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Zusammenfassung

Summary

Sportverletzungen, Verletzungsfolgen und Uberlastungsschiden bei
Kindern und Jugendlichen haben im letzten Jahrzehnt deutlich zuge-
nommen. Durch die altersspezifische Risikofreude und die speziellen
Techniken und Aspekte der modernen Trendsportarten sowie anderer-
seits im Schul- und Gelegenheitssport in Folge von Koordinations-
storungen durch mangelnde Bewegungsreize in unserer technisierten
Umwelt entstehen viele Verletzungen. Auch im Leistungssport sind in
Folge gesteigerter Anforderungen sowie héherer Trainingsintensititen
und Wettkampfhiufigkeit Kinder und Jugendlichen betroffen.
Vor dem Hintergrund der verschiedenen Entwicklungsphasen und ihrer
Auswirkungen auf das muskuloskelettdre System werden typische und
héufige Verletzungsarten und Lokalisationen beleuchtet. Neben den ei-
gentlichen Verletzungen (Epiphysen- und Apophysenverletzungen,
Frakturen am Ellenbogen sowie die zunehmend héufigen Kniegelenks-
lasionen) finden aber auch Uberlastungsschéden, insbesondere in Folge
einseitiger Belastungen Beriicksichtigung. Als typische Beispiele sind
hier Epiphyseolysen, Wirbelkorperaufbaustérungen sowie aseptische
Nekrosen zu nennen, aber auch Stressfrakturen und Schiden an den
Sehnenansitzen konnen durch Uberlastung im Kindes- und Jugendal-
ter hervorgerufen werden.
Bei Kenntnissen tiber den wachsenden Organismus und seine speziellen
Belastungen im Sport sollte es moglich sein, von drztlicher Seite durch
verstirkte Pravention im Sinne von Einwirkung auf Regelwerk, Wett-
kampfhaufigkeit und -alter sowie auch passive SchutzmaBnahmen, die
Gesundheit und Lebensfreude iiber den natiirlichen Bewegungsdrang zu
fordern und auch erkrankte und behinderte Kinder in diesen Prozess
miteinzubeziehen. Im Schulsport beinhaltet dies, nicht vorschnelle ,Be-
freiungen” auszusprechen, sondern im Rahmen der fachkundigen Un-
tersuchung und Beratung spezielle Moglichkeiten fiir Bewegung und
Sport zu empfehlen.
Schliisselworter: Kinder und Jugendliche, motorische Entwicklung,
Verletzungen, Uberlastungsschiden

Motorische Entwicklung im Kindes-
und Jugendalter

Unter Berticksichtigung erheblicher individueller Unter-
schiede lassen sich die Entwicklungsphasen von Kindern und
Jugendlichen entsprechend Tabelle 1 beschreiben.

Phasenspezifisch soll auf die Belastung und Belastbarkeit
von Kindern und Jugendlichen eingegangen werden.
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Sports injuries, the long-term effects and overload damage in children
and adolescents have increased dramatically over the past decade. This
is in part due to age-related risk-taking and to special techniques and
aspects of modern trend sports, including the fun and extreme sports.
On the other hand, many injuries occur during school and recreational
sports due to impaired coordination and lack of physical activity in pre-
sent-day technical environment and society. Children and adolescents
in high-performance sports are affected by increased demands with
higher training intensity and competition rates.

Sports physicians must be aware of the current typical and frequent ty-
pes of injuries and localizations, as well as the special aspects of the
locomotor system in the growing organism to deal appropriately with
these patients, In addition to actual injuries (epiphyseolytic, apophyse-
olytic injuries, elbow fractures and increasingly frequent lesions of the
knee joint), overload damage occurs especially as a result of repetetive
stress. Typical examples are epiphyseolyses, ring-physis vertebral im-
pairments and aseptic necroses.

Since movement, sports and physical exercise are important factors in
development, sports physicians should give advice on special possibili-
ties for activities and sports and not ,exuse” the patient needlessly.
Knowledge of the growing organism and its special needs in sports
should make it possible for the physicians to promote health and well-
being by means of natural tendency to move, while preventing injuries
by enforcing regulations, and controlling the number of competitions
and age of participants. Disabled and sick children should not be exclu-
ded.

Key words: Locomotor development, children and adolescents, sports,

injuries, overload damage

1. Praepuberale Phase

Diese kann in ein frithes und spétes Schulkindalter aufge-
gliedert werden (64). Die Phase des frithen Schulkindalters
vollzieht sich vom 6./7. Lebensjahr bis zum 10. Lebensjahr
und wird als erster Gestaltwandel bezeichnet. Die Entwick-
lung von Korperhohe und Korpergewicht verlauft zu dieser
Zeit bei Jungen und Midchen identisch. Die jahrliche Zu-
nahme des Korpergewichts betragt dabei 2,5- 3,5 kg. Auf-
grund des hohen Funktionsniveaus des ZNS besteht eine ho-
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he motorische Lernfdhigkeit bei Kindern. Besonders typisch
ist das ungestiime Bewegungsverhalten, das sich erst in der
Pubertit reduziert (64). Im weiteren verlangsamt sich das
Langenwachstum des Kindes, die Kérperproportionen blei-
ben harmonisch mit positiver Auswirkung auf koordinative
Eigenschaften und motorische Lernfihigkeit (12).

Tabelle 1: Einteilung der Altersstufen nach dem kalendarischen Alter
(n. Weineck 1990)

Altersstufen Kalendarisches Alter (Jahre)

Séduglingsalter 0-1
Kleinkindalter 1-3
Vorschulalter 3-6/7

Praepuberale Phase:

- Friihes Schulkindalter 6/7-10

- Spétes Schulkindalter 10-Eintritt der Pubertat
(Madchen 11/12; Jungen 12/13)

Midchen 11/12-13/14
Jungen 12/13-14/15

Erste puberale Phase
(Pubeszenz)

Midchen 13/14-17/18
Jungen 14/15-18/19

Jenseits 17/18 bzw. 18/19

Zweite puberale Phase
(Adoleszenz)

Erwachsenenalter

Das sich hieran anschliefende spite Schulkindalter ist
durch den Anstieg der Kérpermasse, v. a. durch Zunahme
der Korperbreite und des -umfangs, bei weiterem Riickgang
der jahrlichen Liangenzuwachsrate, gekennzeichnet (8).
Durch die Optimierung der Korperproportionen und ein da-
durch verbessertes Kraft/Last-Verhiltnis koénnen Kinder in
dieser Phase eine hochgradige Koérperbeherrschung erlangen.
Dieses ist ebenfalls auf die Reifung des Vestibularorganes
zurtickzuftihren (64). In der pripuberalen Phase kann somit
die feinmotorische Koordination, Flexibilitit aber auch
Schnelligkeit und Ausdauer im Sinne eines automatisieren-
den Trainings durchgefiihrt werden.

Generell sollten beim Schulkind die motorischen Grund-
fertigkeiten gefestigt werden. Dies kann durch Forderung
der koordinativen Fiahigkeiten z.B. durch Ballspiele oder
auch besonders komplex durch Turnen o.4. erreicht werden.

2. Erste puberale Phase

Diese Phase wird auch als zweiter Gestaltwandel bezeichnet
und ist u.a. durch die stirksten Disharmonien sédmtlicher
Haltungs- und Bewegungsorgane gekennzeichnet, denn in
dieser Phase erfahren Jungen wie Méadchen ihren groften
Wachstumsschub (7).

Bereits mehrere Jahre vor der sichtbaren Entwicklung der
Geschlechtsmerkmale werden im Zwischenhirn Releasing-
faktoren gebildet, welche auf die Hypophyse einwirken und
die Produktion von Wachstums- und Sexualhormonen anre-
gen (64). Besonders das Testosteron fordert bei den Jungen
die Muskelquerschnittszunahme und ist damit unter ande-
rem fiir die groBere Muskelkraft des ménnlichen Jugendli-
chen verantwortlich ist (12). Das Muskelwachstum bleibt je-
doch in der zeitlichen Entwicklung hinter dem des Skelett-
wachstums zuriick und fithrt somit zu ungiinstigen
Kraft/Last-Verhiltnissen, die sich in disharmonischen Bewe-
gungen bemerkbar machen (7). Unter Mitwirkung anderer
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Hormone haben Testosteron und Ostrogen auch eine Wir-
kung auf das Knochenwachstum. Das Langenwachstum der
langen Rohrenknochen wird durch einen hohen Ostrogen-
Testosteron-Spiegel schneller abgeschlossen, so dass die Epi-
physenfugen 2 - 5 Jahre nach Beginn der Pubertdt ver-
knochert sind. Das in dieser Phase stirker auftretende Lian-
genwachstum bezieht sich jedoch primdr auf die
Extremitdten und weniger auf den Rumpf. Die peripuberale
Phase mit ihrer Problematik fiir die Koordination infolge des
verstiarkten Langenwachstums erfordert also eine Stabilisie-
rung der motorischen Fiahigkeiten durch weitergehende Ko-
ordinations- und Ausdauerschulung und nur bedingt
Schnelligkeits- und Krafttraining.

3. Zweite puberale Phase (Adoleszenz)
Die Adoleszenz ist von einer Reduzierung aller Wachstums-
und Entwicklungsparameter gekennzeichnet. Diese Phase
wird auch als Phase der Fillung und Reharmonisierung be-
zeichnet (64). Die jahrlichen Lingenzuwachsraten liegen mit
1-2 cm, bzw. 5 kg Gewichtszunahme deutlich hinter den Wer-
ten der ersten puberalen Phase (8). Jetzt setzt ein verstirktes
Breitenwachstum des Jugendlichen ein, wodurch der typische
Korperbau des Erwachsenen herausgebildet wird. Unter dem
Einfluss des Testosterons kommt es bei Jungen weiterhin zu
einer stirkeren Ausprigung der Skelettmuskulatur. Bei
Maédchen bildet sich aufgrund der spezifischen Geschlechts-
entwicklung der Anteil des Korperfettes stirker heraus (12).
Zum Wachstumsende konnen dann Kraft, Schnelligkeit,
Koordination und Ausdauer bis hin zur Belastbarkeit der Er-
wachsenen trainiert werden, wobei immer die individuelle
Wachstumskinetik und Vulnerabilitdt der Epiphysenfugen zu
bedenken sind (17, 32, 40, 61, 64). Nach Rost (53) ist die mo-
torische Belastbarkeit im Kindes- und Jugendalter durch die
geringe anaerobe und muskulére Leistungsfahigkeit und ver-
minderte Belastbarkeit des Skelettsystems eingeschrankt. Es
besteht aber eine ausgezeichnete Beweglichkeit und aerobe
Leistungsfiahigkeit sowie koordinatives Lernvermdgen. Die
Motiviation zu Bewegung, Spiel und Sport besteht iiber den
Eigenbewegungsdrang hinaus durch Eltern, Umwelt, die So-
zialisation durch Spielkameraden, Freunde sowie schlieflich
durch Schule und Verein.

Wachstumsbedingte Besonderheiten
im Kindes- und Jugendalter

Charakteristisch fiir die verschiedenen Entwicklungsperi-
oden von Kindern und Jugendlichen ist vor allem die unter-
schiedlich ausgeprigte Wachstumsintensitidt der einzelnen
Korperregionen. Dies fiihrt beim Heranwachsenden zu stian-
digen Verdnderungen der Korperproportionen. Auffallig bei
der Entwicklung der einzelnen Korpersegmente ist die des
Kopfes und des Gehirns. Das Gehirn entwickelt in den ersten
sechs Lebensjahren bereits 90-93% der GroBe des Gehirns ei-
nes Erwachsenen. Das durchschnittliche Wachstum des Kor-
pers hat hingegen zu diesem Zeitpunkt noch nicht einmal
50% des Erwachsenenwertes erreicht (65).
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Schon in den ersten Lebensjahren entwickelt sich eine star-
ke Vernetzung der Nervenzellen des zentralen Nervensy-
stems. Um diese Vernetzungsstruktur intensivieren und aus-
bauen zu koénnen, bedarf es schon friihzeitig ausreichender
motorischer Reize. Eine weitere Besonderheit des Wachstums
ist, dass Kinder und Jugendliche nicht kontinuierlich, son-
dern in Schiiben wachsen. Dabei ist auffillig, dass die
Wachstumsgeschwindigkeit von der Geburt bis zum Erwach-
senenalter stindig abnimmt. Der Zeitraum der ersten pube-
ralen Phase bildet dabei eine Ausnahme. In diesem Entwick-
lungsabschnitt setzt die maximale Wachstumsbeschleuni-
gung ein. Die einzelnen Skelettabschnitte vollziehen ihren
Wachstumsschub zu unterschiedlichen Zeitpunkten (7). Auf-
grund dieser Tatsache findet eine stindige Verdnderung der
Hebelverhidltnisse und daraus folgernd Disharmonien der
Funktionsketten des Heranwachsenden statt.

In der Pubertit beginnt der Wachstumsschub an den un-
teren Extremitdten mit dem Wachstum der FiiBe und nach-
folgend mit der restlichen unteren Extremitét. In einem Ab-
stand von ca. 4 Monaten folgt der Hiiftbereich und die Ver-
groBerung des Thorax, Wirbelsdule und Schultergiirtel
folgen zeitlich versetzt. Das Langenwachstum wird mit der
oberen Extremitit, wobei auch hier, wie bei den unteren Ex-
tremititen, das Wachstum an der Peripherie, also den Hin-
den, beginnt, abgeschlossen (7). Der Wandel des Korpers im
Rahmen der psycho-physischen Verdnderungen in dieser
Phase des Lebens ist mit keiner anderen Entwicklungsphase
vergleichbar (65).

Eine weitere Besonderheit des Wachstums besteht darin,
dass die Skelettentwicklung dem Muskelwachstum zeitlich
vorausgeht, wobei auch die verschiedenen Muskelgruppen
sich nicht zeitgleich, sondern zeitversetzt entwickeln. Als
Folge dieser Entwicklungsverschiebung treten bei komplexe-
ren Bewegungen hiufig Koordinationsstérungen auf (7). Die
Entwicklung der Kraft ist bei Mddchen und Jungen bis zum
Eintritt in die Pubertdt anndhernd gleich. Wéihrend der Pu-
bertit verschiebt sie sich dann zugunsten der Jungen (s.o0.).
Dieser Unterschied wird um das 13. Lebensjahr noch deutli-
cher. In dieser Phase der Entwicklung nimmt das Muskel-
wachstum stérker zu, gleichzeitig findet eine Reduktion des
Fettgewebes statt. Zuséatzlich unterstiitzen gilinstige
Kraft/Last-Verteilungen diesen Prozess (7).

Die Entwicklung der Muskulatur ist von der Geburt an bis
ins Erwachsenenalter ansteigend: Der prozentuale Anteil der
Muskulatur an der Korpergesamtmasse betridgt beim Neuge-
borenen 25% und zu Beginn der Pubertdt 33% gegeniiber
40% beim Erwachsenen (13).

Zu beachten ist der individuell variierende zeitliche Be-
ginn des Wachstums in den einzelnen Entwicklungsstufen
bei Kindern und Jugendlichen: Gleichaltrige eines Ge-
schlechts weisen starke korperliche Entwicklungsunterschie-
de auf, die bis zu 4-6 Jahre betragen kénnen (49). Kinder und
Jugendliche konnen in ihrer kérperlichen Entwicklung dem-
zufolge dem kalendarischen Alter voraus sein (Akzeleration),
sich normal entwickeln oder eine Entwicklungsverzégerung
aufweisen (Retardierung).
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Verletzungen

Laut Hefti (21) setzen sich Verletzungen im Wachstumsalter
wie folgt zusammen:

® 10-20 % Verkehrsunfille

® 20-40 % Sportunfille

® 40-50 % durch Spiel und im Hause

Mit der steigenden Leistungsbereitschaft im heutigen Sport
besteht ein zunehmendes Unfallrisiko dadurch, dass viele
Sportarten in ihren Anforderungen an die motorischen
Fahigkeiten der Kinder nicht angepasst sind (35, 48, 60). So
entstammt das Regelwerk in vielen Sportarten nur aus dem
Erwachsenensport und auch die Sportgerite z. B. die Balle
sind nicht an die altersspezifische Belastbarkeit adaptiert
(60).

Tabelle 2: Verteilung der Unfille auf die Ballsportarten im Schulsport
von Midchen (n. Paar und Glas 1989)

® Volleyball 33 %
e Handball 22 %
e Basketball 21 %
e Volkerball 13 %
e Brennball 3%
e FuBball 2 %

Nach Kvist et al. (34) ereignen sich 62% der Sportverlet-
zungen im organisierten Vereinssport, 21% im Schulsport
und 17 % im Freizeitsport.

Nach Siewers (60) wurden im Jahre 1994 bei 1,34 Millio-
nen Schulunfillen allein 680.000 im Schulsport und hier
vorwiegend in der zweiten Schulstunde registriert. In ver-
schiedenen Arbeiten werden dabei Inzidenzen von 10,6 %
bis 24,8 0o der Schiiler aufgezeigt (2, 24, 28, 57). Die
Schulsportunfille betreffen tiberwiegend die Ballsportarten
(48) (Tab. 2)

Im internationalen Vergleich zeigt sich in einer einzigen pro-
spektiven Studie zur Inzidenz von Sportverletzungen im
Kindes- und Jugendalter von Chambers (6) an 800 Schiilern
eines Sommercamps anhand eines Scores (Verletzungen x
104 : n x Stunden x Wochen) folgendes Ergebnis:

e American Football (1,72)

e Basketball (0,88)

e Turnen (0,85)

e FuBball (0,29)

e Baseball (0,14)

e Schwimmen (0,0)

Typische Verletzungen im Kindes- und Jugendalter zeigt

Tabelle 3: Auswahl typische Verletzungen bei Kindern im Sport (nach
Franck und Olagnier 1996)

Weichteilprellungen

Frakturen mit metaphysédren Stauchungen
diaphysire Griinholzfrakturen

Epiphysen- und Ubergangsfrakturen (s.u.)
Apophysenlédsionen

osteochondrale Bandausrisse
Gelenkverletzungen
Schédel-Hirn-Traumata
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Tabelle 3.

Nach Kvist et al. (34) ereignen sich mit 62 % der Sportunfal-
le mehr als die Hilfte im organisierten Vereinssport. So zeig-
ten sich in haufig ausgefiihrten Sportarten wie FuBball bei

Tabelle 4: Differentialdiagnostische Ursachen von kindlichem
Knieschmerz (mod. n. Gaulrapp 1967)

Extraartikulédre
Ursachen

Intraartikuldre
Ursachen

Fortgeleitete
Symptome

e Chondropathia e M. Osgood-Schlat-
patellae ter

® Meniskusldsion ® Morbus Sinding-

e Scheibenmeniskus Larsen-Johansson

e Patellaluxationen und Bandldsionen
(habituel/trauma- e Tendopathien

® Morbus Perthes

e Epiphyseolysis capitis
femoris

® Koxitis

e Osteomyelitis

tisch) e Frakturen
e Osteochondrosis ® Achsen- und Rota-
dissecans tionsfehlstellungen
o Arthritis ® Bursitiden
e Kreuzbandruptur ® Tumore

einem Trainingsumfang von 1 bis 4 Stunden pro Woche und
18 bis 32 Spielen pro Jahr bei 854 Kindern und Jugendlichen
1.275 Verletzungen pro Jahr (11). Die Mehrzahl der Verlet-
zungen (58 %) betraf die untere Extremitit, gefolgt von der
oberen Extremitit mit 31 %. Zu Kopf- und Rumpfverletzun-
gen kam es in 7 % bzw. 4 %. Kontusionen sind mit 54 % am
héufigsten wihrend Wunden mit 18 %, Frakturen mit 4-12 %
und Gelenkverletzungen mit 10-19 % deutlich geringer vor-
liegen (11).

Nach Hefti (21) ist bei Kleinkindern (unter 10 Jahren) das
Knochengewebe die kritische Struktur im Stiitz- und Bewe-
gungsapparat. Bei den Adoleszenten ist es der Wachstums-
knorpel und bei den jungen Erwachsenen der Kapselband-
apparat (14).

Typisch fiir die hdufigen Verletzungen am oberen
Sprunggelenk im Kindes- und Jugendalter ist daher, dass
hier im wesentlichen osteochondrale Ausrisse bestehen (31,
35), wiahrend beim Adoleszenten die erwachsenentypischen
Kapselbandlésionen vorliegen.

Beim Skifahren zeigt eine Statistik von Skiunfillen, dass
Kinder unter 10 Jahren bei gleicher gefahrener Distanz im
Durchschnitt seltener als Altere verunfallen (21). Auch Dan-
ner et al. (10) beobachteten beim alpinen Skisport bei Kin-
dern bis zum 10. Lebensjahr eine Inzidenz von 2,8 % Verlet-
zungen und bis zum 20. Lebensjahr dann ein Anstieg auf
33,2 %. Dabei ist die untere Extremitit bei den Kindern mit
90 % und bei Jugendlichen mit 68 % betroffen. Im Falle einer
Verletzung handelt es sich dann meistens um eine Schaft-
fraktur eines langen Rohrenknochens (21). Kopf- und Wir-
belsdulenverletzungen treten bei 6 % auf (4).

Generell bestehen bei den Frakturen bis zu 15 % Epiphy-
senfrakturen, die sich wie folgt verteilten (16, 18):

e Unterarm 50 %
e Finger 29 %
e distaler Unterschenkel 18 %

Bei den Kapselbandldsionen ist vor allem das Kniegelenk be-
troffen. Bei der Vorstellung von Kindern mit sportbedingtem
Knieschmerz muss differentialdiagnostisch sowohl an intra-
und extraartikuldre Ursachen als auch an fortgeleitete Sym-
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ptome anderer Gelenke und Organe gedacht werden (Tab. 4).
Vielfach wird eine bestehende Erkrankung erst durch ein
Trauma symptomatisch.

Am Anfang stehen hier Anamnese und klinisch-funktio-
nelle Untersuchung. In Abhingigkeit von der weiteren Fra-
gestellung (knocherne oder ligamentire Lasion u. v. a.) folgt
die Wahl des bildgebenden Verfahrens: Rontgen, Ultraschall
und/oder Magnetresonanztomographie (MRT). Fiir die Ab-
klarung intraartikuldrer Ursachen ist nicht mehr die Arthro-
skopie sondern die MRT-Untersuchung das Mittel der Wahl
(41). Spezifische Befunde, wie z. B. der groBere Anteil der
Durchblutung des Meniskus am Knie miissen bei der Bewer-
tung der MRT-Bilder beriicksichtigt werden. Dariiber hinaus
besteht die Moglichkeit einer frithzeitigen Erkennung von epi-
physéiren Wachstumsstérungen (20). Zur Vermeidung von Be-
wegungsartefakten kann die Untersuchung im temporir ange-
legten Gipsverband durchgefiihrt werden. Sowohl bei persi-
stierenden durch bildgebende Verfahren nicht zu klarenden
Gelenkbeschwerden als auch bei bestimmten traumatischen
Gelenklasionen (z.B. Patellaluxationen, traumatische Schulter-
luxationen) und vor allem im Rahmen der Therapie ist die Ar-
throskopie indiziert (37). Die traumatische meist unidirektio-
nale Schulterluxation mit der hohen Gefahr der Rezidivluxa-
tion (bis zum 30. Lebensjahr 90 % Rezidive!) hinsichtlich einer
Bankart-Lésion ist durch das MRT und ggf. Arthroskopie ab-
zukldren. Atraumatisch multidirektionale und bilaterale habi-
tuelle Schulterluxationen bediirfen hingegen keiner weiteren
Abklarung sondern einer konservativen Behandlung (54).

Schwere Verletzungen sind nach Schmidt und Héllwarth
(57) vor allem durch hohere Geschwindigkeit und Sturzhéhe
charakterisiert wie sie beim Reiten, Eislaufen, Rodeln und
Tabelle 5: Ubersicht hiufiger Verletzungen bei heutigen Trendsport-

arten (nach lllingworth 1985, Schieber et al. 1994, Heller et al. 1996,
Jerosch et al. 1997, Schulz et al. 1999)

BMX-Radsport Inline-skating und

Skateboarding

Reitsport

e Commotio cerebri ® Kopfverletzungen ® Kopfverletzungen
5% 3,8%-6,8% 31%

e Andere Kopfverlet-
zungen 14%

® Frakturen 14% ® Frakturen der oberen
zungen 19-37% Extremitdten 57%

e Unterarm 10-12% e untere Extremitédten

e Ellenbogen 31-32% 6%

® Bauchtrauma 15%

® Handgelenksverlet-

e Abschiirfungen
48%

Radfahren anzutreffen sind. Querschnittsverletzungen bis
zum 16. Lebensjahr sind am héufigsten bei Madchen und
hier im Reitsport vorhanden. Gefdhrdende Sportarten sind
dariiber hinaus auch in den heutigen Trendsportarten zu se-
hen, wie Skate-board, BMX-Rad, Snowboard, Inline-skating,
Snake-board und Sandboard (Tab. 5).

Uberlastungsschiden im Kindes- und
Jugendalter

Die Uberlastungsschiden im Kindes- und Jugendalter sind
durch eine Vielzahl von Faktoren bedingt (Tab. 6).
Als exogene Faktoren dieser Uberlastungsschiden wer-
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den nach Gerrard (18) Sportgerite, Boden- und Krafttraining
angefiihrt, wihrend als endogene Faktoren Wachstum, mus-
kuldre Stabilitdt und Flexibilitat genannt werden.

Die zwischen dem 7 und 11. Lebensjahr mit 11 % nur sehr
gering ausgeprigte Kraftzunahme steigt zwischen dem 12.
und 18. Lebensjahr auf 140 % an (62, 63, 64). Infolge des ty-
pischerweise nicht linearen und teilweise massiven Wachs-
tums bei gleichzeitig niedrigen Testosteronspiegeln kommt
es zu diesem Zeitpunkt bei auf den Koérper asymmetrisch ein-
wirkenden Kriften wie Distraktion, Kompression und Scher-
kriften im Sport z.B. zu den juvenilen Osteochondrosen (5,
29, 36, 42, 45, 63). Diese werden nach Seegesser et al. (59)
als Ermidungsfrakturen oder subchondrale Stressfrakturen

Tabelle 6: Risikofaktoren fiir die Belastungsschdden im Kindes- und
Jugendalter (mod. nach Micheli und Klein, 1991)

o das Wachstum (Differenz biologisches Alter bis 5 Jahre)

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

® Muskeldysbalancen (Gelenkstabilitit)

® anatomische Formfehler (Beinlingen, Rotation, Achsdeformitit,
Hand- und FuBdeformititen)

e Ausriistung

e sportspezifische Umwelt (Regelwerk)

e Erndhrung

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

® Erkrankungen

® psychologische Faktoren

e Friiher Beginn, friihe Spezialisierung, individuelle sportmotorische
Fihigkeiten, Sportarten (Trendsport) sowie Motivation und Beanspru-
chung bei Uberforderungen (15).

gewertet (23, 26, 54, 68). Die hdufigsten Lokalisationen sind
am Femur, Talus und an der Tibia. Daneben finden sich Uber-
lastungsschiden an Sehnenansétzen entsprechend dem Mor-
bus Osgood-Schlatter und Morbus Sinding-Larsen-Johans-
son, die beim Erwachsenen als Patellaspitzensyndrom impo-
nieren. Oft sind diese durch Sprungbelastungen in den
Ballsportarten, Leichtathletik, Ski, Reiten und Tanz verur-
sacht. Die ,Apophyseopathie“ am Calcaneus (Morbus Sever)
sowie der Morbus Kéhler I werden tiberwiegend durch Lau-
fen, Springen, Aerobic, FuBball, Rugby und Tanzen verur-
sacht, wiahrend der Morbus Kéhler II und die Osteochondro-
se des Sesambeins am Metatarsale I durch Tanzen und
Kampfsport bedingt sind (67). Morbus Scheuermann, Spon-
dylolysen und Spondylolisthesen werden dem Kraftsport,
Turnen, Schwimmen, Rugby, Turmspringen, Speerwerfen
und Rudern zugeordnet (47).

Allgemein bekannt ist, dass das Wettkampfturnen als Lei-
stungssport Auswirkungen auf die Wirbelsdule haben kann.
Wihrend Pollihne et al. (50) bei 192 Weltklasseturnern noch
22 % Wirbelkorper-Aufbaustorungen, 18 % Deckplattenein-
briiche und 4 % Spondylolysen und -listhesen sah und Groh
(19) an Geridteturnern und Ruderern in tiber 30 % einen Mor-
bus Scheuermann beobachtete, zeigten sich in einer pro-
spektiven Studie durch Lohrer (38) bei 132 Kaderturnerinnen
nur bei 17 % Riickenschmerzen und bei 40 % klinische Be-
funde (Federungs- und Reklinationstest). Bei radiologischen
Untersuchungen von 66 dieser Athleten waren 21 % unauf-
fallig, wahrend im verbleibenden Kollektiv bei 21 % Skolio-
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sen, 39 9% Keilwirbel, 9 % Einbriiche, 69 % Grundplatten-, 64
% Deckplattenunruhen und 71 % Impressionen gesehen wur-
den. Am dorsalen Pfeiler bestanden bei 3 % ein Prolaps, in
23 % eine Pseudoretrolisthesis, 11 % Spondylolisthesen, 18
% Elongationen aber keine Spondylolyse. Recknagel und
Witte konnten in einer experimentellen Arbeit (51) zeigen,
dass es bei der Landung nach Spriingen, begiinstigt durch ei-
ne falsche Technik, nicht zu einem Ausgleich durch die phy-
siologischen Kriimmungen kommt, sondern hier Spondylo-
lysen impliziert werden. Entsprechend besteht die Forde-
rung, das Training (System- und Umfeld) zu modifizieren
und dariiber hinaus Wettkampfalter, -art und -haufigkeit zu
verdndern (38).

Aber auch in anderen Sportarten wie sogar beim Schwim-
men wurden Auffilligkeiten im Bereich der Wirbelsdule wie
Wirbelkorperaufbaustérungen (30 %), Spondylolysen (3 %)
und Osteochondrosen (1 %) beschrieben (66).

Durch die extremen Belastungen im Leistungssport
kommt es auch zu Verdnderungen des Wachstums: So wa-
ren bei Kunstturnern/innen mit einem Trainingsumfang von
mehr als 18 Stunden pro Woche iiber mehr als 2,5 Jahre bei
83 0o Radiusepiphysenverletzungen mit asymmetrischen
Wachstumsstérungen beobachtet worden sowie eine Redu-
zierung des Knochenalters um 2 Jahre (73 % ménnlich, 78
0o weiblich) (1, 36). Es kam zu einer Pubertas tarda mit ver-
mindertem Wachstum und einer verminderten EndgréfBe
(62). Bei Schwimmern, die auch mehr als 8 Stunden pro Tag
trainierten, sind solche Fille nicht bekannt (62). Mafulli (39)
und Dalton (9) sowie Micheli et al. (44) sehen als Ursache
der Wachstumsstorungen im Leistungssport Dauer und In-
tensitit des Trainings, wiederholte Mikrotraumata und hor-
monellen Verdnderungen. Entsprechend drohen als Gefah-
ren des Leistungssportes im Kindes- und Jugendalter nach
Franck und Olangier (15) nicht nur traumabedingte Wachs-
tumsstérungen und komplexe Storungen des muskuloske-
lettdren Systems, sondern auch Beeintrachtigungen des
weiblichen Zyklus, eine verdnderte soziale und psychoso-
ziale Entwicklung und in manchen Fillen auch medika-
mentose Nebenwirkungen. Dieses wird besonders in den Be-
reichen Kunstturnen, rhythmische Sportgymnastik, Eislauf,
Ballett und Langstreckenlauf beobachtet.

Einseitige und hohe Belastungsformen sind besonders im
Kinder- und Jugendsport zu vermeiden. Klunder et al. (33)
sowie Seegesser et al. (59) fanden, dass im Rahmen einer
Uberkompensation der physiologischen Antetorsion der
Hiifte durch den FuBball bei Kindern und Jugendlichen hau-
fig eine Retrotorsion entsteht, die als ,Tilt deformity" (46)
vor allem bei Aktiven signifikant hdufiger war. Sie beschrei-
ben dieses sportbedingte Phidnomen als eine schleichende
Epiphyseolysis capitis femoris und fanden im Verlauf signi-
fikant haufiger Coxarthrosen. Ursdchlich wird die verzéger-
te und verldngerte Abgabe von STH und Androgenen bei an-
steigender Muskelkraft und geringerer Epiphysen- und Apo-
physenfestigkeit angesehen, die zu einer latenten
Epiphyseolysis capitis femoris fiihrt (45). Typisch dafiir sind
auch die massiv aufgelockerten Wachstumszonen, wie sie
sich auch an den Apophysen der Wirbelsdule im Sinne von
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Aufbaustorungen zeigen (29, 59).

Haufiger als bei Erwachsenen zeigen sich zunehmend auch
Ermiidungsfrakturen (23). Ursdchlich liegen hier das Laufen
(24 %), Basketball (13 %), Turnen (21 %), Eislaufen (15 %)
und FuBball (9 %) zugrunde (52, 55, 68).

Die héufigsten Lokalisationen sind:

e Tibia (48 %)

e Fibula (28 %)

e Wirbelsdule (15 %)

e FuB (8 %)

e Femur (3 %).

Pravention und Schulsport

Entsprechend ist fiir den kindlichen Leistungssport von Sei-
ten der Sportmedizin eine Privention im Sinne des frithzei-
tigen Erkennens von Uberlastungen in Training und Wett-
kampf zu fordern, indem ein gesetzlicher Schutz wie im Ju-
gendarbeitsschutzgesetz fiir den jugendlichen Sportler
bestehen sollte, festgestellt und kontrolliert durch eine Ethik-
kommission (zusammengesetzt aus den Sportirzten, Psycho-
logen und Eltern) (15).

Die Préavention der Sportverletzungen, Verletzungsfolgen
und Uberlastungsschiden im Kindes- und Jugendalter kann
durch eine sportirztliche Untersuchung (allgemeine und or-
thopddische Untersuchung), Beratung, Talentfindung, For-
derung und Uberwachung erfolgen. Hier sollte vor allen Din-
gen auf auf eine ,Prdhabilitation” im Sinne der Stabilisie-
rung der Wirbelsdule, der FiiBe und der Schultern geachtet
werden (27,43). Ein adaptiertes Training, das den gesamten
Bewegungsapparat fordert, sollte 2- bis 3-mal pro Woche
durchgefiihrt werden. Neben den sportartspezifischen Trai-
ningsinhalten sollten auch Schwerpunkte in Bezug auf Auf-
wérmen, Stretching und ,cool-down® gelegt werden. Pro-
tektoren sollten in jedem Fall insbesondere auch in den
Trendsportarten Anwendung finden (25, 27, 43, 56). Insge-
samt sollten die Maximalbelastungen und die Anzahl der
Wettkdmpfe dem Alter, der Leistungsbereitschaft und dem
Leistungsniveau entsprechen. Dies beinhaltet auch ein indi-
viduell adaptiertes Regelwerk mit adaptiertem Sportgerit bei
ausreichenden Regenerationszeiten (60).

Neben diesen Risiken und Gefahren eines iibertriebenen
Leistungssports im Kindes- und Jugendalter sollte aber auch
in diesem Alter schon auf die Bedeutung des regelmaBigen
Sporttreibens aus gesundheitlichen Griinden hingewiesen
und geachtet werden. Im Freizeit-, Breiten- und Schulsport
sollte, wenn moglich, von drztlicher Seite kein generelles
Sport- bzw. Schulsportverbot erlassen werden, denn heute
zeigen sich in Folge von Bewegungsmangel bereits bei
Schulanfiangern schon in 40 % orthopédische Befunde und
15 % Fehlhaltungen (12). Diese waren ansteigend bei Ju-
gendlichen, wo bis zu 65 % Haltungsfehler und 44 % Mus-
kelverkiirzungen zu finden waren (3, 64). Demzufolge soll-
ten hier die sportlichen Aktivititen im Schulsport tiber die
bisher vorhandenen 3 Stunden/Woche hinaus angehoben
werden. Diese Forderungen nach der tdglichen Schulsport-
stunde besteht bereits seit mehr als 100 Jahren! Nach Verlet-
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zungen aber auch infolge von Ubergewicht und Koordinati-
onsstorungen sollte daher keine vollstindige Freistellung
vom Schulsport erfolgen. Vielmehr férdern ,erlaubte Akti-
vitdten das Selbstvertrauen und bestiarken die Aktivititen in
der Freizeit und im Verein“ (Jiingst, 30). Entsprechend sollte
das Gutachten zur Freistellung im Schulsport méglichst eine
Teilfreistellung beinhalten - mit der spezifischen Einschrian-
kung, dem Typ, der Belastungsform und -intensitit (30). Es
sollte Restaktivitdten und die zeitliche Begrenzung festlegen
und ggf. die Notengebung unterbinden (30). Ein Sportfor-
derunterricht ist in jedem Fall anzustreben, da auch nach ei-
genen Untersuchungen hierdurch koordinations-, bewe-
gungsschwache und iibergewichtige Kinder zur altersspezi-
fischen Bewegung, ggf. auch lebenslang, gebracht werden
konnen.
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