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Zusammenfassung

In der Beurteilung von Haltungsschwichen bei Kin-
dern und Jugendlichen legen neue Studien eine
neurokybernetische Sichtweise nahe, die das in der
Orthopddie weitverbreitete Kklassisch-mechanische
Modell ablosen sollte. Im Rahmen einer interdis-
ziplindren Studie an der Universitdt des Saarlandes
wurden neue standardisierte Bewertungsmethoden
fir Haltungsschwichen entwickelt, die gezielte the-
rapeutische Mafinahmen ableiten lassen.

1.0 Einleitung

Der , Haltungsverfall” bei Kindern und Jugendlichen
ist ein viel zitiertes Phdnomen. Ein Blick in Schul-
sportstunden offenbart dem getibten Auge oft er-
schreckende Zustande: motorisch schwache Kinder,
oft adipds und mit geringen koordinativen und pro-
priozeptiven Fihigkeiten. Auf der anderen Seite war-
nen Kinder- und Jugendérzte schon lang vor einem
Haltungsverfall. Der Ubergang von der schwachen
Haltung zum therapiebediirftigen Haltungsschaden
ist flielend und teilweise auch subjektiv in der
Einschdtzung. An der Universitit des Saarlandes
hat sich 1999 eine interdisziplindre Expertengrup-
pe zusammengefunden, um dem Phdnomen der
,Haltungsschwdche” ganzheitlich auf den Grund
zu gehen. Mediziner, Humanbiologen, Sportwis-
senschaftler und Physiotherapeuten untersuchten
im Rahmen der ,Kid-Check“-Studie (Ludwig et al.,
2003) iiber 1500 Kinder und Jugendliche, um die
Zusammenhdnge zwischen schwacher Haltung und
motorischen Fihigkeiten aufzudecken. Die aktuellen
Ergebnisse (Stand 2009) liegen nun vor.

2.0 Was ist eine schwache Haltung?

Haltungsschwichen zeichnen sich, so der medizi-
nische Konsens, dadurch aus, dass eine aktiv aufge-
richtete Korperhaltung nur kurz oder gar nicht mehr
eingenommen werden kann. Nach den Vorstel-
lungen der Biomechanik stehen im Optimalfall die
einzelnen Korpersegmente lotgerecht {ibereinander:
duBerer Sprunggelenksknochel, grofler Rollhiigel
des Schenkelbeins (Trochanter major), Schulterho-
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Abb. 1: Jugendlicher mit stabiler und lotgerechter
Korperhaltung (14 Jahre).

he (Akromion) und duflerer Gehorgang liegen auf
einer senkrechten Lotlinie (Menge, 1982; Frohner,
1997; Holzer, 1998; Israel, 1990). Die Lendenlordo-
se ist physiologisch ausgeprdgt; das Becken kippt
nicht nach ventral ab. Um Haltungsdefizite objektiv
messen zu konnen, hat unsere Arbeitsgruppe eine
Analysesoftware entwickelt (Corpus concepts), die
digitale Fotografien bestimmter Haltungspositionen
auswertet. Dazu werden anatomische , Landmarks”
mit Markerpunkten beklebt und ihre Position zuein-
ander berechnet. Abb. 1 zeigt einen Jugendlichen
mit einer lotgerechten Haltung und harmonischen,
im Normbereich liegenden Wirbelsdulenschwin-
gungen.

3.0 Das klassische mechanische Bild der

Haltungsgenese
Fir das Zustandekommen der schwachen Haltung
mit Lendenhyperlordose und Rundriicken wurde
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bislang ein mechanisches Modell zugrunde gelegt
(Ernst, 1998). Demnach sitzt das Becken wie eine
Wippe auf dem Trochanter major. Der gerade Bauch-
muskel (M. rectus abdominis) zieht das Becken ven-
tral nach oben, der groe GesaBmuskel (M. glutaeus
maximus) unterstiitzt diese Bewegung auf der dor-
salen Seite durch Zug nach unten. Als Gegenspieler
zum geraden Bauchmuskel wird der Lenden-Darm-
beinmuskel (M. iliopsoas) gesehen; durch héufiges
Sitzen wird eine Verkiirzung dieses Muskels postu-
liert. Infolgedessen zieht er beim Aufstehen das Be-
cken nach vorne unten; schwache Bauch- und Ge-
safmuskulatur konnen nicht gegenhalten. Durch
diese Beckenabkippung vergrofiert sich die Lenden-
lordose; ein Hohlkreuz entsteht (Abb. 2).

Die Untersuchungen der Kid-Check-Studie haben je-
doch gezeigt, dass diese Vorstellung zu kurz greift. Es
konnte kein statistisch bedeutsamer Zusammenhang
zwischen schwacher bzw. verkiirzter Muskulatur und
dem Auftreten einer schwachen Haltung belegt wer-
den (Ludwig et al., 2003; Winchenbach, 2003).

Abb. 2: Mechanische
Betrachtung der Haltungs-
korrektur durch Beckenkip-
pung. Durch die Aktivitdt
von Haltemuskeln (rot)
kann der vordere Becken-
rand angehoben werden
(Beckenaufrichtung, griiner
Pfeil). Dadurch flacht sich
die Lendenwirbelsdule ab
und die Haltung richtet sich
auf (griin gestrichelte Linie);
ein Hohlkreuz verschwindet
(blauer Pfeil).

4.0 Haltung testen in der Praxis

Bei der Beurteilung von Haltungsschwichen muss
sich der Therapeut oder Arzt zwangsweise an bis-
lang meist subjektiv gepragten Beurteilungen ver-
suchen. Auch die aus der Schulmedizin bekannten
Haltungstypen nach Staffel (1889) sind oft nicht
eindeutig zuzuordnen, zu grof ist die Zahl der Uber-
gangsformen. Die Beurteilung, welches Haltungsbild
als Normvariante und welches bereits als Haltungs-
schwache einzustufen ist, fallt nicht immer leicht.

Korperhaltung ist immer ein Momentzustand, quasi
ein aktueller Schnappschuss der Korperposition. Ge-
rade bei Jugendlichen ist sie nicht nur Folge eines
motorischen Kontrollprozesses, sondern auch gleich-
zeitig Ausdruck einer inneren Haltung (,cool sein”,
den eigenen Korper akzeptieren oder nicht) und
des aktuellen psychischen Zustandes. Psychologen
sprechen hier vom eigenen , Korperschema” (Sachs-
Amid, 1994). Will man Haltung reproduzierbar
messen, so muss dies nach festgelegten Kriterien ge-
schehen (Ludwig und Fuhr, 2006; Debrunner, 1972;
Frohner, 1998; Frohner und Wagner, 2002; Holzer,
1998). Die Kid-Check-Expertengruppe hat dazu eine
standardisierte Haltungsaufnahme, teilweise unter
Video-Feedback-Bedingungen eingefiihrt (Ludwig
und Schmitt, 2003). Diese liefert auch im Tagesver-
lauf reproduzierbare Ergebnisse und misst nicht nur
die ,habituelle” Ruhehaltung, sondern die bestmog-
liche, unter Feedback-Bedingungen korrigierbare
Korperposition. Unsere Arbeitsgruppe schlédgt einen
neuen Zugang zum Phidnomen der Haltungsschwa-
chen vor, indem verschiedene Haltesituationen ge-
geneinander abgepriift und miteinander verglichen
werden. Damit wird der Korperhaltung als Ergebnis
eines neuronalen Regelungsprozesses eher Rech-
nung getragen als bei der klassischen ,Momentan-
beurteilung” der Haltung eines Jugendlichen in der
arztlichen Praxis (Ludwig und Schmitt, 2006).

Die so genannte , Gewohnheitshaltung” oder , habi-
tuelle Haltung” ist oft von nicht lotgerecht {iberein-
ander stehenden Korpersegmenten und oft ausge-
pragter Hohlkreuzstellung gepragt. Etwa 70 Prozent
der von uns untersuchten Jugendlichen im Alter zwi-
schen 12 und 17 Jahren nahmen in Ruhe eine Kor-
perhaltung ein, die auf den ersten Blick als ,,schwach”
beurteilt wird. Dies wird als eine Haltung definiert,
bei der mindestens zwei anatomische Landmarks
(Gehorgang, Acromion, Trochanter major) um eine
Distanz von der Lotlinie durch den Auflenkndchel
abweichen, welche mehr als 2% der Korperhohe
betrdgt oder bei der der Oberkorperwinkel (Winkel
zwischen Trochanter major und Dornfortsatz des 5.
Brustwirbels) mehr als 20° zur Senkrechten betrigt.
Durch diese Definition werden sowohl Vorneigung
und Verschiebung einzelner Rumpfsegmente gegen-
einander, als auch eine verstirkte Krimmung der
Wirbelsdule in sagittaler Ebene berticksichtigt.
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Interessant wird es jedoch, wenn man Jugendliche
mit einer ,,schwachen” Gewohnheitshaltung auffor-
dert, ihre Haltung zu aktivieren, Bauch und Gesif
anzuspannen, ,grofier zu werden wie eine Mario-
nette”. Der {iberwiegende Teil der in Ruhe haltungs-
schwachen Jugendlichen schafft es problemlos, eine
aktivierte Haltung einzunehmen, bei der die Korper-
segmente ausgelotet sind. In diesen Fallen ist also
eine neuromuskuldre Korrektur der Korperhaltung
moglich und damit ,Entwarnung” im Hinblick auf
einen drohenden Haltungsschaden zu geben (Abb.
3). Nicht in allen Fillen gelingt dies aber; bei 24% al-
ler untersuchten Jugendlichen gelingt eine positive
Haltungskorrektur durch feinjustierte und bewusste
Muskelansteuerung nicht mehr. In diesen Fillen
liegt eine Storung der neuromuskuldren Haltungs-
regelung vor, die therapeutisch aufgefangen werden
sollte (Abb. 4).

Differentialdiagnostisch empfehlen wir, diesen Ju-
gendlichen als nidchsten Schritt ein optisches Feed-
back ihrer Kérperhaltung zu geben. Bei einer Betrach-

Abb. 4: Jugendlicher (15 Jahre) mit
Defiziten in der Haltungskontrolle.
a.: Die habituelle Haltung zeigt
starke Lotabweichungen
(eingeblendete Werte) in allen
Korpersegmenten.

b.: Auch mit bewusster Muskelakti-
vierung kann der Jugendliche seine
Korperhaltung kaum verbessern.
Anspannung der Bauchmuskula-
tur (roter Pfeil) fiihrt nicht zum
gewiinschten Erfolg; eine Becken-
kippung ist aktiv nicht moglich.

c.: Bei geschlossenen Augen fillt der
Proband schnell wieder in den Aus-
gangszustand zuriick. Therapeutisch
wird am Aufbau eines Korpersche-
mas gearbeitet, um eine bewusste
Haltungskorrektur zu ermaglichen.
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Abb. 3: Jugendlicher (13 Jahre) mit
guter aktiver Korrigierbarkeit der Hal-
tung, aber Defiziten in der Proprio-
rezeption. a.: Die habituelle Hal-
tung zeigt starke Lotabweichungen
(eingeblendete Werte). b.: Eine aktive
aufgerichtete Korperhaltung ist mog-
lich, alle Korpersegmente néihern sich
der Lotlinie durch den Auf3enkndchel.
c.: Mit dem SchliefSen der Augen
verfillt die Haltung innerhalb einer
Minute; alle Lotabstinde nehmen
wieder zu, obwohl der Jugendliche
versucht, die Muskelspannung zu
halten. Therapeutisch muss die
propriozeptive Informationsverarbei-
tung verbessert werden, um auch bei
geschlossenen Augen eine bessere Kor-
pereigenwahrnehmung zu erreichen.

tung im Halbspiegel oder im Videomonitor gelingt
es dann ndamlich immerhin weiteren 14%, ihre
Haltung ,einzujustieren”. Was ist in diesen Fillen
passiert? Wir gehen davon aus, dass durch die gedn-
derten Lebensumstinde der Jugendlichen mit einer
Vielzahl an optischen und einer Minderzahl an kin-
asthetischen Reizen der ,optische Analysator” bei
der sensorischen Informationsverarbeitung eine do-
minierende Rolle tibernommen hat. Dies geschieht
meist zu Lasten der kindsthetischen Informations-
verarbeitung. Bei motorischen Aufgaben, die der ge-
zielten Verarbeitung propriozeptiver Informationen
bediirfen, haben solche Jugendliche Nachteile — der
Grund, warum eine gezielte Aktivierung der Hal-
temuskulatur nicht optimal gelingen diirfte (Ludwig
und Schmitt, 2006). Bietet man diesen Probanden
aber eine optische Riickkoppelung ihrer Haltung,
so packt man das neuronale Regelsystem an seiner
Schwiche, namlich der visuellen Dominanz. Unter
visuellen Feedback-Bedingungen gelingt dann plotz-
lich die Haltungsregelung wieder. Therapeutisch ist
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Abb. 5: Mehrstufenmodell der Haltungsdiagnostik mit
differenzierten therapeutischen Ansdtzen (nach Ludwig
und Schmitt, 2006).

es sinnvoll, das Korperbild dieser Jugendlichen so
aufzubauen, dass auch ohne visuelles Feedback eine
gezielte Aktivierung der Haltemuskulatur moglich
wird.

Aber auch die Personen, die eine gute muskuldre Kor-
rektur der Korperposition realisieren kdnnen, sollten
differentialdiagnostisch weiter untersucht werden.
Dazu schlagen wir einen weiteren Test vor: die ak-
tivierte Haltung soll bei geschlossenen Augen eine
Minute lang beibehalten werden (Atmung sollte nor-
mal fortgefithrt werden). Nun trennen sich in die-
sem weiteren Schritt zwei weitere Gruppen: 31% (die
Prozentzahlen beziehen sich auf den Absolutwert der
Ursprungsgruppe) konnen die Kérperposition halten,
bei 15% verfédllt die aktivierte Haltung mit geschlos-
senen Augen innerhalb einer Minute und erreicht die
schwachen Werte der habituellen Ausgangsposition.
Wir interpretieren letzteres als eine deutliche Schwa-
che in der propriozeptiven Signalverarbeitung. Ohne
den (dominierenden) visuellen Reiz konnen diese
Jugendlichen alleine durch sensorische Information
aus dem Korperinneren (Propriozeption) ihre Hal-
tung nicht mehr einregeln. Ursache dafiir ist vermut-
lich eine zu starke Reduzierung der propriozeptiven

Informationen durch Filterung im Mittelhirn, Tribut
eines weitgehend unbewegten Alltags.

Je nachdem, an welcher Stelle dieses Mehrstufentests
ein Jugendlicher ,aussteigt”, lassen sich sehr diffe-
renziert seine Schwachen feststellen, aber auch The-
rapieformen festlegen. Im letzten Fall ist beispiels-
weise das Trainieren der Korpereigenwahrnehmung
unumgdanglich. Hier haben wir gute Erfahrungen mit
Gleichgewichts- und Koordinationsiibungen und
Ubungen mit geschlossenen Augen gemacht. Fin
reines Training der Muskelkraft wiirde vollig ins Lee-
re zielen, weil die Defizite in diesen Fallen im Bereich
der sensorischen Informationsverarbeitung liegen.
Abb. 5 erlautert den vorgeschlagenen Test, von dem
wir hoffen, dass er weiteren Einzug in den Bereich
der Kinder- und Jugendmedizin findet. Die von uns
gefundenen statistischen Zahlen sind besorgniser-
regend, zeigen sie doch, wie stark neuromuskuldre
Defizite in der Altersgruppe der 12 — 17-Jdhrigen ver-
breitet sind. Bei 39 % der untersuchten Jugendlichen
besteht Interventionsbedarf (Abb. 6).

Ein weiteres ,Gttekriterium” der Korperhaltung
ist der aus Einschulungsuntersuchungen bekannte
Matthiass-Test: der Proband steht mit ausgestreckten
Armen eine Minute lang. Bei guter Haltungskontrolle
bleibt der Oberkorper in einer aufgerichteten Positi-
on, bei schwacher Haltung sinkt er, um das Gleichge-
wicht halten zu kénnen, zunehmend nach hinten.
Auch diesen Test konnen wir softwaregestiitzt quan-
titativ auswerten, indem die Gradzahl der Zunahme
der Oberkorperneigung erfasst wird. Befragt man die
untersuchten Jugendlichen nach dem Befinden ge-
gen Ende des Tests, so berichten sie meist tiber ermii-
dete Schulter- oder Rumpfmuskeln. Allerdings muss
der Matthiass-Test kritisch bewertet werden, da sich
keine statistischen Zusammenhéange zur Kraftausdau-
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Abb. 6: Aufteilung von n = 138 untersuchten Proban-
den nach der differenzierten Untersuchungsmethode aus
ADbb. §S.
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Abb. 7: Verbesserung der Rumpfstabilitit beim
Matthiass-Test: der Jugendliche steht mit ausgestreckten
Armen eine Minute lang. Eine Riickverlagerung des
Oberkorpers zeigt Schwiichen in der Rumpfstabilisierung.
Linkes Bild: vor dem Training, rechtes Bild: nach einem
sechsmonatigen Training.

er der Rumpfmuskulatur finden lassen. Muskuldre
Ermiidung hat jedoch mehrere Komponenten: Eine
neurologische Ermiidung ist ebenso in Betracht zu
ziehen, wie eine energetische Ermiidung kleiner und
kleinster wirbelsdulenstabilisierender Muskeln, die
uber die klassischen gerdtegestiitzten Krafttests nicht
erfasst werden kdonnen. Die Ergebnisse des einminii-
tigen Haltetests konnten innerhalb einer fiinfzehn-
kopfigen Versuchsgruppe durch ein sechsmonatiges
Kraft-, Koordinations- und Kérperwahrnehmungs-
training deutlich verbessert werden (Abb. 7).

5.0 Was verursacht eine schlechte Haltung?
Zwischen mangelnder Bauchmuskelkraft, gemes-
sen tiber apparative isokinetische Testverfahren und
den Haltetest nach Kendall (2001), und verkiirzten
Hiiftbeugemuskeln auf der einen und Haltungs-
schwéche auf der anderen Seite konnten wir kei-
nen statistischen Zusammenhang finden. Das viel-
fach postulierte ,mechanische” Erklarungsmodell
fiir Haltungsschwédchen entpuppt sich, gerade auch
wenn man die vorliegende Literatur kritisch sichtet,
als ,Meisterlehre”, die sich nicht belegen ldsst (Klee,
1996). Hingegen konnten wir einen klaren Zusam-
menhang zwischen koordinativen Fidhigkeiten und
einer stabilen Haltung aufzeigen (Specht, 2003). Das
Koordinationsvermogen wurde mit dem Bewegungs-
Koordinationstest (BKT) nach Bos (1987, 2002) tiber-
priift.

Die Kinder und Jugendlichen, die tiber ausgeprigte
Gleichgewichts- und Koordinationsfahigkeiten ver-
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figten, konnten ihre Korperhaltung am besten
kontrollieren. Entscheidend fiir den Haltungsauf-
bau tiiber die Beckenposition ist die Beweglichkeit
des Beckens. Die so genannte ,Beckenkippung/Be-
ckenaufrichtung” (die Terminologie schwankt etwas
zwischen den Berufsgruppen) ist nur von etwa 30%
der von uns untersuchten Jugendlichen aktiv durch-
fiihrbar. Als wichtiger therapeutischer Ansatz haben
sich daher Ubungen zur neuronalen Bahnung der
Beckenaufrichtung erwiesen (Abb. 8).

6.0 Das Gehirn regelt

Diese Ergebnisse verwundern nicht: Kérperhaltung
ist ein neuronal geregelter Prozess und nie ein sta-
tischer Zustand. Um die Giite dieses Prozesses zu
verbessern, muss an verschiedenen Punkten ange-
setzt werden. Wie bei jeder Regelung sollte zundchst
die Signalgilite der Rezeptoren verbessert werden.
Das heif3t, das Training propriozeptiver Fahigkeiten
muss im Vordergrund stehen. Dass dies moglich ist,
zeigen Studien zur Prophylaxe von Supinations-
verletzungen bei Fuflballern. Daran anschlieffend
miissen die afferenten Signale in einen neuronalen
Verarbeitungsprozess einflieffen (Bader-Johansson,
2000). An dieser Stelle verbessert sich das ,Korper-
schema” — das heif8t, die Korperhaltung kann wil-
lentlich préziser korrigiert werden. Dazu ist natiir-
lich Muskelkraft notig, aber eben nicht ausreichend.
Der starkste Muskel niitzt zur Haltungs- und Bewe-
gungskorrektur nichts, wenn er nicht gezielt ange-
steuert wird (O’Sullivan et al., 2002).

Aus der praktischen Diagnostik heraus stellt sich
daher die Frage nach der Umsetzbarkeit von Hal-
tungsanalysen und -therapien in der physiothera-

Abb. 8: Eine wichtige Ubung auf dem Weg zur aktiven
Kontrolle der Beckenposition ist die Aufhebung der
Lendenlordose. Die Ubung sollte durchgefiihrt werden,
auch wenn noch keine aktive Bewegung sichtbar ist, da
die neuronale Bahnung alleine durch die willentliche
Anstrengung angeregt wird. Zur Verbesserung der sen-
sorischen Riickmeldung kann ein Handtuch unter die
Lendenlordose gelegt werden.
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peutischen Praxis. Eine wirkungsvolle Therapie wird
nach den Ergebnissen der ,Kid-Check”-Studie einen
Schwerpunkt auf die Schulung der Koordination und
Propriozeption legen (Specht, 2003; Wydra, 2003;
Ludwig, 2008). Erst an zweiter Stelle kommen in der
Regel Dehnung und Kréftigung.

7.0 Haltungsanalysen zur Prdvention
Haltungsschwache Kinder sind nicht krank (Holzer,
1998, Widhe, 2001). Ebenso wenig ldsst sich eindeu-
tig belegen, dass Haltungsschwiachen im Kindes- und
Jugendalter zu Haltungsschdden im Erwachsenen-
alter fiihren (Salminen et al., 1995; Widhe, 2001).
Der Aufbau einer guten Haltungsregulierbarkeit hat
jedoch in jedem Fall Vorteile bei der Ausiibung be-
rufsspezifischer und auch sportartspezifischer Bewe-
gungen. In Letzterem liegt eine wichtige intrinsische
Motivation fiir viele Jugendliche. Dementsprechend
kommt der Zusammenarbeit von Therapeut auf der
einen und Sporttrainer auf der anderen Seite eine
wichtige Bedeutung zu. Eine frithzeitige Beseitigung
von Haltungsdefiziten kann dem Trainer helfen, sei-
ne Schiitzlinge sportartspezifisch aufzubauen, nach-
dem gemeinsam mit dem Therapeuten eine solide
Fitness-Basis hergestellt wurde (Ludwig und Schmitt,
2003).

In den Schulen bietet sich die Intervention des schul-
drztlichen Dienstes an. Analog der in der betrieb-
lichen Pravention getroffenen Differenzierung in
Verhdltnis- und Verhaltensprivention muss auch hier
angesetzt werden. Verhaltenspriventiv miissen die In-
halte des Schulsports dringend angepasst werden und
in gleichem Mafie die Durchfiihrung des reguldren
Unterrichtes im Sinne einer physiologischen Bewe-
gungsforderung einer kritischen Priifung unterzogen
werden. Verhdltnisprivention in der Schule sollte sich
zundchst fokussieren auf die wichtige Frage der geeig-
neten, angepassten und ,bewegenden” Schulmdbel
(Breithecker, 1992). Haltungsschwache Kinder haben
beispielsweise durch ihre Sitz- und Arbeitsposition in
der Schule ein vermindertes Atemminutenvolumen.
Gekoppelt mit statischem Sitzen auf unbeweglichen
Stiihlen sinkt die Sauerstoffversorgung des Gehirns

Abb. 9: Absinken der Ober-
korperdurchblutung nach
unbewegtem Sitzen auf einem
herkommlichen Schulstuhl,
sichtbar an einer Verschiebung
des Farbspektrums von weif§
iiber violett nach rot (zwi-
schen 1. und 2. Bild). Erneute
2 Zunahme der Durchblutung
durch die reflektorischen
Bewegungen beim Sitzen auf
einem bewegungsorientierten
Stuhl, sichtbar im 3. Bild
(Junior-Swopper, Fa. Aeris).

und die Konzentration ldsst schneller nach. Untersu-
chungen unserer Arbeitsgruppe zeigen die deutliche
Verschlechterung der Oberkorperdurchblutung bei
langerem ruhigen Sitzen auf unbeweglichen Schul-
mobeln (Ludwig und Breithecker, 2008). In gleichem
Mafle konnte eine Durchblutungsférderung auf den
Ausgangszustand vor Unterrichtsbeginn erzielt wer-
den, wenn eine Schulstunde lang auf bewegungs-
fordernden Schulmobeln gesessen wurde (Abb. 9).

8.0 Schlussfolgerungen und Ausblick
Haltungsschwichen bei Kindern und Jugendlichen
sind ein gesamtgesellschaftliches Phdnomen, des-
sen Ursachen sich in allen Lebensbereichen fin-
den lassen. Um diesem Phidnomen wirkungsvoll
zu begegnen, sind daher umfassende Interventi-
onsmaflinahmen sinnvoll. Zundchst einmal sollte
die differenzialdiagnostische Beurteilung von Hal-
tungsschwichen erweitert werden. Das von uns
vorgeschlagene Modell berticksichtigt eine kom-
plexere Betrachtungsweise der Haltungsregulation
und erlaubt einen zielgerichteten therapeutischen
Ansatz, bei dem das Trainieren von Gleichgewicht,
Koordination und Kraft im Vordergrund stehen.
Die Lebensfelder Schule, Familie und Verein sind
aufgefordert, durch geeignete Maflnahmen dem
Entstehen von Haltungsschwichen entgegen zu
wirken. Dies kann zum Beispiel durch einen bewe-
gungsfordernden Tagesablauf in Schule und Familie
geschehen, aber auch durch ein haltungsaufbauen-
des Basistraining, das das sportartspezifische Ver-
einstraining ergianzt.
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