehlungen abzuleiten. Für Langläufer
mit Defiziten bei der Abfahrt bietet sich beispielsweise ein exzentrisches Muskeltraining
an und bei Defiziten im Aufstieg ein Training des kardiovaskulären Systems, was
beispielsweise in Form eines hoch­intensiven Trainingsblocks durchgeführt werden
könnte.

y = -0.428x + 135.16
R² = 0.7082
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Erhältlich beim Arzt,
in Apotheken und Drogerien.
Kontaktieren Sie uns
für eine Spezialofferte:
info@swiss-alp-health.ch

Pharmacode ExtraCellMatrix – ECM:
Drink: Aroma Orange: 537 67 44
Drink: Aroma Beeren: 614 66 38/Tabs: 567 71 50

Pharmacode ExtraCellMuscle:
Drink: Aroma Zitrone-Grapefruit: 668 85 00

Swiss Alp Health,1092 Belmont-sur-Lausanne
Tel: 021 711 33 11, info@swiss-alp-health.ch

R. Baer, der Entwickler eines innova-
tiven Ernährungskonzeptes für Gelenk-
knorpel, Bänder, Sehnen und Knochen
hat neu auch eine Formulierung für
den Aufbau und Erhalt der Muskulatur
entwickelt.

Als Arthrotiker (Gonarthrose) und Mit-
glied der internationalen Knorpelgesell-
schaft, International Cartilage Repair
Society (ICRS), ist es mir ein persönliches
Anliegen, eine möglichst komplette und
spezifische Formulierung zur Ernährung
der extrazellulären Matrix und des Knor-
pels zu entwickeln, welche weiter gehen
als die Einnahme von herkömmlichen
Proteoglykanen (Chondroitin, Glukosa-
min).

Innovative Ernährungskonzepte
für den Bewegungsapparat: Gelenke,
Knochen und neu Muskeln.

Kontakt: Ruedi Baer/ info@swiss-alp-health.ch

Empfohlen durch international führende
Fachärzte und Knorpelspezialisten.

Insbesondere niedermolekulare Kolla-
gen-Peptide vom Typ I und II, essentielle
Aminosäuren (u.a. Lysin, Threonin und
Methionin), ein spezifischer Mix an Anti-
oxidantien, Mineralstoffe und Vitamine
sowie sulfathaltige Proteoglykane sind
Teil des Ernährungscocktails.

Diverse neuere, internationale Studien
zeigen die Bedeutung der Interaktion
zwischen dem subchondralen Knochen
und Knorpel auf. Früher wurde vermutet,
dass die Ernährung des Knorpels primär
über die Synovia erfolgt. Heute zeigt sich,
dass der subchondrale Knochen wesent-
lich zur Ernährung des Knorpels bei-
tragen kann (Wang Y, 2012). Aus diesem
Grund ist es naheliegend, dass auch

einer gesunden Knochenmatrix, welche
nicht nur aus Calcium besteht, eine
wachsende Rolle zukommt.

Als Ergänzung zur Knorpel-, Bänder-,
Sehnen- und Knochen-Formulierung gibt
es neu auch eine Muskelformulierung,
welche nach Muskelverletzungen wie
aber auch zum Erhalt der Muskulatur
eingesetzt werden kann. Hier kommt u.a.
der essentiellen Aminosäure Leucin eine
besondere Bedeutung zu (Zhe-rong Xu
et al, 2015, British Journal of Nutrition).

Heute verwenden und empfehlen zahl-
reiche Fachärzte im In- und Ausland
diese speziell kompletten Formulierun-
gen. Diese Ernährungskonzepte sind als
integrativer und komplementärer Ansatz
zu verstehen.

Anzeige



IBSA Institut Biochimique SA, Headquarters and Marketing Operations
Via del Piano 29, CH-6915 Pambio-Noranco, www.ibsa.ch

1 Coudreuse JM, de Vathaire F. Effect of a plaster containing DHEP and heparin in acute ankle sprains with oedema: a randomized, double-blind, placebo-controlled, clinical study.
Curr Med Res Opin. 2010 Sep; 26 (9), 2221–2228.

Z: diclofenacum epolaminum (Pflaster: 1,3 g DHEP pro 100 g Gelatum), heparinum natricum 5’600 IE. Liste D. I:
Schmerzhafte und entzündliche Zustände mit Hämatomen/Ödemen infolge stumpfen Traumata. D: 1 Pflaster/Tag.
KI: Gesicherte Überempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe; offene Wunden; Schwangerschaft 3. Trimenon. UW:
Juckreiz, Rötung. IA: Keine bekannt. P: Verpackung mit 7* oder 10 Pflaster. *Kassenzulässig.

Ausführlichere Informationen siehe www.swissmedicinfo.ch

Flectoparin® Tissugel
Kleben statt Schmieren.

Bei Verstauchungen, Zerrungen und Prellungen mit Hämatom und
Ödem. Zur schnelleren Rückbildung von Bluterguss und Schwellung.

- Einziges kassenzulässiges NSAR-Pflaster.
- Bekämpft Schmerz und Entzündung lokal.
- Wirkt bereits nach einer Stunde.1

- Einfach und sauber anzuwenden.
- Dringt tief ins Gewebe ein.

Wirkt 24 Stunden.

Bewegt Menschen.
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