	1) Merkmale der Bewegungen (Bewegungseigenschaften) im Seniorenalter in Sport und Alltagsmotorik


Einteilung der Lebensabschnitte nach MEINEL/SCHNABEL:

- frühes Erwachsenenalter:
18./20.-30./35. Lebensjahr

- mittleres Erwachsenenalter:
30./35.-45./50. Lebensjahr

- späteres Erwachsenenalter:
45./50.-60./65. Lebensjahr

- Seniorenalter:

ab 60./65. Lebensjahr

von frühen Erwachsenen- bis ins Seniorenalter ein Prozess der allgemeinen Reduzierung motorischer Leistungsfähigkeit. In  Alltagsmotorik weniger bemerkbar als in Sportmotorik. Im früheren Erwachsenenalter nur unwesentliche Einschränkungen, im mittleren und spätere Erwachsenenalter deutlicher, und im Seniorenalter größtes Ausmaß. Zum Abbau tragen neben dem biologischen Alterungsprozess auch zunehmende Bewegungsarmut, übermäßige Nahrungsaufnahme und Alkohol- und Nikotinkonsum bei. Im Vergleich zum Kindesalter geht der Bewegungsdrang verloren.

Große Interindividuelle Unterschiede ( durch völlig unterschiedlichen Ausmaß an Bewegungsreizen; Abweichung Leistungsalter zum Kalendarischen Alter bis zu +/- 15 Jahre.

Geschlechtsspezifische Differenzen werden zunehmend geringer (Geschlechtertrennung mit zunehmenden Alter immer weniger gerechtfertigt)

Äußeres Erscheinungsbild der Bewegung (Bewegungseigenschaften) verändert sich. In Alltag und Sport Tendenz zu langsameren, ökonomischen, kleinräumigen, stereotypen und isolierten Bewegungen.

Reduzierung der motorischen Leistungsfähigkeit unterstützt durch Veränderungen im Bewegungs- und Stützapparat. Besonders in letzten Lebensjahrzehnten Haltungsschäden oder Abnutzungserscheinungen in Gelenken  Starke Einschränkungen im Bewegungsleben  die sportliche Aktivität reduziert sich in 2er Lebenshälfte deutlich (Siehe Frage 2)

Motorische Eigenschaften (Fähigkeiten):

AUSDAUER

von Seiten der Funktionstüchtigkeit ausdauerrelevanter Organe ist eine Abnahme der Ausdauerleistung im laufe der Erwachsenenalters zu erwarten.

Bsp: max. O2- Aufnahme:
20.-30.LJ: konstant auf höchsten Niveau





30.-60.LJ: gleichmäßiger Abfall (insg. ca. 30%)





ab 60. LJ: verstärkte Leistungsabnahme

KRAFT

· vom 25. LJ an langsamer gleichmäßiger Abfall des Kraftniveau durch Abnahme der Muskelmasse

· interindividuelle Unterschiede durch ungleiches Ausmaß an Trainingsreizen

· geschlechtsspezifische Unterschiede im frühen Erwachsenenalter am ausgeprägtesten und verringern sich danach

· relative Kraftleistung nimmt stärker ab als die absolute (durch Abnahme der rel Muskelmasse und Gewichtskonstanz- bzw. zunahme)

Besonderheiten: 
- Schnellkraft bildet sich stärker zurück als statische /“langsame“ Kraft




- Statische und „Langsamkraft- Leistungen“ nehmen im Laufe der

Erwachsenenalters ebenfalls ab

- Das Kraftniveau verändert sich je nach Muskelgruppen und

Körperregionen unterschiedlich (hoher Verlust in Schulter und Arm)

- Die lokalen Kraftausdauerleistungen erreichen bei Nichttrainierten

vergleichsweise den höchsten Abfall

GELENKIGKEIT

schon vom Kindesalter an langsame Rückbildung, die sich im Erwachsenenalter verstärkt.

Ausholbewegungen werden kürzer und abgehakter  höhere Verletzungsgefahr 

Ursachen für die Abnahme der Gelenkigkeit:

· Hauptverantwortlich Verkürzung und reduzierte Elastizität der beteiligten Muskulatur.

· auch Sehnen und Bänder verlieren an Dehnbarkeit (ca. 20% vom frühen Erwachsenenalter an)

· Veränderungen im Gelenksinneren

besonders betroffen sind vor allem Hüft- und Schultergelenk

SCHNELLIGKEIT

generell wie in allen anderen motorischen Qualifikationen ein Abfall, aber da zwischen den einzelnen Schnelligkeitsformen (Reaktions-, Aktions-, Kraft-, Laufschnelligkeit) erhebliche Unterschiede bestehen lässt sich keine einheitliche Aussage anstellen.

In Sprintschnelligkeit starke Einbuße ( 30.-60. LJ. 25-30% Leistungsabfall)

Aktionsschnelligkeit wesentlich geringere Leistungsabnahme

Reaktionsschnelligkeit geringster Leistungsabfall (30.-60. LJ: ca. 5% Leistungsabfall)

Ab dem 60. LJ scheint sich der Abfall überall zu verstärken.

GLEICHGEWICHT

steiler Anstieg im Jugendalter, etwa vom 25. LJ an deutlicher, gleichmäßiger Abfall.

Gleichgewicht gehört zu jenen motorischen Fähigkeiten, bei denen der Abfall am deutlichsten in Erscheinung tritt. Gefahr von Stürzen in Sport und Alltag wichtig ist Vorsicht und Übung.

GEWANDTHEIT

durch unterschiedliche Interpretationsmöglichkeiten des Begriffs Gewandtheit kann eindeutiger Verlauf dieser Fähigkeit aufgezeigt werden.

(Geschicklichkeit, Reaktionsfähigkeit, Lernfähigkeit, Bewegungsgenauigkeit und Rythmusfähigkeit….)

Versteht man unter Gewandtheit  im engeren Sinne Koordinationsfähigkeit 

 starker Anstieg der Koordinationsfähigkeit im Kindes- u. Jugendalter, im früheren Erwachsenenalter flacht der Anstieg ab, höchster Leistungszustand ca. im 25.LJ, bis 35./40. LJ Leistungsplateau, danach langsamer Abfall, der mit dem 65. LJ deutlich zunimmt.

LERNFÄHIGKEIT

Im Kindes- u. Jugendalter sehr hohe Lernfähigkeit vorhanden, mit zunehmendem Erwachsenenalter wird Lernvorgang schwieriger.

steiler Anstieg im Jugendalter, höchste Lernfähigkeit mit ca. 25. LJ, danach annähernd gleichmäßiger Abfall.

FETZ: mit 25.LJ höchste Lernfähigkeit; Lernfähigkeit eines 12jährigen in etwa auf dem Niveau eines 55jährigen

Im Gegenteil zu vielfach anzutreffenden Meinungen: höchste motorische Lernfähigkeit am Ende des Kindesalters (ca. 10.-12. LJ)

Motorische Fertigkeiten – Bewegungseigenschaften:

Bandbreite motorischen Fertigkeiten (Sportarten) die aufgrund des motorischen Entwicklungsstandes im Erwachsenenalter ausgeführt werden können, ist sehr breit. Bis zu Beginn des Seniorenalters können sämtliche Sportarten als Freizeitsportarten betrieben werden. Das frühe Erwachsenenalter (ca. 3. Labensjahrzehnt) Phase der höchsten Ausprägung der sportmotorischen Leistungsfähigkeit.

Blick auf die Bewegungseigenschaften im Erwachsenenalter:

ausgeprägte Zweckmäßigkeit und Ökonomie der Bewegung; unnötige Mitbewegung anderer Körperteile ist gewichen; Einsatz der Kräfte höchst ökonomisch; technische Niveau erwachsener Sportler kann auch im 4. und 5. Lebensjahrzehnt noch sehr hoch sein;

Mit zunehmender Ökonomie der Bewegung ist eine immer stärke ausgeprägte Tendenz zur Automatisierung verbunden  geht im späteren Erwachsenenalter zu Stereotypie vieler Bewegungen über, nur schwer daraus auszubrechen und von automatisierten Bewegungen und eingefahrenen Techniken kann kaum mehr abgebracht werden

hohes Niveau der Erwachsenen in der Bewegungsgenauigkeit; 

Bewegungsharmonie und Bewegungsfluss sind im früheren Erwachsenenalter in einem sehr hohen Niveau ausgeprägt, aber bereits vom mittleren Erwachsenenalter an eine spürbare Abnahme  Bewegungen werden zunehmend kleinräumiger, langsamer, eckiger, dynamisch- abgehackter und isolierter

Mit Beginn des Erwachsenenalters prägt sich allmählich auch in der Motorik die persönlich charakteristische Bewegungsform aus  persönlicher Stil

2) Prozentsatz der regelmäßig aktiven Senioren – ca. 70. 

Obwohl Gesundheit in der Werthierarchie älterer Menschen unangefochten an der Spitze steht….

50jährige:
12-14% regelmäßig (1x/Woche)

70jährige:
5% regelmäßig

Auch Interesse am passiven Sport nimmt leicht ab.

3) Welche Faktoren führen im Seniorenalter zu einer Abnahme der Körperhöhe? In welchem Ausmaß?

Mit Eintritt ins Erwachsenenalter kommt Körperwachstum zum Stillstand. Im späteren Erwachsenalter kann es zu einer geringfügigen Abnahme der Körperhöhe kommen  bis zu ca. 3%.

Durch Abnahme des Schenkelhalswinkel (um ca. 10%), Senkung der Fußwölbung, Schrumpfung der Bandscheiben und Tendenz  zur Alterskyphose.

Körpergewicht nimmt allgemein bis zum mittleren Erwachsenenalter geringfügig zu und im Seniorenalter wieder ab (aber große individuelle Schwankungen!)

4) Veränderung in Sehnung und Bändern des Stützapparates im Seniorenalter? Ursachen?

Sehnen und Bänder bestehen aus straffen Fasern (Collagen), elastischen Fasern (Elastin) und eingelagertem Wasser. Mit Alterungsprozess kommt es zu Verschiebung des Anteils von Collagen und Elastin (nimmt ab), zu Reduktion des Wassergehalts und zu Einlagerung von Kalzium  stetige Abnahme der Elastizität und Reduktion der Reißfestigkeit. tritt ca. vom 65. LJ verstärkt in Erscheinung.

4)a) Veränderung des Knochenbaus im Seniorenalter

Knochendichte verringert sich mit zunehmendem Alter (ab 35.LJ. 1%/Jahr). Knochen werden leichter und spröder, Biegsamkeit und Stoßfestigkeit nehmen ab (Altersathropie)  Gefahr von Knochenbrüchen im Alter deutlich erhöht.

Pathologischer Rückbau der Knochendichte = Osteoporose (Mangel an Knochengewebe, Kalzium, starke Durchlöcherung). v.a bei Frauen nach Menopause

5) Welches Gelenk ist von Arthrose besonders betroffen? Ursachen? Häufigkeit?

Knorpelgewebe ist für Knochenwachstum  und für Schutz der Gelenksflächen des Knochens verantwortlich (Knorpelüberzug/Gleitfläche: hyaliner Knorpel). Besteht hauptsachlich aus kollagenen Fasern, relativ stark durchfeuchtet. Ernährung des Knorpels durch Diffusion, die durch Bewegung verursacht wird. Versorgung des Knorpelgewebes im Kinder- und Jugendalter durch Blutgefäße aus dem Knocheninnenraum, im Erwachsenenalter lediglich durch Durchsaftung mittels der Synovialflüssigkeit (Diffusion) im Gelenksinnenraum. Daher Adaptationserscheinungen oder Heilprozesse nur langsam und beschränkt möglich. 

Im Späteren Erwachsenenalter neigen Gelenkskapseln und Sehnenscheiden dazu, weniger Flüssigkeit zu produzieren  Verringerung der Gleitfähigkeit, Gelenkknorpel und Gelenkflächen werden leichter beschädigt  Einschränkungen in der Gelenksbeweglichkeit – ARTHROSE ist häufig die Folge.

Gelenksknorpel des Erwachsenen wird mit steigendem Alter dünner, verliert an Wasser und Kollagenkonzentration steigt. Wasserverlust ist ein Ausgangspunkt von Arthrose.

Arthrose ist die pathologische form der Knorpelalterung. Kann von einzelnen leichten Faserrissen im Gelenksknorpel (primäre Arthrose), über tiefe Faserrisse (sekundäre Arthrose), bis zu einer völligen Abtragung des Knorpels (Knochen auf Knochen – tertiäre Arthrose) reichen.

Bei 50-60 jährigen bereits 50% Hüftgelenksarthrosen, bei 70-90 jährigen fast 100%.

6) Veränderung der Wirbelsäule im Seniorenalter

Mit zunehmenden Alter Tendenz zur Kyphose. Dadurch vermehrt lokale Abnutzungserscheinungen der Bandscheiben (v.a. Hals- u. Lendenwirbel). Kann bis zur Arbeitsunfähigkeit führen. 

Die Zwischenwirbelscheiben verlieren an Flüssigkeitsgehalt  Elastizität wird reduziert. 

Der passive Bewegungsapparat ist mit zunehmendem Alter mindestens gleich gefährdet wie das Herzkreislaufsystem.

7) Veränderung der Muskulatur im Erwachsenen- u. Seniorenalter

Qualitative und quantitative Veränderungen. Durch die Abnahme der männlichen Sexualhormone kommt es zu einer deutlichen Abnahme der Muskelmasse (bereits ca. vom 30. Lj). 

Im Seniorenalter ca. 30 % Verringerung der Kraft.

Kontraktionsschnelligkeit und Elastizität nehmen ab  negative Auswirkungen auf Schnellkraft und Gelenkigkeit (Gefahr bei Stürzen).

Speicherfähigkeit der Glykogen- u. Kreatinphosphatreserven, und die aeroben energieliefernden Prozesse sind reduziert/verlangsamt.  rasche Ermüdung.

8) Veränderung in Funktion des Herzkreislaufsystems im Seniorenalter? Einschränkungen?

Im peripheren Kreislauf kommt es zu einer Verdickung und damit Abnahme der Elastizität der Gefäße (besonders der Arterien: Gefahr – Arteriosklerose) Anzahl der Kapillaren verringert und Reduktion der  Kapillarpermeabilität (Durchlässigkeit) und Stoffwechselaktivität. Folgen sind verringerter Bluttransport, erhöhter Blutdruck, verstärkte Beanspruchung des linken Ventrikels und Tendenz zu venösen Stauungen. 

Richtwerte systolischer Blutdruck: 
40.Lj:
120/80






50.Lj:
130/80






60.Lj:
140/85

Werte über 140 – ärztliche Untersuchung nötig

Werte von 160 und höher – als pathologisch einzustufen; ärztliche Betreuung nötig

Krankheitserscheinungen bezüglich des Blutdrucks:

- Gefäßrisse (bsp: Hirnschlag, Herzinfarkt) v.a. bei hohem Blutdruckanstieg durch psychische oder physische Belastung

- Erhöhung des Cholesterin- u. Fettgehalt im Blut

- Thrombose (blutgerinsel durch Verstopfung)

- Embolie ( Loslösung eines Thrombus und Transport zur Engstelle)

- Krampfadern (Erweiterung der Venen, Schwellungen, Entzündungen)

9) Herzfrequenz im Seniorenalter?

Herzfunktion geht langsam zurück. Herzvolumen nimmt im Erwachsenenalter geringfügig zu. Herzfrequenz in Ruhe bleibt annähernd konstant, die Frequenz bei maximalen Belastungen geht deutlich zurück (relative Brandykardie). Ursachen liegen im steigenden peripheren Widerstand, in der langsamen Kontraktionsfähigkeit des Myokard und in seiner relativen 02-Unterversorgung (geringe Koronarburchblutung).

Krankheitserscheinungen bezüglich Herzfunktion:

- häufige Herzrhythmusstörungen

- Herzschwäche, Herzinsuffizienz (Herz zu schwach um größere Blutmengen hinauszupumpen, kommt zu Blutrückstau in Venen und Lunge

- Angina pectoris (ungenügende Durchblutung des Herzmuskels durch Verengung der Herzkranzgefäße)

- Herzinfarkt (völlige Unterbrechung der Blutversorgung eines Teil der Herzmuskels durch Gefäßverschluss der Herzkranzgefäße)

Trainierte reagieren mit ihrer Herzschlagfrequenz schneller und jugendlicher. Bei gleicher Herzfrequenz nehmen untrainierte Personen gleichen Alters eine höhere Anstrengung wahr.

Ruhepuls bei Untrainierten in der 2. Lebenshälfte beträgt ca. 72 Schläge/min.

10) Maximale relative O2-Aufnahme?

Schlagvolumen x Frequenz x arterio-venöse Differenz (ml/kg/min)?????????? 

max.VO2 = SV x Hf x avDiff

ist wesentliches Kriterium der Ausdauerfähigkeit.

maximale relative Sauerstoffaufnahme
im 30.Lj.
männl:
ca. 42 ml/kg








weibl:
ca. 36 ml/kg






im 60.Lj.
männl:
ca. 30 ml/kg








weibl:
ca.26 ml/kg

Die bedeutet eine Reduzierung von 30%!!

Mit zunehmendem Erwachsenenalter kommt es bei Belastungen auch zur Abnahme des Schlagvolumens, des Schlagminutenvolumens und damit auch zur Reduzierung der max. O2-Aufnahme.

maximale O2 Aufnahmefähigkeit:
bis zum 18.Lj. starker Anstieg, zwischen 18. +25.Lj

Höchstform, ab 25.Lj langsame stetige Abnahme;

relative maximale O2 Aufnahmefähigkeit:
bis zum 20./25.Lj annähernd gleich bleibend;







ab 25.Lj. langsamer stetiger Abfall;

Ein weiteres Merkmal, welches die Leistungsfähigkeit negativ beeinflusst  ist die geringe und langsame Anpassungsfähigkeit an wechselnde Belastungen.

11) Maximale Pulsfrequenz im Seniorenalter?

Faustregel für max. Herzschlagfrequenz:
max. Hf
=
220 – Lebensalter

Interindividuelle Abweichungen von ± 10 Schlägen möglich. Bei Trainierenden können Werte höher angesetzt werden.

Da die Maximale Ausbelastung bei älteren untrainierten Personen immer mit gesundheitlichem Risiko verbunden ist, ist präzise Empfehlung der max. Pulsfrequenz in Praxis eher problematisch.

Ruhepuls bei Untrainierten in der 2. Lebenshälfte beträgt ca. 72 Schläge/min.

12) Wann ist die Herzfrequenz bei mittleren Belastungen bei Senioren höher als bei jüngeren

Erwachsenen?

Bei leichten und mittleren Belastungen ist die Pulsfrequenz älterer Menschen höher als bei Jugendlichen und jüngeren Erwachsenen.

Bei starken Belastungen wird die maximale Herzfrequenz bei älteren früher erreicht, zudem liegt sie niederer als bei jüngeren.

(25-35 Jahre:
mittlere Hf: 122 (±14)
max.Hf: 191 (±15))

(55-65 Jahre:
mittlere Hf: 126 (±12)
max.Hf: 174 (±13))

Die Ausdauerleistungsfähigkeit vermindert sich demnach allgemein spätestens mit Beginn des mittleren Erwachsenenalters, sowohl durch die niedere maximale Herzfrequenz als auch durch die höhere Herzfrequenz bei gleicher Leistung.

13) Pulmonale Veränderungen im Seniorenalter?

Im pulmonalen Bereich kommt es mit der Zunahme des Erwachsenenalters zur Reduzierung der Leistungsfähigkeit durch Verringerung des maximalen Atemminutenvolumens uns des Gasaustausch.

Abnahme 
- der Lungenelastizität (Anpassung der Lunge an den Thorax bei Einatmung)



- der Vitalkapazität (vom 20/30 – 60/70 bis zu 50%)



- der Beweglichkeit des Brustkorbs



 
(Atemtiefe, Tendenz zu Verknöcherung der Rippenknorpel, Kurzatmung)



- der Muskelkraft der Atmungsmuskulatur und damit der Atemfrequenz



- der Atemfrequenz



- der Lungenpermeabitlität und Zunahme der Restluftmenge

(arterielle Blut der älteren Menschen hat geringere O2-Sättigung, d.h. sie

leben dauernd in 1500-2000m Höhe)

Ältere Menschen müssen daher bei gleicher Leistung bedeutend mehr Atmen um den nötigen Sauerstoff aufzunehmen.

13)a) Veränderungen des Stoffwechsels im Seniorenalter

Mit zunehmendem Erwachsenenalter reduziert sich Anpassungsbreite und Funktionstüchtigkeit der Organe. Es kommt insgesamt im Gesamtstoffwechsel zu einer Abnahme der Leistungsfähigkeit.

Neigung zu:
- Übergewicht




Nahrungsaufnahme größer an Abbau, 

durch Einschränkungen des Bewegungsumfanges und durch Nachlassen der Funktionstüchtigkeit wichtiger am Stoffwechsel beteiligter Organe (Leber, Niere, Bauchspeicheldrüse,…),

Tendenz zu Fettablagerung und Arteriosklerose



- Untergewicht 




durch Appetitlosigkeit, einseitige Ernährung, Krankheiten



- Probleme mit der Verdauung



- Zuckerkrankheit („Alterszucker“)




begünstigt Erscheinungen der Arteriosklerose besonders im Bereich von

Augen, Hirn und Niere

13)b) Veränderungen des Zentralen Nervensystems im Seniorenalter

Besonders im späteren Erwachsenenalter treten im zentralen Nervensystem und in der motorischen Steuerung negative Einflüsse auf die Funktionstüchtigkeit auf.

Zahl der Nervenzellen nimmt ab, Durchblutung des Gehirns lässt nach, einzelne Gehirnzellen verkalken. Dadurch kommt es zu einer Verminderung der Merkfähigkeit und zu einer Abnahme der Funktionstüchtigkeit der Sinnesorgane (hören, sehen).

Aufnahmegeschwindigkeit und Verarbeitung von Informationen nimmt ab. Wirkt auch im Sport leistungsreduzierend. Bei intensiven Belastungen werden häufig die Sinnesorgane überfordert, und es kommt zu Seh- u. Gleichgewichtsstörungen, die sich bei psychischem Druck noch verstärken (Angst, Unsicherheit).

Die motorischen Handlungen laufen langsamer als früher ab, die Reaktionen werden länger und die Fähigkeit mehrere Bewegungen zu koordinieren bzw. neue zu erlernen, geht merklich zurück.

14) Abgrenzung der Begriffe Motorik, Persönlichkeit und Bewegung?

Persönlichkeit

Spezifisches Gefüge von Merkmalen, Eigenschaften, Einstellungen, Fähigkeiten und Handlungskompetenzen eines Menschen.

Persönlichkeitsentwicklung: Veränderung wesentlicher Elemente dieses Gefüges im Laufe menschlichen Lebens

Motorik

umgangssprachlich:
Teil der menschlichen Persönlichkeit, der für das gesamte Bewegungsleben

des Menschen zuständig ist (andere Bereichte der Persönlichkeit: Intelligenz, Charakter, Sprache, Äußeres)

Fachterminologie:
„Gesamtheit aller Steuerungs- u. Funktionsprozesse, die Haltung und

Bewegung zugrunde liegen“ (BÖS/MECHLING)

Fetz: 


„Gesamtheit menschlichen Bewegungslebens“

versch. Prozesse:
anatomisch-funktionale Prozesse




sensorische Prozesse




kognitive Prozesse




kinästhetische Prozesse




psychische Prozesse




neurokybernetische Prozesse

Unterscheidung in:
Stütz- u. Bewegungsmotorik




Erwerb- u. Erbmotorik




Alltags-, Arbeits-, Sport- u. Ausdrucksmotorik




motorische Leistung – Bewegungsleistung




motorische Fähigkeiten – motorische Fertigkeiten

Bewegung

???????????????????????????????

Motorik kann als wichtiger Bereich innerhalb der menschlichen Persönlichkeit angesehen werden. Die uneingeschränkte Funktionstüchtigkeit und Leistungsfähigkeit der Motorik beeinflusst entscheidend die Lebensqualität

Eine allgemein gut motorische Leistungsfähigkeit wirkt sich in vielen Lebensbereichen positiv aus:

- Im alltags- und Arbeitsleben ist Anzahl der motorischen Aufgabentrotz Technisierung noch hoch

 Förderung der Gesundheit durch Bewegung

- Freizeitgestaltung

- subjektives Wohlbefinden durch freudvolle Erlebnisse

- In ersten Lebensjahren bestehen enge Beziehungen zwischen motorischen Handlungen und der Intelligenzentwicklung: 
Die Entwicklung der Intelligenz ist neben genetischer Ausstattung

vom Umfang erfolgter Erfahrungen und Handlungsanforderungen abhängig. Im frühen Kindesalter erfolgen Erfahrungen, Erlebnisse und Handlungen vornehmlich über Bewegung. Bewegung erlangt damit fundamentale Bedeutung im Entwicklungsprozess des Kindes.
15) Abgrenzung motorische Eigenschaften – motorische Fertigkeiten – motorisches Handeln?

- Motorische Eigenschaften:
Fähigkeit innerhalb menschlicher Motorik (Kraft, Schnelligkeit,…)

-Motorische Fertigkeiten: 
in sich abgeschlossene Bewegungsabläufe (zur Lösung einer

Bewegungsaufgabe; z.B.: Startsprung, Rolle vorwärts

- Motorisches Handeln:

zielorientiertes Lösen von Bewegungsaufgaben (unter Einbeziehung

kognitiver und affektiver Prozesse)

Zur Sicherung ungestörter biologischer Entwicklung verfügt der Mensch über angeborene oder erworbene motorische Bedürfnisse, die je nach Alters- und Entwicklungsstufe unterschiedlich ausgeprägt sind (z.B.: Bewegungsbedürfnis, Spielbedürfnis, Erhaltung motorischer Leistungsfähigkeit, Vorbeugen von Haltungsschäden, Entspannung nach einseitiger psychologischer Belastung,…).

16) Was sind „sensible“ was „kritische“ Phasen in der motorischen Entwicklung?

Trainierbarkeit ist die Anpassung an Belastungen, besonders im motorischen Bereich. Sie ist je nach motorischen Fähigkeiten im Lauf des menschlichen Lebens unterschiedlich gegeben.

„sensible“ Phase:
trainingsgünstige Entwicklungsphase

„kritische“ Phase: 
begrenzter Zeitraum innerhalb einer sensiblen Phase, in dem äußere

Einwirkungen (z.B. Trainingsreize) unbedingt erfolgen müssen,
wenn gewünschte Entwicklungsstufen noch erreicht werden sollen;

wenn verpasst Entwicklungseffekte unwiderruflich verloren oder nicht mehr vollständig erreichbar.

17) Wie stehen die Begriffe Wachstum – Reifung – Entwicklung zueinander?

Wachstum

Vergrößerung (quantitative Zunahme) eines Organismus oder einzelner Teile (z.B. Körperhöhe, Herzgröße..);

ist durch äußere Faktoren (z.B. Ernährung) und innere Faktoren (genetische und entwicklungsphysiologische, z.B.: Hormone) beeinflussbar.

Wachstum ist Teil des Entwicklungsprozesses

Reifung

vornehmlich durch endogene Faktoren bewirkte Entfaltung eines Organismus hinsichtlich seiner biologischen Strukturen und Funktionsfähigkeiten (z.B. motorische Reifung, geschlechtliche Reifung)

Reifung bildet zusammen mit Lernen einen wesentlichen Bestandteil der Entwicklung des Menschen.

Ein gewisser Reifungsstand ist vielfach Voraussetzung für erforderliche Lernvorgänge.

Reifungsvorgänge stehen besonders im Säuglings- und Kleinkindalter im Vordergrund.

Entwicklung

Veränderung von Form und Verhalten von Lebewesen in der Zeit

(Entwicklung des Einzelindividuums: Ontogenese

Entwicklung von Arten bestimmter Lebewesen: Phylogenese)

Entwicklung vollzieht sich durch Auseinandersetzung von Individuum und Umwelt (beeinflussen sich gegenseitig – interaktionistische Beziehung)

Individuum ist Produkt endogener und exogener Einflüsse

Entwicklung


Individuum ↔ Umwelt


exogene Einflüsse
endogene Einflüsse

Modell des Entwicklungsprozesses

Wachstum = Vergrößerung eines Organismus

Reifung = Entfaltung des Organismus

Entwicklung = Veränderung von Lebewesen

18) Was versteht man unter Phänotyp bzw. Genotyp?

Genotyp:
durch genetische Ausstattung (Anlagen) bestimmtes Erscheinungsbild eines Menschen;

nur schwer exakt fassbar

Phänotyp:
im Gegensatz zum Genotyp durch genetische Ausstattung und exogene Einflüsse bestimmtes Erscheinungsfeld eines Menschen

19) Beispiele sportrelevanter genetischer Einflüsse?

Derzeitiger Kenntnisstand eher noch mangelhaft (genetische Ausstattung kaum fassbar und exogene Einflüsse sehr komplex – Zwillingsforschung)  allgemein gilt genetische Ausstattung als wichtige

leistungsbestimende Größe im Sport (Talent).

Genetischer Einfluss auf somatische Merkmale:

Körperhöhe







Body-Maß-Index







Körperproportionen







Zeitpunkt der geschlechtlichen 






Reifung

Der Einfluss auf motorische Fähigkeiten wird zwar allgemein angenommen, hinsichtlich des Ausmaßes bestehen allerdings unterschiedliche Auffassungen:

-Kraft (Anteil schnell zuckender Muskulatur: genetischer Einfluss auf Muskelfasern)

-Ausdauer (max. O2-Aufnahme)

-Trainierbarkeit motorischer Fähigkeiten

-motorische Lernfähigkeit

	20) Was sind Entwicklungsstufen? Welche Kriterien werden verwendet?


Entwicklungsstufen:

Abschnitt innerhalb der Gesamtentwicklung, gekennzeichnet durch Ausprägung eines oder mehrerer, vornehmlich durch endogene Faktoren bedingter Merkmale (Merkmalskomplex) 

(z.B.: somatische, geschlechtliche, physische, psychische Merkmale)

Man spricht von Entwicklungsalter, Voraussetzung ist allerdings, dass die Merkmale allgemein in weitgehender konstanter Reihenfolge auftreten.

Lebensalter (kalendarisches Alter) und Entwicklungsalter (biologisches Alter) können divergieren.

Entwicklungsbeschleunigung: Akzeleration

Entwicklungsverzögerung: Retardation

Die Vorstellung von fixen Entwicklungsphasen wird stark in Frage gestellt. 

Kritisiert wird, dass…

…die verschiedenen Modellvorstellungen deutlich voneinander abweichen

…keine Bestätigung der Merkmalsausprägung und des zeitlichen Auftretens durch empirische Erhebungen vorliegt

… die Bedeutung der Umwelteinflüsse zu gering eingestuft wird

Entwicklungsstufenmodell nach WALTER

Postnataler Abschnitt:

	1.  Neugeborenenalter
	0 - 2 Wochen 
	Abfall d. Nabelschnur –

Verheilung der Nabelschnurwunde

	2.  Säuglingsalter
	2 Wochen - 6 Monate
	Ende: Durchbruch des 1. Milchzahn



	3.  Kriechlingsalter
	6 – 18 Monate
	Ende: selbständiges Laufen



	4.  Kleinkindalter
	18 Monate - 6 Jahre
	Ende: erster Dauerzahn

	5.  Kindesalter
	m: 6 – 11 Jahre

w: 6 – 9 Jahre
	Ende: 1. geschlechtliche Reifezeichen

	6.  Reifungsalter
	m: 11 – 20 

w: 9 – 18 
	Ende: Abschluss des Wachstums der Körperhöhe (Präpubertät/Pubertät/Postpubertät

	     Präpubertät
	m: 11 – 13 Jahre

w: 9 – 11 Jahre
	Verstärktes Wachstum äußerer Geschlechtsteile

	     Pubertät
	m: 13 – 16 Jahre

w: 11 – 15 Jahre
	Auftreten der Schambehaarung –

reifen der Spermien, 1. Menstruation 

	     Postpubertät
	m: 16 – 20 Jahre

w:15 – 18 Jahre
	Ende: Abschluss des Längenwachstums

	7.  Leistungsalter
	m: 20 – 65 Jahre

w: 18 – 60 Jahre
	optimale körperliche und 

geistig-seelische Leistungsfähigkeit

	8.  Rückbildungsalter
	m: 50 – 75 Jahre

w: 45 – 75 Jahre 
	Rückgang der körperl. Fähigkeiten,

geistig-seelische Leistungsminderung

	9.  Greisenalter
	ab 75+


	Veränderung und Funktionsminderung vieler Organe


Als Kriterium der Abgrenzung einzelner Entwicklungsstufen liegen im vorliegenden Modell unterschiedliche Merkmale zugrunde:
organisches Wachstum (z.B. Zahne)







geschlechtliche Reifung (z.B. Menarche)







geistige Leistungsfähigkeit

Da innerhalb der individuellen Entwicklung dieser Kriterien starke Schwankungen auftreten, nur orientierender Charakter.

20)a) Was sind Altersstufen?

zeitlich begrenzter Abschnitt des Lebens; kalendarisches Alter; chronologisches Alter

kein Einheitliches Modell

Einteilung in Altersstufen (Beispiel eines Modells)

	Neugeborenes
	Unmittelbar nach Geburt



	Kleinkindalter:
	Säugling: 0-1 Jahr

Kleinkind: 1-4 Jahre

	Kindergarten-/Vorschulalter
	4-6 Jahre



	Schulkindalter:
	Unterstufe: 6-11 Jahre

Oberstufe: 11-14 Jahre

	Jugendlicher
	14-18 Jahre



	Erwachsener
	ab 18. LJ



	Senioren
	ab 65. LJ




Neben dem kalendarischen Alter erfolgt die Altersangabe bisweilen durch weitere Einzelmerkmale des Menschen:
Bsp:

Körperhöhe
-
„Größenalter“

Körpergewicht
-
„Gewichtsalter

Intelligenz
-
„Intelligenzalter“

Motorik
-
„motorisches Alter“

	21) Auswirkungen der Akzeleration auf den Sport


Akzeleration + Retardation

„epochale/säkuläre Akzeleration“: Beschleunigung und teilweise Steigerung von Wachstum, sowie die  Beschleunigung der Reifung und Entwicklung des Menschen gegenüber früheren Jahrzehnten bzw. Generationen

„individuelle Akzeleration“: Entwicklungsbeschleunigung gegenüber dem in der

Epoche /Generation durchschnittlichen Entwicklungsverlauf.

Gegenteil dazu ist die Retardation.

synchrone Akzeleration /Retardation: Akz/Ret verschiedener Persönlichkeitsbereiche erfolgt

gleichzeitig. 

asynchrone Akzeleration / Retardation: z.B.: somatisch – geistig / charakterliche Differenz

(Körperlich schon viel weiter als geistig)

66% d Jugendlichen = normal entwickelt (Abweichung ± 1 Jahr), 17% akzeleriert bzw. retardiert; davon 53% synchron und 47% asynchron

Ausmaß der Individuellen Akzeleration/Retardation kann ± 3 Jahre betragen  kann bis zu 6 Jahre unterschied bei gleichaltrigen ergeben

±1Jahr noch als „normalentwickelt“

Merkmale der epochalen Akzeleration

a) geseigertes Längenwachstum
Neugeborene: geringe Steigerung (1-2%) der

Körperlänge zu früheren Generationen

sehr stark zw 1.Lebensmonat und 10.LJ

nachher annähernd gleich wie früher

b) Vorverlegung der geschlechtlichen/biologischen Reifung
Menarche Vorverlegung 2 J










Dentation früher;










1.Dauerzahn 4-12 M früher

c) motorische Akzeleration:

durch Akz bei Größe, Gewicht und biologischer Reife

d) psychische Akzeleration:

Erhebung schwer; kaum exakte Vergleiche

Ursachen der epochalen Akzeleration

a) Ernährung
 mehr, reichhaltiger, abwechslungsreicher



in Zeiten ungünstiger Ernährungsverhältnisse Verlangsamung der Akzel



qualitativ-quantitative Änderung der Ernährung =wichtigste Ursache der Akz

b) erhöhte Reizzufuhr in der urbanisierten Zivilisation
städtisches Leben: Unruhe und 









Reizüberflutung  regen biolog.









Entwicklung an

c) Rassenvermischung

d) Vermehre Sonnenbestrahlung

e) verbesserte Säuglingshygiene
starke Akzeleration im Kleinkindalter (1. LJ)

Einflussreichsten Ursachen sind Veränderung der Ernährung und der Lebensweise

22) Beispiel einer Auswirkung individueller Akzeleration auf die motorische Leistung

Individuelle Akzeleration

vor allem bei frühen pubertären Wachstumsschub, und früher geschlechtlicher Reifung;

Im Extremfall bis zu ±3 Jahre,  Abweichung vom kalendarischen Alter ± 1 bis 1 ½ Jahre

Eng verbunden mit Akz 

 Steigerung der motor. Kraft u. überdurchschnittl Längenwachstum; beides wirkt sich für die sportliche Leistungsfähigkeit positiv aus.

 Augenfälliges Beispiel ist die Zunahme der Sprungkraft von Akzelerierten gegenüber Retardierten (in mehreren empirischen Erhebungen wird der signifikante Zusammenhang zwischen biologischer Reife und motorischer Kraft bestätigt)

Klasseneinteilungen bei Jugendlichen nach Lebensalter, wie sie im Leistungssport fast überall praktiziert werden, sind zwar aus organisatorischen Gründen vertretbar, aber vom Gesichtspunkt der biologischen Reife nicht aussagekräftig.

Besonders in der Talentewahl werden Akzelerierte ungerechtfertigterweise häufig bevorzugt

23) Auswirkungen der Akzeleration auf den Sportunterricht?

Folgen der Epochalen Akzeleration sind unbedeutend. Hinderlich für Sportunterricht wirkt sich individuelle Akzeleration aus – besonders in der Pubertät.

Unterschiedliches Auftreten des Pubertären Wachstumsschub und der geschlechtlichen Reifung Starke Unterschiede bei Körpergröße und bei motorischer Leistungsfähigkeit  (v.a. Kraft und Ausdauer)  Gruppen gleichaltriger Jugendlicher äußerst inhomogen.

Sportgeräte und Leistungsanforderungen sind dem jeweiligen Entwicklungsstand anzupassen, was hinsichtlich der Organisation von Training und Unterricht eine starke Differenzierung in Einzelgruppen und somit eine verstärkte organisatorische Belastung bedeutet.

Da in Pubertät auch psychische Veränderungen im Jugendlichen vor sich gehen ist diese Entwicklungsphase für viele Erzieher schwierig.

24) Gegenwärtige Entwicklung der epochalen Akzeleration?

Im deutschsprachigen Raum nur wenige Erhebungen  über Entwicklung der Akzeleration in der unmittelbaren Vergangenheit.

Menarchenalter:
1908 – zwischen 15/16




1950 – zwischen 13/14




Vorverlegung der Menarche etwa seit 1950 zum Stillstand gekommen, 




und in manchen Regionen seither wieder langsamer Anstieg.

Erhebungen aus Österreich und Deutschland stimmen weitgehend

überein. 

Körperhöhe:

Innerhalb der letzten 19 Jahre (1980 – 1999) nahm die durchschnittliche

Körperhöhe um 1 cm zu. Von Seiten des Merkmals Körperhöhe ist der

Prozess der Akzeleration nur in ganz geringem Maße noch vorhanden.

Auffallend ist die durchschnittliche Gewichtszunahme in diesen 19 Jahren um

fast 2,5 kg (eher der veränderten Lebensweise – Ernährung – zuzuschreiben).

Statistik Austria 2001 (Körperhöhe):
20-25jährig 
-
178cm






25-34jährig
-
178cm






55-64jährig
-
174cm






 am Ende der 70er / Beginn 80er

starke Reduzierung der akzelrerationsbedingten Körperhöhenzunahme.

Mit diesen Erhebungen dürfte auch von Seiten des Akzelerationskriteriums „Zunahme der Endkörperhöhe“ bestätigt werden, dass die Akzeleration in Österreich etwa von den Geburtsjahrgängen 1950 fast zum Stillstand gekommen ist. Eine Abnahme der Körperhöhe in Analogie zur Erhöhung des Menarchenalters ist allerdings nicht feststellbar.

Für die Zukunft: 

 Kinder werden ihre Eltern an Körperhöhe kaum überragen

 Ängste um ein weiteres Absinken des Eintretens der geschlechtlichen Reifung sind unberechtigt

 Architekten können beruhigt die Höhe der Türstöcke planen

 die Bekleidungsindustrie darf mit konstanten Größen rechnen

 Schulbänke werden auch für kommende Geburtsjahrgänge groß genug sein

 die Steigerung sportl. Leistungen (Rekorde) werden nicht mehr von der Akzeleration bedingt sein

25) Methoden zur Beurteilung des biologischen Alters?

biologisches Alter:
durch physiologischen Reifegrad bestimmtes Alter (Entwicklungsalter)

kalendarisches Alter:
durch Geburtsdatum bestimmtes Alter

ENTWICKLUNGSQUOTIENT (E)

In Analogie zum Intelligenzquotient wird der Entwicklungsquotient gebildet:

E
=
Entwicklungsalter



Lebensalter

(E > 1: Entwiklungsvorsprung (akzeleriert); E < 1: Entwicklungsrückstand (retardiert))

Methoden zur Beurteilung des Entwicklungsalters:

- Analyse morphologischer Merkmale

- Analyse des Gebiss (Zahnalter)

- Analyse der sekundären Geschlechtsmerkmale und Geschlechtsreifung

- Analyse der Knochenentwicklung

- Analyse der motorischen Reifung

- Gehalt von Geschlechtshormonen in Blut oder Harn 

Analyse morphologischer Merkmale (Körperhöhe, Körpergewicht, Körperproportionen..)

„morphologisches Alter“, „Proportionsalter“

durch starke interindividuelle Unterschiede in Endgröße der Erwachsenen ist Körperhöhe von Kindern/Jugendlichen nur beschränkt als allgemeines Kriterium des Entwicklungsalters aussagekräftig.

Eher brauchbar ist die Relation Körperhöhe : Körpergewicht (QUETELET-, KAUP-, ROHRER- Index)

Exakter sind Indices über Verhältnis von Länge bzw. Umfang einzelner Körperteile zueinander (Bsp.: Kopf : Rumpf, Rumpf : Beinlänge…).

Doch hier sind individuelle konstitutionelle Unterschiede auch noch bedeutende Störgrößen. Durch unterschiedliche zeitliche und quantitative Wachstum der Körperteile ließe sich das Entwicklungsalter zwar relativ genau ermitteln, die Methode ist aber durch detaillierte Messungen und das weitgehende Fehlen von genormten Tabellen nur beschränkt praktizierbar.

In der Anthropometrie bestehende Indices zur morphologischen Altersbestimmung setzen Körperhöhe zu Körperbreite und Körperumfang in Beziehung:

Bsp.:„Körperentwicklungsindex“ nach WUTSCHERK

KEI (männlich):
mittlere Breite x 2 Unterarmumfang

Körperhöhe

mittlere Breite:

schulterbreite + Beckenstachelbreite






2

Analyse des Gebisses (Zahnalter)

Für Durchbruch der Zähne existieren zeitliche Richtwerte, die vor allem für den Zeitraum bis zur Pubertät als Kriterium zur Feststellung des Entwicklungsalters rasch und ohne großen Aufwand herangezogen werden.

Durchstoß der ersten Milchzähne

-
ca. 6. Monat

1. Gebiss abgeschlossen


-
mit ca. 3. LJ

Beginn der ersten Ausfälle und der 2. Dentition
-
mit 6. LJ

Analyse der sekundären Geschlechtsmerkmale und der Geschlechtsreifung

sekundäre Geschlechtsmerkmale:

Eine diesbezügliche Alterseinteilung basiert auf unterschiedliche Reifegrade des Genitales (Penis, Hoden), der Schambehaarung, der Brust und der Axillarbehaarung.

Diese Methode erlaubt im Zeitraum der geschlechtlichen Reifung (ca. 10. bis 17. LJ) relativ gute Diagnosen, da die diesbezüglichen Ausprägungsgrade in den einzelnen Entwicklungsstadien differenziert unterscheidbar sind. Durch Wahrung des Intimbereiches ist die Anwendbarkeit dieser Methode in der Praxis aber eingeschränkt.

Geschlechtsreife:

Zeitpunkt der 1. Menarche ist sehr exaktes und leicht erhebbares Merkmal. Auftreten der 1. Pollution beim männlichen pubertierenden ist zeitlich nur vage bestimmbar.

Analyse der Knochenentwicklung („Skelettalter“)

Diese Methode ist die derzeit exakteste, aber relativ aufwendig. Mit Hilfe von Röntgenaufnahmen von Hand und Handgelenk oder Knochen am Knie werden
- Knochenform








- Abstände der Handwurzelknochen








- Grad der Verknöcherung der Epiphyse

festgestellt und somit Reifegrad des Skeletts bestimmt.

Zugrunde liegt eine verhältnismäßig konstante Reihenfolge im Skelettwachstum des Menschen. Für das durchschnittliche altersspezifische  Skelettwachstum  bestehen Standartaufnahmen bzw. Messwerte, so dass der jeweilige Entwicklungsstand  mit dem individuellen kalendarischen Alter verglichen werden kann.

Die Skelettreifung stimmt mit den anderen Reifungskriterien (Gebiss, morphologisches Alter und geschlechtliche Reifung) weitgehend überein. 

!!BILD SEITE 31 und 32!!

Analyse der motorischen Reifung

Da motorische Leistungsfähigkeit durch exogene und endogene Faktoren bestimmt ist, kann sie nur beschränkt zur Bestimmung des Entwicklungsalters herangezogen werden. Voraussetzung ist, dass Einfluss der exogenen Faktoren (Bsp.: bisherige sportliche Aktivität, Bewegungserfahrung, Training) soweit wie möglich ausgeschalten wird (Fähigkeiten ohne speziellen Übungseffekt).

Methode nur im frühen Kindesalter und bei Retardierten bzw. Behinderten eine gewisse Berechtigung.

Derzeit vorliegende Testbatterien wissenschaftlich wenig ausreichend.

bekannter Vorschlag:

Koordinationstest von KIPPHARD/SCHILLING (1974):

„Motodiagnostisches Verfahren“:
1. Balancieren rückwärts






2. Monopedales Hüpfen über unterschiedliche Matten






3. Seitliches Hin- und Herspringen






4. Seitliches Umsetzen von Standplatten

(tabellarische Einordnung des Gesamtpunktewertes; Normwerte für 5-14jährige)

vornehmlich für behinderte Kinder

Gehalt von Geschlechtshormonen in Blut oder Harn

Anteil von Geschlechtshormonen steigt mit zunehmender geschlechtlicher Reifung.

- bei männlichen Jugendlichen:

Testosterongehalt in Urin (Testosteron wichtigstes Androgen, regt Wachstum, äußere Geschlechtsmerkmale und Reifung der Geschlechtsorgane an) oder Blutplasma.

Gehalt gemessen in mg/l Blut (Bsp: 15jährig – ca. 7 mg/l)

Vom 10. - 15. Lj kommt es
beim männlichen Geschlecht zu Anstieg des Testosterongehaltes im Urin um ca. das 10fache (Muskelzuwachs)





beim weiblichen Geschlecht nur um das 2 – 3fache

Im Blut steigt der Testosterongehalt bei Jungen um das 30 – 50fache.

- bei weiblichen Jugendlichen:

Östrogengehalt in Blut oder harn    Steigerung im Laufe der Pubertät um das 10fache

	26) Wachstums- und Gewichtsverlauf im Seniorenalter?


KÖRPERLÄNGE

Die Körperlänge ist vom Körperwachstum Abhängig, das vornehmlich durch das Wachstumshormon Somatotropin gesteuert wird. Somatotropin wird von der Hypophyse („Hirnanhangdruse“) ausgeschieden.

Körperwachstum ist durch genetische Faktoren bestimmt, und durch äußere Einflüsse normalerweise nicht beeinflussbar (evtl. Überlastung od. Ernährungsmangel  Wachstumsstörungen).

Bei Kleinwüchsigkeit bzw. Vorzeitigen Wachstumsstopp kann durch Verabreichen von Wachstumshormon das Körperwachstum angeregt werden.

Wachstumsverlauf:

stetiger Anstieg der Körperlänge von Geburt bis zu Beginn des Erwachsenenalters (männl.: ca. 19. LJ /  weibl.: ca. 16./17. LJ), danach konstanter Ausprägungsgrad bis ins Seniorenalter (ab ca. 50 leichter Abfall); im Seniorenalter leichte Abnahme.

!!!GRAFIK SEITE 36!!!

Im Kindes- und Jugendalter – Unterschiedliche Wachstumsgeschwindigkeit

!!!GRAFIK SEITE 37 OBEN!!!

●Relativ und absolut höchstes Wachstum erfolgt unmittelbar nach der Geburt:


1. LJ:
ca. 24cm
64%


2. LJ:
ca. 13cm
20%


3. LJ:
ca. 9cm

10%



vom 4. - 10. LJ:

ungefähr gleichmäßiger absoluter Zuwachs: 5 – 7 cm

●In der Pubertät wird ein ausgeprägter Wachstumsschub (2. Gestaldwandel) sichtbar. Er ist durch die verstärkte Ausschüttung von Geschlechtshormone bedingt.


männlich: 
12. - 15. LJ:

10 – 30 cm


weiblich:
10. - 13. LJ:

  8 – 20 cm

●Im Erwachsenenalter kommt es zu geringfügigen Proportionsverschiebungen bei gleichbliebender Körperlänge:

geringes Wachstum des Rumpfes, bei gleichzeitiger Abnehme der Beinlänge, bedingt durch Einsinken des Fußgelenks und Änderung des Schenkelhalswinkels am Oberschenkel. Das Ausmaß bieder Veränderungen hebt sich auf.

●Im Greisenalter kommt es infolge weiterer Beinverkürzung, Zwischenwirbelscheibenschrumpfung und Wirbelsäulenkrümmung (Alterskyphose) zu einer Abnahme der Körperhöhe   Ausmaß ca. 2 – 3 %

●Geschlechtsspezifische Unterschiede

bis 7. LJ:
keine Unterschiede

7. - 10./11.LJ:
Knaben ca. 2 cm größer

11. - 13. LJ:
Mädchen ca. 3 cm größer durch früher einsetzenden pubertären Wachstumsschub

ab 14. LJ:
männliche Jugendliche größer als weibliche, da pubertärer Wachstumsschub stärker ist



und länger anhält.



(bei Buben Größenzunahme bis 18./19. LJ; bei Mädchen nur bis ca. 16./17. LJ)

Erwachesenenalter:
Differenz von ca. 13 cm (männl. > weibl.)

●Interindividuelle Unterschiede

z.B.: pubertärer Wachstumsschub erfolgt mit Beginn der geschlechtlichen Reifung

(männl: 12. - 14./15. LJ; weibl: 10. - 12./13.LJ):

Größenzuwachs schwankt zwischen ca. 10 bis 30 cm.

●Wachstumsgeschwindigkeit einzelner Körperteile ist unterschiedlich, erfolgt aber annähernd in konstanter Reihenfolge

z.B.: Pubertärer Wachstumsschub: 

zunächst Zunahme der Bein- und Armlänge, 

ca. 4 Monate später Breitenwachstum von Hüfte und Brustkorb,

ca. weitere 2 Monte später Zunahme der Schulterbreite (nur bei männl.),

nach ca. 4 weiteren Monaten Zunahme der Rumpflänge und tiefe des Brustkorbs;

●Das verstärkte Wachstum der Muskulatur beginnt ca. ½ Jahr nach dem maximalen Längenwachstum, sodass Körpergewicht und Kraft erst ca. ½ bis 1 Jahr nach dem Längenwachstum die große Steigerung erfahren.

●Sportdidaktische Folgerungen:

- Einfluss von Körperlänge auf sportliche Leistung


Überdurchschnittliche Körperlänge wirkt sich in einigen Sportarten vorteilhaft aus.


Talenteauswahl muss darauf Rücksicht nehmen (Wachstumsprognosen)

- Interindividuelle Unterschiede in der Körperlänge gleichaltriger


bei Erwachsenen bis ca. 35cm;


bei 13-15jährigen durch unterschiedlichen zeitlichen Einsatz des pubertären 
Wachstumsschubes besonders auffällig.


Geräteinstellung, Gruppeneinteilung, unterschiedliche Leistungsvoraussetzungen

- starker Wachstumsschub kann kurzfristige Reduzierung des Zuwachses der relativen Kraft

und der Koordination bewirken („linkische“ Bewegungen)


1. Teil der Pubertät weniger Kraftübungen und ästhetische Bewegungen

- während Wachstum sind hohe Belastungen des Skeletts gefährlich


Knochenfestigkeit ist noch gering, Gefahr von Deformierungen bzw. Wachstumsstörungen


 Krafttraining mit hohen Belastungen bis zu Beginn der Adoleszenz nicht ratsam.

- Wachstum einzelner Körperteile ist bezogen auf die Zunahme der Körperhöhe

unterschiedlich


es kommt vom Kindes- zum Erwachsenenalter zu Proportionsverschiebungen, die 
unterschiedliche Voraussetzungen für die Ausführung motorischer Fertigkeiten darstellt.

KÖRPERGEWICHT

Körpermasse setzt sich wie folgt zusammen:

	
	Kind
	Erwachsene

	
	
	männlich
	weiblich

	Skelett
	18 %
	21 %
	18 %

	Muskulatur
	25 %
	40 %
	33 %

	Nerven / Eingeweide
	31 %
	14 %
	14 %

	Hau / Fett
	26 %
	25 %
	35 %


Entwicklung des Körpergewichts

!!!GRAFIK SEITE 46!!!

●stetige Zunahme des Körpergewichts bis ca. 25. LJ;

danach entweder Stagnation mit leichten Schwankungen oder geringe Zunahme bis zum 50. LJ (großer Einfluss von Ernährung und Lebensweise);

Im Greisenalter Abnahme Infolge Verringerung des Muskelvolumen und des Flüssigkeitsgehaltes des Gewebe;

Durchschnittliche Gewicht der österreichischen Erwachsenen (seit 1970 keine Änderung):
männl: 78 kg


weibl: 68 kg 

●keine gleichmäßige Zunahme des Gewichtes

!!!GRAFIK SEITE 47!!!

besonders starker Anstieg im ersten Lebensjahr (ca. 200% Zuwachs),

danach ziemlich geringe gleichmäßige Steigerung bis Beginn der Pubertät (ca. 10%);

Größenzunahme ist prozentuell in dieser Phase geringer (d.h. Phase der „Füllung“).

In der Pubertät wieder deutlicher Anstieg bis ca. 6 kg/Jahr 

(Gesamte Zunahme in Pubertät: männl: ca. 20 kg; weibl ca. 16 kg)

●Geschlechtsspezifische Unterschiede

- Im absoluten Körpergewicht:
von Pubertät an männl. Geschlecht schwerer;





im Erwachsenenalter ca. 10 – 15 kg Differenz

- kurzfristig höheres Körpergewicht (ca. 2 kg) des weibl. Geschlechts infolge früheren Eintritts der geschlechtlichen Reifung

●Hohe Korrelation zwischen Körperlänge und Körpergewicht (in Ausprägung und Entwicklung), aber linearer Zusammenhang

Gewicht nimmt mehr zu als Größe, besonders in ersten Lebensmonaten und -jahren (durch Knochenentwicklung und Muskelzuwachs)

●Sportpädagogische Folgerungen

- Einfluss des Körpergewichts auf sportliche Leistung


bei hohem Fettanteil liegt allgemein eine negative Beeinflussung des motorischen


Leistungsniveaus vor: Besonders Abnahme der relativen Kraft, der Ausdauer, der


Schnelligkeit und Gewandtheit.


Großer Muskelanteil – hohen Ausprägungsgrad der motorische Kraft. Maximalkrafttraining


bringt durch Vergrößerung der Muskelmasse eine Gewichtszunahme.


Für aerobe Ausdauerleistung wirkt sich überdurchschnittliches Körpergewicht generell negativ 
aus (mehr Energie notwendig).


Im Leistungssport darauf zu achten dass Fettanteil der Athleten gering ist. Auch bei Sportarten, 
in denen relative Kraft leistungsbestimmend ist, soll Anteil der Muskulatur an Körpermasse 
nicht wesentlich erhöht werden, da durch Gewichtszunahme die relative Kraft negativ 
beeinflusst wird.

- Beeinflussung des Körpergewichts durch sportliches Training möglich


Gewichtsabnahme in beschränktem Maß durch regelmäßige Ausdauerbelastung


Gewichtszunahme in beschränktem Maß durch Muskelzuwachs durch gezieltes Krafttraining


Ausmaß der Gewichtsveränderungen aber weitgehend von Ernährung und Genetik bestimmt

- Körpergewicht kann Kriterium für Einteilung in Gruppen sein


z.B.: Gewichtsklassen für Chancengleichheit (Boxen, Gewichtheben..), aber dieser Grundsatz 
wird im Sport nicht generell durchgehalten (Kugel, Hammer...)


Im Schulunterricht oder Verein ist Einteilung nach Körpergewicht zum Zweck des effektiven


Sichern und Helfens sinnvoll.

	27) Methoden der Wachstumsprognose


1) durchschnittliche Wachstumskurven

2) momentane Körperhöhe und Elterngröße

3) Skelettalter

4) RWT-Methode

1) durchschnittliche Wachstumskurven

Einordnung individueller Messwerte auf durchschnittliche Wachstumskurven

z.B. Tanner:„Percentilkurven“ (!!!GRAFIKEN SEITE 43/44!!!)

gibt relativ hohe Korrelationskoeffizienten an:
ab 3. LJ: r = ca. 0,8

Streubreite (=Streuung) der Prognosen bis zum 15. LJ: ca. 5 cm (am größten in Pubertät)

WUTSCHEK kritisch gegenüber hoher Korrelation von Tanner

Anwendung:
einfachste Methode; Durchführung am problemlosesten; gibt gute Richtwerte, in 

Pubertät mit Vorsicht anzuwenden

2) momentane Körperhöhe (Lebensalter) und Elterngröße








Größe Vater + (Größe Mutter + 13cm)

progn. Endgröße (männl.) = Tabellenwert aus Meth.1 + 


2                                  








2








(Größe Vater – 13cm) + Größe Mutter

progn. Endgröße (weibl.) = Tabellenwert aus Meth.1 +


2                                 








2

Anwendung:
ergänzt Methode 1, in der Pubertät ebenfalls mit Risiko anzuwenden

3) Skelettalter (WUTSCHERK, Korperhöhen - Prognose)


Skelettalter              

augenblickliche Körperhöhe
:
biologischen Alter

Anwendung:
wesentlich genauer als Methoden 1 und 2, allerdings durch Skelettalterbestimmung 

aufwendig; Skelettalterbestimmung kann durch Werte der geschlechtlichen Reifung

ersetzt werden (für Trainer und Sportlehrer praktikabler)

4) Sekelttalter / augenblickliche Körperhöhe / Gewicht / Elterngröße

(„RWT-Methode“; ROCHE-WAINER-THISSEN)

Formel zur Berechnung der Endgröße

Fehlerbreite (zwischen 2.- 4. LJ.):  ca. 5 - 6 cm

Anwendung:
relativ aufwendig; kaum genauer als Methode 3

	28) Meßmethoden zur Analyse von Übergewicht


Idealgewicht – Übergewicht – Adipositas 

Idealgewicht (wünschenswert):
Gewichtsspanne ohne Gesundheitsrisiko, mit höchster 





Lebenserwartung

Übergewicht:


erhöhte Körpermasse (ohne Differenzierung, ob durch Körperfett, 



Muskulatur oder Knochen)

Adipositas: 


erhöhte Körpermasse infolge erhöhten Fettanteils (Gesundheitsrisiko!)

Untergewicht: 


zu niedrige Körpermasse aus gesundheitlicher Sicht





(extrem: Magersucht)

Die Normen für die Einstufung hängen von den jeweiligen Meßmethoden ab. Sowohl hinsichtlich Methoden als auch Normwerte bestehen in der Fachliteratur unterschiedliche Vorschläge.

Auswahl wichtiger Methoden:

MEßMETHODEN

a) Körpermasse  : Körperhöhe (BMI + BROCA -Index (BRUGSCH-Index; JONES))

b)Körperumfang : Körperhöhe

c) Hautfaltendicke (Unterhautfettgewebe)

d) Bioelektrische Impedanzanalyse (Widerstandsmessung)

e) Spectometrie /Computertomographie

f) Unterwasserdensitometrie (Dichtemessung, spezifisches Gewicht)

a) Relation
Körpermasse : Körperhöhe (Quotient) / „relatives Gewicht“

Bezüglich dieser Relation finden 2 Indices häufig Anwendung:
-BMI









-BROCA (BURGSCH)

 Body – Maß – Index (BMI)

BMI
=
Körpermasse
=
kg



Körperhöhe2

m2

In Fachliteratur und Praxis sehr verbreitet, korreliert gut mit Morbidität und Fettanteil an Körpermasse bei durchschnittlichen Erwachsenen (nicht bei Kraftsportlern) (WIRTH 2000)

Es gibt unterschiedlich Normwerte:

WHO:

bei Erwachsenen:
Übergewicht: 
25 – 30 kg / m2






Adipositas:
ab 30

Nach WECHSLER
Erwachsene:
Untergewicht:

<20 kg / m2






Normalgewicht:
20 – 25






Adipositas I Grad:
25 – 30






Adipositas II Grad:
30 – 39






Adipositas III Grad:
>40

nach WIRTH 200:
Erwachsene:
Untergewicht:

<18,5 kg / m2






Übergewicht:

>25






Adipositas:

>30

Bei Kindern und Jugendlichen liegen die Indices niedriger:

von 15 – 20 kg / m² ansteigend

mit zunehmenden Erwachsenenalter steigt BMI an:
ALTER

BMI








6. LJ.

14,5








10. LJ.

16,2








15. LJ.

21 (m)/19 (w)








19.-25. LJ.
19 -24








55.-64. LJ.
23-28

Nachteile des BMI:
-keine Aussage über Fettanteil (Kraftsportler meist hohen Index)




-BMI lässt für kleinere Personen höhere Gewichte zu als für große;




bei Mindestgewichtsforderungen (z.B. Skispringen) wird bei kleinen Personen 


ein höheres Untergewicht toleriert;

Empirische Erhebungen bei Erwachsenen weisen auf Korrelation zwischen BMI und Fettanteil in der Höhe von r = 0,6 – 0,8 hin.

Auch erhöhter Cholesteringehalt und Hypertonie korrelieren laut empirischen Erhebungen mit dem BMI hoch.

Streng genommen sagt der BMI aber NICHTS über Fettanteil aus!

 BROCA – Index (franz. Chirurg)

Broca – I
=
Gewicht      




Größe – 100 

Als Normwert bei Erwachsenen wird 0,9 empfohlen.

Für Kinder und Jugendliche niedrigere Indices.

Für Erwachsene lässt der BROCA – Index bei größerer Körperhöhe relativ hohe Gewichtswerte zu und umgekehrt.

Akzeptanz in Fachliteratur rückläufig – korreliert schlecht mit Körperfettanteil

BROCA-Index wird modifiziert durch den

BRUGSCH – Index (Erwachsene)

Idealgewicht
(bei Größe bis 165 cm) =
Körperhöhe – 100



(bei Größe 166-175 cm) =
Körperhöhe – 105



(bei Größe > 175 cm) =

Körperhöhe – 110

Faustregel: (Größe über 100 cm)
Männer:
(Körperhöhe – 100) – 10%






Frauen:

(Körperhöhe – 100) – 15% 





Bsp: Frau 170 cm: 170-100 = 70; 70 – 70x0,15 = 70 – 10,5 = 59,5

JONES

JONES berücksichtigt bei der Bestimmung des Normalgewichtes zusätzlich das Alter, seine Formel für die einzelnen Altersklassen lautet:









Körperhöhe – 125 




6 – 14 Jahre:
Normalgewicht =
Körperhöhe – 100 –   ----------------------------










2









Körperhöhe – 150

15 – 18 Jahre:
Normalgewicht =
Körperhöhe – 110 –   ---------------------------










2









Körperhöhe – 150

über 18 Jahre:
Normalgewicht =
Körperhöhe – 100 –   










2

Der Vorteil dieses Indices liegt in der leichten Datenerhebung und Auswertung.

Nachteil: Im Falle von Übergewicht kann keine Aussage getroffen werden, in welchem Ausmaß erhöhter Fettanteil die Ursache ist.

b) Relation
Körperumfang : Körperhöhe

Hinsichtlich Umfangs werden Brustumfang, Taillenumfang und Hüftumfang vorgeschlagen:




Mittlerer Brustumfang  x  Körperhöhe

so z.B. Der Index:
- -                                                       --
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in den USA häufig anzutreffen (mit Normwertangaben).

Die Realition Taillenumfang oder Hüftumfang : Körperhöhe findet trotz guter Aussagekraft nur wenig Anwendung

c) Hautfaltendicke (Unterhautfettgewebe):

Mittels Kaliper („Speckzange“) wird Hautfaltendicke gemessen.

Vornehmlich Aufschluss über Ausmaß subkutaner Fettschicht, die ca.70% der Gesamtkörperfettmasse umfasst.

Häufige Anwendung in Fachliteratur.

Da Unterhautfettgewebe je nach Körperregion unterschiedlich dick ist

 Messung an 4 standardisierte Stellen des Körpers: Bizeps, Trizeps, subscapular, suprailiaca

Messwerte werde mittels alter- und geschlechtsspezifische Normtabellen interpretiert.

Problem: Objektivität bei der Messung der Hautfaltendicke bereitet Schwierigkeiten (besonders bei adipösen Menschen)

Beispiel:
25 Jahre; männl.



Gewicht: 75,3 kg



Hautfaltendicke (SUMME AUS 4 MESSUNGEN):
55 mm



Fettanteil (laut Tabelle – CLASING s. 54):

20,1% =15,1kg (75,3 x 0,201)



Aktive Körpersubstanz (Gewicht – Fett):

75,3 – 15,1 = 60,2 kg 

Zur Vereinfachung kann Hautfaltendicke auch nur an einer Stelle gemessen werden. Gerechtfertigt, sofern nicht zuviel Übergewicht vorliegt oder Körperfett unproportioniert an Hüften od. Oberschenkel gelagert ist.

2 Messstellen bieten sich an:
unter dem Schulterblatt 





Trizeps

- Hautfalte unter Schulterblatt:
Haut mit dem darunter liegenden Fettgewebe unterhalb des unteren 



Winkels des Schulterblattes („Dackelfalte)





Die mm dieser Hautfaltendicke können ungefähr dem 







Körperfettgehalt in Prozent gleichgesetzt werden.

- Triceps – Falte:


	Normwerte
	Männl. Erw.
	Weibl. Erw.

	normal
	bis 12 mm
	bis 24 mm

	Mäßig erhöht
	12 – 15 mm
	24 – 27 mm

	Deutlich erhöht
	über 15 mm
	über 27 mm


d) Bioelektrische Impedanzanalyse (Widerstandsmessung)

Widerstandsmessung des Stromflusses im Körper

Wasser weist geringeres, Fett höheren Widerstand auf;

fettfreie Masse hat hohen Wasseranteil, d.h. hohen Stromfluss;

Aufgrund der Widerstandswerte wird auf Fettanteil rückgeschlossen.

Methode:
Je 2 Elektroden im Liegen an Füßen und Händen anbringen, 



Körperlänge wird bei Widerstandswerten berücksichtigt

Anwendung: 
Hauptsächlich im klinischen Bereich, hohe Genauigkeit, leichte Durchführung

Variante:
Messung des Stromflusses von Fußsohle zu Fußsohle (auf Bioimpedanzwaage)



e) Spectometrie / Computertomographie

Analyse der Abschwächung von Strahlen (Infrarot, Röntgen) im Körper, ähnlich Computertompgraphie des ganzen Körpers; Fett kann sehr gut absorbieren (auch körperinneres Fett);

sehr hohe Präzision, aber aufwendig und teuer; nur im klinischen Bereich;

f) Unterwasserdensitometrie (Dichtemessung, spezifisches Gewicht):

Analyse de Körperdichte / spezifisches Gewicht durch Relation von Volumen : Körpermasse

Rückschluss auf Fettanteil an Gesamtkörpermasse:


Fett:


0,9 g/cm3


fettfreie Körpermasse:
1,1g/cm3

Volumen wird durch Wasserverdrängung in einem Wassertank (bei völliger Ausatmung) bestimmt;

Relation Volumen : Gewicht der Person;

hoher Aufwand; aber genaueste Methode

Meßmethoden zur Bestimmung von Übergewicht/Adipositas/Fettanteil an Körpermasse sind sehr unterschiedlich und bringen bisweilen deutlich unterschiedliche Ergebnis.

Größte Fehlerquelle: Objektivität der Testdurchführung.

Entscheidend unter gesundheitlichen Aspekten ist nicht nur der relative Fettanteil, sondern auch die Fettverteilung im Körper:

2 Tendenzen zur Fettverteilung im Körper:

android / abdominal / viszeral (zentral)


Fettablagerung im Bauch (intraabdominal); 


80% bei Männern, nur 15% bei Frauen


begleitet von Tendenz zu Hypertonie, Diabetes, Gefäßkrankheiten, koronare Herzkrankheit

gynoid / gluteal / femoral (peripher)


Fettansatz im Bereich Hüfte/Oberschenkel;


zu 85% bei Frauen, selten bei Männer


weit weniger riskant als abdominaler Fettansatz;


weist niedrige Lipolysedaten auf, dadurch schwer freisetzbar;


Tendenz zu Wasserretention und Veneninsuffizienz;

Diesbezügliche Meßmethoden:

-Taillenumfang:


erhöhtes Risiko

bedenklich




männl:

94 cm


102 cm




weibl:

80 cm


88 cm




(Normwerte sollten altersspezifisch differenziert werden!)

- Taille – Hüfte – Quotient (aussagekräftiger!):




Taille (Umfang)


I
=




Hüfte (Umfang)

Tendenz zu abdominaler Fettverteilung:
(männl)
:
Quotient >1

Tendenz zu glutealer Fettverteilung:
(weibl):

Quotient < 0,85

	29) Systematische Ordnung der Begriffe Sozialisation, Erziehung und Unterricht?


Sozialisation:
Prozess der Entfaltung der Persönlichkeit durch die Auseinandersetzung mit der gesellschaftlichen Umwelt;

Beeinflussung des Menschen durch soziale und gesellschaftliche Faktoren.

Sozialisation ist Überbegriff von Erziehung

Erziehung:
„Der Begriff Erziehung ist dem Begriff der Sozialisation untergeordnet. Er bezeichnet die Handlungen und Maßnahmen, durch die Menschen versuchen, auf die Persönlichkeitsentwicklung anderer Menschen Einfluss zu nehmen, und sie nach bestehenden Wertmaßstäben zu fördern.

Erziehung bezeichnet nur jenen Teil der gesellschaftlichen Einflüsse auf die Persönlichkeitsentwicklung, die unter den Begriff Sozialisation fallen, die bewusst und geplant sind“ (K. HURRELMANN)

Unterricht ist wiederum Erziehung untergeordnet

Unterricht: 
(nix im Skript)

(Einschub zu Erziehung)

Bildsamkeit („Plastizität“)

Formbarkeit von Anlagen durch Umwelteinflüsse. Im Vgl. zu Tier weist Mensch hohe Plastizität auf. Die sportliche Trainierbarkeit ist Teil der menschlichen Bildsamkeit.

Für hohe Effektivität in der Erziehung ist Kenntnis optimaler „Bildsamkeitszeiten“ erforderlich (wie z.B. bei Trainierbarkeit – „sensible Phase“).

Wenn entsprechendes Angebot fehlt  Mängel in Persönlichkeitsentwicklung

30) Was versteht man unter einem sportlichen Talent?

Lernfähigkeit

Fähigkeit zu Verhaltens- bzw. Merkmalsänderung (im gewissen Sinne Bildsamkeit vom Lernenden aus gesehen). 

Die motorische Lernfähigkeit ist bei Menschen im Vergleich zum Tier gut ausgeprägt.

Das „sportliche Talent“ ist unter anderem durch eine überdurchschnittlich hohe Lernfähigkeit gekennzeichnet.

(natürlich muss auch die Trainierbarkeit – Anpassungsfähigkeit an Belastung, besonders im motorischen Bereich – stark gegeben sein)

31) Wie hoch ist die mittlere und die maximale Abweichung der biologischen Alters vom kalendarischen Alter im Jugendalter?

biologisches Alter:
durch physiologischen Reifegrad bestimmtes Alter (Entwicklungsalter)

kalendarisches Alter:
durch Geburtsdatum bestimmtes Alter

Das Ausmaß der individuellen Akzeleration / Retardation kann im Extremfall ± 3 Jahre vom kalendarischen Alter betragen.

d.h. Gleichaltrige können hinsichtlich ihrer Entwicklung bis zu 6 Jahre auseinander liegen.

Abweichungen von ± 1 Jahr werden noch als „normalentwickelt“ eingestuft.

66% der jugendlichen normal entwickelt (± 1 Jahr)

17% akzeleriert /retardiert

32) Wie  wird das Skelettalter bestimmt? Skizze, was beurteilt?

!!!BILDE SEITE 31 und 32!!!!

Analyse der Knochenentwicklung (Methode zur Beurteilung des biologischen Alters)

Diese Methode der Entwicklungsdiagnose ist derzeit die exakteste, aber relativ aufwendig.

Durch Röntgenaufnahmen von Hand und Handgelenk oder Knochen am Knie werden


- Knochenform


- Abstände der Handwurzelknochen


- Grad der Verknöcherung der Epiphyse

festgestellt und somit Reifegrad des Skeletts bestimmt.

Zugrunde liegt eine verhältnismäßig konstante Reihenfolge im Skelettwachstum des Menschen. Für das durchschnittliche altersspezifische  Skelettwachstum  bestehen Standartaufnahmen bzw. Messwerte, so dass der jeweilige Entwicklungsstand  mit dem individuellen kalendarischen Alter verglichen werden kann.

Die Skelettreifung stimmt mit den anderen Reifungskriterien (Gebiss, morphologisches Alter und geschlechtliche Reifung) weitgehend überein. 

In Pubertät Korrelationskoeffizienten, zwischen Skelettreife und geschlechtlicher Reife, von r = 0,85 bis r = 0,25.

33) Zeichnen sie schematisch den Messprozess der bioelektrischen Impedanzanalyse in der Medizin?

Bioelektrische Impedanzanalyse / „Widerstandsmessung“ (Meßmethode Übergewicht)

Widerstandsmessung des Stromflusses im Körper

Wasser weist geringeren, Fett höheren Widerstand auf;

fettfreie Masse hat hohen Wasseranteil, d.h. hohen Stromfluss;

Aufgrund der Widerstandswerte wird auf Fettanteil rückgeschlossen.

Methode:
Je 2 Elektroden im Liegen an Füßen und Händen anbringen, 



Körperlänge wird bei Widerstandswerten berücksichtigt

Anwendung: 
Hauptsächlich im klinischen Bereich, hohe Genauigkeit, leichte Durchführung

Variante:
Messung des Stromflusses von Fußsohle zu Fußsohle (auf Bioimpedanzwaage)


34) Taille – Hüfte – Index: Formel, Richtwerte für Normalgewicht

Taille – Hüfte – Quotient 



Taille (Umfang)

I =




Hüfte (Umfang)




?????????????????????


Tendenz zu abdominaler Fettverteilung (männl.):
I >1

I < 1  normal

Tendenz zu glutealer Fettverteilung (weibl.):

I > 085

0.85 < I < 1  normal

?????????????????????

	35) Welcher Körperteil erfährt von Geburt  bis Erwachsenenalter relativ den geringsten / den größten Zuwachs?


Körperproportionen

Das Verhältnis einzelner Körperteile zueinander bzw. zum Gesamtkörper.

Häufig herangezogene Körperteile:
Rumpf






Kopf






obere Extremitäten






untere Extremitäten

Körperproportionen sind vom Kleinkind bis zum Erwachsenenalter einem starken Wandel unterworfen.

Die Kleinkindgestalt ist geprägt durch
großen Kopf,






kurzen Hals,






großen walzenförmigen nicht detaillierten Rumpf,






vorgewölbten Bauch,






kurze obere und untere Extremitäten.

Im Verlauf des Kindes- und Jugendalters erfolgt konstante Entwicklung zu den Proportionen des Erwachsenen, wobei die Veränderungen im 1. Lebensjahr sehr groß sind und dann immer geringer werden.

Der Erwachsene ist charakterisiert durch
kleinen Kopf,







ausgeprägten Hals,







verkürzten flachen taillierten Rumpf,







lange Arme,







sehr lange Beine.

Die Relation Körperhöhe : Körperbreite (Schultern, Becken) und Körperhöhe : Körpertiefe (Brust, Bauch) verändern sich vom Kind zum Erwachsenen.

Die kindliche Gestalt weist eine relativ große Rumpfbreite und –tiefe auf. (wesentliches Kriterium bei der morphologisch begründeten Diagnose des Lebens- bzw. Entwicklungsalter.

Wachstum einzelner Körperteile vom Kleinkind zum Erwachsenen:




Kleinkind

Erwachsener

Kopfhöhe

1

:

2 (½)

Rumpfhöhe

1

:

3

Armlänge

1

:

4

Beinlänge

1

:

5 

Die Beine weisen das relativ höchste Wachstum auf.

Der Kopf weist das relativ geringste Wachstum auf.

Dies ist darauf zurückzuführen, dass bei Neugeborenen bereits alle Gehirnzellen voll ausgebildet sind, die lediglich noch in ihrer Funktion ausreifen müssen. Nach HURLOCK beträgt das Hirngewicht eines 2jährigen bereits 75% des Erwachsenenhirns.

Distale Körperteile wachsen später und mehr (Beine und Arme).

Veränderungen ausgewählter Körperproportionen:






Säugling


Erwachsener

Kopfhöhe : Gesamthöhe

2 : 8 (25%)


1:8 (12,5%)

Beinlänge : Gesamthöhe

3 : 8 (36,5%)


4 : 8 (50%)

Kopf +Rumpf : Beine


1,78 : 1



1 : 1

Die Veränderungen der Körperproportionen verlaufen mit zunehmendem Alter nicht gleichmäßig.

Die umfangreichsten Proportionsverschiebungen werden in ersten Lebensjahren erreicht, danach nehmen sie immer mehr ab.

Am Beispiel Relation Kopf und Rumpflänge zur Beinlänge erkennt man dies:



Kopf + Rumpflänge

Beinlänge

% Beinlänge an Gesamthöhe

Säugling
1,7


:

1


38%

2. LJ.

1,44


:

1


41%

6. LJ.

1,17


:

1


46%

12. LJ.

1,04


:

1


49%

25. LJ.

1


:

1


50%

Die Schulterbreite nimmt vom Säugling zum Erwachsenen absolut gesehen ca. um 2,5fache zu, relativ zur Körperhöhe nimmt sie jedoch ab.
Säugling
Körperhöhe : Schulterbreite
= 2,5:1






männl. Erw.
Körperhöhe : Schulterbreite
= 4,5:1

	36) Bei welcher motorischen Fertigkeit weist sich der Körperbau des Kleinkindes besonders nachhaltig aus?


Die Körperproportionen von (Klein) Kindern und Erwachsenen zeigen deutliche Unterschiede. Diese wirken sich auf das äußere Erscheinungsbild und auf die motorische Leistungsfähigkeit aus.

Sportpädagogische Folgerungen:

- Zusammenhang zwischen sportmotorischer Leistungsfähigkeit und Körperproportionen


Unterschiede in Hebelverhältnisse und Massenverteilung. Je nach Sportart kommt dem 
überdurchschnittlichen Ausprägungsgrad von Proportionen besonderes Gewicht zu.

- Kindliche Körperproportionen weisen allgemein schlechtere Voraussetzungen für sportliche Leistungsfähigkeit auf als Erwachsene


Kurze Beine bedeuten kurze Hebel:
nachteilige Auswirkung auf Sprunghöhe, Steigen, 





Beintempo im Schwimmen...


langer schwerer Oberkörper – kurze Beine:
reduzierte Bewegungsübertragung von Beinen 






auf Rumpf (zB Felge rw)








gute Bewegungsübertragung von Rumpf/Kopf








auf Beine (zB felge vw)


langer Oberkörper/großer Kopf – kurze Arme:
Stützfunktion der hochgehaltenen Arme durch 






großen Kopf reduziert (zB Kopfstand, Rollen, 






Handstand)








kurze Hebel für Wurf








reduzierte Bewegungsübertragung von Arme 






auf Rumpf (drehung um Längsachse)


zylindrische Rumpf:
reduzierte Gelenkigkeit in Wirbelsäule durch fehlende Taillierung





(mangelndes Abrollen über Rücken, geringe Wendigkeit des 



Oberkörpers)

- Unterschiedliche Körperproportionen verlangen angepasste Auswahl der Lerninhalte


kurze Arme: Stützfunktion der in Hochhalte gestreckte Arme ist durch relativ geringe 
Armlänge stark eingeschränkt. Geringes Abwinkeln im Ellbogenbereich überträgt 
Körpergewicht bereits auf Kopf. Durch geringe Kraft im Amrstrecker wird Gefahr erhöht.


Rollen / Überschläge mit schnellem Anlauf sind bis zum Schulalter nur bei hohem 
Fertigkeitsniveau gerechtfertigt.


Würfe mit großen Bällen sind meist nur beidarmig möglich, da die Arme zu kurz sind um den Ball über Kopf zu führen und der Ball mit einer Hand nicht gehalten werden kann


Großer Kopf / langer Rumpf und Kurze Beine bewirken hohe Schwerpunktlage. 
Gleichgewichthalten in aufrechter Körperstellung dadurch negativ beeinflusst. Kinder haben 
für diesbezügliche Gleichgewichtsbeanspruchungen schlechtere Voraussetzungen als 
Erwachsene (z.B. Eislaufen, Schilauf, Rollschuhlauf, Balancieren...)


Der walzenförmige nicht taillierte Rumpf erschwert das Beugen vor-, rück- und seitwärts. Die 
Wendigkeit der Rumpfbeugen ist eingeschränkt. Mangelnde Fähigkeit sich über Rücken 
abzurollen. Aber günstig für Wälzen um die Längsachse. Auch Rumpfbeugen vorwärts durch 
hohe Gelenkigkeit im Hüftgelenk gut möglich.


Durch die kurzen Beine ist das Besteigen und Überspringen von Hindernissen schwerer. 
Sprungweite und -höhe auch kleiner, geringere Schrittlänge beeinträchtigt vor allem
Laufgeschwindigkeit. 


Im Schwimmen wirken sich die kurzen Beine (und Arme) durch 


reduzierte Schubkraft nachteilig aus.


Landung beim Rad auch schwer.


Im Skilauf verringern kurze Beine die teleskopwirkung zwischen Ober- und Unterschenkel. 
Bodenunebenheiten werden von Kindern vornehmlich durch Hüftgelenk aufgefangen.


Aber kurze Beine wirken sich für relative Beinstreckkraft positiv aus, d.h. Aufrichten aus 
Hockstellung ist für Kinder trotz geringer Muskelmasse und schwerem Oberkörper leicht 
möglich.

	37) Wie heißt der Body – Maß – Index ursprünglich?


KAUP – Index

	38) Beispiele sportanthropologischer Indices?


QUETELET – Index 

BODY – MAß – Index / KAUP – Index 

ROHRER – Index 

Körperbauindices sind Maßzahlen für Beziehungen zwischen quantitativ fassbaren Körperbaumerkmalen.

Die einfachste und häufig hervorgekehrte Beziehung liegt vor zwischen 

Körperlänge – Körpergewicht

QUETELET – Index (einfachste Beziehung)


Körpergewicht

I =


x 1000

„Körperbau - Index“


Körperhöhe








Der Quetelet – Index ist für exakte vergleiche zwischen Kindern, Jugendlichen nicht brauchbar, da im Kindes- und Jugendalter das Körpergewicht im Vergleich zur Größe mehr zunimmt und sich vom Kindesalter zum Erwachsenenalter eine Zunahme der Quotienten ergibt.

Weitere bekannt Indices die Körperlänge und Gewicht in Beziehung setzten sind der 

BODY – MAß – INDEX / KAUP – INDEX und der ROHRER – INDEX .

Sie sollen die stärkere Zunahme des Körpergewichts bei zunehmender Körperlänge besser berücksichtigen als Quetelet – Index.

BODY – MAß – Index / KAUP – Index (international am gebräuchlichsten)


Körpergewicht

I =
 




Körperhöhe2

Normwerte (keine einheitliche Auffassung) – Richtwerte:




männl. Erw.

weibl. Erw.

untergewichtig

<18


<18

normal


18 – 25


18 – 24 

mäßig erhöht

25 – 30


24 – 29

deutlich erhöht

>30


>29

(Gibt auch graphische Ermittlung des BMI) (BUSKIES) (Linie mit Körpergröße eine Linie mit Gewicht gegenüber, und dazwischen die BMI Linie; Körperhöhe und Gewicht verbinden, Kreuzt im BMI Wert die BMI Linie)

ROHRER – Index (kaum brauchbar)


Körpergewicht

I = 




„Körperfülle - Index“


Körperhöhe3

Durch die 3er Potenz soll die 3Dimoensionalität (Volumen) des Körpers berücksichtige werden. Statt breite und Tiefe wird aber Körperhöhe in der 3. Potenz einbezogen und damit sind Indexwerte kaum brauchbar.

Eine aussagekräftige Formel müsste das Körpervolumen aus Hohe, Breite und Tiefe zumindest annäherungsweise berechnen und dann das Gewicht dazu in Beziehung setzten.

	39) In welcher Hinsicht ist der Rohrer – Index dem Body – Maß – Index überlegen?


Der Rohrer – Index berücksichtigt die 3 Dimensionalität des Körpers.

Aber dadurch dass er nur die Körperhöhe Potenziert mit 3 und nicht Körperhöhe, Körperbreite und Körpertiefe sind die Indexwerte kaum brauchbar.

	40) Beispiele sportanthropometrischer Indices?


Relative Beinlänge

relative Armlänge

Längenumfangsquotient

Schulter – Beckenstachelbreiten – Relation (SB)

Komplexkörperbaumerkmal B

Als sportanthropometrische Indices werden jene Körperbauindices verstanden, die in der leistungssportorientierten Sporttheorie Verwendung finden und zur Kennzeichnung gewisser meist leistungsrelevanter Körpermerkmale dienen.

Einfache Indices beinhalten Relation einzelner Körperteile zum gesamten Körper.

Am häufigsten wird die Länge einzelner Körperteile zu Gesamtkörperlänge in Beziehung gesetzt.







Beinlänge  x  100


Relative Beinlänge:
I = 






Körperhöhe







Armlänge  x  100


Relative Armlänge:
I =







Körperhöhe

Beispiele anderer Indices:








Extremitätenumfänge


Längenumfangsquotient:
I =








Extremitätenlänge

Schulter – Beckenstachelbreiten – Relation (SB-Index):





Schulerbreite




SB =




Beckenstachelbreite

TITEL/WUTSCHERK: Korrelation von körperbaulichen Einzelmerkmalen und sportlicher Leistung nur selten signifikant.

Brauchbare Hinweise durch sog. „Komplexkörperbaumerkmale“:

„Komplexkörperbaumerkmal B“ (Rumpfmerkmal) (wichtig im sportanthropometrischen Bereich)




(Schulterbreite + Beckenbreite)  x  Körperhöhe


I = 





2  x  Körpergewicht

Durch Hilfe der Komplexkorperbaumerkmale wird das Wirken eines Merkmals im Verband größerer Merkmalsgruppen erkennbar.

Z.B. Längenmaße mehrerer Körperteile Umfangs- Und Gewichtsmaße mehrerer Körperteile.

KÖRPERBAUTYPEN

Hyppokrates (griech.)

Habitus phtisicus
(schlank, mager)

Habitus apoplecticus
(gefüllt rundlich)

Galen (röm.) (Anteil von Körpersäften im Menschen  Temperamtenstypen)

Saguniker 

(heiter, sorglos, oberflächlich, gesellig, leichtsinnig…)

Melancholiker

(ernst, pflichtbewusst, empfindlich, traurig, gefühlvoll…)

Choleriker

(gereizt, explosiv, zornig…)

Phlegmatiker

( ausgeglichen, zufrieden, bequem, langsam…)

Kretschmer (deutsch) (Körperbau und Charkter)

Pykniker

(rundlich, untersetzt, kurze Glieder, Neigung zu Fettansatz…)

Leptosomer

(mager, schmal, wenig Fett..)

Athletiker

(breite Schultern, straffer Bauch, schmales Becken betonte Muskeln/Knochen)

Kritik: reine Typen nur 25 %.

Sheldon (amerik.) (ekto-, meso- und endomorphe Komptetenten)

Ektomorpher Typ
(Leptosome; Beurteilung nach Ausprägung der Streckung)

Endomorpher Typ
(Pykniker; Beurteilung nach dem Fettansatz)

Mesomorper Typ
(Athletiker; Beurteilung nach Muskel- und Skelettentwicklung)

Conrad

Hinsichtlich Wuchs  groß – leptomorph / klein – pyknomorph 

(„Metrik Index“)

Hinsichtlich Skelett /Muskeln  wenig ausgeprägt – hypoplastisch / stark ausgeprägt – hyperplastisch

(„Plastik Index“)

41) Abschnitte im 1. Lebensjahr

In den ersten 12 bis 15 Lebenmonate lassen sich 3 Abschnitte gliedern:

0 – 4. LM

5. – 10. LM

10. – 15. LM

Geburt – 4. Lebensmonat

Noch nicht im Stande sich fortzubewegen

Bewegungsrepertiore noch sehr gering

Nur angeborene Reflexe: Husten, Schreien, Saugen, Schlucken(verlieren sich nach 3. Lebensmonat)

Mit 3 Monaten Gegenstände erkennen und visuell verfolgen

Dasein spielt sich im Liegen ab

Fördernde Maßnahmen: vielseitiges Bewegen des Kindes und regelmäßige Bewegungsreize

5. – 9. Lebensmonat

Bewegungsrepertoire erweitert sich entscheidend

Kind wird mobil, lern Drehen und Kriechen, Robben (im 8. Monat ca. entwickelt sich Kriechen und Krabbeln)

gezieltes Greifen nach Gegenständen

vorfolgt mit Blicken Bewegungen in seinem Umfeld

erlernt alleine frei zu sitzen (etwa vom 8. Lebensmonat an) (schwierige Gleichgewichtsleistung) 

Fähigkeit den Kopf zu halten und gezielt zu bewegen verbessert sich entscheidend

Alle diese Leistungen bringen dem Kind eine Fülle von differenzierten Rückmeldungen und neuen Informationen.

Fördernde Maßnahme: vielseitig Material, umfangreiche regelmäßige Bewegungsanreize, Hifestellung bei Bewegungen

10. – 15. Lebensmonat

2 wichtige Fertigkeiten: aufrechtes Gehen und Stehen (hohe Gleichgewichtsanforderung)

Aus freien Stehen bald die ersten Schritte (breitspurig), nach wenigen Wochen Sicherheit

Ca. vom 15. Lebensmonat an können sich Kinder vom Stand in die Hocke begeben

Gegenstände werden bereits gezielt ergriffen und bewegt.

Wichtigsten Maßnahmen:
1. nach wie vor vielseitige Bewegungserfahrungen





2. Anreize und Hilfe bei Fertigkeiten des Gehens und Stehens





3. für Motorik und Intelligenzentwicklung – vielseitiges Spielzeug

Bei den Fertigkeiten des Gehens, Steigens und Kletterns Aufsicht des Erziehers wichtig.

	Drehen zur Seite
	3. – 6. Monat

	Drehen auf Bauch und Rücken
	5. – 9. Monat

	Robben
	6. – 10. Monat

	Kriechen
	7. – 11. Monat

	Aufsitzen
	8. – 12. Monat

	Stehen mit Anhalten
	9. – 13. Monat

	Erste Schritte
	10. – 15. Monat

	Sicheres Stehen und Gehen
	12. – 16. Monat


42) Welche motorischen Fertigkeiten spielen im Alter der 2 – 3jährigen die entscheidende Rolle?

Gehen und laufen
kurze Schrittlänge




Hohe Schrittfrequenz




Abrollen über die ganze Fußsohle mit geringem Abdruck




Arme führen noch keine Gegenbewegungen zu Schritten aus




Eher tapsig 

Am Ende des 2. LJ problemlos Richtungsänderungen und Geschwindigkeitsänderungen

Steigen

Auf- und Absteigen im 2. LJ wegen kurze Beine hohe Gleichgewichtsanforderung



Aufwärts geht wesentlich leichter



Erst ab 3. LJ Abwarts auch möglich

Springen
fast nur Niedersprünge, da Sprungkraft noch relativ gering und Kombination Lauf-Sprung noch nicht möglich

Klettern
Aufklettern auf hüfthohe Hindernisse bewältigbar. Sichernde Person bei größeren Kletterhöhen nötig.

Rutschen am Hosenboden (Spaß)

Balancieren (hohe Anforderungen

Rollen und fahren von Geräten

Hängen 

Schaukeln

Ziehen

Schieben

Gezieltes Handhaben von Gegenständen und Geräten

Umgang mit Bällen (beschränkt auf unkontrolliertes Werfen oder Rollen)

Element Wasser sollte kennengelernt werden

Bewegungen werden großräumig in Grobform durchgeführt.

43) Ausmaß der Steigerung der motorischen Fähigkeit im Vorschulalter?

Mit Ausnahme der Gelenkigkeit erfahren alle motorischen Eigenschaften (Fähigkeiten) im Vorschulalter eine ausgeprägte Steigerung

Sie liegt in etwa zwischen 20% bis 65%

44) Durch welches Modell wird Ängstlichkeit im Vorschulalter besonders gefördert?

Angst: auf bestimmte Situation / Anforderung bezogenes Gefühl („Zustandsangst“)

Ängstlichkeit: Disposition zu ängstlichen Verhalten

Angst zeigt sich im Vorschulalter sehr häufig bei motorischen Anforderungen (z.B. Niedersprünge, eintauchen in Wasser…)

Ängste werden in dieser Altersstufe meist
nach dem Modell der klassischen Konditionierung







durch lernen am Modell







durch Eigenerfahrung

Klassische Konditionierung:
Eltern schimpfen, erschrecken wenn Kind auf Leiter steigt/ Steine wirft/ am Beckenrand geht/ schnell abwärts läuft…

Lernen am Modell:
Eltern/ Erzieher sind beim Sport selbst ängstlich und zeigen dies durch Verhaltensäußerung.(z.B. Angst vor Wasser)

Eigenerfahrung:
Später entsteht Angst in erster Linie Aufgrund von Erlebnissen bzw. persönlichen Erfahrungen (Schmerz, Unterlegenheit, Misserfolg…)

Äußere Zeichen: verkrampfte Gesichtszüge, Blässe, Starken Puls, schneller Atem, Schweiß…

Lerninhalte zur Angstverminderung:
Info über Bedeutung der Angst als Schutzfunktion




Mentales Üben




Emotionale Zuwendung




Handeln in Kleingruppen

45) Welche Ballspiele bei 4 – 6jährigen

Auswahl der Lerninhalte:

-Rascher Wechsel von Belastungen und Pausen, kurze Belastungszeiten,

-Bewegungsaufgaben, nicht Bewegungsvorschriften

-Bewegungsaufgaben mit hoher Erfolgswahrscheinlichkeit, geringer Leistungsdruck, Kombination

mehrerer Aufgaben;

-Möglichkeit zur Leistungsdemonstration

-Spiele
Verstecken


Fangen


Staffeln


Rollenspiele


Zieh- und Schiebwettkämpfe


BALLSPIELE

einfache Ballspiele, möglichst für jedes Kind einen Ball, leichte Bälle, geringe Zielgenauigkeit und Wurfstärke, keine Störung durch Partner

z.B. Feld freihalten, Treffen eines großen Zieles, Ball führen (um Hindernisse), ball an die Wand werfen

46) Welcher Teil des Körpers ist bei Schulkindern am meisten gefährdet? Welche Übung ist nicht zu empfehlen? Welche Sportarten sind mit Schädigungsmöglichkeiten belegt?

Relativer Muskelanteil bei Schulkindern beträgt ca. 27% - 29%. Das Verhältnis von schnell- und langsam zuckenden Muskeln ca. wie bei Erwachsenen 50 : 50.

Muskelwachstum bringt Kraftzunahme, zugleich erfolgt Kräftigung der Sehnen und Bänder.

Die Stabilisierung des Skeletts schreitet voran, aber noch nicht abgeschlossen.

Bei hohen Beanspruchungen besteht Gefahr der Schädigung von Knochen (Epiphyse), Knorpel, Bänder und Gelenke

Übermäßige Kraftbeanspruchung können Schädigungen des Stützapparates bewirken  Fehlformen der Füße, Schmerzen im Hüftgelenk und Wirbelsäule sowie an Sehnenansätzen der Extremitäten und Wachstumsfugen.

Stützapparat ist 1. Schwachstelle.

Wachstumsfugenverletzungen bei jugendlichen Kletterern bei den Fingerknochen (große Beanspruchung beim Hängen kann sogar zu Absplitterung von Knochen, Rotationsfehlstellungen oder Abweichung von der Knochenachse führen)

47) Welche Kraftleistung (Bewegungsaufgaben) zeigen die Kinder deutlich schwächer als  Erwachsene?

Durch den geringen relativen Anteil der Muskelmasse an der Gesamtkörpermasse zeigt sich deutliche Unterlegenheit der motorischen Kraft gegenüber Erwachsenen.

Relativer Muskelanteil
Schulkinder
ca. 27 – 29%





Erwachsene

40%
(männl)








33%
(weibl)

Bsp: Handkraft:

Alter

rel Muskelmasse
Handkraft

8

27%


17,5 kg





12

29%


25,2 kg





15

32%


36,4 kg





18

44%


44,1 kg





Erw.

41%


49,3 kg

48) Wie verhält sich die relative Maximale 02– Aufnahmefähigkeit im Kindes- und Erwachsenenalter?

02 max wird im wesentlichen bestimmt vom Herzvolumen und der arteriovenösen 02 – Differenz.

Die absolute maximale Sauerstoffaufnahme steigt vom Kindes- zum Erwachsenenalter steil an und fällt ca. vom 20. LJ gleichmäßig langsam ab. Die Spitze wird bei Männern mit dem 20. LJ, bei Frauen mit dem 17. LJ erreicht.

Der positive Einfluss von Training ist in allen Altersstufen deutlich erkennbar.

Aussagekräftiger als die absolute ist die relative (auf Körpergewicht bezogene) maximale 02 – Aufnahme

Die rel 02 max zeigt den besten Ausprägungsgrad im Kindes-, Jugend- und frühen Erwachsenenalter (bis ca. 25. LJ). Danach fällt sie kontinuierlich ab.

Geschlechtsspezifisch ist das weibliche Geschlecht – vornehmlich aus Mangel an Trainingsreizen und geringeren Hämoglobingehalt – unterlegen.

Trainierte zeigen bei beiden Geschlechtern deutliche Vorteile (Trainierbarkeit sehr gut)

Von Seiten des Sauerstoffaufnahmevermögens weisen Kinder und Jugendliche also bessere Bedingungen als Erwachsene im mittleren und späteren Alter auf.

49) Wie ist die relative Herzgröße der Kinder / der Erwachsenen?

Die Herzgröße eines Menschen entspricht etwa seiner geballten Faust. 

Die absolute Herzgröße nimmt analog zum Körperwachstum zu.

Die relative Herzgröße bleibt in etwa gleich. D.h. vom Kindesalter bis ins Erwachsenenalter bleit die relative Herzgröße annähernd gleich. (VAN AAKEN versucht nachzuweisen dass rel Herzgröße des Kindes sogar gering über der des Erwachsenen)

Durch Training kommt es in allen Altersstufen zu einer Vergrößerung des Herzvolumens.

Das Herzschlagvolumen ist bei Kindern absolut und relativ geringer als bei Erwachsenen.

Das Herzminutenvolumen wird durch die erhöhte Pulsfrequenz ausgeglichen

50) worin liegen die Gründe für die Abnahme der Ruhepulsfrequenz zwischen Kinder und Erwachsenen?

Pulsfrequenz

In Ruhe
: 
nimmt von Geburt an bis ca. zum 25. LJ konstant ab



Geburt

- 130



6. LJ

ca. 100



10. LJ

ca. 90



14. LJ

ca. 80



18. LJ

ca. 70

Die Begründung für diese Abnahme liegt:
-in einem erhöhten Grundumsatz im Kindesalter (20 – 30% höher als Erwachsene)


-in einer Vergrößerung des rel. Schlagvolumens

Bei Belastung: 

starke Steigerung bis ca. zum 2 ½ fachen; Spitzenwerte im Kindesalter bis 250/min. Werte von 200/min kein Grund zur Besorgnis.

Der Frequenzanstieg bei Kindern (zu Belastungsbeginn) ist im Vergleich zu Erwachsenen deutlich steiler

Der kindliche Organismus reagiert bei Belastungsbeginn im Vergleich zum Erwachsenen viel früher mit einer Puls- Frequenzsteigerung, da er vorwiegend auf aerobe Energiegewinnung ausgerichtet ist

Die Relation des Belastungspulses zum Ruhepuls bleibt in allen Altersstufen etwa erhalten

51)Verminderung des Hämoglobingehaltes Kinder – Erwachsene?

Hämoglobingehalt ist entscheidend für Transportkapazität von Sauerstoff.

Mannl:

nimmt vom Kindes- zum Erwachsenenalter zu / um ca. 20 %

Weibl:

nur geringe Zunahme / um ca. 5 – 8 %

	(ASTRAND)
	7. – 9. LJ
	10. / 11.
	12. / 13.
	14. / 15.
	16. – 18.
	20. – 30.

	männlich
	7,6
	7,5
	8,8
	10,0
	9,7
	10,4

	weiblich
	7,5
	8,0
	7,8
	7,6
	7,8
	8,3


Frauen weisen im Erwachsenenalter ca. 10 – 20 % weniger Hämoglobin auf als Männer.

Ähnliche Differenz bei Anzahl der Erythrozyten.

52) Blutdruck bei 7jährigen

Blutdruck (nur für Herzmuskel entscheidend):

Amplitude nimmt von Geburt bis Erwachsenenalter gering zu (relative Amplitude bleibt in etwa gleich):

7. LJ:

80 – 50


12. LJ:

100 – 65


20. LJ:

120 – 80


40. LJ:

135 – 85

Der geringere Widerstand wird durch die höhere Elastizität der Gefäßwände im Kindesalter bewirkt.

53) Vitalkapazität der 6jährigen, Erwachsenen – Ursache?

Neugeborenes:

0,2 Liter

3. Lebensjahr:

0,35 Liter

6. Lebensjahr:

1 Liter

12. Lebensjahr:

2,1 Liter

Erwachsener:

3 – 4 Liter

Die Zunahme der Vitalkapazität entspricht in etwa dem Körperwachstum.

Ursachen:
- geringerer Anteil an Hämoglobin / Erythrozyten im Blut des Kindes (geringere 

Speicherungsmöglichkeit von Sauerstoff)



- geringerer Glykosespeicher und verminderte Aktivität der Enzyme



- geringere Laktattoleranz im Muskel bzw. Blut

	54) Maximale Lactat – Toleranz?


Maximale Lactatwerte:

Kinder :
ca. 6 – 10 mmol / l Blut (Ausnahmen: -17 mmol)





Erwachsene:
20 – 24 mmol / l Blut

	55) Beispiele für Inhalte für aerobe Belastung im Kindesalter?


Richtlinien für Auswahl der Lerninhalte: aerobe Ausdauer

Belastungszeit: 

Lebensalter  x  1,5 min

Belastungshöhe:
Puls ca. bei 180 – Lebensalter

bewusst langsames Anfangtempo

Bewegungsmonotonie durch Spielgedanken oder koordinative Anforderungen beleben

Bewegungstempo der individuellen Leistungsfähigkeit anpassen

Bewegung in Gruppen

direkter Leistungsvergleich soll erschwert bzw. durch nicht ausdauerbezugene Afgaben überdeckt werden

Praktische Beispiele:

Pulsfrequenz schätzen:

Abschätzen der Pulsfrequenz bei selbst- oder






fremdbestimmten tempo

Pulsfrequenz erreichen:

eine vorgegeben Pulsfrequenz einhalten

„Tempogefühl“: Umkehrlauf / Eigentempo:
benötigte Zeit für vorgegebene Strecke stoppen, die 





gleiche Strecke in der gleichen Zeit wieder 






zurücklaufen

„Tempogefühl“: Umkehrlauf / Fremdtempo:
von „Tempomacher“ wird Tempo über bestimmte 





Strecke vorgegeben, danach jeder für sich selber die 





Strecke in möglichst der gleicher Zeit


Laufvierecke zur Bestimmung der Laufgeschwindigkeit: 4 Seitenlängen (länge bestimmt die

Geschwindigkeit – genau so lang dass sie in 15 Sekunden zurückgelegt werden. Abhängig von einer vorgegebenen Zeit in der man 1000 m laufen muss
1000 m in…
Seitenlängen des 


Vierecks

(in 15 sec…)


7 : 00 min
35.70 sec

6 : 30 min
38.50 sec
6 : 00 min
41.70 sec
5 : 30 min
45.50 sec

5 : 00 min
50.00 sec

Orientierungsläufe

Crosscountry – Läufe, Waldläufe:

Gymnastik mit Musik mit Schwerpunkt bei Lauf- und Sprungübungen (Rhythmus gibt Tempo an)

COOPER – Test:
welche Strecken in  12 min, geeignete Leistungsprüfung für

leistungssportliche Differenzierung, erst dann wenn Grundstock an Ausdauerleistungsfähigkeit gegeben ist

56) COOPER – Test – Normwerte ?

	
	11 Jahre
	12 Jahre
	13 Jahre
	14 Jahre
	15 Jahre
	16 Jahre

	Ausdauer
	m
	w
	m
	w
	m
	w
	m
	w
	m
	w
	m
	w

	Ausgezeichnet
	2800
	2600
	2850
	2650
	2900
	2700
	2950
	2750
	3000
	2800
	3050
	2850

	Sehr gut
	2600
	2400
	2650
	2450
	2700
	2500
	2750
	2550
	2800
	2600
	2850
	2650

	Gut
	2200
	2000
	2250
	2050
	2300
	2100
	2350
	2150
	2400
	2200
	2450
	2250

	Befriedigend
	1800
	1600
	1850
	1650
	1900
	1700
	1950
	1750
	2000
	1800
	2050
	1850

	Förderungsbedürftig
	1200
	1000
	1250
	1050
	1300
	1100
	1350
	1150
	1400
	1200
	1450
	1250

	Sehr fördeungsbedürftig
	<
	<
	<
	<
	<
	<
	<
	<
	<
	<
	<
	<


Der spinnt ja!!!

57) Erhohlungspuls – nach 1 min, nach 3 min, Ausgangspuls?

1 Minuten nach Belastung
 Abnahme um ca. 25 – 30 % (ca. 30 – 40 Schläge)

3 Minuten nach Belastung
ca. 120/min

Ausgangspuls


nach ca. 3 – 10 Minuten erreicht (abhängig von Belastungsintensität)

58) Warum Haltungsförderung im Jugendalter?

Trainierbarkeit ist im Jugendalter in hohem Maße gegeben. Besonders im 2. Teil der Pubertät, bedingt durch des starken Muskelzuwachs.

Bessere Trainierbarkeit beim männlichen Geschlecht

Durch zunehmende Verknöcherung der Epiphysenfuge wird Stützapparat für Krafttraining belastbarer.

Hinsichtlich Krafttraining muss das Jugendalter keine Schonzeit sein.

Mit Muskelzuwachs nehmen Leistungsfähigkeit und Belastbarkeit zu. 

Knochen und Bandapparat werden widerstandsfähiger. 

kräftigende Belastungen erlangen im Hinblick auf Haltungsprophylaxe, die in Pubertät wichtig wird, besondere Bedeutung, da eine verstärkte Neigung zu „schlaffen Rücken“ besteht!

Kraftbeanspruchungen die im Zuge allgemeiner sportlicher Aktivitäten auftreten bergen keine Gefahren. Vorsicht im ersten teil der Pubertät bei länger dauernden, häufig wiederholte, (sub) maximale Beanspruchungen. ( Wirbelsäule und Kniegelenk besonders gefährdet.

59) Welche sportlichen Aufgaben im Kindesalter?

Bei entsprechender Übungsmöglichkeit können im Kindesalter die grundlegenden Fertigkeiten in fast allen Sportarten erworben werden (besonders im Alter vom 9. – 12. LJ)
Turnen

Skifahren

Eislaufen

Radfahren

Leichtathletik

Schwimmen

Großteil der Ballspiele

Das hohe Niveau bei Schülergruppen in vereinen bestätigt dies.

Ausnahmen nur bei
Fertigkeiten mit hoher Kraftbeanspruchung




starken anaeroben Belastungen




hohen taktischen Anforderungen

10. – 12. LJ. Ist jenes Alter in dem in der Schule mit den großen Ballspielen begonnen werden kann (ausgenommen Volleyball – technisch zu schwierig)

Handball, Fußball, Basketball, Faustball, Tennis, Tischtennis, Badmington,

In Sportvereinen ist früherer Beginn möglich

Ebenso ist der größte Teil der kleinen Ballspiele durchführbar: Völkerball, Ball über die Schnur, Jägerball, Burgball, Wanderball, Ballstaffeln

Überforderungen entstehen am ehesten durch taktische Anforderungen.

Spezielle Ziele des Sportunterrichts im Kindesalter

- reichhaltige Bewegungserfahrung

- erfüllen des Bewegungs- und Leistungsbedürfnis

- Verbesserung des motorischen Eigenschaftsniveau

- Vermitteln grundlegender sportspezifischer affektiver Qualifikationen zum Wettkämpfen, spielen, Kooperieren, Gestalten

- im Leistungssport trotz allgemeiner Vielseitigkeit Ansätze erster Spezialisierung!

60) Körperbauliche  Merkmale im 1. Teil de Pubertät

1. Teil der Pubertät (Pubeszenz – 11./12. – 13./14.LJ) ( Längenwachstum (Körperlänge)

2. Teil der Pubertät (Adoleszens: 13./14. – 16./18.LJ)( Dickenwachstum (Körpergewicht)

Körperlänge:
Überdurchschnittliche Zunahme : 
bis 30 cm bei Buben, bis 20 cm bei Mädchen






„Streckung“ besonders im 1. Teil der Pubertät (8–10 cm /Jahr)

Reihenfolge:
1) untere Extremitäten:
Rf: Füße – Unterschenkel – Oberschenkel (kurzer

Rumpf und

Lange Beine) ( 5 – 10 cm in den ersten Jahren der Pubertät


2) obere Extremitäten

Nach 1) und 2) disharmonsiches Körperbild („schmalbrüstig“, „langbeinig“)


Beinlänge beträgt mehr als ½ der Körperlänge


3) Rumpf (geringeres Ausmaß): in der 2. puberalen Phase, vom 15. – 18. LJ






Rf: Rumpflänge – Hüftbreite – Brustbreite –

Schulterbreite 

Hinsichtlich des Skeletts (Knochen, Muskel) erfolgt im 1. Teil der Pubertät vornehmlich ein Längenwachstum und ein nur geringes Dickenwachstum (( Anfälligkeit für Skelettdeformationen – Skoliose, Kyphose, Lordose, Plattfüße)
Durch das rasche Wachstum der Extremitäten kann es kurzfristig zu unterschiedlichen Körperproportionen kommen, was zu negativer Beeinflussung der relativen Kraft und Koordination führen kann (längere Hebel, Muskulatur wächst erst später)

Körpergewicht:

Ebenfalls überdurchschnittliche Zunahme

Im 2. Teil der Reifungsalter verringert sich das Längenwachstum, das Dickenwachstum der Knochen und Muskeln nimmt zu ( Phase der „Fülle“.

Verknöcherung ist verstärkt und mit Beginn des Erwachsenenalters abgeschlossen.

61) Wann nimmt die relative Kraft in der Pubertät bei Mädchen zu?

Relative Kraft:

Mädchen: 
von 11. – 12. LJ sehr schwacher Anstieg, danach Stagnation der relativen Kraft, Plateaubildung mit Eintritt der Pubertät.



Die absolute Kraft nimmt zu.

Jungen:
Kraftzuwachs in der Pubertät bedingt durch Zuwachs der relativen Muskelmasse von 25-40%

Absolute Kraft

Jungen:
Zunahme groß, im Jugendalter mehr als im Kindesalter

Mädchen:
leichte Zunahme, im Jugendalter geringer als im Kindesalter

62) Sportrelevante psychische Merkmale im Jugendalter?

- Intrinsische Motivation zu sportlicher Aktivität

- Gesteigertes Anspruchsniveau en eigene Person (Selbstkonzept, Selbstzufriedenheit)

- Entwicklung des abstrakten Denkens 

- Soziale Beziehungen – Sozialverhalten

- Intrinsische Motivation zu sportlicher Aktivität

Loslösung von und Reflexion über Normen der Gesellschaft lassen eigene Interessen zum Durchbruch kommen: „intrinsische Motivation“ besonders im 2. Teil der Pubertät. Jugendlicher betreibt Sport weil er selber Gefallen daran findet ( Jugendalter ist entscheidende Phase für freiwillige sportliche Aktivität im Erwachsenenalter

Sportdidaktische Folgerungen: 
- freudvolle sportliche Aktivitäten zum wecken und

erhalten der intrinsischen Motivation






- den Wert des Sports für Lebensqualität nahe bringen






- Durchführung des Sportunterricht wird schwieriger






- Intrinsisch Motivierte haben hohe Leistungsbereitschaft 

- Gesteigertes Anspruchsniveau en eigene Person (Selbstkonzept, Selbstzufriedenheit)

Selbstkonzept und Selbstzufriedenheit von Jugendlichen sind stark beeinflussbar von Körperkonzept und Sozialkonzept. Äußeres und sportliche Leistungsfähigkeit sehr wichtig.

Mit beginnendem Erwachsenenalter nimmt Bedeutung des Körperkonzepts – bestimmt durch Äußeres und sportliche Leistung – ab.

Sportliche Aktivität kann aber auch nachteilige Auswirkungen auf Selbstwertgefühl haben (Fettleibigkeit, oder Magersucht hält von Sport ab, mangelnde Leistungsfähigkeit, Angst, Blamage)

- Entwicklung des abstrakten Denkens 

„Denken in Kategorien“, „Lösung von der Umweltbezogenheit“, „theoretische Interessen“

Fähigkeit und Verlangen die Hintergründe von Normen und Handlungsspielen zu erforschen( Einführung in grundlegende taktische Verhaltensweisen

Pubertät ist Zeitpunkt für theoretisches hinterfragen des Trainings

- Soziale Beziehungen – Sozialverhalten

Loslösung von Eltern 

neue Bindung unter Gleichaltrigen

Beginn von lang andauernden Freundschaften, emotional untermauert

Normen der gleichaltrigen werden bedingungslos übernommen

Eltern verlieren Einfluss auf sportliche Aktivität, beeinflusst durch Freundeskreis, Verein…

deutliche Vorliebe Sport mit Gleichaltrigen zu betreiben

Kontaktbedürfnis

Gruppen- und Zusammengehörigkeitsbewusstsein ( sozial positive Verhaltensweisen

Verständnis für Notsituationen

Im 1. Teil der Pubertät aber noch starke „Ich-Bezogenheit“ und Egoismus ( aggressives Verhalten.

63) Veränderung der Wirbelsäule im Seniorenalter – Ursache?

Mit zunehmenden Alter Tendenz zur Kyphose. Dadurch vermehrt lokale Abnutzungserscheinungen der Bandscheiben (v.a. Hals- u. Lendenwirbel). Kann bis zur Arbeitsunfähigkeit führen. 

Die Zwischenwirbelscheiben verlieren an Flüssigkeitsgehalt  Elastizität wird reduziert. 

Der passive Bewegungsapparat ist mit zunehmendem Alter mindestens gleich gefährdet wie das Herzkreislaufsystem.

64) Warum kommt es im Klimakterium zu einer verstärkten Tendenz des Knochenabbaus?

Der altersbedingt natürliche Abfall der Knochenmasse wird in Wechseljahren zusätzlich beschleunigt. (zwischen ca. 48. und 55. LJ markanter Abfall der durchschnittlichen Knochendichte)

Derzeit weisen ca. 50% der über 55jährigen Frauen Zeichen der Osteoporose auf.

Mit medikamentöser Substitution, diätetischer Einflussnahem und gezielten Bewegungsprogrammen können positive prophylaktische und therapeutische Wirkungen erzielt werden

Generell Osteoporose zu 60 – 80 % genetisch bedingt.

65) Wieviel Prozent der Senioren weisen bei der Untersuchung von BADER klinisch diagnostizierte Einschränkungen im Bewegungsapparat (Haltungs- und Bewegungsbereich) auf?

60% (Seniorensport in Innsbruck; n = 60; Durchschnittsalter 65 Jahre)

66) Reduzierung der max 02 Aufnahme vom 30. – 60. LJ?

30. Lebensjahr

männl
=
ca. 42 ml/kg




weibl
=
ca. 36 ml/kg

60. Lebensjahr

männl
=
30 ml/kg




weibl
=
26 ml/kg

Das bedeutet eine Reduzierung um ca. 30 %

67) Welche motorische Fähigkeit lässt im Alter relativ wenig nach

Gewandtheit (Koordinationsfähigkeit)

Starker Anstieg der Koordinationsfähigkeit im Jugendalter, im frühen Erwachsenenalter flacht der Anstieg ab, der höchste Leistungsstand wird etwa mit dem 25. Lebensjahr erreicht. Im weiteren Verlauf wird ein annäherndes Leistungsplateau bis etwa zum 35./40. LJ deutlich. Danach beginnt wiederum ein langsamer Abfall, der ca. mit dem 65. LJ zunimmt.

Aber erstaunlich koordinative Leistungen von Alterssportlern (Turnen, Leichtathletik, Schießen, Kegeln, Reiten) – bei automatisierten Bewegungen bleibt das Leistungsplateau fast auf gleicher Höhe bis zum 60. LJ.

Bei jenen koordinativen Anforderungen, die hohe Schnellkraftanforderungen stellen, lässt Leistungsfähigkeit wesentlich früher nach.

ZUSÄTZLICHE FRAGEN
Was prägt meine Persönlichkeit?
Entwicklung der Persönlichkeit 
endogene Faktoren


Selbststeuerung


exogene Faktoren
Anlagen, Genetik


individuelles 



Umfeld






Handlungsspektrum




Spezielles Training im Kindesalter

Bei entsprechender Übungsmöglichkeit können im Kindesalter die grundlegenden Fertigkeiten in fast allen Sportarten erworben werden (besonders im Alter vom 9. – 12. LJ)

Turnen

Skifahren

Eislaufen

Radfahren

Leichtathletik

Schwimmen

Großteil der Ballspiele

Das hohe Niveau bei Schülergruppen in vereinen bestätigt dies.

Ausnahmen nur bei
Fertigkeiten mit hoher Kraftbeanspruchung




starken anaeroben Belastungen




hohen taktischen Anforderungen

10. – 12. LJ. Ist jenes Alter in dem in der Schule mit den großen Ballspielen begonnen werden kann (ausgenommen Volleyball – technisch zu schwierig)

Handball, Fußball, Basketball, Faustball, Tennis, Tischtennis, Badmington,

In Sportvereinen ist früherer Beginn möglich

Ebenso ist der größte Teil der kleinen Ballspiele durchführbar: Völkerball, Ball über die Schnur, Jägerball, Burgball, Wanderball, Ballstaffeln

Überforderungen entstehen am ehesten durch taktische Anforderungen.

Spezielle Ziele des Sportunterrichts im Kindesalter

- reichhaltige Bewegungserfahrung

- erfüllen des Bewegungs- und Leistungsbedürfnis

- Verbesserung des motorischen Eigenschaftsniveau

- Vermitteln grundlegender sportspezifischer affektiver Qualifikationen zum Wettkämpfen, spielen, Kooperieren, Gestalten

- im Leistungssport trotz allgemeiner Vielseitigkeit Ansätze erster Spezialisierung!

Bewegungseigenschaften (Kinder)

Bewegungsgenauigkeit steigert sich stark durch Verbesserung der Feinmotorik (z.B. Zielgenauigkeit)

Bewegungsharmonie/ Bewegungsfluss verbessert sich auch deutlich, erste Anforderungen an Feinform von Technik vom 10. LJ an gerechtfertigt, Ansätze zu ästhetischer Bewegungsgestaltung.

Bewegungsökonomie verbessert sich zunehmend, Abbau von Bewegungsluxus, hohe Bewegungsökonomie bei automatisierten Bewegungen

Bewegungselastizität in den ersten 3 Schuljahren noch nicht optimal entwickelt

Wirbelsäule Unterschiele männlich / weiblich?

Auffällige Unterschiede im Erwachsenenalter
	Merkmal
	Mann
	Frau
	Interpretation

	Körperhöhe


	ca. 177 cm
	ca. 164cm
	Mann ca. 13 cm größer

	Körpergewicht


	ca. 73 kg
	ca. 62 kg
	Mann ca. 11 kg schwerer

	Spezifisches gewicht


	
	
	Bei Frau geringer

	Knochenanteil
	ca. 13%
	ca. 8%
	Knochenmasse bei Frau geringer, relativ leichtere Knochen

	Muskelanteil an Körpermasse
	ca. 40%
	ca. 33%
	absoluter und relativer geringerer Muskelphysiologischer Querschnitt der Frau

	Fettanteil an Körpermasse
	ca. 10 – 15%
	 ca. 16 – 25%
	Frau größerer Fettspeicher

	Körperschwerpunkthöhe an Gesamthöhe
	ca. 56%
	ca. 54%
	Niedrigerer Schwerpunkt der Frau Fettdepots an Gesäß/Oberschenkel

	Verhältnis Rumpflänge : Extremitätenlänge


	
	
	Keinen nennenswerten Unterschiede

	Wirbelsäule
	Relativ gerade
	Neigung zu Thoraxkyphose und Lendenlordose
	Rundrücken und starkes Hohlkreuz bei Frauen häufiger

	Schultern
	72% der Rumpflänge,

15 cm breiter als Hüfte
	70% der Rumpflänge,

3cm breiter als Hüfte
	Relativ schmalere Schultern bei Frau

	Becken : Rumpflänge
	Becken 50%
	Becken 54%, schon im Kindesalter breiter
	Breiteres Becken der Frau bewirkt X – Bein – Stellung 

	Beckenneigungswinkel
	kleiner als bei Frau
	größer als bei Mann
	Bewirkt stärkere Krümmung der WS bei Frau

	Brustkorbumfang
	größer, schon im Kindesalter ausgeprägt
	kleiner
	

	Sehnen / Bänder
	
	höhere Elastizität
	Höhere Elastizität bei Frauen

	Arme- / Ellbogenwinkel
	0-9°
	10-30°
	GRAFIK S 89

	Beckenunterschiede
	Darmbeinschaufel schmäler, Schambeinwinkel kleiner
	Darmbeinschaufel größer,

Schambeinwinkel größer
	GRAFIK S 89


Mutterkindturnen – Funktion der Mutter?

Sicherung, Hilfestellung, Bezugspartner

Warum sind Kinder weniger Leistungsfähig?

Körperbau im Vergleich zu erwachsenen nachteilig

Wichtigste Körperunterschiede Erwachsener / Kind?

Wachstum einzelner Körperteile vom Kleinkind zum Erwachsenen:




Kleinkind

Erwachsener

Kopfhöhe

1

:

2 (½)

Rumpfhöhe

1

:

3

Armlänge

1

:

4

Beinlänge

1

:

5 

Kind: 
relativ kurze Arme und Beine, relativ große Rumpflänge und Kopfgröße,

Rumpflänge : Beinlänge = 1 : 2

Erwachsener:
längere Extremitäten; Rumpflänge : Beinlänge = 1:1
