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Samenvatting

Er is een literatuuronderzoek uitgevoerd met als vraagstelling: Wat zijn de effecten en risico’s vna krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar? Dit onderzoek is gedaan  in opdracht van het Medisch Trainingscentrum te Geldrop. Aan de hand van data-extractie lijsten en screeningslijsten zijn de artikelen gescreend op betrouwbaarheid, validiteit en bruikbaarheid. 

Uit dit onderzoeksverslag kwam naar voren dat krachtraining voor jeugdigen, mits voorzien van een juist opgesteld krachttrainingsprogramma en deskundige begeleiding, veilig en effectief kan zijn. De belangrijkste effecten die bij krachttraining van jeugdigen naar voren kwamen, zijn krachtstoename zonder spierhypertrofie, afname vetpercentage, toename aërobe uithoudingsvermogen en toename botdichtheid. Daarnaast ontstaan ook de volgende effecten, zoals een toename van het aantal vrije androgenen, verhoogd testosteron gehalte, verlaagde bloeddruk, minder risico van blessures en betere motorische vaardigheden en sportprestaties. De risico’s die verbonden kunnen zijn aan krachttraining bij jeugdigen, zijn niet veel groter dan de risico’s van andere sporten en recreatieve activiteiten. Een van de risico’s van krachttraining is, dat tijdens de groeispurtperiode de epifysaire schijven nog niet geheel gesloten zijn en daardoor een grotere kans op epifysaire fracturen bestaat. Daarnaast wordt maximale krachttraining bij jeugdigen niet aanbevolen in verband met het risico van blessures.

De meeste voorkomende blessures bij krachttraining zijn distorsies en contusies van een spier, waarvan de lumbale wervelkolom de meest aangedane regio is. In dit onderzoek zijn richtlijnen aangegeven voor het uitvoeren van een krachttrainingsprogramma. In het onderzoek worden aanbevelingen gedaan. Er zou nog onderzoek verricht kunnen worden naar de noodzaak van krachttrainingsapparaten voor jeugdigen en de indicaties en contraïndicaties van krachttraining bij jeugdigen.

Summary

A literature study is done to phrase the question: What are the effects and risks of strength training in youths between 12 and 18 years? This study is done for the Medical Trainingscentre in Geldrop. Data referring to the reliability, validity, and usability are obtained from the literature with a data-extraction form and a screenings-list.

This study showed that youth strength training, under supervision and proper guidelines, is safe and effective. The most important effects of youth strength training are: increased muscle strength without hypertrophy, lower fat mass, improved cardio respiratoiry function and  increased bone mineral density. The other effects are: increased levels of circulating androgens,  higher level of testosterone, decreased blood pressure, less risk of injuries,  improved motor performance skills and improved sport performance.

Risks associated with youth strengthtraining are not greater than in other sportsactivities.

In the growth spurt period the epiphyseal plate is not closed, and therefore a risk for epiphyseal plate fracture is present during strength training. Strengthtraining with maximal weights is not recommended because of the possible injuries.

The most common injuries were strains and  sprains, and the most common site the lower back

Guidelines for youth strenghttraining are given in this study.  Finally recommendations are given of.the fact that more investigation is  nessesary for strength training equipment for youth and indications and contraindications in youth strength training programms.
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Inleiding

In het kader van het afstudeerproject van de opleiding Fysiotherapie te Eindhoven is een literatuuronderzoek verricht. Dit onderzoek is gedaan naar de effecten, risico’s en richtlijnen van krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar. Het onderzoek is in opdracht van het Medisch Trainingscentrum te Geldrop uitgevoerd.

Sport wordt steeds meer en op steeds jongere leeftijd beoefend, niet alleen kiest de jeugd op grote schaal voor sport als vrijetijdsbesteding, maar ook wordt getalenteerde jeugd steeds vroeger met zware trainingsprogramma’s ter voorbereiding van topsportbeoefening geconfronteerd. Het onderwerp krachttraining voor kinderen en adolescenten is al jarenlang een wereldwijde discussie tussen wetenschappers, artsen, coaches, jonge atleten en hun ouders. Falk and Tenenbaum (1996) beschreven dat voor vele jaren krachttraining voor kinderen en adolescenten niet aanbevolen werd door twee redenen. Ten eerste werd verondersteld dat het onvolgroeide skelet van kinderen en vooral van adolescenten meer vatbaar was voor blessures en mogelijke belemmeringen van groei. Als tweede werd gesteld dat krachttraining voor kinderen en vooral voor prepuberalen niet effectief was. 

Om hier meer informatie over te krijgen, heeft het Medisch Trainingscentrum Geldrop de opdracht gegeven om onderzoek te doen naar jeugd en krachttraining. Het Medisch Trainingscentrum Geldrop richt zich voornamelijk op de begeleiding en training van mensen met klachten aan het bewegingsapparaat. De laatste tijd wordt er een toename van het aantal jeugdigen met lichamelijke klachten gezien. De jeugdigen hebben voornamelijk orthopedische klachten, zoals houdingsafwijkingen en knieklachten. Daarnaast kan de groeispurt een belangrijke rol spelen bij het ontstaan van deze klachten. Recent is er in het Medisch Trainingscentrum een revalidatieprogramma gestart voor jeugdigen van 12 tot 18 jaar. Voor het Medisch Trainingscentrum Geldrop is het dus van groot belang om meer duidelijkheid te krijgen over het onderwerp jeugd en krachttraining. 

Het probleem bij het Medisch Trainingscentrum is dat bij het opstellen van een individueel trainingsschema er te weinig kennis is met betrekking tot de effecten en risico’s van krachttraining bij jeugdigen. Dit leidde tot de vraagstelling:

Wat zijn de effecten en risico’s van krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar?
De vraagstelling is onderverdeeld in 4 subvragen:

1. Wat zijn de effecten van krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar?

2. Wat zijn de risico’s van krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar?

3. Bij welke orthopedische aandoeningen bij jeugdigen is krachttraining geïndiceerd en/of gecontraïndiceerd?

4. Welke richtlijnen bestaan er in de literatuur voor het opstellen van een krachttrainingsprogramma voor jeugdigen van 12 tot 18 jaar?

De doelstelling van dit onderzoek is om een antwoord te vinden op de vraagstelling, zodat de kennis met betrekking tot effecten, risico’s en richtlijnen van krachttraining bij jeugdigen in een overzicht weergegeven worden.

Leeswijzer

Hoofdstuk 1 is een algemeen hoofdstuk waarin de stand van zaken van jeugdige sporters nader wordt uitgelegd. Er wordt ingegaan op de lichamelijke activiteit van de jeugd in Nederland. Verder wordt er ingegaan op de  effecten van sporten en bewegen op de gezondheid van de jeugd. De richtlijnen voor gezond bewegen worden ook besproken.. Definities, beschrijvingen en toelichtingen worden gegeven op de begrippen die in dit onderzoeksverslag gebruikt worden. In hoofdstuk 2 wordt de methode en opzet van het onderzoek beschreven. Verder worden in de hoofdstukken 3, 4 en 5 de resultaten weergegeven. In hoofdstuk 3 worden de effecten van krachttraining, beschreven, dit is het antwoord op subvraag 1. In hoofdstuk 4 worden de risico’s van krachttraining weergegeven, hier wordt een antwoord verkregen op subvraag 2. In hoofdstuk 5 worden de richtlijnen van krachttraining besproken. Als laatste worden in hoofdstuk 6 de discussie, conclusies en beperkingen weergegeven. Het verslag wordt afgesloten met aanbevelingen en bijlagen. In bijlage II worden de operante definities beschreven.

H1

Algemeen

§ 1.1

Inleiding

In dit algemene hoofdstuk komen de volgende paragrafen aan bod. In paragraaf 1.2 wordt de stand van zaken met betrekking tot de sportende jeugd beschreven. In paragraaf 1.3 worden de belangrijkste effecten van lichaamsbeweging op de gezondheid van jongeren besproken. Tevens worden er praktische richtlijnen weergegeven voor voldoende lichaamsbeweging. In paragraaf 1.4 worden definities, beschrijvingen en toelichtingen gegeven op de begrippen jeugd en krachttraining.

§ 1.2

Sport en bewegen bij de jeugd, de stand van zaken

Lichamelijke activiteit van de jeugd in Nederland

De afgelopen 20 jaar is bij kinderen een toenemende participatie bij competitiesporten te zien. De populariteit groeit nog steeds. Op basis van de landelijke gegevens blijkt dat tussen de 70 en 80% van de Nederlandse jeugd aan sport deelneemt. Sportbeoefening hangt samen met de leeftijd: hoe ouder de jeugd is, hoe minder jeugd aan sport deelneemt. De jeugd tussen de 6 en 14 jaar neemt het meest deel aan sport met een hoge frequentie en meer dan de helft sport 3 keer per week. In tabel 1 wordt de sportdeelname, uit verschillende onderzoeken naar verschillende leeftijdsklassen, beschreven (Centraal Bureau voor de Statistiek, 1999).

Tabel 1: Sportdeelname binnen verschillende leeftijdklassen.

	Onderzoek
	Leeftijdsklasse (jaren)
	Sportdeelname (%)

	AVO 1995
	  6-11

12-17                                                        8-24
	87

84

74

	TBO 1995
	12-14                                   15-19                                   20-24
	72,5

59,4

42,4

	KidWise 2000
	14-17
	70

	Jongeren 1999
	  6-11                                     12-14                                   15-19                                   20-24
	88

83

76

73


De volgende onderzoeken zijn gebruikt om de sportdeelname onder de jeugd in kaart te brengen:

· AVO, het Aanvullend Voorzieningen Onderzoek verzamelt informatie over sportbeoefening door de Nederlandse bevolking van 6 jaar en ouder in een periode van 12 maanden. Het gaat om sportbeoefening in de vrije tijd (buiten schooltijd). Sportdeelname is minstens 1 keer in de afgelopen 12 maanden sport deelname. Het AVO beperkt zich tot fysieke sportieve activiteiten, denksporten tellen niet mee.

· TBO, het Tijdsbestedingsonderzoek. Sportbeoefening is een activiteit die mensen in hun vrije tijd uitvoeren en is in dit onderzoek meegenomen. Aan een representatief aantal mensen (landelijke steekproef) vanaf 12 jaar werd gevraagd gedurende een week een dagboek bij te houden, waarin elk kwartier de bezigheden werden geregistreerd. Een sportdeelname is met enige regelmaat sporten (minstens 1 kwartier).

· KidWise 2000 was een onderzoek naar het verkrijgen van inzicht in de vrijetijdsbesteding van jongeren van 14 tot en met 17 jaar en daarin was de actieve sportbeoefening de prioriteit. Er werd gekozen voor telefonische interviews. Er is gebruik gemaakt van een gestructureerde vragenlijst met open en gesloten vragen.  

· Jongeren (1999) het doel van het onderzoek was het zo optimaal mogelijk beschrijven en analyseren van de leefwereld van kinderen en jongeren van 6 tot met 24 jaar in Nederland. Sportdeelname werd omschreven als soms sporten. 

· NIPO, was een onderzoek uitgevoerd in opdracht van Jeugd in Beweging over de kennis, houding en het gedrag van jongeren ten aanzien van jongerenparticipatie in de sport. Sportdeelname werd omschreven als 1 keer per jaar sport deelname (L’abée, 2001).

NIPO (1999) heeft een onderzoek uitgevoerd en daaruit  kwam naar voren dat 49% van de jeugd meer dan 3 keer per week sport, waarvan 61% jongens en 35% meisjes. 39% van de jeugd sport 1 keer in de week, waarvan 30% jongens en 50% meisjes. Jongens zijn dus fanatieker dan meisjes, dat wil zeggen dat jongens vaker in de week sporten dan meisjes. Slechts 8% van de jeugd sport 3 keer of minder per maand en 4 % sport niet. Bovendien werd vastgesteld, dat de categorie die 3 of meer keer per week sport, nog steeds in alle leeftijdsgroepen het hoogst is. In grafiek 1 staan de gegevens van het TBO weergeven. Tussen 1975 en 1995 is de sportdeelname onder jongens hoger dan onder meisjes.
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Grafiek 1: Sportbeoefening naar geslacht van jongeren in de leeftijd van 12 tot 19 jaar.

Tussen jongens en meisjes bestaan verschillen met betrekking tot de beoefende sporten. Volgens het recente rapport Jongeren 1999 zijn zwemmen, veldvoetbal en skaten zeer populaire sporten. In alle leeftijdsgroepen behoren ze in de top 4 van meest beoefende sporten. Gymnastiek en fitness zijn populair voor respectievelijk de jongste en de oudste groepen jongeren. In tabel 2 worden de meest beoefende sporten naar leeftijd beschreven door Jongeren 1999 (L’abée, 2001).

Tabel 2: Meest beoefende sport naar leeftijd. 

	6 tot 11 jaar
	12 tot 14 jaar
	15 tot 19 jaar
	20 tot 24 jaar
	6 tot 24 jaar

	Zwemmen 50%
	Veldvoetbal 33%
	Veldvoetbal 19 %
	Zwemmen 20 %
	Zwemmen 31 %

	Skaten 39%
	Skaten 31 %
	Fitness 18 %
	Fitness 19%
	Skaten 24%

	Veldvoetbal 31%
	Zwemmen 30%
	Zwemmen 17 %
	Veldvoetbal 13 %
	Veldvoetbal 23%

	Gymnastiek 28 %
	Gymnastiek 23%
	Skaten 15 %
	Skaten 12 %
	Hockey 14 %


§ 1.3 

Effecten van sporten en bewegen op de gezondheid van de jeugd.         

Bij volwassenen is aangetoond dat lichaamsbeweging een gunstige invloed op de gezondheid heeft. Over de invloed van lichamelijke activiteit bij jongeren op de gezondheid is veel minder bekend. De wereldgezondheidsorganisatie hanteert een zeer ruime definitie van het begrip gezondheid, namelijk ‘a complete physical, mental and social wellbeing’ (World Health Organization, 1979), oftewel de toestand van een mens waarbij lichamelijke, geestelijke en sociale dimensies in een juiste balans verkeren. In deze paragraaf worden de belangrijkste effecten van lichaamsbeweging op de gezondheid, in het algemeen en van jongeren besproken (L’abée, 2001). 

De effecten van lichaamsbeweging op de gezondheid

De gezondheid wordt door verscheidene factoren beïnvloed, zoals erfelijkheid, leefstijl, fysieke en sociale omgeving, leeftijd en geslacht. In figuur 1 wordt de samenhang tussen lichamelijke activiteit, fitheid en gezondheid gemodificeerd weergegeven door Stiggelbout et al. (1998).
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Figuur 1: Samenhang tussen lichamelijke activiteit, fitheid en gezondheid

De meeste aandoeningen die door lichaamsbeweging gunstig beïnvloed kunnen worden, leiden op volwassen leeftijd pas tot gezondheidsklachten. Deze aandoeningen, zoals hart- en vaatziekten, CARA, osteoporose, diabetes mellitus en verschillende vormen van kanker kunnen zich echter al wel op jonge leeftijd ontwikkelen (Rowland and Freedson, 1994 in Mulder et al., 1999). Mensen die voldoende bewegen, blijken een langere levensverwachting en een kleinere kans op ziekten te hebben dan lichamelijk inactieve mensen (Blair et al.,1989, in L’abée, 2001).

Sport en bewegen voegt ongeveer een jaar toe aan het leven, op voorwaarde dat iemand voldoende en verantwoord beweegt (Bouchard et al., 1993, in L’abée, 2001).

Jaarlijks worden in Nederland 8000 sterfgevallen toegeschreven aan onvoldoende bewegen (Ruwaard and Kramers, 1997, in L’abée, 2001). Uit een overzicht van Mosterd et al. (1996) blijkt dat er bewijs is voor positieve effecten van sport en bewegen op lichaamsgewicht, vetpercentage, cholesterolratio, de glucosetolerantie, insulinegevoeligheid en botdichtheid. Er zijn sterke aanwijzingen dat lichaamsbeweging een positief effect heeft op coördinatie, reactievermogen, reactiesnelheid, geheugen, psychosociaal welbevinden, gemoedstoestand, zelfredzaamheid, zelfvertrouwen en eigenwaarde.

Gezondheidseffecten van lichaamsbeweging bij de jeugd

Onderzoek naar de gezondheidseffecten van lichaamsbeweging bij de jeugd wordt bemoeilijkt doordat bij kinderen (in tegenstelling tot volwassenen) de hoeveelheid lichaamsbeweging geen goede graadmeter is voor lichamelijke fitheid. Ook de relatie tussen fitheidsindicatoren (zoals coördinatie, kracht, lenigheid, snelheid en uithoudingsvermogen) vertonen bij jonge kinderen en adolescenten slechts een zwakke tot matige samenhang met fitheid tijdens de latere adolescentiefase (Mulder et al., 1999). Fitheid zou ook wel omschreven kunnen worden als lichamelijke prestatiegerichtheid (L’abée, 2001 ).

Effect op hart en vaten:  

Hoewel hart - en vaatziekten meestal pas op latere leeftijd tot klachten kunnen leiden, is gebleken dat 70% van de kinderen op 12-jarige leeftijd al tenminste één beïnvloedbare risicofactor hebben voor coronaire hartziekten (Boreham et al., 1993, in Mulder et al., 1999). Aangezien bij kinderen atherosclerotische laesies zijn aangetroffen en er aanwijzingen zijn dat risicofactoren als te hoog lipidegehalte, overgewicht, hoge bloeddruk en lichamelijke inactiviteit manifest zijn tijdens de volwassenheid (Kemper, 1999b, in L’abée, 2001), ontstaat er steeds meer aandacht voor preventie van hart - en vaatziekten op jonge leeftijd (Riddoch and Boreham, 1995, in Mulder et al., 1999). Daarom is de bevordering van gezond gedrag op reeds jonge leeftijd van groot belang. Onderzoek naar de invloed van lichamelijke activiteit en / of fitheid op risicofactoren voor hart - en vaatziekten tijdens de jeugd heeft tot nog toe tegenstrijdige resultaten opgeleverd (Rowland and Freedson, 1994, L’abée, 2001).

Recent is wel duidelijk geworden dat al bij jongeren sprake is van een samenhang tussen diverse cardiovasculaire risicofactoren en asymptomatische vormen van atherosclerose (Mulder et al., 1999). De aanwezigheid van risicofactoren, zoals roken, verhogen het risico van atherosclerose. Vroegtijdige interventies op het gebied van gezonde voeding, de preventie van roken en stimulering van lichamelijke activiteit bij jongeren worden daarom van belang geacht voor de preventie van atherosclerose als risicofactor voor hart - en vaatziekten.

Effect op het bewegingsapparaat:  

Er zijn enkele aanwijzingen dat lichamelijke fitheid in de vorm van vergroting van spierkracht en spierspanning bij kinderen preventief kan werken op het voorkomen van blessures, arbeidsgebonden lichamelijke aandoeningen op latere leeftijd en chronische rugklachten (Rowland and Freedson, 1994, in L’abée, 2001). Ook kunnen bepaalde vormen van lichamelijke activiteit, bescherming bieden tegen het ontstaan van osteoporose, doordat ze de natuurlijke botaanmaak stimuleren. De botmassa bereikt een maximum bij jongvolwassenen en neemt daarna geleidelijk af, waarmee de kans op osteoporose in de loop der tijd groter wordt. Een hoge botmassa op jongvolwassen leeftijd is een beschermende factor voor het ontstaan van osteoporose (Hui et al., 1990, in Mulder et al., 1999). Lichaamsbeweging tijdens de jeugd is de best beïnvloedbare determinant van de minerale botdichtheid (Valimaki et al., 1994, in Mulder et al., 1999). Bij 13 tot 18-jarigen is een relatie gevonden tussen de hoeveelheid gewichtsdragende activiteit en de minerale botdichtheid (Kemper et al., 1995, in Mulder et al., 1999). Adolescenten die lichamelijk actief zijn, blijken op volwassen leeftijd een hogere botmassa te hebben (Kemper et al., 2000, Khan et al., 2000, in L’abée, 2001).Bij vrouwen is een positief verband gevonden tussen lichamelijke activiteit in de kindertijd en de botdichtheid na de menopauze (Mulder et al., 1999).

Effect op overgewicht: 

Een ongezond voedingspatroon en onvoldoende beweging (factoren die samenhangen met het optreden van overgewicht) zijn vaak terug te leiden tot de kindertijd. Als deze risicofactoren voor hart - en vaatziekten bij jonge kinderen zijn ontstaan, blijven deze vaak tijdens de gehele jeugd aanwezig. Bovendien zetten deze factoren vaak door op oudere leeftijd, waar ze ten grondslag liggen aan het ontstaan van hart - en vaatziekten (Meyers, 1995, in L’abée, 2001). Van kinderen met een gemiddelde leeftijd van 10 jaar, die in de hoogste categorie zaten voor overgewicht, cholesterol en hoge bloeddruk, bleek 22% op de gemiddelde leeftijd van 25 jaar zich nog steeds in deze categorie te bevinden. Slechts 1,1% van de 25-jarigen, die op de gemiddelde leeftijd van 10 jaar geen risicofactor hadden, bevonden zich in deze hoogste categorie. Uit een Fins onderzoek bij 2400 Finse jongeren tussen de 9 en 24 jaar, werd er ook een verband tussen lichamelijke activiteit en hoeveelheid lichaamsvet bij jongeren gevonden (Taimela et al., 1994, in L’abée, 2001). Bovendien bleek uit Moore et al. (1995) in L’abée, (2001) dat passieve kinderen bijna 4 keer zoveel kans hebben op een toename in onderhuids vetweefsel dan actieve kinderen, na controle op leeftijd, energieopname, huidplooidikte van de triceps, televisie kijken, en 

Quetelet - index (een maat voor overgewicht) van de ouders. Recent is vastgesteld, dat een hoge lichamelijke activiteit samenhangt met een lage vetmassa, zowel bij jongens als meisjes tussen 13 en 27 jaar (Kemper et al., 1999b, in L’abée, 2001).

Effect op cognitief en psychosociaal welbevinden: 

Voldoende bewegingservaring is voor kinderen van groot belang voor de ontwikkeling van basisvaardigheden, zoals verbaal begrip, ruimtelijk inzicht, communicatie en perceptie. Kinderen die van jongs af aan beperkt worden in hun normale bewegingservaringen, hebben een verhoogde kans op leerstoornissen en problemen in de psychosociale ontwikkeling (Vallaey, 1990 in Mulder et al., 1999). Bovendien is lichaamsbeweging, vaak in de vorm van sport, een belangrijke factor in het sociale leven en één van de belangrijkste vormen van vrijetijdsbesteding (Sociaal Cultureel Planbureau, 1994 in Mulder et al., 1999). Lichaamsbeweging wordt zowel bij kinderen als volwassenen, geassocieerd met een verbeterde zelfwaardering. 

Sportblessures: 

De totale blessure omvang bij jeugdigen is hoog. Dit komt door de relatief grote sportparticipatie op jeugdige leeftijd. De ernst van de blessures valt over het algemeen mee. Uit een onderzoek naar sportongevallen in Nederland bij alle leeftijden bleek dat er gemiddeld 2,1 blessures per 1000 sporturen optraden. Dit leidt tot een totaal van 2,9 miljoen sportblessures per jaar, waarvan 40% medisch moet worden behandeld (Mulder et al., 1999). In de leeftijdsgroep van 15 tot 35 jaar is de incidentie het hoogst, met een piek bij 15 tot 20- jarigen. Het risico van sportblessures (gecorrigeerd aan de tijdsduur die aan sport wordt besteed) neemt af, naarmate men vaker lichamelijk actief is. Oudere jongens (15 en16 jaar) vormen de belangrijkste risicogroep voor sportblessures onder de jeugd (Mulder et al., 1999). Vooral bij contactsport, veel springen en sportbeoefening in een zaal, treden veel blessures op. Sportblessures, die zo ernstig zijn dat medische hulp moet worden ingeroepen, komen relatief vaak voor bij contactsporten.

Richtlijnen  voor gezond bewegen:

Door zes onderzoeksinstituten (universiteiten van Amsterdam, Groningen, Maastricht en Utrecht, TNO en RIVM) zijn samen met het ministerie van Volksgezondheid Welzijn en Sport en het  

NOC - NSF in Nederland, richtlijnen voor gezond bewegen opgesteld. Er wordt gebruik gemaakt van de bewegingsrichtlijnen die internationaal worden gehanteerd (Pate, 1995, in Mulder et al., 1999). Voor de jeugd tot 18 jaar gelden de volgende richtlijnen voor gezond bewegen:

· Alle jongeren moeten elke dag ten minste 1 uur matig intensieve lichamelijke activiteiten uitvoeren, waarbij de activiteiten in ieder geval 2 keer per week gericht zijn op het verbeteren of handhaven van lichamelijke fitheid. 

· Duur en intensiteit van lichamelijke activiteit zijn variabel. 30 minuten wandelen in plaats van 15 minuten hardlopen, of 5 dagen per week 30 minuten matig intensief in plaats van 3 dagen 30 minuten intensief.

· Fitheidsverbetering vereist een hogere intensiteit dan bewegen voor gezondheidsbevordering. 

· Voor jongeren met fysieke beperkingen en voor chronisch zieken worden bewegingsrichtlijnen op maat geadviseerd. Bewegen levert voor zeer veel mensen een positieve bijdrage aan de gezondheid, ook tijdens revalidatie en herstel (Kemper et al., 1998 in Mulder et al., 1999).

Zoals in bovenstaande vermeld staat zijn er alleen richtlijnen voor gezond bewegen en nog geen richtlijnen met betrekking tot jeugd en krachttraining opgesteld in Nederland.

§ 1.4

Definities, beschrijvingen en toelichtingen 

Jeugd

In de huidige Nederlandse maatschappij vindt aan de ene kant ‘ontgroening’ plaats en aan de andere kant vergrijzing. Ontgroening houdt in dat het percentage jeugdigen in de Nederlandse bevolking afneemt. De gemiddelde levensverwachting van de Nederlander is met name door de verbeterde sociaal-economische en medische omstandigheden toegenomen. Ongeveer 24,4% van de totale bevolking bestaat uit kinderen en jongeren in de leeftijd van 0 tot 19 jaar (Centraal Bureau voor de Statistiek, 2001). In het dagelijkse taalgebruik is het begrip ‘jeugd’ vrijwel synoniem met het begrip ‘puberteit en adolescentie’, de leeftijdscategorie 12 tot 20 jaar. Voor de puberteit wordt er gesproken over prepuberalen, dit zijn meisjes in de leeftijd van 

11 tot 12 jaar en jongens van 11 tot 13 jaar, die hun secundaire geslachtskenmerken aan het ontwikkelen zijn. De puberteit is de periode, waarin zowel bij jongens als bij meisjes een groeispurt voorkomt. Onder groeispurt wordt verstaan, de periode tijdens de puberteit, waarin de lengtegroeisnelheid toeneemt totdat de piek lengtegroeisnelheid wordt bereikt (Fox et al., 2001). Dit betekent dat het lichaam in zeer korte tijd grote veranderingen ondergaat. De puberteitsmotoriek wordt dan ook gekenmerkt door een gebrek aan gevoel voor juiste maten en verhoudingen. Goede coördinatie in het bewegen ontbreekt. Door een volledig gewijzigde motoriek en lichaamsbouw, ondersteund door het zich geen raad weten met het lichaam, sluipen fouten in de lichaamshouding er gemakkelijk in. Daarnaast spelen andere kenmerken een belangrijke rol, zoals het ontwikkelen van een eigen identiteit, een geestelijk isolement en het komen tot een zelfconcept. De adolescentie wordt gezien als de laatste fase van de puberteit. In deze fase wordt de breedtegroei gestimuleerd, waardoor een harmonisch, volwassen lichaam ontstaat. De puberteitsmotoriek verliest langzaam maar zeker haar specifieke karakter, doordat de adolescent zich beter thuis gaat voelen in de wereld van de volwassenen. De bewegingen worden doelmatiger, beter beheerst en zelfbewuster (Franken et al., 1999).
Krachttraining
In het dagelijks leven wordt kracht voor veel betekenissen gebruikt. Ook in de literatuur wordt een groot aantal verschillende vormen van kracht besproken: maximale kracht, explosieve kracht, snelkracht, krachtuithoudingsvermogen en snelheidsuithoudingsvermogen. Naast uithoudingsvermogen, snelheid van bewegen, coördinatie van bewegen en lenigheid, is kracht één van de 5 grondeigenschappen, die samen het begrip conditie vormen. Het begrip kracht wordt gedefinieerd als het vermogen van spieren om een belasting of een weerstand te overwinnen of onder controle te houden (Fox et al., 2001).

In het fysiotherapeutische taalgebruik is het begrip ‘kracht’ vrijwel synoniem aan het begrip ‘spierkracht’. De term spierkracht duidt op het vermogen van de spier om mechanische krachten uit te oefenen. Op grond van de aard van de uitgeoefende mechanische kracht is de werking van spieren onder te verdelen in statische en dynamische spierkracht (Van Beers en Dikkeboer, 1982).

Kracht kan dus afhankelijk van de soort contractie worden gekarakteriseerd als dynamische of statische kracht. Statische (isometrische) kracht, verandert de spierlengte niet, maar de kracht die geleverd wordt wel. De statische contractie wordt gebruikt bij het ontwikkelen van spierkracht tegen een vaste weerstand of ter fixatie van een bepaald lichaamsdeel tijdens een beweging. Dynamische (isotonische) kracht wordt concentrisch genoemd, wanneer een contraherende beweging van de spieren over de gehele omvang van bewegen wordt uitgevoerd. Een excentrische beweging, wanneer een spierverlenging door grote verzwaring plaats vindt. Een combinatie van statische en dynamische contracties met verandering in spierkracht en spierlengte wordt auxotonische contracties genoemd. 

Van Gestel (1997) verdeelt dynamische kracht onder in:

1. Maximale kracht: de grootst mogelijke weerstand of gewicht eenmalig verplaatsen met de grootst mogelijke kracht inzet. Een van de weinige sporten waarin deze kracht wordt gebruikt, is het gewichtheffen.

2. Snelkracht: een weerstand of gewicht met een grote tot maximale snelheid kunnen verplaatsen en dat enige malen herhalen. De armbewegingen tijdens een kanowedstrijd of de beenbewegingen bij een 100 meter sprintloop zijn voorbeelden van sporten waarbij deze vorm van kracht gebruikt wordt.

3. Explosieve kracht: een grote weerstand of gewicht eenmalig, met de grootst mogelijke snelheid verplaatsen. Voorbeelden waarbij deze vorm van kracht wordt gebruikt zijn een volleybalsmash en een hoogtesprong.

4. Krachtuithoudingsvermogen: een kracht die vaak kan worden ontwikkeld, en lang volgehouden kan worden bij bewegingen met geringe weerstand of gewicht. Sporten die veel gebruik maken van deze soort kracht zijn: schaatsen, lopen en zwemmen.

Onder krachttraining verstaat men doorgaans een vergroting van kracht - en spieruithoudingsvermogen van een spier of meerdere spieren tegelijkertijd bij een bepaald trainingsprogramma (Fox et al., 2001). 

Guy et al. (2001) beschreven dat krachttraining wordt gedefinieerd als het gebruik van progressieve weerstandsmethoden om iemands vermogen door inspanningskracht of weerstandkracht te laten toenemen. Krachttraining is al lang niet meer voorbehouden aan beoefenaars van sporten als gewichtheffen, powerliften en bodybuilding. Bij gewichtheffen en powerliften maakt men gebruik van maximale gewichten (Washington et al., 2001). Medische of paramedische beroepsbeoefenaars en trainers richten zich ook steeds meer op krachttraining en krachttrainingsprogramma’s in het kader van functieherstel en functieverbetering. Krachttraining is populair als aanvullende trainingsmethode bij veel takken van sport. Fysiotherapeuten gebruiken krachttraining ter revalidatie of als een mogelijkheid tot verantwoorde sportbeoefening onder deskundige begeleiding (Blom et al., 1999).

Jeugd en krachttraining 

Tot de puberteit wordt er weinig verschil gezien in kracht, zowel in spiermassa als in spierkracht, tussen jongens en meisjes. Gedurende de puberale fase is er sprake van een sterke lengtegroei (groeispurt), disharmonie van lichaamsproporties en ongunstige hefboomwerking. Een geringe kracht in grote spiergroepen kan tot houdingsafwijkingen bij schoolgaande jeugd leiden. Het passieve bewegingsapparaat stelt nadrukkelijk zijn grenzen in verband met belastbaarheid en de intensiteit en duur van de krachttraining moet hierop zeer goed afgestemd worden. De skeletspier beschermt zichzelf tegen overbelasting door middel van vermoeidheids- en uitputtingsverschijnselen (Faigenbaum, 1996).

Krachttraining voor jongeren en ouderen wordt steeds belangrijker, de interesse neemt in een steeds grotere mate toe. Een groeiend aantal kinderen en adolescenten ondervinden de voordelen van krachttraining. In tegenstelling tot de opvatting dat krachttraining gevaarlijk is voor kinderen of dat het kan leiden tot epifysaire fracturen beweert Faigenbaum et al. (1996), dat krachttraining een veilige en effectieve activiteit voor deze leeftijdscategorie kan zijn, mits voorzien van een juist opgesteld trainingsprogramma en deskundige begeleiding. 

Kinderen en adolescenten zijn in staat om aan een krachttrainingsprogramma deel te nemen, wanneer hun fysieke ontwikkeling op een dusdanig peil is, zodat instructies opgevolgd en geaccepteerd worden. Samenvattend, als kinderen kunnen participeren in georganiseerde sporten en activiteiten, zoals honkbal, voetbal en gymnastiek, dan zijn zij klaar voor bepaalde vormen van krachttraining (Faigenbaum et al., 1998).

Het doel van jeugdkrachttraining is om de spierkracht en de motorische vaardigheden van kinderen en adolescenten te verbeteren, terwijl zij aan verschillende veilige, effectieve en leuke trainingsmethodes worden blootgesteld. Krachttrainingsrichtlijnen van volwassenen moeten niet aan jongeren opgelegd worden. Jongeren zijn anatomisch en psychologisch minder ontwikkeld dan volwassenen. Een trainingsprogramma bestaat uit verschillende onderdelen, waaronder kracht, uithoudingsvermogen, mobiliteits- en behendigheidsoefeningen. Krachttraningsprogramma’s kunnen bestaan uit het gebruik van gewichtmachines, dumbells, dynabends of eigen lichaamsgewicht. 
Maximale krachttraining wordt niet aanbevolen in verband met blessures. Een van de risico’s van maximale krachttraining is dat jeugdigen nog in de groeifase zitten en daardoor kan een grotere kans op epifysaire fracturen ontstaan (Faigenbaum et al., 1996).

Het is duidelijk dat trainingsrichtlijnen, variatie in trainingsprogramma’s en deskundige begeleiding, krachttrainingsprogramma’s veilig, effectief en leuk voor kinderen maken. Krachttraining is een prettige, nuttige en gezonde ervaring voor kinderen en adolescenten, mits de trainingsrichtlijnen opgevolgd worden (Faigenbaum et al., 1998). 

De specifieke operante definities staan in bijlage II vermeld. In deze bijlage staan die definities vermeld die in het gehele onderzoek voorkomen.
H2

Methode

In dit hoofdstuk wordt vermeld wat voor soort onderzoek er is gedaan en welke methode er is gekozen tijdens de literatuurstudie.

Soort onderzoek

Het onderzoek bestond uit een literatuurstudie naar de effecten en risico’s van krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar.

De onderzoeksmethode, die voor de literatuurstudie werd gebruikt, was een deskresearch. Voor het beantwoorden van de probleemstelling werden bestaande bronnen waarin reeds door anderen verzamelde gegevens staan, zoals tijdschriften en CBS-gegevens, geraadpleegd.

Opzet

Voor aanvang van het onderzoek werd een FLP-format opgesteld. Dit was een eerste opzet voor het onderzoek, waarin de stappen voor het afstudeerproject werden vastgelegd. Hierin werden de probleemstelling, doelstelling, methode, projectproducten, tijdsplanning, begrote kosten, kwaliteitseisen en een voorlopige literatuurlijst vermeld (zie bijlage I).

De onderzoeksvraag

Om de vraagstelling, ‘Wat zijn de effecten en risico’s van krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar?’, te beantwoorden, werd deze gesplitst in vier subvragen.

1. Wat zijn de effecten van krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar?

2. Wat zijn de risico’s van krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar?

3. Bij welke orthopedische aandoeningen bij jeugdigen is krachttraining geïndiceerd en / of gecontraïndiceerd?

4. Welke richtlijnen bestaan er in de literatuur voor het opstellen van een krachttrainingsprogramma voor jeugdigen van 12 tot 18 jaar?

(zie FLP-format, bijlage I).

De subvragen werden beantwoord door:

· een inventarisatie te doen naar wat voor effecten van krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar er zijn.

· een inventarisatie te doen naar wat voor risico’s van krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar er zijn.

· een inventarisatie te doen naar orthopedische aandoeningen bij jeugdigen waarbij krachttraining geïndiceerd en / of gecontraïndiceerd is.

· een inventarisatie te doen naar richtlijnen die er in de literatuur bestaan voor het opstellen van een krachttrainingsprogramma voor jeugdigen van 12 tot 18 jaar.

Verzamelen van gegevens

Bij het verzamelen van de gegevens werd gebruik gemaakt van de volgende bronnen:

-
De catalogus van de computer van de mediatheek van Fontys Hogescholen Eindhoven       

 
(VUBIS).

-
De catalogus van de bibliotheek van verschillende universiteiten en HBO’s, o.a. 

Vrije Universiteit Amsterdam, Faculteit Bewegingswetenschappen; 

Universiteit Utrecht, Sporthogeschool Tilburg.

· De catalogus van de Koninklijke Bibliotheek te Den Haag.

· Medische bibliotheek van het Catharina Ziekenhuis te Eindhoven.

· Medische bibliotheek van het Academisch Ziekenhuis te Utrecht.

- 
KNGF: Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie.

- 
NPI: Nederlands Paramedisch Instituut.

-
Het bestand van het NOC*NSF: Nederlands Olympisch Comité * Nederlandse Sport Federatie.

- 
Revalidatiecentrum Blixembosch te Eindhoven.
Databases op internet: 

-
www.picarta.nl
-
www.doconline.com
-
www.pubmed.com
-
www.medline.com / www.ncbi.nlm.nih.gov  

-
Cinahl

-
Cochrane Library: www.hiru.mcmaster.ca/cochrane/cochrane/cdsr.htm
-
National Library or Medicine: www.nlm.nih.gov
Medische webgidsen in Nederland:

-
NIWI: Nederlands Instituut voor Wetenschappelijke Informatiediensten: www.niwi.knaw.nl
-
Bibliotheken
hogescholen: www.nl-menu.nl/nlmenu/bibliotheek/hogebib.html



universiteiten: www.nl-menu.nl/nlmenu/bibliotheek/unibib.html
Fysiotherapie en revalidatie zoekmachines:

-
www.strongkid.com

-
www.physicaltherapist.com
-
www.rehabmall.com
-
www.paramedisch.org/npi
-
British Medical Journal


www.bmj.com 

-
New England Journal of Medicine

www.nejm.org 

-
Australian Journal of Physiotherapy

www.netspot.unisa.edu.au/pt/ajp.html
-
Physical Therapy



www.apta.org/pt_journal/index.html
-
Physical Therapy Reviews


www.hbuk.co.uk/wbs.ptr/
-
Physiotherapy Global-Links


www.netspot.unisa.edu.au/pt
-
Physical Therapist Online


www.physicaltherapist.com
Keyfigures:
Dr. Faigenbaum doet veel onderzoek naar jeugd en krachttraining. Hij heeft een jarenlange werkervaring met kinderen en puberalen in het krachttrainingsruimte. Dr. Faigenbaum is professor aan de universiteit van Massuchusetts te Boston. Hij geeft les over het onderwerp jeugd en krachttraining aan fitness en sport gezondheidsorganisaties. Dr. Faigenbaum is achterhaald doordat er veel referenties op zijn naam stonden. Via databases vonden we artikelen die niet in Nederland te verkrijgen waren. Via de mail werd hij benaderd voor informatie over de artikelen. Dr. Faigenbaum heeft de artikelen naar ons opgestuurd. 

De emails zijn opgenomen in bijlage VI.
Er werd gebruik gemaakt van de volgende trefwoorden / keywords:

-
jeugd en krachttraining, kracht, krachttraining, jeugd, kinderen, puberteit, trainingseffecten bij jeugdigen, richtlijnen, revalidatie van jeugd, jeugdaandoeningen, jeugdblessures, risicofactoren.

· youth and powertraining, power, powertraining, muscle strengthening, strength training, resistance training, youth, children, puberty, child health, training effect (by young people), guidelines, physical fitness, rehabilitation of young people, affection of youth, risk factors.

Beoordelen van onderzoeksliteratuur

Bij de literatuurstudie werd uitgegaan van Engelstalige en Nederlandstalige literatuur. Er werden in totaal 63 artikelen gevonden. Ten eerste werd de gevonden literatuur gescreend op titel en subtitel. De titel en / of subtitel moest gerelateerd zijn aan het onderwerp ‘jeugd en krachttraining’. Vervolgens werd de overgebleven literatuur gescreend aan de hand van de samenvatting (met name onderzoekspopulatie, resultaten en conclusies). 

Bij deze screening werd gebruik gemaakt van de opgestelde in- en exclusiecriteria 

(zie tabel 3). De criteria werden gebruikt om te bepalen of de gevonden literatuur wel of niet relevant was voor het onderzoek. In tabel 3 worden de in- en exclusiecriteria weergegeven.

Tabel 3: In- en exclusiecriteria

	Inclusiecriteria
	Exclusiecriteria

	1) De artikelen gaan over effecten en risico’s van krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar.
	1) Personen jonger dan 12 en ouder dan 18 jaar.



	2) Richtlijnen voor krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar.
	2) Neurologische aandoeningen



	3) Jeugdigen van 12 tot 18 jaar.
	3) Vasculaire aandoeningen

	4) Orthopedische aandoeningen
	4) Respiratoire aandoeningen

	5) Recente artikelen vanaf 1990
	5) Psychologische aandoeningen

	
	6) Artikelen van voor 1990


De artikelen die aan de in- en exclusiecriteria voldeden, werden beoordeeld met behulp van een screeningslijst (zie bijlage IV). Hiervoor werd de literatuur in 4 gelijke hoeveelheden verdeeld. Er konden artikelen afvallen, die niet gebruikt werden voor het onderzoek. De overgebleven artikelen werden gescreend op de inhoud met behulp van een samengesteld data-extractie formulier (zie bijlage V). Ook nu konden er weer artikelen afvallen. De review artikelen konden niet volgens de screeningslijst en data-extractie formulier beoordeeld worden. Bij deze artikelen werd gekeken of ze relevant waren voor dit onderzoek, of de methode reproduceerbaar omschreven was, en of de onderzoekspopulatie overeenkwam met de doelgroep van deze literatuurstudie. Na de screening werden er 33 artikelen in het literatuuronderzoek meegenomen. Van de goed bevonden artikelen werd een samenvatting gemaakt, zodat bij het maken van het verslag de juiste gegevens voorhanden waren. Vervolgens werden de gevonden resultaten uit de literatuur gerangschikt naar effecten, risico’s en richtlijnen van krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar. Over de indicaties en contra-indicaties werden geen artikelen gevonden. Die subvraag werd niet in het verslag verwerkt. De literatuurlijst werd onderverdeeld in geïncludeerde literatuur, literatuur die in het onderzoek werd opgenomen, in geëxcludeerde literatuur, literatuur die niet in het onderzoek werd opgenomen en in additionele literatuur, literatuur die wel genoemd wordt maar waarvan geen volledig artikel werd gevonden. Er werd een overzicht gemaakt van de effecten, risico’s en richtlijnen van krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar. Aan de hand van de resultaten en de overzichten werd een uitspraak gedaan over krachttraining bij jeugdigen.

H3 

Resultaten: Effecten van krachttraining bij jeugdigen 

§ 3.1

Inleiding

Dit gedeelte geeft de resultaten weer met betrekking tot de eerste subvraag: Wat zijn de effecten van krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar? In paragraaf 3.2 worden de algemene effecten van krachttraining beschreven daarna in paragraaf 3.3 de effecten van krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar. In paragraaf 3.4 worden de resultaat gebonden conclusies samengevat.

Kulund and Töttössy (1983) vonden dat prepuberale kinderen nog niet in staat waren om kracht te ontwikkelen. 

Ook de American Academy for Pediatrics (1983) in Faigenbaum et al. (1997) vonden krachttraining eerst onveilig en niet effectief voor kinderen. Krachttraining wordt nu als een belangrijke component voor jeugd fitnessprogramma’s en blessure preventie gezien (American College for Sports Medicine, 1993 in Faigenbaum et al. 1997).

Faigenbaum et al. (1998) geven aan dat krachttraining voor jeugdigen tegenwoordig erkend wordt als een veilige en effectieve methode om kinderen in conditie te krijgen, mits de geschikte trainingsrichtlijnen opgevolgd worden en dat er deskundige begeleiding aanwezig is. Ondanks de eerdere overtuiging dat kinderen geen voordeel kunnen halen uit krachttraining door inadequate niveau’s van circulerende androgenen, gezondheids- en fitness organisaties steunen nu de deelname van kinderen in juist ontwikkelde krachttrainingsprogramma’s voor jeugdigen met deskundige begeleiding (Faigenbaum et al., 2001).

Tijdens de kinderjaren ontstaan in een snel tempo veel psychologische veranderingen met betrekking tot de groei en ontwikkeling van een kind. In termen van absolute kracht, maken adolescenten grotere krachtsverbeteringen dan prepuberale (Sale, 1989, Vrijens, 1978 in Faigenbaum, 1996). En volwassenen maken grotere krachtverbeteringen dan jonge adolescenten (Sailors and Berg, 1987 in Faigenbaum, 1996).

Over de doeltreffendheid, voordelen en mogelijke risico’s van krachttraining bij kinderen en adolescenten is minder informatie en veel meer onzekerheid aanwezig dan bij volwassenen (Falk and Tenenbaum, 1996).
Onderzoek uitgevoerd in de laatste 10 jaar verschaft fascinerend bewijs dat kinderen hun spierkracht kunnen verhogen zowel voor als na de groeiontwikkeling, door deel te nemen aan een krachttrainingsprogramma (Blimkie, 1993, Falk and Tenenbaum, 1996 in Faigenbaum et al., 2001). 

In de literatuurstudie zijn overzichtsartikelen gevonden. De vergelijkingen die gemaakt worden tussen de verschillende onderzoeken, worden niet in de resultaten besproken, maar in de discussie. In paragraaf 3.3 worden de onderzoeksresultaten in kaders weergegeven.

De effecten zijn in een bepaalde volgorde verwerkt en er kan enige overlap plaatsvinden. Er wordt begonnen met krachtstoename, daarna volgen spierhypertrofie, daling van het vetpercentage, toename van het aërobe uithoudingsvermogen,  toename van het testosterongehalte, toename van de botdichtheid. 

§ 3.2 

Algemene effecten van krachttraining  

De belangstelling voor het trainen van kracht als therapeutisch middel ter verhoging van de belastbaarheid van mensen is groot. Met name gaat de belangstelling uit naar de effecten van krachttraining in het kader van secundaire preventie van stoornissen en beperkingen van het bewegingssysteem. Bij inventarisering van de effecten van training wordt in tabel 4 de volgende indeling van algemene trainingsmethoden met betrekking tot kracht weergegeven (Blom et al., 1995).
Tabel 4: Algemeen krachttrainingsschema

	Trainings-

Methoden
	Intensiteit
	Herhaling
	Series
	Hersteltijd
	Snelheid
	Effect

	Maximale kracht
	95-100%
	1-3
	4-8
	2-4 min.
	langzaam
	Verbetering max. kracht b.v. gewichtheffen

	Explosieve kracht
	80-90%
	3-6
	3-5
	90-120 sec.
	maximaal
	Verbetering van max.- en explosieve kracht 

b.v. kogelstoten

	Snelkracht
	70-80%
	6-12
	3-5
	90-120 sec.
	snel
	Verbetering  snelkracht b.v. zwemmen, roeien

	Kracht

Uithoudingsvermogen
	50-70%
	10-20
	3-5
	45-90 sec.
	vlot - snel
	Verbetering krachtuithoudingsver-

mogen. b.v. schaatsen

	Snelheid

Uithoudingsvermogen
	50%
	20-50
	3-5
	45 sec.
	vlot - snel
	Verbetering  snelheiduithoudingsver-mogen  b.v. hardlopen


De effecten die op zullen treden door algemene krachttraining worden hieronder beschreven:

De functie van het neuromusculaire apparaat zal verbeteren. Dit gebeurt door hypertrofie of door een toename van het aantal parallel geschakelde sacromeren. Dit wordt ook wel spiervezelspecifieke hypertrofie genoemd. Spiervezel hypertrofie zal voornamelijk in een van de verschillende spiervezeltypes plaatsvinden (Huijbregts, 1995). Hypertrofie zal optreden als de prikkel in de vorm van training adequaat is. Wat precies de prikkel voor hypertrofie is, is nog niet duidelijk. Er wordt gedacht dat het met de hormonale respons te maken heeft, of dat er een metabole prikkel ontstaat (Huijbregts, 1995). Deze hypertrofie is het gevolg van een toename van de spiervezeldiameter en waarschijnlijk niet van het aantal spiervezels. Wat in ieder geval gebeurt met de afzonderlijke spiervezel, is dat er door krachttraining een toename in aantal en dikte van de myofibrillen per spier zal optreden. Het aantal en de dichtheid van de contractiele eiwitten, het actine en myosine, is toegenomen zodat er meer dwarsbruggen kunnen worden gevormd en meer kracht kan worden geleverd. Deze eiwitvorming is tijdens de perioden van krachttraining verhoogd. 

Een ander algemeen effect van krachttraining is de neuromusculaire activatie. Door krachttraining, met een hoge weerstand, geeft het centrale zenuwstelsel sterkere prikkels af. Om een grote weerstand te overwinnen moet een spier met zoveel mogelijk vezels, met inschakeling van motorunits, tot contractie komen. Gewenning aan het inschakelen van veel motorunits maakt een contractie krachtiger. Dus als de prikkelsterkte toeneemt zal de kracht toenemen. De opgewekte kracht van een spier is maximaal als 40% van de spiervezels in een spier gelijktijdig actief zijn. Nog meer toename van de prikkelsterkte heeft vanaf dit moment nauwelijks zin meer (Fox et al., 2001).

Sloothaak (1983) zegt hierover dat bij een laag spanningsniveau de kracht voornamelijk verkregen wordt door toename van het aantal deelnemende motorunits. Op hoger spanningsniveau wordt de toename van kracht verkregen door het vergroten van de prikkelfrequentie van reeds eerder geactiveerde motorneuronen.

Carroll et al.(2001) beschreven dat krachttraining voor neuromusculaire aanpassingen zorgt, die betrokken zijn bij de controle over de bewegingen. Door de neuromusculaire aanpassingen zal de coördinatie verbeteren. Dettmers et al. (1996) in Carroll et al. (2001) vonden dat neurale activiteit toenam in de primaire motor cortex en het caudale motorisch gebied, als er isometrisch getraind werd. Als elke motorunit van de spier de mogelijkheid bezit om meer kracht te leveren na de training, is het gevolg hiervan dat minder motorneuronen gebruikt worden en er minder corticaal geactiveerd wordt om dezelfde kinetische of kinematische beweging tot stand te brengen. 

Een ander effect van krachttraining is zeker in het begin, een forse krachtstoename. Dit hangt meestal niet samen met hypertrofie, maar met een verbeterde coördinatie. Deze coördinatie is uit te splitsen in twee componenten, namelijk de intermusculaire en de intramusculaire coördinatie. De intermusculaire coördinatie wordt verbeterd door het ontstaan van minder 

cocontracties en er is een betere afstemming van de agonisten op de gevraagde functie. 

De intramusculaire coördinatie zorgt ervoor dat onder invloed van training de mate van activatie van de spier toeneemt. De verbeterde coördinatie zal in de eerste acht weken verantwoordelijk zijn voor de krachtstoename (Huijbregts, 1995).

Naast een toename van spiervolume en neurale adaptatie zijn spiervezel type, vezelbouw en de dichtheid van het contractiele materiaal belangrijke factoren die verschillen in spierkracht kunnen verklaren. Er zijn experimentele aanwijzingen dat type II spiervezels sterker zijn dan Type I spiervezels. Hypertrofie kan optreden bij het type I en type II spiervezels. Type II spiervezels kunnen meer hypertrofie vertonen dan type I spiervezels. Er is een onderscheid te maken in langzame spiervezels (slow twitch), dit zijn type I spiervezels die een hoge aërobe capaciteit hebben en bij voorkeur gebruikt worden bij langdurige activiteiten. 

Type I spiervezels hebben weinig kracht maar een groot duurvermogen. Snelle spiervezels (fast twitch), zijn type II spiervezels die een hoge anaërobe capaciteit hebben en worden bij voorkeur gebruikt bij kortdurende, explosieve activiteiten. Type II spiervezels hebben weinig duurvermogen maar leveren(vrij) veel kracht (Bernards en Bouwman, 1994, Fox et al., 1995). 

In welke percentage deze vezels bij mensen aanwezig zijn, is erfelijk vastgelegd. Bij kort durende inspanningen met een hoge intensiteit (bijvoorbeeld sprintlopen) zijn vooral de type II vezels actief. Bij langdurige inspanningen met een lage intensiteit (bijvoorbeeld marathonlopen) worden vooral de type I vezels ingeschakeld (Fox et al., 1995). In figuur 2 wordt de relatie van contractie kracht van slow-twitch- en fast-twitch vezels weergegeven (Kloosterboer, 1996)
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Figuur 2: Relatie contractie kracht van slow-twitch en fast-twitch vezels

Type II vezels zijn onder te verdelen in type IIa en IIb vezels. Type IIa vezels zijn snelle spiervezels die niet snel vermoeid raken, type IIb vezels zijn snelle spiervezels die snel vermoeid raken (Bernards en Bouwman, 1994).

Bij lichte trainingsvormen zal het effect van de training vooral in type I vezels duidelijk worden. Wanneer een trainingsprogramma gebruikt wordt met een submaximale weerstand en een gering aantal herhalingen, veranderen type IIa vezels het meest. Er wordt zelfs beweerd  dat er een transformatie optreedt binnen type II vezels. Type IIb vezels kunnen aan de hand van deze trainingsvorm veranderen in type IIa vezels. Wanneer een trainingsprogramma gebruikt wordt met een maximale weerstand en weinig herhalingen, vertonen uitsluitend 

type II vezels hypertrofie. Met name type IIb nemen in diameter toe (Fox et al., 2001).

Fast-twitch vezels kunnen in kortere tijd (ongeveer 1/3) een grotere kracht ontwikkelen dan slow-twitch vezels. In tabel 5 worden de kenmerken van type I en type II vezels weergegeven.

(Bernards en Bouwman, 1994).

Tabel 5: de kenmerken van type I en type II vezels 

	Type 1 spiervezels
	Type II spiervezels

	Langzame spiervezels
	Snelle spiervezels

	Slow- twitch
	Fast-twitch

	Niet vermoeibaar (duurkracht)
	Vermoeibaar (explosieve kracht)

	Rode, tonische vezels 
	Witte, fasische vezels 


Nog een effect van krachttraining is een toename van bindweefsel in het spier -, pees - en botcomplex. De verhouding tussen bindweefsel en overig weefsel neemt licht toe of blijft gelijk. Krachttraining zorgt er voor dat er een krachtsverbetering optreed van spieren en een bindweefseltoename van pezen en ligamenten. De spier wordt niet alleen krachtiger maar ook steviger door de bindweefseltoename. Dit komt doordat het hormoon testosteron, insuline, mineralen en vitaminen door krachttraining meer aangemaakt worden. Hierdoor zullen de 

gewrichten minder te lijden hebben en in een betere conditie blijven. De gewrichten zullen meer stabiliteit krijgen (Fox et al., 2001).

Een ander algemeen effect van krachttraining is een verminderde kans op osteoporose, dit is een aandoening waarbij de botten verzwakt zijn, waardoor ze gemakkelijk kunnen breken. In het bot ontstaan steeds meer openingen en het bot wordt poreus. Er kan door osteoporose langdurige pijn optreden dit kan leiden tot blijvende invaliditeit. Osteoporose kan op alle leeftijden voorkomen, maar met het klimmen der jaren is de kans erop groter. Osteoporose komt zowel bij mannen als bij vrouwen voor, maar vooral oudere vrouwen krijgen er nogal eens mee te maken. Toch is osteoporose geen ouderdomskwaal waar jongeren geen aandacht aan hoeven te schenken. Want juist op jonge leeftijd kan er al veel gedaan worden om dit te voorkomen. De kans op het ontstaan van osteoporose wordt verminderd, wanneer deel wordt genomen aan een krachttrainingsprogramma, het verhoogd de botdichtheid. 

Het Amsterdamse Groei Onderzoek heeft aangetoond dat, zowel bij mannen als vrouwen, de botdichtheid 8 tot 10% verhoogd wordt bij lichamelijke actieve mensen, vergeleken met lichamelijk inactieve mensen (Kemper, 1995). Door op een vroege leeftijd te gaan sporten, kan dit risico verminderd worden. Osteoporose ontstaat namelijk door een afname van botmassa, dit leidt weer tot verslechtering van het botweefsel en dus meer kans op fracturen van eventueel heup, rug en pols.).

Söderman et al. (2000) onderzochten bij 51 vrouwelijke voetbalspelers met een gemiddelde leeftijd van 16,3 jaar de botdichtheid en spierkracht van het dijbeen. De controle groep bestond uit 41 niet actieve vrouwelijke voetbalspelers met een gemiddelde leeftijd van 16,2 jaar. De botdichtheid van het totale lichaam werd gemeten. De isokinetische spierkracht van de quadriceps en hamstrings werd gemeten met een isokinetische dynamometer. Vergeleken met de controle groep, hadden de vrouwelijke voetbalspelers een significant hogere botdichtheid in het totale lichaam van 2,7% en in de lumbale wervelkolom van 6,1%. De grootste verschillen in botdichtheid werden gevonden in de trochanter major aan beide zijden, in de dominante zijde 16,5% en in de niet-dominante zijde 14,8%. De voetbalspelers hadden een hogere concentrische en excentrische piek torsie van de dijbeenspieren. De botdichtheid van de trochanter major was bij de voetbalspelers onder de 16 jaar significant hoger vergeleken met de controle groep. 

De voetbalspelers hadden een grotere spierkracht van de quadriceps en hamstrings vergeleken met de niet actieve groep. De verschillen in spierkracht tussen de voetbalspelers en de controle groep waren al te zien in de leeftijdscategorie onder de 16 jaar. Tijdens de puberteit verhoogt de botdichtheid zich waarschijnlijk door hormonale veranderingen. Verschillen in puberale ontwikkeling zouden theoretisch gezien invloed kunnen hebben op de resultaten. Geconcludeerd kan worden dat meisjes die tijdens de adolescentie sporten, een hogere botdichtheid in de heup, lumbale wervelkolom en een grotere spierkracht van de dijbeen spieren hebben. Spierkracht op zich is niet doorslaggevend voor de botmassa in de heupen van adolescente vrouwen.

Grimson et al. (1998) in Söderman et al (2000) hebben bewezen dat zowel meisjes als jongens van 10 tot 16 jaar die deelnemen aan competitie sporten, zoals hardlopen, gymnastiek en dansen, een significant hogere botdichtheid van de femorale kop hebben dan kinderen die deelnemen aan sport waarbij er minder grote krachten ontstaan op de gewrichten, zoals zwemmen. Deze bevindingen indiceren een lokale invloed van mechanische belasting op het bot. 

Door krachttraining zal zowel het vetpercentage in het lichaam als de absolute hoeveelheid vet afnemen. Het vetvrije gewicht neemt in belangrijke mate toe. Waarschijnlijk is dit spiermassa (Fox et al., 2001). Ten gevolge van krachttraining zal ook de ventrikelwand van het hart in volume toenemen (Fox et al., 2001).

Naast krachtstoename wordt door krachttraining ook een verbetering van het krachtuithoudingsvermogen en snelkracht gezien. Er wordt uitgegaan van een lage belasting en een zeer groot aantal herhalingen. Het rendement van de ademhaling zal toenemen naarmate de sporter vaker gaat trainen. Een hoger rendement wil in dit geval zeggen dat het ademminuutvolume bij een gelijk zuurstofverbruik lager zal zijn. Dit komt doordat de ademhalingsspieren relatief minder zuurstof verbruiken en gebruikt kunnen worden voor actieve spieren. Ook zal de rusthartslag van een getrainde sporter lager zijn dan bij een ongetraind persoon. Er zal een hypertrofie van het hart ontstaan, met name zal het ventrikelvolume verbeteren. Na het trainen is de bloeddruk lager, dan voor het trainen. 

Het uithoudingsvermogen van de spieren zal toenemen, doordat er een toename is van de capillaire dichtheid per spiervezel (Fox et al., 2001). 

Door training neemt het vermogen om glycogeen, in aanwezigheid van zuurstof, af te breken tot CO2 en H2O toe, anders gezegd het vermogen van de spier om langs de aërobe weg energie vrij te maken zal toenemen. Ook zal de afbraak van vetten door deze trainingsvorm toenemen (Fox et al., 2001). 

In tabel 6 wordt een samenvatting van de algemene krachttrainingseffecten en de effecten van training op krachtuithoudingsvermogen weergegeven. (Fox et al., 2001, Huijbregts, 1995, Caroll et al., 2001, Sloothaak, 1983, Bernards en Bouwman, 1994)

Tabel 6: Algemene krachttrainingseffecten en de effecten van training op krachtuithoudingsvermogen. 

	Effecten van algemene krachttraining
	Effecten van training op krachtuithoudingsvermogen.

	Krachtstoename in spieren, bindweefsel toename in pezen en ligamenten
	Verhoging van rendement van ademhaling 

	Functie van neuromusculaire apparaat verbetert
	Toename van rusthartslag 

	Hypertrofie van spieren
	Toename van ventrikelvolume 

	Verbeterde coördinatie
	Bloeddruk wordt lager 

	Toename van aantal contractiele eiwitten.
	Toename van capillaire dichtheid per spiervezel

	Toename van ventrikelwand volume.
	Toename van uithoudingsvermogen van de spieren

	Toename van botdichtheid en de kans op osteoporose verminderd
	Toename van afbraak van vetten

	Toename stabiliteit gewrichten
	

	Afname van vetpercentage (absolute hoeveelheid)
	

	Toename van vetvrije gewicht
	


Stoppen met krachttraining en immobilisatie door bijvoorbeeld gipsverband, ouder worden en een chronische ziekte, zijn voorbeelden waarbij duidelijke fysiologische veranderingen in de spier plaats vinden. Welke mechanismen hiervoor verantwoordelijk zijn is nog niet geheel duidelijk. Een maand durende immobilisatie kan tot een krachtsafname van 10 tot wel 40% van de uitgangswaarde leiden. Onderzoek laat ook een afname van type I spiervezels zien, de dwarsdoorsnede van type I spiervezels neemt meer af dan die van type II spiervezels. Bij pijn worden de motorneuronen van het type I spiervezels geremd waardoor atrofie optreedt.

Zowel uithoudingsvermogen als kracht nemen bij immobilisatie in relatief korte tijd in sterke mate af, hetgeen natuurlijk zeer belangrijke consequenties heeft voor hoe de training gestart of hervat moet worden (Blom et al., 1999).

§ 3.3

Effecten van krachttraining bij jeugdigen

Blimkie et al. (1992) en Guy et al. (2001) hebben met behulp van een literatuurstudie onderzocht of prepuberale en puberale kinderen in staat zijn om spierkracht te verbeteren door het volgen van een efficiënt krachttrainingsprogramma. De besproken onderzoeken in deze studie voldoen aan de volgende eisen: onderzoekspopulatie is van 6 tot 13 jaar, er is een controlegroep gebruikt en de trainingen die gebruikt zijn in de onderzoeken hebben een effect op krachtstoename.

Eén van de eerste klinische studies die krachttraining voor prepuberale kinderen ondersteunde was die van Sewall and Micheli (1986) in Blimkie et al. (1992) en in Guy et al. (2001). In het onderzoek volgden 18 prepuberale jongens en meisjes met een gemiddelde leeftijd van 10,5 jaar een krachttrainingsprogramma van 9 weken, met een frequentie van 3 keer per week, 30 minuten lang. Gedurende 9 weken werd de intensiteit 50 tot 100% 10RM in 3 sets uitgevoerd. De krachttraining bestond uit isometrische knie extensie, schouder flexie en schouder extensie bij prepuberale jongens en meisjes. Bij alle bewegingen nam de kracht toe in vergelijking met de controlegroep. Alleen de kracht van de schouderflexie nam significant toe. De kinderen die betrokken waren bij de training hadden een statisch significante (p<0.05) krachtstoename van 42% in vergelijking met 9% krachtstoename voor de controlegroep. De krachtstoename bij de controlegroep is een gevolg van de normale groei en ontwikkeling van het prepuberale kind. 

	Kracht ( 42% bij de experimentele groep




In het onderzoek van Weltman et al. (1986) in Blimkie et al. (1992) en in Guy et al. (2001) participeerden 26 prepuberale jongens van 6 tot 11 jaar aan een hydraulisch krachttrainingsprogramma van 14 weken, met een frequentie van 3 keer per week. De proefpersonen trainden in 3 sets de maximale isokinetische kracht voor flexie en extensie van de knie en het ellebooggewricht. Gedurende 14 weken werd de intensiteit met 30 RM, 30 sec per set uitgevoerd. In vergelijking met de controle groep, hadden de getrainde prepuberale jongens na de training een krachtstoename van 36% voor concentrische activiteit en een torsietoename van 45%. De trainingseffecten bestonden uit een vergroting van de lenigheid en het aërobe vermogen. Dit laatste wordt toegeschreven aan het feit dat met een groot aantal herhalingen (30) werd geoefend. Weltman et al. (1986) vonden in het onderzoek weinig tot geen veranderingen van lichaamssamenstelling in prepuberale jongens na een trainingsperiode van 14 weken. Er werden geen statische significante verschillen in lichaamsomtrek en huidplooimetingen gevonden. 
	Kracht ( 36% voor concentrische activiteit

Torsie ( van 45%
Vergroting lenigheid en aërobe vermogen




Docherty et al. (1987) in Blimkie et al. (1992) en in Guy et al. (2001) onderzochten de effecten van een maximaal isokinetisch krachttrainingsprogramma van 4 en van 6 weken, met een frequentie van 3 keer per week bij voetbalspelers met een gemiddelde leeftijd van 12,6 jaar. De proefpersonen trainden de isokinetische kracht van extensie en flexie van de knie in 2 

sets. Gedurende de 4 en 6 weken werd de intensiteit met 20 RM , 20 seconden per set uitgevoerd. De kracht van de knie extensoren was na afloop van de trainingsperiode met 2,2% toegenomen, terwijl de kracht van de knie flexoren met 7,8% toenam. Er waren geen significante verschillen in kracht waarneembaar tussen 4 en 6 weken trainen en tussen de trainingsgroep en controlegroep. 

	Kracht ( 2,2% knie extensie

Kracht ( 7,8% knie flexie tijdens 4 en 6 weken trainen




In het onderzoek van Sailors and Berg (1987) in Blimkie et al. (1992) en in Guy et al. (2001) namen prepuberale jongens met een gemiddelde leeftijd van 12,6 jaar, deel aan een isotonische krachttrainingsprogramma. Zij onderzochten de effecten van een 8 weekse dumbell training met een frequentie van 3 keer per week. Gedurende de 8 weken werd de intensiteit van 65 tot 100% 5RM in 3 sets uitgevoerd. Het trainingsprogramma resulteerde in significante krachts-verbeteringen van de 5RM squat met 52,3%, bench press met 19,6% en arm curl met 26%. De controle groep vertoonde geen significante krachtstoename. 

	Kracht ( 52,3% squat, 19,6% bench press, 26% arm curl




Blimkie et al. (1989) en Ramsay et al. (1990) in Blimkie et al. (1992) en in Guy et al. (2001) onderzochten de effecten van krachttraining en de isometrische en isokinetische kracht bij prepuberale jongens in de leeftijdscategorie van 9 tot 11 jaar met een frequentie van 3 keer per week. Gedurende 10 weken werd de intensiteit bij Blimkie et al. (1989) met 8 tot 12 RM in 5 tot 3 sets uitgevoerd. Gedurende 20 weken werd de intensiteit bij Ramsay et al. (1990) met 8 tot 10 / 10 tot 12 RM in 5 tot 3 sets uitgevoerd. De 10 weken training resulteerde in significante verbeteringen bij 1RM bench press met 15% en arm curl met 50%. De maximale isometrische kracht van de elleboogflexie is verbeterd met 24,6%. De 20 weken training resulteerde in significante verbeteringen van 1RM bench press met 35%, 1 RM dubbele leg press met 22%. De maximale willekeurige isokinetische kracht van de elleboogflexie was verbeterd met 26% en knie extensie met 21%. De 20 weken training is de langste studie over krachttraining bij prepuberale kinderen. De training bestond uit progressieve weerstanden. De frequentie en intensiteit van training waren overeenkomstig aan een volwassen trainingsprogramma (Fleck and Kraemer, 1987). 

	10 weken training: Kracht ( 15% bench press, 50% arm curl,

24,6% isometrische elleboogflexie

20 weken training: Kracht (  35% bench press, 22% leg press,

26% isokinetische elleboogflexie en 21% knie extensie




In tabel 7 wordt een samenvatting gegeven van de onderzoeken die in de overzichtsartikelen van Blimkie et al. (1992) en Guy et al. (2001) beschreven werden.

Tabel 7: Samenvatting van de resultaten.

	Auteur
	Leeftijd
	Duur / frequentie
	Intensiteit / sets
	Gewicht
	Type van  testen
	Krachttrai-ningseffect

	Sewall and  Micheli (1986)
	10-11 jaar,  jongens en meisjes
	9 weken, 

3 keer p/w 
	50-100 %

10 RM / 

3 sets
	gematigd
	Isometrische knie extensie, schouder flexie en extensie
	Kracht ( van alle bewegingen.

Schouder flexie duidelijke kracht ( 

	Weltman et al. (1986)
	6-11 jaar,

jongens
	14 weken, 

3 keer p/w
	30 RM 

3 sets, 

30 sec/set
	hoog
	Isokinetische elleboog / knie flexie extensie.
	Kracht ( bij alle bewegingen

	Docherty et al. (1987)
	12,6 jaar,

jongens
	4 of 6 weken,

3 keer p/w
	20 RM 

2 sets,

20 sec./set
	gematigd
	Isokinetische knie flexie en extensie
	Geen significante verschillen in kracht, tussen  4  en 6 weken trainen en ook tussen de trai-ningsgroep en controlegroep

	Sailors and Berg (1987)


	12,6 jaar,

jongens
	8 weken, 

3 keer p/w
	65-100% 5 RM / 3 sets
	gematigd / hoog
	Isotonisch 5RM voor arm curl, squat en bench press
	Kracht ( bij alle bewegingen

	Blimkie et al. (1989)


	9-11 jaar,

jongens
	10 weken, 

3 keer p/w
	8- 12 RM /

5-3 sets
	Gematigd / hoog
	Isotonisch 1RM, isometrische en isokinetische kracht
	Kracht ( bij 1 RM  bench press en arm curl. Kracht ( bij isometrische elleboog flexie 

	Ramsay et al. (1989)
	9-11 jaar, jongens
	20 weken, 

3 keer p/w
	10-12, 8-10 RM / 

5-3 sets
	hoog
	Isotonisch 1RM, isometrische en isokinetische kracht
	Kracht ( bij 1RM, bench press en leg press. Kracht ( bij  isokinetische elleboogflexie en knie extensie


Ozmun et al. (1994) onderzochten de effecten van een 8 weekse krachttraining in combinatie met de EMG amplitude (IEMG) en arm omtrekmetingen van prepuberale jongens en meisjes met een gemiddelde leeftijd van 10,3 jaar. De trainingsgroep trainde met een frequentie van 3 keer per week met een dag rust tussen de trainingssessies. De warming-up bestaat uit 2 sets van 7 herhalingen met dumbells van 0,45 tot 1,4 kg. De training bestaat uit 3 sets van 7 tot 

11 herhalingen van de biceps curl met dumbells. Er werden pre- en post metingen uitgevoerd van isotonische en isokinetische kracht van de elleboog flexoren, arm omtrekmetingen en IEMG van de biceps brachii. De onderzoekers vonden een significante isotonische krachtstoename van 22,6% en een isokinetische krachtstoename van 27,8%. De IEMG van de biceps brachii had een toename van 16,8%. Bij de controle groep zijn geen significante veranderingen in de parameters gemeten. Zowel bij de trainingsgroep als bij de controlegroep werden er geen veranderingen aangetoond in de huidplooi en arm omtrekmetingen. 

	Isotonische kracht ( 22,6% en isokinetische kracht ( 27,8%

Kracht ( biceps brachii 16,8%




Faigenbaum et al. (1996) onderzochten de effecten van een kortdurend krachttrainingsprogramma van 8 weken, bij 11 jongens en 4 meisjes in de leeftijdscategorie van 7 tot 12 jaar gevolgd door een 8-weekse periode van niet trainen. Er werd getraind met een frequentie van 2 keer per week. De spierkracht van de  6RM leg extension, 6RM chest press, verticale sprong en de flexibiliteit van de lage rug en hamstrings werden onderzocht. Tijdens de eerste 4 weken van de training werd 1 submaximale warming-up set van 10 

herhalingen uitgevoerd gevolgd door 2 sets van 6 herhalingen. Tijdens de laatste 4 weken van training werden er 3 sets van 6 herhalingen uitgevoerd. Daarna trainden de proefpersonen, 8 weken niet. De training resulteerde in een significante krachtstoename bij de 6RM leg 

extension met 53,5% en bij de chest press met 41,1%. Bij de controlegroep vond een toename van respectievelijk 6,4% en 9,5% plaats. Figuur 3 geeft de absolute veranderingen in kracht voor de leg extension en chest press pretraining (PRE-TR), posttraining (POST-TR), mid-detraining (MID-DET) en postdetraining (POST-DET) weer. De gesloten rondjes geven de experimentele groep weer. De open rondjes geven de controle groep weer (Faigenbaum et al., 1996).
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Figuur3: Absolute veranderingen in kracht voor de A) leg extension en B) chest press
In de laatste 4 weken van training vond er een grotere krachtstoename plaats dan in de eerste 4 weken, dit kan een gevolg zijn van het toenemende trainingsvolume tijdens deze periode. 

Training gaf geen significante verbeteringen bij de verticale sprong en flexibiliteit in vergelijking met de controle groep. Acht weken niet trainen leidt tot een significante afname van kracht bij de leg extension met -28,1% en bij de chest press met -19,3%. Tijdens de eerste 4 weken van niet trainen is er een significante afname van kracht bij de leg extension met 

-21,3% en bij de chest press met -8,9% en tijdens de tweede 4 weken van niet trainen met respectievelijk –6,8% en –10,4%. De grootte van het krachtsverlies tijdens de periode van niet trainen is gemiddeld 3% per week. De kracht is uiteindelijk bij de experimentele groep hoger dan bij de controle groep.

	8 weken trainen kracht ( leg extensie 53,5%, chest press 41,1%

8 weken niet trainen kracht ( leg extensie –28,1%, chest press –19,3%




Faigenbaum et al. (2001) onderzochten de effecten van 4 verschillende krachttrainingsprotocollen op de krachtsontwikkeling van het bovenlichaam en lokale spieruithoudingsvermogen bij kinderen. In het onderzoek volgden 44 jongens en 22 meisjes met een gemiddelde leeftijd van 8,1 jaar de krachttrainingsprotocollen. De onderzochte deelnemers waren gelijk aan leeftijd, lengte en 1RM kracht, maar ongelijk met betrekking tot gewicht. Gedurende 8 weken trainden zij met een frequentie van 2 keer per week. Er werd gebruik gemaakt van kinderformaat gewicht machines en medicineballen van 1 tot 2,5 kg. De controle groep bestond uit 12 kinderen. 

De trainingsprotocollen:

1. 6 tot 8 herhalingen met een zwaar gewicht op alle oefeningen (n=15).

2. 13 tot 15 herhalingen met een gematigd gewicht op alle oefeningen (n=16). 

3. 13 tot 15 herhalingen op alle oefeningen, behalve op de chest press, waarop de kinderen 6 tot 8 herhalingen uitvoerden, onmiddellijk gevolgd door 6 tot 8 chest passes met een medicinebal. (n=12), ook wel complexe training genoemd.

4. 13 tot 15 herhalingen op alle oefeningen, maar in plaats van de chest press voerden de kinderen 13 tot 15 chest passes met medicinebal uit (n=11). 

Alle proefpersonen namen deel aan het krachttrainingsprogramma, dat bestond uit 10 oefeningen: 2 lichaamsgewicht oefeningen (buikspieroefeningen en lage rug oefeningen) en 8 oefeningen op de leg press, leg extension, leg curl, abductie, pull-over, seated row, abdominal en pull-down. Alle krachttrainingsprotocollen bestonden uit 1 set per oefening. Protocol 2 en 3 lieten significante (p<0,05) verbeteringen zien in kracht van de 1RM chest press van respectievelijk 16,8% en 16,3% vergeleken met de controle groep (4,2%). Het lokale spieruithoudingsvermogen verbeterde significant in protocol 2  met een gemiddelde van 5,9 herhalingen en in protocol 3 met een gemiddelde van 5,2 herhalingen, vergeleken met de controle groep. De krachtsverbeteringen die zich voordoen in protocol 1 en 4 waren niet significant verschillend met de controlegroep. De verbeteringen in het lokale spieruithoudingsvermogen van de chest press waren in protocol 2 en 3 significant groter, vergeleken met de controlegroep en protocol 1 en 4 vertoonden geen significant verschil met de controlegroep. De verbeteringen in de controlegroep werden toegeschreven aan de groei 

en ontwikkeling van het kind. Medicinebal training gekenmerkt door snelle bewegingen (en een snelle voortbrenging van kracht) lijkt minder waarschijnlijk om verbeteringen in 1RM kracht te veroorzaken, vergeleken met krachttrainingsprogramma’s die langzamer worden uitgevoerd. De gegevens van Faigenbaum et al. (2001) laten zien dat 1 set van 6 tot 8 herhalingen met een zwaar gewicht (protocol 1) of 1 set van 13 tot 15 herhalingen met een medicine bal (protocol 4) suboptimaal kan zijn voor versterking van de kracht van het bovenlichaam bij kinderen, voor en na de groei. Protocol  2 en 3 zijn optimaal voor een verbetering van de kracht en het spieruithoudingsvermogen.
	Protocol 2: Kracht ( 16,8% chest press 

lokale spier uithoudingsvermogen ( 5,9 herhalingen

Protocol 3: Kracht ( 16,3% chest press 

lokale spier uithoudingsvermogen ( 5,2 herhalingen

Controlegroep: Kracht ( 4,2% chest press




DeRenne et al. (1996) onderzochten de effecten van een trainingsfrequentie op het behoud van spierkracht bij 21 getrainde mannelijke basketbalspelers met een gemiddelde leeftijd van 13,3 jaar. Het onderzoek duurde 24 weken en het werd uitgevoerd in het voorseizoen en in het competitieseizoen. De onderzoekspopulatie werd gedurende het gehele onderzoek in 3 groepen verdeeld. Tijdens het voorseizoen vond een krachttrainingsprogramma van 12 weken plaats, met een frequentie van 3 keer per week bij de gehele onderzoekspopulatie. Tijdens het 12 weekse competitieseizoen trainde groep1 1 keer per week, groep 2 trainde 2 keer per week en groep 3 was de controlegroep en nam niet deel aan een krachttrainingsprogramma. Het trainingsprogramma van het voorseizoen bestond uit 3 sets met de volgende oefeningen: bench press, wide grip, cable pull-downs, leg extension, leg curl, biceps curl, triceps extension, dumbell oefeningen voor de schouder en pols. Dit trainingsprotocol bestond uit 1 warming-up set van 50% 10 RM, 1 set van 75% 10 RM en 1 set van 100% 10 RM (Delorme, 1945, Delorme, 1948, Pfeiffer and Francis, 1986). De jongens hadden 48 uur rust tussen de trainingssessies. Het trainingsprogramma van het competitieseizoen bestond uit dezelfde oefeningen, sets en herhalingen als het programma van het voorseizoen. Om de kans op blessures te verminderen, werd het gewicht niet verhoogd. Tijdens de competitietraining werd gebruik gemaakt van een intensiteit van 75% 10 RM bij set 2 en 3, na een warming-up set van 50% 10 RM. Tijdens de trainingen werden metingen uitgevoerd van de lichaamslengte, lichaamsgewicht, testosteron gehalte en huidplooien. Na het voorseizoen was er bij alle 3 de groepen een krachtstoename in de 1RM van de bench press en legpress. Het spieruithoudingsvermogen was bij groep 2 het meest verbeterd. Bij groep 2 was er ook een significante toename van het gewicht, de kuitomtrek en huidplooien. Alleen voor groep 1 was er een toename van het testosteron gehalte. Bij de groepen 1 en 2 was de absolute kracht significant toegenomen. Getrainde mannelijke puberale atleten kunnen na een krachtsprogramma van 12 weken in het competitieseizoen een krachtsverbetering van 99% van de onderste extremiteit en 105% van de bovenste extremiteit behouden. Tenminste 95% van het spieruithoudingsvermogen van het bovenlichaam werd behouden. De controle groep behield 93% van onderste extremiteit en 84% van bovenste extremiteit krachtsverbetering en 69% dynamische bovenste spier uithoudingsvermogen.

	Handhaving van kracht:

99% van de onderste extremiteit, 

105% van de bovenste extremiteit en

95% van de spieruithoudingsvermogen 

van het bovenlichaam 




In het overzichtsartikel van Falk and Tenenbaum (1996) was een meta-analyse uitgevoerd. Een meta-analyse combineert de resultaten van individuele empirische studies en beoordeelt een gestandaardiseerd effect, een mate van effect genoemd. De mate van effecten zijn gebaseerd op de resultaten van de controle en experimentele groepen voor en na de training. Een krachttrainingsprogramma voor jongens, jonger dan 12 jaar en voor meisjes, jonger dan 13 jaar werd onderzocht. Gebaseerd op een paar eerdere artikelen werd er beweerd dat krachttraining niet resulteert in verbeterde kracht van kinderen, in het bijzonder van prepuberalen. 

De American Academy of Pediatrics (1983) suggereerde dat tijdens krachttraining bij postpuberale atleten maximale voordelen werden behaald en bij prepuberale atleten minimale voordelen. Deze bewering werd ondersteund door de aanwezigheid van een lage concentratie anabole hormonen in prepuberale jongens.

Kirsten (1963) vermeldde geen significante verbeteringen in de isometrische extensie kracht van de lage rug spieren in prepuberale jongens en meisjes. Zij trainden 5 keer per week, met 1 maximale contractie in iedere sessie. Ze werden vergeleken met een controle groep die niet trainden. Het gebrek aan verschil tussen de experimentele groep en controlegroep was mogelijk te wijten aan de lage intensiteit van de training.

Docherty et al. (1987) meldden geen significante krachtsverbeteringen in 12-jarige hockeyers en voetballers die gedurende het competitie seizoen trainden. Ook hier kan de lage intensiteit van trainen het gebrek aan verbeteringen verklaren. 

In tegenstelling tot de bovengenoemde studies, hebben andere studies, duidelijke krachtsverbeteringen bij kinderen laten zien, als resultaat van krachttrainingsprogramma’s. Sommige van deze studies bevatten methodologische fouten, zoals het gebrek aan een controle groep en geen controle van een mogelijk leereffect.

Een meerderheid van de studies, die opgenomen zijn in de meta-analyse, laten een krachtsverbetering zien, die varieert tussen de 13,7 en 29,6% als een resultaat van training. Deze resultaten zijn over het algemeen in overeenstemming met eerdere recente reviews van krachttrainingseffecten bij kinderen en suggereren dat krachttraining voordelen kan hebben bij prepuberalen. De grootste snelheid van krachtsverbeteringen vinden in het begin van een trainingsprogramma plaats (Ramsay et al., 1990).

Blimkie (1992) beschreef dat de intensiteit van training een van de meest belangrijke bepalende elementen is, op de effectiviteit van krachttraining bij kinderen. 
Deze meta-analyse, maakt bekend dat krachttraining effectief kan zijn bij prepuberalen.

	Kracht ( tussen de 13,7 en 29,6%




Faigenbaum et al. (1997) deden een studie met als doel de effecten van krachttraining gedurende 8 weken op de eigen denkbeelden en zelfbeeld van prepuberale jongens en meisjes te onderzoeken. De experimentele groep bestond uit 11 jongens en 4 meisjes met een gemiddelde leeftijd van 10,8 jaar. De controle groep bestond uit 9 proefpersonen met een gemiddelde leeftijd van 10,0 jaar. De proefpersonen werden pre- en post getest op de volgende metingen: 6RM leg extension, 6RM chest press en psychologische metingen van het eigen denkbeeld en zelfbeeld. Er werd 2 keer per week 1 uur getraind en na iedere training volgde een rustperiode van 72 uur. Na een periode van 8 weken trainen was de kracht significant verhoogd voor de leg extension met 53,4% en de chest press met 41,1%. Deze resultaten zijn consequent met andere kortdurende studies over kinderen en training (Faigenbaum et al., 1993, Sewall and Micheli, 1986, in Faigenbaum et al, 1997). 

	Kracht ( 53,4% leg extension en 41,1% chest press




In het overzichtsartikel van Faigenbaum et al. (1997) werden de volgende artikelen beschreven.De training liet geen significante effecten zien bij de psychologische metingen. Daarentegen gaven kinderen, die het krachttrainingsprogramma voltooiden, aan dat zij meer zelfverzekerd zijn in hun tilmogelijkheden en ze meer bereid zijn om verschillende sporten en activiteiten uit te proberen. Aan het einde van de studie merkten de ouders van de kinderen op dat hun kinderen verhoogde gevoelens van welzijn hadden.

Welsh and Labbe (1994) beschreven in een recente review dat kinderen die deelnamen aan een geschikt aërobe oefenprogramma, het vermogen hebben om hun zelfbeeld, eigendunk, interne beheersing, test scores op cognitief functioneren en het gedrag in de klas verbeteren.

Anaërobe typen van oefeningen, zoals krachttraining, zorgen voor psychologische voordelen.

Speculaties betreffende de psychosociale voordelen van krachttraining bij kinderen zijn beperkt vanwege de psychologische en fysieke onvolwassenheid van kinderen.

Het is mogelijk dat de relatief hoge scores bij de pretest van het eigen denkbeeld (maximaal effect) in de experimentele en controle groep significante verbeteringen uitsluiten. Een meta-analyse van de relatie tussen fysieke fitness en het eigen denkbeeld bij kinderen ondersteunt het standpunt dat de psychologische effecten van oefenen het meest duidelijk zijn bij kinderen met emotionele verstoringen (Gruber, 1986).

Kinderen in de oefengroep verhoogden geleidelijk aan de weerstand wanneer er spierkrachtverbeteringen optraden, wat achtereenvolgens hun zelfvertrouwen en prestatiegevoel leek te verhogen. Bovendien ontvingen deze kinderen positieve feedback van de deskundige begeleiding en hadden ze de mogelijkheid om jongens en meisjes van hun eigen leeftijd te observeren. 

	Psychologische metingen bleven gelijk




Guy et al. (2001) beschreven dat prepuberale kinderen een gebrek hebben aan circulerende androgenen. Bij prepuberale kinderen neemt de kracht alleen toe door middel van krachttraining, zonder dat de spier in volume toeneemt (spierhypertrofie). De toename van kracht bij prepuberale kinderen is gerelateerd aan de intensiteit en het volume van het gewicht. De toenemende electromyografische metingen (17% grotere amplitude in trainingsgroepen) suggereren dat de eerdere winstvoordelen van kracht bij prepuberale kinderen voor een gedeelte te danken is aan de toenemende spieractiviteit. 

	Kracht ( = Spieractiviteit ( zonder spierhypertrofie




Faigenbaum et al. (1993) onderzochten de effecten van een kortdurend krachttrainingsprogramma van 8 weken met een frequentie van 2 keer per week, bij 14 jongens en meisjes met een gemiddelde leeftijd van 10,8 jaar. Gedurende de 8 weken werd de intensiteit met 10 tot 15 herhalingen in 3 sets uitgevoerd (50 tot 100% 10RM). Een trainingssessie duurde 35 minuten en bestond uit 3 sets met 1 minuut rust tussen de sets.

Het onderzoek werd uitgevoerd op 5 apparaten: leg extension, leg curl, bench press, overhead press en biceps curl. De trainingsbelasting van de eerste set was 50% 10RM, de tweede set was 75% 10RM en de derde set was 100% 10RM. De volgorde van de oefeningen veranderde iedere training. Daarnaast werden er 4 omtrekmetingen en 7 huidplooimetingen uitgevoerd. In de experimentele groep ontstond een krachtstoename van 74,3%. De gemiddelde toename in spierkracht bij de controlegroep bedroeg 13,0%. Lage rug en hamstring flexibiliteit verbeterden in beide groepen. In de experimentele groep verminderde de hoeveelheid lichaamsvet, gemeten door middel van huidplooien, terwijl het lichaamsvet bij de controle groep vermeerderde. De resultaten van deze studie komen overeen met andere resultaten die ook significante verbeteringen in de kracht bij kinderen waarnomen zonder bijkomende vermeerdering van de omvang van de ledematen (McGovern, 1984, Weltman, 1986, in Faigenbaum et al., 1993) of dwarsdoorsnede van de spier (Ramsay et al., 1990, in Faigenbaum et al., 1993). Directe vergelijkingen tussen trainingsfrequentie van 2 of 3 keer per week kunnen uit dit onderzoek niet worden gemaakt. De omvang van krachtsveranderingen waargenomen in deze studie was groter dan het verwachtte respons, ondanks de verminderde trainingsfrequentie van 2 keer per week

Gedurende de trainingsperiode zijn voor de systolische en diastolische bloeddruk in rust geen significante effecten waargenomen. Anderen (Rians, 1987, Servedio et al., 1985 in Faigenbaum et al., 1993) hebben gelijke bevindingen in kinderen waargenomen.

	Kracht ( 74,3%

Frequentie van 2 of 3 keer per week geen krachtsverschil

Lichaamsvet  (



Treuth et al. (1998) in Faigenbaum (2001) onderzochten zwaarlijvige kinderen die deelnamen aan een 5 maanden durend krachttrainingsprogramma, met een frequentie van drie keer per week. De training werd in 2 sets van 12 tot 15 herhalingen bij 7 oefeningen uitgevoerd. Het energieverbruik verbeterde niet significant. 

Het jeugdkrachttrainingscentrum South Shore YMCA in Quincy, Massachusetts, indiceert dat de hartslag van kinderen, tijdens een training van 30 tot 40 minuten krachtopbouwende activiteiten, tussen de 130 en 150 slagen per minuut ligt. Bij krachttraining met een matige belasting (60 tot 75% RM) en met veel herhalingen (10 tot 15) kan op de lange termijn vetverlies optreden. Bij kinderen met overgewicht kan gewichtscontrole gehandhaafd worden (Faigenbaum, 2001).

	60 tot 75% RM 

met 10 tot 15 herhalingen lichaamsvet (



Hetzler et al. (1997) onderzochten 30 jongens met een gemiddelde leeftijd van 13,6 jaar, die deelnamen aan een trainingsprogramma van 12 weken. Het programma bestond uit oefeningen voor het gehele lichaam, met een frequentie van 3 keer per week, 3 series van 10 herhalingen. De 30 jongens werden ingedeeld in 3 groepen, groep 1 was al eerder in aanraking geweest met krachttraining, groep 2 deed voor het eerst krachttraining en groep 3 was de controlegroep. Bij alle drie de groepen nam de maximale kracht niet toe. Bij de deelnemers van het krachttrainingsprogramma en bij de controle groep was het vetpercentage afgenomen. De omvang van de lichaamsdelen was bij de twee actieve groepen significant toegenomen vergeleken met de controle groep.

	Vetpercentage ( door krachttraining




Owens et al. (1999) in Faigenbaum (2000) onderzochten het welbevinden van puberalen met overgewicht. Het programma bestond uit een 30 minuten durende krachttraining voor het gehele lichaam met veel herhalingen. Het krachttrainingsprogramma bevorderde het aërobe uithoudingsvermogen. De hartslag van de puberalen lag tijdens de gehele sessie tussen de 130 en 150 slagen per minuut. Het gevolg hiervan was dat de vetverbranding beter opgang kwam.

	Aërobe uithoudingsvermogen ( door krachttraining




Tsolakis et al. (2000) onderzochten de hormonale veranderingen bij jeugdigen tijdens training en tijdens een periode na de training. De onderzoekspopulatie bestond uit een groep jongens van 11 tot 13 jaar en uit een groep van 14 tot 16 jaar. Deze 2 groepen namen deel aan een krachttrainingsprogramma voor het bovenlichaam gedurende 2 maanden met een frequentie van 3 keer per week, 3 sets van 10 herhalingen. Daarna volgde een periode van 2 maanden waarin geen krachttraining werd uitgevoerd. De resultaten uit dit onderzoek was dat het testosterongehalte bij de 11 tot 13 jarigen met 123% toenam in de periode van krachttraining, bij de 14 tot 16 jarigen was dit maar 32%. Het aantal vrije androgenen nam in dezelfde periode, bij de 11 tot 13 jarigen met 74% toe, terwijl dit bij de 14 tot 16 jarigen geen

verandering gaf. Na de periode van niet trainen was de hormoonhuishouding niet significant veranderd.

	Tijdens krachttraining,

testosterongehalte ( 123% bij 11 tot 13 jarigen

testosteron gehalte ( 32% bij 14 tot 16 jarigen

androgonen ( 74% bij 11 tot 13 jarigen

androgenen gelijk bij 14 tot 16 jarigen



In een studie van Morris et al. (1997) werden 9 en 10-jarige kinderen tijdens een 10 maanden durend krachttrainingsprogramma met een frequentie van 3 keer per week, onderzocht. Het onderzoek liet significante verbeteringen in de botdichtheid zien, vergeleken met de controle groep. Een stijging van slechts 3 tot 5% in botdichtheid kan de kans op fracturen met 20 tot 30 % verminderen (Johnson et al., 1992).

	Botdichtheid ( 3 tot 5%, risico op fracturen ( 20 tot 30%




Nordström et al. (1995) onderzochten de fysieke activiteit en spierkracht op de botdichtheid van de tuberositas tibiae van adolescente jongens. De trainingsgroep, die met een hoge intensiteit trainde, bestond uit 20 ijshockeyspelers met een gemiddelde leeftijd van 15,9 jaar. In deze groep hadden 5 jongens de aandoening Morbus Osgood-Schlatter. Morbus Osgood- Schlatter is een mechanische irritatie op de plaats van de aanhechting van het ligamentum patella aan de tuberositas tibiae, met als gevolg een verbeningsstoornis. De controlegroep bestond uit 24 deelnemers met een gemiddelde leeftijd van 15,9 jaar, die niet meer dan 3 uur per week trainden. De metingen die uitgevoerd werden zowel bij de trainingsgroep als bij de controle groep, waren: de botdichtheid van de tuberositas tibiae, de puberale fase, gewicht, lengte, vetmassa, lichaamsmassa, kracht van de quadriceps en hamstrings. Het team trainde 10 uur per week. De trainingsgroep had een grotere kracht in de quadriceps en hamstrings dan de controle groep. Er werden geen significante verschillen in botdichtheid van de tuberositas tibiae, proximale tibiae of van het totale lichaam gevonden. De 5 jongens met Morbus Osgood-Schlatter in de trainingsgroep hadden een lagere botdichtheid van de tuberositas tibiae en een lagere quadriceps kracht dan de rest van de jongens in de trainingsgroep. De 15 jongens die overgebleven waren in de trainingsgroep hadden een hogere botdichtheid van de tuberositas tibiae, maar geen significant hogere proximale tibiae botdichtheid dan de 20 jongens van de controle groep. De 5 jongens met Morbus Osgood Schlatter werden uitgesloten. Dit leidde tot een significant hogere botdichtheid van de tuberositas tibiae voor de 15 overige jongens. De lage botdichtheid van de tuberositas tibiae bij de 5 jongens met Morbus Osgood-Schlatter is een gevolg van de ziekte en niet een aanleg voor de ziekte. 

Een uitgebreide fysieke training heeft een positief effect op de botdichtheid van de tuberositas tibiae, tenzij het beïnvloed wordt door de nadelige effecten van Morbus Osgood-Schlatter. 

De kracht van de quadriceps heeft een positief effect op de botdichtheid van de tuberositas tibiae bij adolescente jongens.

	Morbus Osgood Schlatter: botdichtheid van de tuberositas tibiae (
kracht m. Quadriceps (



Preventie van osteoporose is mogelijk, door op jonge leeftijd veel te bewegen.

Doordat er veel wordt bewogen zal de botdichtheid toenemen. Een hoge piek botdichtheid (piek botdichtheid wil zeggen dat de botmassa een maximum heeft bereikt) is belangrijk in de preventie van osteoporose op latere leeftijd (Garn et al., 1967, Slemenda et al., 1994, in Nordström et al., 1995). In figuur 4 worden de mogelijke invloeden van fysieke activiteit op het natuurlijk verloop voor preventie van osteoporose weergegeven. De pijlen geven een verhoging van de botdichtheid aan, wat veroorzaakt wordt door fysieke activiteit (Twisk, 2001).
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Figuur 4: Mogelijke invloeden van fysieke activiteit op het natuurlijk verloop van de botdichtheid voor preventie van osteoporose. 

Falk and Tenenbaum (1996) hebben een meta-analyse uitgevoerd naar de effectiviteit van een krachttrainingsprogramma bij jongens jonger dan 12 jaar en meisjes jonger dan 13 jaar. De invloed van het geslacht op de effectiviteit van krachttraining in prepuberalen kan niet worden bepaald, omdat de meeste studies alleen jongens of een gemengde groep van jongens en meisjes onderzochten. Desondanks, in de enkele studies waar jongens en meisjes apart zijn onderzocht, was geen verschil gevonden in het effect van krachttraining tussen de geslachten.

In de studie van Blimkie (1989) in Faigenbaum et al. (1997) werden mannen en vrouwen gecombineerd, omdat zij hetzelfde presteerden op krachttesten gedurende preadolescentie. 

De studies in de meta-analyse van Falk and Tenenbaum (1996) onderzochten deelnemers van verschillende leeftijden en lieten geen duidelijke invloed van leeftijd zien. De invloed van de leeftijd op de effectiviteit van krachttraining in prepuberale kinderen in deze analyse is moeilijk vast te stellen. Sailors en Berg (1987) in Falk and Tenenbaum (1996) vonden een lage mate van effect bij een onderzoek van oudere kinderen (gemiddelde leeftijd van 12,6 jaar). Zij suggereerden dat de effectiviteit van krachttraining kan groeien met de leeftijd. Daarentegen, Faigenbaum et al. (1993) die jongere kinderen onderzochten, vonden een hogere mate van effect. Dat wil zeggen dat krachttraining bij jongere kinderen meer effect heeft dan bij oudere kinderen. Andere studies die in de analyse zijn inbegrepen onderzochten individuele kinderen met gevarieerde leeftijden en vonden een mate van effect die het gemiddelde waren van bovengenoemde mate van effecten (Falk and Tenenbaum, 1996).

In het overzichtsartikel van Faigenbaum et al. (2001) werd beschreven dat een regelmatige deelname aan een krachttrainingsprogramma een positieve invloed heeft op verschillende meetbare grootheden van de gezondheid bij kinderen. Een sterker spierskeletstelsel maakt het mogelijk dat kinderen meer energie hebben om de dagelijkse activiteiten uit te voeren en het verlaagt de kans op sportblessures.

Micheli (1988) beschreef dat de epifysaire schijven van kinderen sterker en beter bestendig zijn tegen loodrechte krachten dan de epifysaire schijven van adolescenten. Wanneer kinderen wordt geleerd hoe ze op een juiste manier kunnen trainen en wanneer voedingsaanbevelingen opgevolgd worden, heeft krachttraining ook een gunstige invloed op de groei.

Regelmatige deelname aan een krachttrainingsprogramma vertoont een positieve invloed op de lichaamssamenstelling (Faigenbaum et al., 1993, Siegal et al., 1989), de botdichtheid (Morris et al., 1997), cardiorespiratoire fitheid (Weltman et al., 1986), bloedlipiden (Fripp and Hodgson, 1987, Weltman et al., 1987), psychosociale welzijn (Faigenbaum et al., 1995) en een betere controle over het lichaamsgewicht. Het effect op het psychosociale welzijn is misschien het meest over het hoofd geziene voordeel van krachttraining bij kinderen volgens Rians et al. (1987). 

In tabel 8 wordt een samenvatting gegeven van de effecten van krachttraining bij jeugdigen door Faigenbaum et al. (2000, 2001).

Tabel 8: Effecten van krachttraining bij jeugdigen. 

	Effecten van krachttraining bij jeugdigen.

	Verhoogde spierkracht

	Betere motorische vaardigheden

	Betere sportprestaties

	Verhoogde botdichtheid

	Verhoogde cardiorespiratoire fitheid

	Verbeterde bloedlipiden

	Verbeterde lichaamssamenstelling

	Verlaagde bloeddruk

	Verhoogde weerstand tegen blessures

	Verhoogd psychosociaal welzijn

	Verbeterde attitude omtrent fysieke activiteit

	Gunstige invloed op de groei

	Verminderd risico op cardiovasculaire ziekten

	Verminderd risico op diabetes mellitus


§ 3.4 

Samenvatting 
In de onderzoeken Sewall and Micheli (1986), Weltman et al. (1986), Docherty et al. (1987), Sailors and Berg (1987), Blimkie et al. (1989), Ramsay et al. (1990) en Ozmun et al. (1994) in de overzichtsartikelen van Blimkie et al. (1992) en van Guy et al. (2001) werd er een krachtstoename bij de experimentele groep gevonden in vergelijking met de controle groep. De krachtstoename bij de controlegroep is een gevolg van de normale groei en ontwikkeling van het prepuberale kind. Deze onderzoeksresultaten bevestigen dat een krachtstoename bij zowel jongens als meisjes bereikt kan worden voor de puberteit. Samenvattend kan gesteld worden dat isokinetische, isotonische en isometrische krachttraining nauwkeurig en betrouwbaar kan worden gemeten bij kinderen voor de puberteit en dat tussen de 4 en 20 weken trainen een toename van kracht kan worden bereikt zonder risico op blessures. Faigenbaum et al. (1993), (1997), (2001) onderzochten de effecten van een kortdurend krachttrainingsprogramma van 8 weken met een frequentie van 2 keer per week, bij prepuberalen. Alleen Faigenbaum et al.(1996) onderzochten de effecten van een krachttrainingsprogramma van 8 weken gevolgd door een 8- weekse periode van niet trainen. Bij Faigenbaum et al. (1993), (1996), (1997) en (2001) werd er na 8 weken een krachtstoename gevonden. Bij Faigenbaum et al. (1996) werd een duidelijke krachtsafname gevonden na 8 weken niet trainen.  Faigenbaum et al. (2001) vonden bij 2 verschillende trainingsprotocollen een duidelijke krachtstoename en een verbeterde lokale spieruithoudingsvermogen. In het onderzoek van DeRenne et al. (1996) werd er ook een krachtstoename geconstateerd. De absolute kracht was significant toegenomen. Na een krachttrainingsprogramma van 12 weken in het competitieseizoen werden de krachtsverbeteringen van de onderste en bovenste extremiteit voor het grootste gedeelte behouden. De effectiviteit van krachttraining kan beïnvloed worden door factoren, zoals leeftijd en ontwikkeling, geslacht, frequentie, duur en intensiteit van het krachttrainingsprogramma (Faigenbaum et al., 1996, Blimkie, 1992). 

Guy et al. (2001) beschreven dat prepuberale kinderen een gebrek hebben aan circulerende androgenen. De kracht neemt toe door middel van krachttraining, zonder dat de spier in volume toeneemt (spierhypertrofie). De toename van kracht bij prepuberale kinderen is gerelateerd aan de intensiteit en volume van de weerstand. Deze krachtstoename zonder spierhypertrofie is een resultaat van toenemende neuromusculaire activatie en coördinatie. 

In de onderzoeken van Treuth et al. (1998), Hetzler et al. (1997) en Faigenbaum et al. (1993) werd er een verminderde hoeveelheid lichaamsvet gevonden. Treuth et al. (1998) beschreven dat bij krachttraining met een matige belasting, 60 tot 75% RM en met veel herhalingen (10 tot 15) op lange termijn vetverlies optreedt.

Weltman et al. (1986) en Owens et al. (1999) beschreven dat een krachttrainingsprogramma met veel herhalingen het aërobe uithoudingsvermogen bevordert. 

Morris et al. (1997) vonden een verbeterde botdichtheid door krachttraining, vergeleken met de controle groep. Een stijging van slechts 3 tot 5 % in de botdichtheid, kan de kans op fracturen met 20 tot 30 % verminderen (Johnson et al., 1992). Nordström et al. (1995) vonden ook een verhoogde botdichtheid na een onderzoek van de fysieke activiteit en spierkracht. Een hoge piek botdichtheid is belangrijk voor de preventie van osteoporose op latere leeftijd (Garn et al., 1967, Slemenda et al., 1994).

Regelmatige deelname aan een krachttrainingsprogramma heeft een positieve invloed op de lichaamssamenstelling (Faigenbaum et al., 1993, Siegal et al., 1989), de botdichtheid (Morris et al., 1997), cardiorespiratoire fitheid (Weltman et al., 1986), bloedlipiden (Fripp and Hodgson, 1987, Weltman et al., 1987), psychosociale welzijn (Faigenbaum et al., 1995) en een betere controle over het lichaamsgewicht (in Faigenbaum et al., 2001).

In tabel 9 worden de artikelen met betrekking tot de effecten van krachttraining bij jeugdigen in een overzicht weergeven. 

Tabel 9: Overzicht van de effecten van krachttraining bij jeugdigen.

	Auteur
	Populatie
	Duur
	Frequentie
	Intensiteit
	Resultaat

	Sewall and Micheli (1986)
	18 prepuberale jongens en meisjes van gem. 10,5 jaar
	9 weken
	3 keer per week
	50 tot 100% 10 RM
	Kracht ( van alle bewegingen

	Weltman et al. (1986)
	26 prepuberale jongens van 6 tot 11 jaar
	14 weken
	3 keer per week
	30RM, 3sets, 30 sec/set
	Kracht ( bij alle bewegingen

	Docherty et al. (1987)
	Voetballers van gem. 12,6 jaar
	4 en 6 weken
	3 keer per week
	20RM, 2 sets, 30 sec/set
	Geen significante verschillen in kracht, tussen 4 en 6 weken trainen.

	Sailors and Berg (1987)
	Prepuberale jongens van gem. 12,6 jaar
	8 weken
	3 keer per week
	65 tot 100% 5RM, 3 sets
	Kracht ( 1RM, bench press en arm curl

Kracht ( bij isometrische arm curl

	Blimkie et al. (1989)
	Prepuberale jongens van 9 tot 11 jaar
	10 weken
	3 keer per week
	8 tot 12 RM, 3-5 sets
	Kracht ( 1RM, bench press and arm curl

Kracht ( bij isometrische arm curl

	Ramsay et al. (1990)
	Prepuberale jongens van 9 tot 11 jaar
	20 weken
	3 keer per week
	10 tot 12, 8 tot 10 RM, 3 tot 5 sets
	Kracht ( 1RM, bench press en leg press.

Kracht ( bij isokinetische arm curl en leg extensie

	Ozmun et al. (1993)
	Prepuberale jongens en meisjes van gem. 10,3 jaar
	8 weken
	2 keer per week
	3 sets van 7 tot 11 hh
	Isotonische kracht ( 22,6%, isokinetische kracht ( 27,8%, kracht ( 16,8% biceps brachii

	Faigenbaum et al. (1996)
	11 jongens en 4 meisjes van 7 tot 12 jaar
	8 weken trainen, 8 weken niet trainen
	2 keer per week
	4 weken: 1 submaximale warming-up set van 10 hh, 2 sets van 6 hh. 4 weken: 3 sets van 6 hh
	8 weken trainen: kracht ( 53,5% leg extensie, 41,1% chest press.

8 weken niet trainen: kracht ( -28,1% leg extensie, 

-19,3% chest press

	Faigenbaum et al. (2001a)
	44 jongens en 22 meisjes van gem. 8,1 jaar
	8 weken
	2 keer per week
	Trainingsprotocol 

1. 6-8 hh

2. 13-15 hh

3. 13-15 hh
	Protocol 2: kracht ( chest press 16,8%, lokale spieruithoudingsvermogen 5,9 hh

Protocol 3: kracht ( chest press 16,3%, lokale spieruithoudingsvermogen 5,2 hh

	DeRenne et al. (1996)
	21 getrainde mannelijke basketbalspelers van gem. 13,3 jaar
	12 weken voorseizoen, 12 weken competitie seizoen
	Voorseizoen: 3 keer per week, 

Competitieseizoen:

1 of 2 keer per week
	Voorseizoen: 1 set van 50% 10 RM,

1 set 75% 10RM, 1 set 100% 10RM

Competitieseizoen: 1 set 50%10RM, 2 en 3 set 75% 10RM
	Handhaving van kracht: 

99% onderste extremiteit

105% bovenste extremiteit

95% spieruithoudingsvermogen van het bovenlichaam

	Faigenbaum et al. (1997)
	11 jongens en 4 meisjes van gem. 10,8 jaar
	8 weken
	2 keer per week
	6RM
	Kracht ( 53,4% leg extension, 41,1% chest press 

	Guy et al. (2001)
	Prepuberale kinderen
	-
	-
	-
	Kracht ( = spieractiviteit ( zonder spierhypertrofie

	Faigenbaum (1993)
	14 jongens en meisjes van gem. 10,8 jaar
	8 weken
	2 keer per week
	50 tot 100% 10RM, 3 sets van 10-15 hh
	Kracht ( 74,3%, lichaamsvet (, frequentie van 2 of 3 keer per week trainen geen krachtsverschil

	Morris et al. (1997)
	9 en 10 jarige kinderen
	10 maanden
	3 keer per week
	-
	-

	Faigenbaum (2001b)
	Zwaarlijvige kinderen
	5 maanden
	-
	60-75% RM, 10-15 hh 
	Lichaamsvet (

	Hetzler et al. (1997)
	30 jongens van gem. 13,6 jaar
	12 weken
	3 keer per week
	3 sets van 10 hh
	Vetpercentage (

	Owens et al. (1999)
	Puberalen
	-
	-
	30 minuten, met veel hh
	Hartslag tussen 130-150 slagen/min tijdens krachttraining, aërobe uithoudingsvermogen (

	Tsolakis et al. (2000)
	Jongens van 11 tot 13 jaar en 14 tot 16 jaar
	2 maanden
	3 keer per week
	3 sets van 10 hh
	Testosteron ( 123% bij 11 tot 13 jarigen, 32% bij 14 tot 16 jarigen.

Androgenen ( 74% bij 11 tot 13 jarigen, gelijk bij 14 tot 16 jarigen.  


H4

Resultaten:
Risico’s van krachttraining bij jeugdigen 

§ 4.1

Inleiding

Het volgende gedeelte geeft de resultaten weer met betrekking tot de tweede subvraag: ‘Wat zijn de risico’s van krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar?’ In paragraaf 4.2 worden de risicofactoren van algemene krachttraining beschreven daarna in paragraaf 4.3 de risico’s van krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar. In paragraaf 4.4 worden de resultaat gebonden conclusies in een samenvatting weergeven.

§ 4.2

Algemene risico’s van krachttraining 

Risico’s van krachttraining kunnen ontstaan na een ziekte of blessure. Als een persoon niet kan trainen als gevolg van immobilisatie, dan kunnen er morfologische en biochemische veranderingen ontstaan. Op welk niveau wordt er dan weer begonnen met trainen? Is de blessure helemaal genezen en is de bewegelijkheid weer normaal? Het risico is groot dat snel weer overbelast. Maar dit geldt natuurlijk niet alleen voor personen die een blessure hebben gehad. Wanneer er geen gebruik gemaakt wordt van een warming-up en cooling-down en de oefeningen niet goed of in een verkeerde houding uitgevoerd worden, is de kans op blessures groter. Een ander risico kan het gebruik van te zware krachttrainingsprogramma’s zijn, wanneer het trainingsprogramma niet juist is opgesteld. Ook regelmatig excentrisch trainen kan voor de spier nadelig zijn. Een zeer zware vorm van krachttraining is de excentrische dynamische training waarbij de gewichten ‘remmend’ moeten worden tegengehouden. Er ontstaat een te hoge druk op de spier en het bindweefsel. Dit zorgt vaak voor blessures (Komi, 1992, Huijbregts, 1995).

Volgens Washington et al. (2001) is de kans op blessures bij het beoefenen van powerliften groot. Powerliften is een onderdeel van krachttraining waarbij geprobeerd wordt een maximaal gewicht eenmalig te tillen. Washington et al. (2001) gaven aan dat epifysaire polsblessures en apofysaire wervelkolom blessures door gewichtheffen bij een niet volgroeid skelet een risico kunnen vormen. 

Brady et al. (1982) onderzochten bij adolescenten de blessures die bij powerliften konden ontstaan. De meest voorkomende blessures, zoals spierpijn, scheur in de discus, blessures aan skeletspieren en epifysaire schijven, ontstonden vooral door te zware belasting. 

Risser et al. (1991) gaven aan dat bij gewichtheffen skeletspierblessures veroorzaakt kunnen worden. De meest voorkomende oorzaak van een blessure is het ontbreken van een warming-up voordat zware gewichten getild worden.

Risser et al. (1990) onderzochten bij adolescenten de mogelijke blessures die bij powerliften kunnen optreden. De meeste blessures bestonden uit acute blessures die vaak het gevolg zijn van overbelasting. De meest voorkomende blessures waren spierlaesies, tendinitis, schaafwonden, spierkrampen, dislocatie en fracturen. Door agressief gebruik van gewichten werd de kans op blessures verhoogd. De meeste klachten ontstonden in de lumbale wervelkolom. In tabel 10 worden de blessures die veroorzaakt worden door powerliften weergegeven (Risser, 1990).

Tabel 10: Blessures veroorzaakt door powerliften 
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Behalve de voordelen, onder andere toename van spierkracht, uithoudingsvermogen, spierdikte, kent krachttraining dus ook risico’s, zoals overbelasting, spierpijn en spiervermoeidheid. Wanneer aan krachttraining wordt deelgenomen, moet er goed naar het eigen lichaam geluisterd worden. Als er te vaak en te hard wordt getraind, dan zal het lichaam te zwaar belast worden. Dit wordt overbelasting genoemd (Fox et al., 1995). Te snel beginnen met zware krachttraining zal zorgen voor kleine laesies in de spiervezel structuur. Spierpijn is het gevolg. Door deze spierpijn zal de spierfunctie veranderen en zal de spierkracht voor ongeveer een week minder zijn (Fox et al., 2001).

Het trainen volgens het principe van overbelasting betekent iets anders. De grootste toename in kracht en uithoudingsvermogen vindt plaats wanneer de spier overbelast wordt, dat wil zeggen wanneer de spier grotere weerstanden moet overwinnen dan onder normale omstandigheden het geval is. Wanneer het principe van overbelasting wordt toegepast op krachttraining, dient de belasting van de spieren na verloop van tijd te worden vergroot, omdat er in de spieren een krachtstoename heeft plaats gevonden en over een groter uithoudingsvermogen zijn gaan beschikken (Fox et al., 1995).
Wanneer iemand een zware of zeer ongewone inspanning levert, kunnen de spieren na afloop pijnlijk en verhard zijn. Deze vorm van spierpijn, die optreedt tijdens en direct na een periode van krachttraining, is het gevolg van een te geringe doorbloeding van de actieve spieren (ischemie). Door de ischemie kan melkzuur niet afgevoerd worden. De grote melkzuur- ophoping in het spierweefsel is de oorzaak van het pijnlijke gevoel.

Acute spierpijn levert in het algemeen niet veel problemen op, omdat het van korte duur is en snel verdwijnt. De later optredende spierpijn is de pijn die 24 tot 48 uur na de belasting ontstaat levert meer problemen op. Deze pijn is het gevolg van kleine beschadigingen in de spier, zoals scheurtjes die in de spiervezels, in het bindweefsel van de spier en in de aanhechting aan de pees optreden. Bij spierpijn bevinden zich stoffen in de spier die duiden op een beschadiging van het bindweefsel in de spiervezel. De spierpijn is te wijten aan oedeem dat het gevolg is van de bij de beschadiging vrijgekomen stoffen. Ernstig oedeem belemmert de doorbloeding waardoor de aërobe energievoorziening in gevaar komt. Ook nu kan er melkzuurvorming optreden waardoor de zuurgraad (nog meer) verandert. Het oedeem veroorzaakt ook een verharding van de spier en oefent druk uit op de zenuwuiteinden in de spier (Fox et al., 1995).

Spiervermoeidheid die optreedt bij een grote inspanningsintensiteit gaat vaak gepaard met pijn. Deze pijn verdwijnt echter snel nadat de krachtsinspanning is gestopt. Intracellulaire processen, de factoren in de spiervezel zelf, lijken de meest belangrijke oorzaak voor het optreden van spiervermoeidheid. Spiervermoeidheid treedt eerder op bij statische dan bij maximale dynamische spiercontracties (Blom et al., 1999). Tijdens maximale dynamische contracties vindt er voortdurend afwisseling plaats van een spiercontractie met een pauze. 

De spierdoorbloeding kan zich dan weer enigszins herstellen. In tabel 11 wordt een samenvatting gegeven van de algemene risico’s van krachttraining (Fox et al., 1995).

Tabel 11: Algemene risico’s van krachttraining.

	Algemene risico’s van krachttraining

	Geen warming-up en / of cooling-down

	Oefeningen niet goed aangeleerd

	Oefeningen niet juist uitgevoerd

	Trainingsprogramma niet juist opgesteld

	Excentrisch trainen

	Te zware krachttrainingsprogramma’s

	Powerliften

	Overbelasting

	Spierpijn / spiervermoeidheid


§ 4.3

Risico’s van krachttraining bij jeugdigen 

Blessures:

Veel van de blessures worden veroorzaakt door verkeerde training, overbelasting, slecht ontwikkeld materiaal of gebrek aan deskundige begeleiding (Faigenbaum, 1996).
Ongeveer 75% van de blessures bestaat uit distorsies en contusies van een spier. De meer ernstige blessures zijn epifysaire fracturen en lumbosacrale blessures (Risser et al, 1990, in Faigenbaum, 1996). De meest aangedane regio is de lumbale wervelkolom (Guy et al., 2001).
Brady et al. (1982), Risser et al. (1990) in Faigenbaum (1996) beschreven ook dat weke delen letsels van de lage rug, zoals lumbosacrale klachten, die door krachttraining veroorzaakt kunnen worden, de meest frequente blessures bij atleten zijn.

Caine et al. (1990) beschreven dat te veel krachttraining botafname en stressfracturen kan veroorzaken. Ook de risico’s op tendinitis, bursitis en bindweefselverklevingen zijn verhoogd.

In het overzichtartikel van Guy et al. (2001) bespreven Rains et al. (1987) onderzochten de spierlaesies. In het onderzoek bij prepuberale jongens waren na 14 weken krachttraining geen blessures ontstaan.

Blimkie et al. (1989) vonden alleen een licht verhoogde creatine fosfaatwaarde. Gedurende 20 weken krachttraining werden bij prebuberale jongens geen bijzondere risico’s gevonden.

In het overzichtsartikel van Falk and Tenenbaum (1996) beschreven Macera en Wooten (1994) dat bij kinderen en adolescenten de mogelijke blessures die door krachttraining kunnen ontstaan gelijk zijn aan blessures die bij American football kunnen ontstaan. Blimkie et al. (1993) in Falk and Tenenbaum (1996) beschreven dat er geen indicaties zijn dat krachttraining risicovoller is dan andere sporten of recreatieve activiteiten bij jeugdigen in termen van de frequentie of hevigheid van blessures aan de skeletspieren. Hamill (1994) in Falk and Tenenbaum (1996) vermeldde de resultaten van een Brits onderzoek waarin de hoeveelheid blessures bij adolescenten die deelnamen aan krachttraining en gewichtheffen veel minder was in vergelijking met andere sporten. Doordat er deskundige begeleiding aanwezig was ontstonden er geen fracturen. Faigenbaum (1998) vond dat de risico’s die verbonden kunnen zijn aan krachttraining bij jeugdigen niet veel groter zijn dan de risico’s van andere sporten en recreatieve activiteiten bij jeugdigen. Hamill (1994) in Faigenbaum (1996) onderzocht krachttrainingsblessures bij kinderen in de leeftijd van 13 tot 16 jaar. Krachttraining is duidelijk veiliger dan vele andere sporten 

Sale (1989) en Micheli (1988) in Falk and Tenenbaum (1996) beweren dat blessures voorkomen kunnen worden met een juiste techniek, deskundige begeleiding, correct opgestelde trainingsprogramma’s en het vermijden van ongecontroleerde bewegingen. 

Hoewel blessures bij krachttraining toch ontstaan, kunnen de risico’s van krachttraining tot een minimum teruggebracht worden, mits er deskundige begeleiding aanwezig is, correcte instructies gegeven worden, juiste krachttrainingsprogramma’s en richtlijnen gebruikt worden en veilig trainingsmateriaal aanwezig is (Faigenbaum, 1996).

De groeispurtperiode:
De groeiontwikkeling wordt hormonaal geregeld en wordt bepaald door de erfelijke aanleg en omgevingsfactoren (voeding, sociaal milieu, opvoeding). Belangrijk is de fase van de groeispurt, die samenvalt met de puberale fase. Bij meisjes vindt het moment van de sterke groeitoename rond de leeftijd van 12-13 jaar plaats en bij de jongens rond de 14-15 jaar.

Wanneer kinderen in de groei zijn, zal het spiervolume in de jaren daaropvolgend toenemen. Bij de geboorte bestaat 25% van het lichaamsgewicht uit spiervolume en bij volwassenen is dat 40%. Tijdens de puberteit zal een 10-voudige testosteron productie bij jongens ontstaan, met als gevolg een toename van het spiervolume. Bij meisjes zal oestrogeen productie een toename van lichaamsvet veroorzaken. Borstontwikkeling en verbreding van de heupen is hiervan het gevolg. Tijdens de adolescentie zal zowel bij meisjes als bij jongens het spiervolume toenemen. Door de hormonale verschillen zal dit bij meisjes langzamer verlopen dan bij jongens. Het spiervolume zal zijn piek bereiken bij vrouwen van 16 tot 20 jaar en bij mannen van 18 tot 25 jaar. De piek ontstaat bij vrouwen eerder, doordat de puberteit bij meisjes eerder begint en doordat de piek van de vrouwen lager is dan de piek van de mannen.

Botformatie komt in de diafyse en in de epifysaire schijf voor. Wanneer het botstuk tijdens de puberteit volgroeid is, verdwijnt de epifysaire schijf, waardoor verdere lengtegroei niet meer mogelijk is. Tijdens de groeispurt periode bestaat er voor jonge atleten een groter risico om blessures op te lopen. Met name epifysaire fracturen komen in deze periode vaker voor. Door de snelle groei van de botten tijdens de groeispurt komen de pezen rondom het gewricht onder spanning te staan. Een andere oorzaak hiervan is de dysbalans tussen de agonisten en antagonisten. Het gevolg hiervan is een toenemende kans op overbelasting. In de periode van de groeispurt moet deskundige begeleiding er voor zorgen dat de krachttrainingsprogramma’s bij de jeugdigen aangepast worden, zoals de flexibiliteit behouden, corrigeren van de dysbalans van de agonisten en antagonisten en de trainingsintensiteit verminderen. Opvallend is dat de groeispurt bij jongens in de puberteit gemiddeld twee jaar later voorkomt in vergelijking met meisjes (Bosch, van de, et al., 1984, Fox et al., 1995).

De epifysaire schijven:

Bailey et al. (1994) beschreven dat wanneer krachttraining op een juiste wijze uitgevoerd wordt er geen risico bestaat van een beschadiging aan de epifysaire schijven bij jeugdigen.

Fox et al. (1995) beschreven dat zolang de epifysaire schijven nog niet geheel gesloten zijn, er beschadigingen op kunnen treden als gevolg van overbelasting en de groei ter plaatse kan worden belemmerd. 

Faigenbaum (1996) vermeldde dat één van de risico’s van krachttraining is dat jeugdigen nog in de groei zijn. Daardoor kan krachttraining een risico vormen voor de epifysaire schijven, waardoor een grotere kans op epifysaire fracturen bestaat.

In de prepuberale fase zijn blessures minder erg dan tijdens de adolescentie, omdat de epifysaire schijven bij prepuberalen sterker en beter beschermd zijn tegen inwerkende krachten (Micheli, 1988) in Faigenbaum (1996).

§ 4.4

Samenvatting

Faigenbaum (1996) en Guy et al. (2001) vonden beiden dat de meeste blessures door krachttraining uit distorsies en contusies van een spier bestonden. De lumbale wervelkolom is de meest aangedane regio. Volgens Risser et al. (1990) bestaan de ernstige blessures uit epifysaire fracturen en lumbosacrale blessures. Daarentegen vonden Brady et al. (1982) en Risser et al. (1990) dat weke delen letsels van de lage rug, zoals lumbosacrale klachten, als gevolg van krachttraining, de meest frequente blessures bij atleten zijn. In het onderzoek bij prepuberale jongens werden na 14 en 20 weken krachttraining geen blessures gevonden (Rains et al., 1987, Blimkie et al., 1989).

Macera en Wooten (1994) concludeerden dat bij kinderen en adolescenten de mogelijke blessures die door krachttraining veroorzaakt werden gelijk zijn aan American football. 

Hamill (1994) vond krachttraining duidelijk veiliger en de hoeveelheid blessures waren minder in vergelijking met andere sporten. Blimkie et al. (1993) en Faigenbaum (1998) concludeerden beiden dat risico’s die verbonden kunnen zijn aan krachttraining bij jeugdigen, niet veel groter zijn dan de risico’s van andere sporten en recreatieve activiteiten.

Faigenbaum (1996) beweerde dat veel blessures veroorzaakt worden door een onjuist krachttrainingsprogramma, overbelasting, slecht materiaal en gebrek aan deskundige begeleiding. Er werden geen redenen genoemd om niet aan een krachttrainingsprogramma deel te nemen. Sale (1989), Micheli (1988) en Faigenbaum (1996) vonden allen dat blessures voorkomen kunnen worden door de aanwezigheid van deskundige begeleiding en veilig trainingsmateriaal, door het geven van correcte instructies, door het gebruiken van juiste krachttrainingsprogramma’s en door het vermijden van ongecontroleerde bewegingen.

Tijdens de groeispurtperiode is het botstuk nog niet helemaal vergroeid en daardoor ontstaat voor jonge atleten een groter risico om blessures op te lopen. Met name epifysaire fracturen komen in deze periode vaker voor (Van den Bosch et al., 1984). Fox et al. (1995), Faigenbaum (1996) en Faigenbaum (2001) kwamen tot dezelfde conclusie. Als de epifysaire schijven nog niet geheel gesloten zijn kan de groei als gevolg van krachttraining ter plaatse worden belemmerd (Fox et al., 1995) of er kan schade aan de epifysaire schijf ontstaan (Faigenbaum, 2001). In tegenstelling tot Bailey et al. (1994), die beschreven dat wanneer krachttraining op een juiste wijze uitgevoerd wordt er geen risico bestaat op een beschadiging van de epifysaire schijven bij jeugdigen.

In tabel 12 wordt een overzicht van de risico’s en auteurs weergegeven.

Tabel 12: Overzicht van risico’s en auteurs.

	Risico’s van blessures door krachttraining:
	Beschreven in het artikel van:

	Distorsie van een spier
	Guy et al. (2001), Risser et al. (1990) in Faigenbaum (1996)

	Contusie van een spier
	Guy et al. (2001), Risser et al. (1990) in Faigenbaum (1996)

	Weke delen letsels van de lage rug, zoals lumbosacrale klachten
	Brady et al. (1982) en Risser et al. (1990), in Faigenbaum (1996)

	Epifysaire fracturen
	Risser et al. (1990) in Faigenbaum (1996), Van den Bosch et al. (1984) en Fox et al. (1995)

	Beschadiging van de epifysaire schijven
	Bailey et al. (1994), Fox et al. (1995), Faigenbaum (1996), Faigenbaum (2001)

	Overbelasting
	Van den Bosch et al. (1984) en Fox et al. (1995)

	Botafname
	Caine et al. (1990)

	Stressfacturen
	Caine et al. (1990)

	Tendinitis
	Caine et al. (1990)

	Bursitis
	Caine et al. (1990)

	Bindweefselverklevingen
	Caine et al. (1990)


H 5 

Resultaten: Richtlijnen van krachttraining bij jeugdigen 

§ 5.1

Inleiding

Dit gedeelte van het onderzoeksverslag geeft de resultaten weer met betrekking tot de vierde subvraag: Welke richtlijnen worden er in de literatuur beschreven voor het opstellen van een krachttrainingsprogramma voor jeugdigen van 12 tot 18 jaar? Voor het ontwikkelen en uitvoeren van een krachttrainingsprogramma voor jeugdigen hebben verschillende onderzoekers richtlijnen en aanbevelingen beschreven. In paragraaf 5.2 worden de richtlijnen per auteur aangegeven en in paragraaf 5.3 worden de richtlijnen in een tabel samengevat.

§ 5.2 

Richtlijnen van krachttraining bij jeugdigen                                                                                                                                            

Faigenbaum et al. (1996, 1998, 2000 en 2001) beschrijven voor het ontwikkelen en uitvoeren van een krachttrainingsprogramma voor jeugdigen de volgende richtlijnen: 

· Elk kind moet fysiologisch en psychologisch klaar zijn om deel te kunnen nemen aan een krachttrainingsprogramma. Alle deelnemers moeten de emotionele rijpheid hebben om de instructies te accepteren en op te kunnen volgen.

· Kinderen moeten de voordelen en risico’s die geassocieerd zijn met krachttraining kunnen begrijpen. 

· Instructeurs moeten de fysieke en emotionele kenmerken van kinderen begrijpen. 

· Kinderen moeten realistische verwachtingen hebben, informeer kinderen dat het tijd kost om in vorm te komen en nieuwe vaardigheden te leren. 

· Voor elk kind dat bang is om nieuwe oefeningen te proberen, wordt een demonstratie toegestaan. Leer het kind hoe een oefening uitgevoerd moet worden en luister naar de bezorgdheid van het kind.

· Alle trainingssessies moeten onder toezicht staan van deskundige begeleiders. 

· Corrigeer de deelnemer, wanneer de oefening niet correct uitgevoerd wordt.

· Deskundige begeleiders hebben het vermogen om ten alle tijden instructies te geven.

· Deskundige begeleiders moeten in de buurt zijn om de kinderen te helpen als een oefening niet (meer) lukt.

· De trainingsomgeving moet veilig en vrij van gevaren en risico’s zijn.

· Het materiaal moet goed onderhouden en veilig zijn. 

· Alle oefeningen moeten duidelijk uitgelegd worden en op een juiste manier gedemonstreerd worden. 

· Onveilig gedrag moet niet getolereerd worden. 

· Wanneer een nieuwe oefening wordt uitgelegd, beginnen kinderen met een relatief lage belasting of een houten stok, om de juiste techniek aan te leren.

· Specifieke oefeningen gericht op meerdere gewrichten (bench-press, squats, leg press) worden toegevoegd op basis van de individuele behoeften en bekwaamheid. 

· Deelnemers dragen gepaste kleding en schoeisel in de trainingsruimte.

· Alle kinderen krijgen zorgvuldige en duidelijke instructies over de gebruikte technieken en trainingsrichtlijnen. 

· Door de deskundige begeleider wordt de tolerantiegrens van het kind tijdens het uitvoeren van de oefeningen zorgvuldig bepaald. 

· De gestelde doelen zijn individueel afgestemd op ieder kind. 

· Alle deelnemers krijgen een introductieles, om een inzicht te krijgen wat krachttraining precies inhoud. 

· Voor aanvang van de krachttraining wordt een warming-up uitgevoerd.

· De warming-up moet minstens 10 minuten duren en uit lichte aërobe - en rekkingsoefeningen bestaan, gevolgd door een of meer lichte specifieke oefeningen op bepaalde krachttrainingsapparaten.

· De beste benadering voor de ontwikkeling van een krachttrainingsprogramma voor kinderen is door eerst de intensiteit vast te stellen op 10 tot 15 herhalingen op 8 tot 12 verschillende apparaten en van daaruit de 1 RM bepalen.

· Om een optimaal krachttrainingsprogramma voor kinderen op te stellen, is het noodzakelijk om voor iedere oefening de 1 RM  te  bepalen.

· Bij kinderen is het gebruik van 1 RM bij krachttraining gecontraïndiceerd, omdat er een verhoogd risico op blessures is.

· Bij het ontwikkelen van  krachttrainingsprogramma’s voor kinderen moeten  enkele factoren in overweging genomen worden, zoals het aantal herhalingen, aantal series en frequentie van training. Aanbeveling: krachttrainingsprogramma opstellen van 1 tot 3 sets  van 6 tot 15 herhalingen (tot spiervermoeidheid optreedt)  met een frequentie van 2 tot 3 keer per week. 

· Een krachttrainingsprogramma met een frequentie van 2 keer per week is voldoende om de spierkracht en het spieruithoudingsvermogen van kinderen te verbeteren. 

· De trainingssessie kan starten met één set van verschillende oefeningen voor de bovenste - en onderste extremiteiten. De oefeningen zijn gericht op de belangrijkste spiergroepen. Tijdens de training worden gevarieerde oefeningen, gericht op 1 gewricht en op meerdere gewrichten, uitgevoerd.

· Wanneer de spierkracht verbetert, kan de weerstand geleidelijk met 5 tot 10% verhoogd worden. Ook is het mogelijk om het aantal sets of het aantal herhalingen te verhogen. 

· Progressie wordt ook bereikt wanneer het aantal oefeningen en aantal trainingssessies per week verhoogd worden.

· Het krachttrainingsprogramma moet gedurende het jaar systematisch gevarieerd worden om adaptatie en saaiheid te voorkomen en om verbeteringen te optimaliseren.

· De volgorde van oefeningen verandert iedere sessie om het plezier van de deelnemers te verhogen.

· Wanneer een krachttrainingsprogramma voor jeugdigen wordt ontwikkeld, is het beter om de fysieke mogelijkheden te onderschatten en gelijkmatig het volume en de intensiteit van de training te verhogen, dan de mogelijkheden en risico’s op blessures te overschatten.

· Trainingsprotocollen met weinig herhalingen en een zwaar gewicht zijn niet ideaal voor  kinderen.

· Medicinebal oefeningen kunnen ook in krachttrainingsprogramma’s gebruikt worden.

· Elk kind moet zich prettig voelen bij het trainingsprogramma. Ook moet het kind uitkijken naar de volgende trainingssessie. Heeft een kind zorgen over het trainingsprogramma, dan wordt er van de deskundige begeleider verwacht dat hij de juiste beslissing maakt.

· Competitie tussen kinderen mag niet aangemoedigd worden, deelname met veel beweging en positieve bekrachtiging is belangrijker.

· Elk kind moet plezier hebben bij deelname aan een krachttrainingsprogramma, dwing een kind niet om deel te nemen aan een krachttrainingsprogramma.

· De behoeften, doelen en interesses van kinderen veranderen continue.

· Begeleiders en ouders zijn goede voorbeelden. Aanmoediging en steun handhaven de interesse van het kind.

· Kinderen moeten voldoende drinken voor, tijdens en na de training.

· Kinderen moeten aangemoedigd worden om deel te nemen aan verschillende sporten en activiteiten. 

· Leer de deelnemer om op een juiste manier met het trainingsschema om te gaan en bekijk samen regelmatig de voortgang.

· Krachttraining moet een deel zijn van een juist opgesteld trainingsprogramma voor jeugdigen. 

Faigenbaum et al. (1998) heeft een onderzoek uitgevoerd.

Faigenbaum et al. (1998) evalueerden de relatie tussen herhalingen en geselecteerde percentages van de 1RM bij 13 jongens en 8 meisjes tussen de 8 en 12 jaar. De kinderen werden getest om het maximaal aantal herhalingen, die kunnen worden uitgevoerd aan 50% en 75% RM voor elke oefening, te bepalen. Een belangrijke bevinding was dat het aantal herhalingen uitgevoerd door prepuberale jongens en meisjes op een relatief lage intensiteit (50% 1RM) niet hetzelfde was voor de chest press en de leg press. Voorlopige bevindingen demonstreren dat op 62% 1RM, kinderen ongeveer 21 herhalingen op de chest press en 39 herhalingen op de leg press kunnen uitvoeren. Er werd een grote variabiliteit tussen de jong volwassen mannen (voornamelijk bij gebruik van lichtere gewichten) bij de leg press en bench press oefeningen gevonden. De variabiliteit tussen de onderzochte personen in deze studie kan gerelateerd worden aan verschillende factoren zoals genetische en niet-genetische factoren, die de activiteit van bepaalde enzymen of substraat niveau’s van spieren verhogen. 

· Op 62% 1 RM kunnen kinderen ongeveer 21 herhalingen op de chest press en 39 herhalingen op de leg press uitvoeren.
Washington et al. (2001) beschrijven de volgende richtlijnen:

· Een medische evaluatie voor het opstellen van een krachttrainingsprogramma 

· Wanneer kinderen en adolescenten aan een krachttrainingsprogramma beginnen, moeten kinderen met lage weerstandsoefeningen starten, totdat de juiste techniek is aangeleerd. 

· Specifieke krachttrainingprogramma’s moeten zonder gewicht worden aangeleerd.

· Krachttraining moet beginnen met een warming-up en eindigen met een cooling-down.
· Om krachtstoename te kunnen bereiken moet een training tenminste 20 tot 30 minuten duren, met een frequentie van 2 tot 3 keer per week. 

· Wanneer de kracht toeneemt kan het gewicht of het aantal herhalingen verhoogd worden. 

· Krachttraining meer dan 4 keer per week, levert geen extra voordelen op. 

· Alle spiergroepen worden bij de oefeningen betrokken.

· De juiste techniek bij krachttraining wordt gebruikt en veilige voorzorgsmaatregelen worden opgevolgd.

· Deskundige begeleiders aanwezig.

· Corrigeer de deelnemers. 

· Preadolescenten en adolescenten moeten gewichtheffen, powerlifting, bodybuilding en maximale krachtsinspanningen vermijden, totdat de lichamelijke rijpheid bereikt is.

· Als op lange termijn verbetering van de gezondheid het doel is, moet krachttraining gekoppeld worden aan aërobe training.

Cameron and Blimkie (1993) beschrijven de volgende algemene - en specifieke richtlijnen voor preadolescenten:

Algemene richtlijnen voor preadolescenten:

· Uitsluiten van fysieke en medische contraïndicaties.

· Instructies geven van juiste technieken.

· Warming-up met callisthenics (een ritmische gymnastiek) en rekkingsoefeingen.

· Begin met oefeningen, die uitgevoerd worden met het lichaamsgewicht, voordat er met dumbells wordt geoefend.

· Wanneer getraind wordt met dumbells en krachttrainingsmachines, wordt een individuele trainingsbelasting gebruikt.

· Train alle belangrijke spiergroepen. 

· Gebruik de volledige bewegingsuitslag tijdens de oefeningen.

· Wissel de dagen van training af met rustdagen, train niet meer dan drie dagen per week.

· Wanneer gebruik gemaakt wordt van dumbells en er geleidelijke vooruitgang geboekt wordt, kan van een lichte belasting met meer herhalingen (>15) en enkele sets (2 tot 3) over gegaan worden naar een  hogere belasting met minder herhalingen (6 tot 8) en 3 tot 4 sets.

· Na de training wordt aanbevolen om een cooling-down met rekkingsoefeningen voor de belangrijkste gewrichten en spiergroepen uit te voeren.

· Geselecteerd materiaal wordt gecontroleerd op duurzaamheid, stabiliteit, stevigheid en veiligheid.

Specifieke richtlijnen voor preadolescenten: 

· Gebruik verschillende trainingsmodaliteiten, waaronder dumbells, lichaamsgewicht of krachttrainingsmachines. 

· Individuele competitie niet aanmoedigen, deelnemers moeten uitgaan van het eigen oefenprogramma.

· Extreem hoge intensiteit vermijden.

· Geïsoleerde excentrische training vermijden.

· Een circuittraining aanmoedigen voor mogelijke cardiorespiratoire voordelen.

· Wanneer gebruik gemaakt wordt van trainingsmachines, selecteer dan de apparaten die speciaal ontwikkeld zijn voor kinderen of waar de belasting gemakkelijk aangepast kan worden aan de kinderen.

· Bij het gebruik van dumbells of trainingsmachines is deskundige begeleiding vereist.

Blom et al. (1995) beschrijven de volgende richtlijnen met betrekking tot krachttraining bij beginners:

· Per oefening 10 tot 20 herhalingen uitvoeren om vooral de techniek te leren. Het toepassen van het algemene krachttrainingsprogramma komt later aan de orde, eerst gewenning.

· Geen intensieve herhalingen, dat wil zeggen geen hoog tempo en geen snelle uitvoering.

· Pas op met excentrische oefeningen, dit zijn zware trainingen die snel spierpijn kunnen veroorzaken.

· Voor de training een goede warming-up uitvoeren. Na de training wordt een cooling-down met rekkingsoefeningen voor de belangrijkste gewrichten en spiergroepen aanbevolen.

· Het is belangrijk om ook heupstabiliserende spieren zoals buik - en rugspieren en nekspieren te trainen

Blom et al. (1995) beschrijven de volgende richtlijnen met betrekking tot krachttraining tijdens de puberteit of adolescentie:

· Train in de fase van de groeispurt alleen met het lichaamsgewicht en gebruik geringe belasting bij het trainen van de wervelkolom. 

· Bij een volgroeid skelet kunnen zwaardere krachtsvormen toegepast worden.

· In de puberale fase van krachtsontwikkeling moet krachttraining zodanig worden toegepast dat het passieve bewegingsapparaat niet eenzijdig of foutief wordt belast. Bij de keuze van oefeningen moet vooral de wervelkolom gebruik maken van geringe belasting.

· Bij de jeugd van 14 en 15 jaar kan met krachtapparaten gewerkt worden.

· Vanaf ongeveer 15 jaar kan worden gewerkt met schijvenhalters met aangepaste belasting. Onbelast beginnen met haltertechnieken.

· Bij de jeugd van 17 en 18 jaar kan langzaam naar maximale belasting toegewerkt worden.

· Bij het opstellen van een krachttrainingsprogramma spelen het aantal herhalingen, het aantal series, de duur tijdens de training en de intensiteit (RM) een belangrijke rol.

· Bij jeugdigen met blessures, die nog geen goede bewegingsuitslag kunnen maken of een sterke functiebeperking hebben is het beter om met statische krachttraining te beginnen. 

In tabel 13 wordt een overzicht van de belangrijkste richtlijnen weergegeven. In deze tabel worden de richtlijnen met Romeinse cijfers verwezen naar de auteurs. De volgende auteurs hebben richtlijnen voor het ontwikkelen van krachttrainingsprogramma’s beschreven.

I 
Faigenbaum et al. (1996, 1998, 2000 en 2001)

II 
Washington et al. (2001)

III 
Cameron and Blimkie (1993)

IV 
Blom et al. (1995)

§ 5.3 

Samenvatting richtlijnen

Tabel 13: Overzicht richtlijnen en auteurs

	
	Richtlijnen met betrekking tot jeugdigen:
	

	1.
	Fysieke en emotionele rijpheid aanwezig
	I

	2.
	Voordelen en risico’s van krachttraining begrijpen.
	I

	3.
	Realistische verwachtingen. 
	I

	4.
	Gepaste kleding en schoenen.
	I

	5.
	Prettig voelen bij het trainingsprogramma.
	I

	6.
	Voldoende drinken voor, tijdens en na de training.
	I


	
	Richtlijnen met betrekking tot deskundige begeleiding:
	

	1.
	Fysieke en emotionele kenmerken van kinderen begrijpen.
	I

	2.
	Trainingssessies onder toezicht. 
	I - II

	3.
	Ten alle tijden instructies kunnen geven.
	I

	4.
	Nieuwe oefeningen goed en duidelijk uitleggen en op juiste manier demonstreren. 
	I - II

	5.
	Duidelijke instructies trainingsrichtlijnen.
	I

	6.
	De oefeningen corrigeren.
	I - II

	7.
	Aanleren omgang trainingsschema en regelmatig de vooruitgang bespreken.
	I

	8.
	Tolerantiegrens van het kind tijdens het uitvoeren van de oefeningen bepalen.
	I

	9.
	De doelen individueel afstemmen.
	I

	10.
	Competitie tussen kinderen niet aanmoedigen.
	I - III

	11.
	Positieve bekrachtiging gebruiken, aanmoediging en steun handhaven de interesse van het kind.
	I

	12.
	Uitsluiten van fysieke en medische contraïndicaties.
	III


	
	 Richtlijnen met betrekking tot krachttrainingsprogramma’s voor jeugdigen:
	

	1.
	Introductieles geven, zodat kinderen inzicht krijgen wat krachttraining precies inhoudt.
	I

	2.
	Een medische evaluatie voor het opstellen van een krachttrainingsprogramma. 
	II

	3.
	Warming-up ± 10  minuten: lichte aërobe - en rekkingsoefeningen, gevolgd door lichte specifieke oefeningen op krachttrainingsapparaten.
	I -II -III -IV

	4.
	Voor het ontwikkelen van een krachttrainingsprogramma voor kinderen is de beste benadering door eerst de intensiteit vast te stellen op 10 tot 15 herhalingen op 8 tot 12 verschillende apparaten.
	I

	5.
	Daarna wordt de maximale belasting van 1 RM voor iedere oefening bepaald.
	I

	6.
	Krachttrainingsprogramma opstellen van 1 tot 3 sets  van 6 tot 15 herhalingen (tot spiervermoeidheid optreedt)  met een frequentie van 2 tot 3 keer per week. 
	I

	7.
	Een gegeven aantal herhalingen kan niet bij alle oefeningen met hetzelfde percentage van 1 RM uitgevoerd worden. Op 62% 1 RM kunnen kinderen ongeveer 21 herhalingen op de chest press en 39 herhalingen op de leg press uitvoeren. 
	I

	8.
	Kinderen starten met lage weerstandsoefeningen, totdat de juiste techniek is aangeleerd. 
	I – II - III

	9.
	Om krachtstoename te kunnen bereiken moet een training tenminste 20 tot 30 minuten duren, met een frequentie van 2 tot 3 keer per week.
	II

	10.
	Een krachttrainingsprogramma met een frequentie van 2 keer per week is voldoende om de spierkracht en het spieruithoudingsvermogen van kinderen te verbeteren. 
	I –II - III

	11.
	Krachttraining meer dan 4 keer per week, brengt geen extra voordelen met zich mee. 
	II

	12.
	De sessie starten met 1 set van verschillende oefeningen voor de bovenste - en onderste extremiteiten. De oefeningen zijn gericht op de belangrijkste spiergroepen. Tijdens de training worden gevarieerde oefeningen, gericht op 1 gewricht en op meerdere gewrichten, uitgevoerd.
	I – II -III

	13.
	Wanneer de spierkracht verbetert, kan de weerstand geleidelijk met 5 tot 10% verhoogd worden. Ook is het mogelijk om het aantal herhalingen of het aantal series te verhogen.
	I - II

	14.
	Progressie kan ook bereikt worden wanneer het aantal oefeningen en aantal trainingssessies per week verhoogd worden. 
	I

	15.
	Wanneer een nieuwe oefening wordt uitgelegd, beginnen kinderen met een relatief lage belasting of een houten stok, om de juiste techniek aan te leren.
	I - II

	16.
	Het krachttrainingsprogramma moet gedurende het jaar systematisch gevarieerd worden. 
	I

	17.
	De volgorde van oefeningen verandert iedere sessie om het plezier voor de deelnemers te maximaliseren.
	I

	18.
	Trainingsprotocollen met weinig herhalingen en een zwaar gewicht zijn niet ideaal voor  kinderen.
	I

	19.
	Gewichtheffen, powerlifting, bodybuilding en maximale krachtsinspanningen vermijden, totdat de lichamelijke rijpheid bereikt is.
	II

	20.
	Bij kinderen is het gebruik van 1 RM bij krachttraining gecontraïndiceerd, omdat er een verhoogde risico op blessures bestaat.
	I

	21.
	Wanneer gebruik gemaakt wordt van dumbells en er geleidelijke vooruitgang geboekt wordt, kan van een lichte belasting met meer herhalingen (>15) en enkele sets (2 tot 3) over gegaan worden naar een  hogere belasting met minder herhalingen (6 tot 8) en 3 tot 4 sets.
	III

	22.
	Medicinebal oefeningen ook in krachttrainingsprogramma’s gebruiken.
	I

	23.
	Extreem hoge intensiteit vermijden.
	III

	24.
	Geïsoleerde excentrische training vermijden.
	III -IV

	25.
	Geen intensieve herhalingen, dat betekent geen hoog tempo en geen snelle uitvoering.
	IV

	26.
	Train in de fase van de groeispurt alleen met het lichaamsgewicht en gebruik geringe belasting bij het trainen van de wervelkolom. 
	IV

	27.
	Bij een volgroeid skelet kunnen zwaardere krachtsvormen toegepast worden.
	IV

	28.
	In de puberale fase van krachtsontwikkeling het passieve bewegingsapparaat niet eenzijdig of foutief wordt belast. Bij de keuze van oefeningen moet vooral de wervelkolom gebruik maken van geringe belasting.
	

	29.
	Bij de jeugd van 14 en 15 jaar kan met krachttrainingsmachines gewerkt worden.
	IV

	30.
	Vanaf ongeveer 15 jaar kan worden gewerkt met schijvenhalters met aangepaste belasting. Onbelast beginnen met haltertechnieken.
	IV

	31.
	Bij de jeugd van 17 en 18 jaar kan langzaam naar maximale (halter)belasting toegewerkt worden.
	IV

	32.
	Bij jeugdigen met blessures, die nog geen goede bewegingsuitslag kunnen maken of een sterke functiebeperking hebben is het beter om met statische krachttraining te beginnen. 
	IV

	33.
	Na de training een cooling-down met rekkingsoefeningen voor de belangrijkste gewrichten en spiergroepen uit te voeren. 
	II – III -IV


	
	Richtlijnen met betrekking tot overige zaken:
	

	1.
	De trainingsomgeving en materiaal moet veilig en vrij van gevaren en risico’s zijn.
	I – II - III

	2.
	Gebruik verschillende trainingsmodaliteiten, waaronder dumbells, lichaamsgewicht of krachttrainingsmachines. 
	III

	3.
	Wanneer gebruik gemaakt wordt van krachttrainingsmachines, selecteer dan de apparaten die speciaal ontwikkeld zijn voor kinderen of waar de belasting gemakkelijk aangepast kan worden. 
	III


H6

Discussie en conclusie 

§ 6.1

Inleiding

Dit hoofdstuk geeft de discussie, beperkingen en conclusies weer met betrekking tot de effecten, risico’s en richtlijnen van krachttraining bij jeugdigen. Ook worden er aanbevelingen gedaan voor eventueel vervolgonderzoek.

§ 6.2

Discussie

In de onderzoeken worden de experimentele groepen vergeleken met een controle groep. Tijdens een trainingsperiode neemt de controle groep niet deel aan een krachttrainingsprogramma. In de meeste controle groepen vond wel een krachtstoename plaats, zoals in het onderzoek van Sewall and Micheli (1986), in het onderzoek van Faigenbaum et al. (1993, 1996 en 2001) en in het onderzoek van Hetzler et al. (1997). De krachtstoename bij de controle groep is in alle onderzoeken lager dan bij de experimentele groep. Sewall and Micheli (1986) en Faigenbaum et al. (2001) beschreven dat de krachtstoename bij de controle groep te wijten is aan de normale groei en ontwikkeling van de prepuberale kinderen. In het onderzoek van Sailors and Berg (1987) en in het onderzoek van Ozmun et al. (1993) vertoonden de controle groepen geen significante krachtstoename. In het onderzoek van Weltman et al. (1986) waren er geen significante verschillen in krachtstoename waarneembaar tussen de trainingsgroep en de controle groep. In het onderzoek van DeRenne et al. (1996) komt niet duidelijk naar voren of er bij de controle groep wel of geen krachtstoename heeft plaatsgevonden. In de andere onderzoeken wordt niet over een controle groep gesproken. Als er niet over een controle groep wordt gesproken kunnen de artikelen niet vergeleken worden en zal de betrouwbaarheid van het onderzoek afnemen. De deelnemers van de controle groep nemen niet deel aan een krachttrainingsprogramma, maar nemen wel deel aan de dagelijkse activiteiten waaronder school- en sportactiviteiten. De controle groepen mogen geen krachttraining doen. Door de sportdeelname kunnen krachtsverbeteringen ontstaan. Kinderen springen, lopen, fietsen, rennen en klimmen de hele dag, waardoor er veranderingen in het lichaam optreden. Doordat er toch een krachtsverbetering in de controle groep ontstaat, wordt het verschil van krachtsverbeteringen in de experimentele groep en controle groep kleiner.

De literatuur met betrekking tot de onderzoekspopulatie van de leeftijdscategorie 12 tot 18 jaar is beperkt. Daarom zijn er ook artikelen gebruikt waarin een onderzoek is gedaan bij de leeftijdscategorie jonger dan 12 jaar.

Niet in alle onderzoeken over krachttraining wordt er over dezelfde leeftijd gesproken. Faigenbaum et al. (2001) onderzochten prepuberale kinderen met een gemiddelde leeftijd van 8,1 jaar, Södermann et al (2000) onderzochten puberale kinderen met een gemiddelde leeftijd van 16,3 jaar. Door dit grote leeftijdsverschil zijn de onderzoeken niet relatief te vergelijken. Bij kinderen van gemiddeld 16,3 jaar is het percentage testosteron hoger dan bij kinderen van gemiddeld 8,1 jaar. Onder invloed van testosteron worden de secundaire geslachtskenmerken ontwikkeld.  Die geslachtskenmerken zijn bij kinderen van gemiddeld 8,1 jaar nog nauwelijks aanwezig.

In de gevonden onderzoeken zijn kleine onderzoeksgroepen gebruikt. Het onderzoek van Faigenbaum et al. (2001) bestond uit 78 deelnemers en dit was de grootste onderzoekspopulatie. De andere onderzoeken hadden een onderzoekspopulatie tussen de 14 en 30 deelnemers. Hoe kleiner een onderzoekspopulatie, hoe moeilijker de resultaten generaliseerbaar zijn. Dan moet er voorzichtigheid geboden worden met het trekken van conclusies. 

De duur van de trainingsperioden in de gebruikte onderzoeken zijn verschillend. Hierdoor kunnen verschillen in de resultaten van krachtstoename worden gevonden. Het langste onderzoek duurde 10 maanden en het kortste onderzoek duurde 4 weken. Na 4 weken krachttraining zijn er minder fysiologische veranderingen opgetreden dan na 10 maanden trainen. Hoe vaker een spiervezel geprikkeld wordt, hoe groter de krachtstoename.

Een krachttrainingsprogramma met een frequentie van 1 keer per week is niet voldoende om een krachtsverbetering te handhaven bij prepuberale jongens (Blimkie et al.,1989). DeRenne et al. (1996) concludeerden echter dat een krachttrainingsprogramma met een frequentie van 1 keer per week wel voldoende is, om de kracht voor puberale mannelijke basketballers gedurende het competitieseizoen te handhaven. Dit hebben de onderzoekers vergeleken met een groep die 2 keer per week aan een krachttrainingsprogramma deelnam en met een controle groep die niet aan een krachttrainingsprogramma deelnam. Het onderzoek van Blimkie et al. (1989) is dus in tegenspraak met het onderzoek van DeRenne et al. (1996). De prepuberale jongens in het onderzoek van Blimkie et al. (1989) namen alleen 1 keer per week deel aan een krachttrainingsprogramma. In het onderzoek van DeRenne et al (1996) nemen de mannelijke basketbalspelers deel aan een krachttrainingsprogramma met een frequentie van 1 keer per week en volgen het normale basketbaltrainingsprogramma. De normale basketbaltraining geeft ook een krachtstoename en daardoor kan een frequentie van 1 keer per week krachttraining voldoende zijn. De onderzoeken zijn verschillend en daardoor ontstaan er verschillende uitspraken.

Faigenbaum et al. (1993) beschreven dat trainingsfrequenties van 2 of 3 keer per week niet met elkaar vergeleken konden worden. De omvang van krachtsveranderingen waargenomen bij een trainingsfrequentie van 2 keer per week was groter dan de verwachte respons bij een trainingsfrequentie van 3 keer per week. Deze resultaten laten zien dat een trainingsfrequentie van 2 keer per week een effectieve methode kan zijn voor kinderen. Het valt op dat alle onderzoeken met een frequentie van 3 keer per week trainen, behalve bij de onderzoeken van Faigenbaum (1993, 1996, 1997, 1998, 2001) werd een trainingsfrequentie van 2 keer per week gebruikt. De reden werd in de onderzoeken van Faigenbaum niet uitgelegd. 

Ozmun et al. (1991), Guy et al. (2001), Ramsay et al. (1990) en Faigenbaum et al. (1993)  beschrijven dat een toename van kracht ontstaat zonder dat er spierhypertrofie optreedt. De krachtstoename is een resultaat van een toenemende neuromusculaire activatie en coördinatie.

DeRenne et al. (1996) vonden in het onderzoek wel een significante toename van de kuitomtrek bij mannelijke basketbalspelers na een trainingsperiode van in totaal 24 weken. Ook Hetzler et al. (1997) vond een significante toename van de omvang van de lichaamsdelen na een trainingsprogramma van 12 weken. De toename van de omtrek van een lichaamsdeel kan alleen ontstaan door een toename van de diameter van een spier. De diameter van bloedvaten en zenuwen kan namelijk niet toenemen. De hoeveelheid lichaamsvet kan ook niet zorgen voor de toename, omdat die hoeveelheid afneemt door krachttraining. De resultaten van de eerst genoemde onderzoeken zijn in tegenspraak met de resultaten van de onderzoeken van DeRenne et al. (1996) en Hetzler et al. (1997).

Tijdens de krachttraining in het onderzoek van Faigenbaum et al. (1997) ontstonden geen significante effecten bij de psychologische metingen. De auteurs gaven aan dat dit kon komen door de relatief hoge scores bij de pretest van het eigen denkbeeld in de experimentele- en controle groep, waardoor significante verbeteringen na de training werden uitgesloten. In het onderzoek werd niet aangegeven door wie de testen uitgevoerd werden, door dezelfde persoon of door verschillende personen. De hoge score in de pretest kan veroorzaakt worden door de inter- of intrabeoordelaarsbetrouwbaarheid. Deze betrouwbaarheid wordt niet vermeld in het onderzoek.

De kinderen die deelnamen aan het krachttrainingsprogramma, gaven aan meer zelfverzekerd te zijn in hun vermogen om te tillen en toonden meer bereidheid om verschillende sporten en activiteiten uit te proberen. De ouders merkten ook dat de kinderen verhoogde welzijnsgevoelens kregen. De resultaten van dit onderzoek en de objectieve meningen van de kinderen en ouders zijn met elkaar in tegenspraak. De betrouwbaarheid van de resultaten van dit onderzoek nam hierdoor af.

Welsh and Labbe (1994) suggereerden dat kinderen die deelnamen aan een geschikt aëroob oefenprogramma het vermogen hadden om hun zelfbeeld, eigendunk, interne beheersing, test scores op cognitief functioneren en het gedrag in de klas te verbeteren. Kay et al. (1972) waren het niet eens met deze resultaten. Ze gaven echter niet aan wat hun resultaten waren en waarom ze het niet eens waren met de resultaten van Walsh and Labbe (1994). Faigenbaum et al. (1995) suggereerden dat krachttraining de sociale vaardigheden, mentale discipline en het eigen denkbeeld positief kan beïnvloeden. 

Er is nog geen eenduidige mening over de psychologische veranderingen die na een krachttrainingsperiode ontstaan. De hoge score in de pretest is de reden waardoor er geen psychologische veranderingen zijn ontstaan in het onderzoek van Faigenbaum et al. (1997). Kay et al. (1972) gaven geen redenen aan. Er kan aangenomen worden dat krachttraining wel voor psychologische veranderingen bij jeugdigen zorgt.

Faigenbaum et al. (2001) gaven aan dat de resultaten uit hun onderzoek toepasbaar zijn op ongetrainde kinderen. De resultaten zijn niet toepasbaar op getrainde kinderen en jonge atleten, omdat de relatie tussen trainingsintensiteit, trainingsvolume en de omvang van krachtsverbeteringen verschillend is. Dit gegeven wordt in dit onderzoek wel vermeld, maar in andere onderzoeken wordt dit niet vermeld. 

In de artikelen wordt niet voldoende vermeld hoe de krachtsverbeteringen en andere effecten van krachttraining bij jeugdigen zijn onderzocht. Er wordt nergens over meetinstrumenten die de effecten van krachttraining meten, gesproken. Er is niet bekend hoe de effecten onderzocht zijn en hoe betrouwbaar en valide de resultaten zijn. 

In enkele artikelen wordt niet vermeld of krachttraining met behulp van apparaten, dumbels of andere materialen uitgevoerd werd. Faigenbaum et al. (1998) zijn de enigen die beschreven op wat voor apparaten de kinderen trainden. De Heartline chest press is een kinderformaat apparaat en de Nautilus leg press is een apparaat voor volwassenen, waarmee kinderen ook goed kunnen trainen. Voor de betrouwbaarheid en validiteit van de resultaten is het van belang om te weten op welke apparaten de krachttraining werd uitgevoerd. Voor de reproduceerbaarheid van het onderzoek is dit ook belangrijk.

Het was niet mogelijk om subvraag 3 over de indicaties en contraïndicaties te beantwoorden. Tijdens de zoekperiode zijn er geen relevante artikelen gevonden waar de indicaties en / of contraïndicaties onderzocht werden. De mogelijkheid bestaat dat er weinig tot geen literatuur over dit onderwerp te vinden is. 

Er is wel informatie gevonden over Morbus Osgood - Schlatter en osteoporose. In het onderzoek van Nordström et al. (1995) werden de resultaten van een krachttrainingsprogamma bij 5 jongens met Morbus Osgood -Schlatter niet vermeld. Er werd een hoge piekbotdichtheid gevonden als gevolg van krachttraining, dit is belangrijk in de preventie van osteoporose op latere leeftijd (Garn et al., 1967). De resultaten met betrekking tot subvraag 3 zijn in de conclusies onder aandoeningen weergegeven.

In het literatuuronderzoek werden review artikelen gebruikt. Daarin werden verschillende onderzoeken besproken. De resultaten en conclusies van deze onderzoeken zijn wel in het onderzoeksverslag opgenomen. De artikels van de originele onderzoeken die in het review artikel werden besproken waren niet voor handen. De betrouwbaarheid en validiteit van die onderzoeken zijn niet bekend. Het is dus niet bekend hoeveel waarde er aan die onderzoeken gehecht mag worden.

§ 6.3

Beperkingen
Er zijn een aantal beperkingen te noemen voor dit onderzoek. De artikelen die in het review artikel besproken werden, zijn door gebrek aan tijd niet gezocht en niet onderzocht op betrouwbaarheid en validiteit. Tijdens het zoeken in de databases werden een beperkt aantal zoekwoorden gebruikt. De zoekmogelijkheden op internet waren ook beperkt doordat niet alle internetsites vrij toegankelijk waren. Hierdoor hebben we misschien niet alle relevante artikelen gevonden. 

Alleen Engels- en Nederlandstalige literatuur en literatuur niet ouder dan 12 jaar is meegenomen. Een aantal artikelen die wel relevant leken waren niet aanwezig of niet te vinden. Een aantal artikelen zijn in Nederland niet voorhanden. Het bestellen van artikelen uit het buitenland duurt lang en brengt hoge kosten met zich mee. Voor het verzamelen van artikelen zijn in- en exclusiecriteria gebruikt. Voor het verkrijgen van de gegevens is gebruik gemaakt van een screeningslijst en een data-extractie formulier. Er is geen standaard screeningslijst en data-extractie formulier gevonden voor een literatuuronderzoek. Daarom is aan de hand van literatuur door de studenten zelf een screeningslijst en een data-extractie formulier samengesteld (Aufdemkampe et al., 2000, Sacket et al., 2000, Offringa et al., 2000). Voor het verkrijgen van de gegevens is gebruik gemaakt van een screeningslijst en een data-extractie formulier, waarbij alle artikelen door 2 personen gescreend zijn. Door het individueel samenvatten en vertalen van artikelen, kan relevante informatie verloren gaan.

De literatuur met betrekking tot de onderzoekspopulatie van 12 tot 18 jaar is beperkt. Daarom zijn er ook artikelen gebruikt in de leeftijdscategorie jonger dan 12 jaar.  

Daarnaast geven overzichtsartikelen effecten weer, zonder hierbij iets te vermelden over de methode van het onderzoek. Overzichtsartikelen kunnen niet volgens het stappenplan worden beoordeeld, waardoor je geen zicht hebt op de betrouwbaarheid en validiteit. Het voordeel is echter wel dat overzichtsartikelen veel informatie bieden over verschillende studies.

Doordat er weinig tot geen literatuur gevonden is over subvraag 3: ‘Bij welke orthopedische aandoeningen is krachttraining bij jeugdigen geïndiceerd en / of gecontraindiceerd?’ was het niet mogelijk om deze subvraag te beantwoorden. 

§ 6.4

Conclusie

§ 6.4.1

Effecten van krachttraining bij jeugdigen

Krachtstoename:

In het overzichtsartikel van Blimkie et al. (1989) en in Guy et al. (2001) werden een aantal onderzoeken beschreven. In het onderzoek van Sewall en Micheli (1986) ontstond een krachtstoename van 42% na een krachttrainingsprogramma van 9 weken met een intensiteit van 50 tot 100% 10RM en met een frequentie van 3 keer per week. Weltman et al. (1986) vonden in hun onderzoek een krachtstoename van 36% voor concentrische activiteit. In het onderzoek van Docherty et al. (1987) was de kracht van de knie extensoren na afloop van een krachttrainingsperiode met 2,2% toegenomen, terwijl de kracht van de knie flexoren met 7,8% toenam. Sailors and Berg (1987) concludeerden dat er een effectieve krachtsverbetering opgetreden was bij de prepuberale jongens na een isotonische krachttraining van 8 weken met het gebruik van dumbells. In het artikel van Blimkie et al. (1989) en Ramsay et al. (1990) wordt geconcludeerd dat isometrische en isokinetische krachttrainingsprogramma’s effectief zijn voor het vergroten van kracht bij prepuberale kinderen. 

Een belangrijke bevinding van de studie van Faigenbaum et al. (1993) was dat kinderen tussen de leeftijd van 8 en 12 jaar hun willekeurige kracht bij een kortdurend trainingsprogramma van 8 weken met een frequentie van 2 keer per week, significant verhoogden en ook de omtrek- en huidplooimetingen van de jongens en meisjes verbeterden.

In het onderzoek van Faigenbaum et al. (1996) vond een krachtstoename plaats bij kinderen van 7 tot 12 jaar, die deelnamen aan een kortdurend krachttrainingsprogramma van 8 weken. De significante krachtstoename verdween weer na een periode van niet trainen. 
De National Strenght and Conditioning Association (1995) beschreven dat door krachttraining de kracht van prepuberalen toenam.

Katch (1983) beschreven in het artikel dat specifieke krachttraining een groter effect had op de jeugd dan aërobe training. Dit komt doordat de jeugd niet vaak in aanraking komt met krachttraining. 

The Orthopedic Society for Sports Medicine (1985) deden specifiek onderzoek naar krachttraining bij jeugdigen. Zij concludeerden dat krachttraining veilig kan zijn voor jeugdigen. Andere conclusies waren spierkrachtverbeteringen, verbeteringen van het spieruithoudingsvermogen, betere motorische vaardigheden en preventie van blessures. 

Het American Academy of Pediatrics (1990) beschreven dat door een kortdurend krachttrainingsprogramma voor prepuberalen de kracht van de jeugdigen toe nam, zonder dat de kans op blessures toe nam.

Na een krachttrainingsprogramma bij jeugdigen neemt de kracht van de jeugdigen toe. De grootte van de krachtstoename is afhankelijk van de intensiteit van het krachttrainingsprogramma.

Effectief en veilig:

Weltman et al. (1986) concludeerden dat onder deskundige begeleiding concentrische krachttraining effectief en veilig is voor prepuberale jongens, zonder dat er blessures ontstaan tijdens de krachttraining. In het overzichtsartikel van Faigenbaum et al. (2001) werd beschreven dat krachttraining een veilige en effectieve methode van trainen voor jongens en meisjes is, mits de vereiste trainingsrichtlijnen opgevolgd worden (Faigenbaum et al, 1996, Falk and Tenenbaum, 1996, Hamill, 1994). Het American College of Sport Medicine (1998) in Hass et al. (2001) beschreven, dat krachttraining een effectieve methode is om de spieren en het skelet in conditie te krijgen of te houden. Krachttraining wordt  beschreven als een effectieve manier voor het verbeteren van de gezondheid, verbeteren van de conditie, het voorkomen van blessures en is effectief in een revalidatieprogramma.

De effectiviteit en veiligheid van krachttrainingsprogramma’s wordt in veel onderzoeken aangetoond, maar er moet wel aan bepaalde richtlijnen voldaan worden.

Frequentie:

De resultaten uit het onderzoek van Faigenbaum et al. (1993) laten zien dat een krachttrainingsprogramma met een frequentie van 2 keer per week een effectieve methode van trainen kan zijn voor kinderen, op voorwaarde dat geschikte trainingsrichtlijnen opgevolgd worden

Neuromusculair:

Volgens Ozmun et al. (1991) heeft krachttraining voor preadolescenten weinig effect op de spieromvang, de spierverbetering wordt veroorzaakt door de neuromusculaire activatie. Bij prepuberale kinderen neemt de kracht toe door middel van krachttraining, zonder dat de spier in volume toeneemt (spierhypertrofie). De toename van kracht bij prepuberale kinderen is gerelateerd aan de intensiteit en het volume van het gewicht. Deze toename van kracht zonder spierhypertrofie is een resultaat van een toenemende neuromusculaire activatie en coördinatie (Guy et al., 2001). Tijdens de kinderjaren zijn krachtsverbeteringen meer te wijten aan neurale adaptaties dan aan spierhypertrofie, met andere woorden krachttraining verhoogt het vermogen van het zenuwstelsel om de spiervezels te coördineren (Ozmun et al., 1994, Ramsay et al., 1990, in Faigenbaum et al., 2001). 

Carroll et al. (2001) beschreven dat krachttraining zorgt voor aanpassing van neuromusculaire elementen. Deze zorgen voor een betere controle van de beweging, de beweging wordt dus effectiever en er ontstaat een betere coördinatie.

Kraemer et al. (1989) in Faigenbaum (2000) beschreven dat tijdens en na de puberteit meer spiermassa ontwikkeld wordt door hormonale invloeden, met name door het testosteron-gehalte. Bij adolescente vrouwen is de spierontwikkeling minder doordat er een lager gehalte testosteron aanwezig is.

Psychologisch:   

Uit enquêtes afgenomen bij prepuberale jongens en meisjes en hun ouders kwam naar voren dat krachttraining de sociale vaardigheden, mentale discipline en het eigen denkbeeld positief  beïnvloeden (Faigenbaum, 1995, in Faigenbaum et al., 1997).

Rians et al. (1987) in Faigenbaum (2001) concludeerden dat socialisatie en mentale discipline getoond bij kinderen die deelnamen aan krachttrainingsprogramma’s overeenkomstig zijn met kinderen die deelnamen aan teamsporten.

Westcott et al. (2001) in Faigenbaum (2001) beschreven dat krachttrainingsprogramma’s een positieve invloed uitoefenen op de fysieke ontwikkeling en attitude van kinderen, wanneer er met de juiste instructie en leiding getraind wordt. 

Owens et al. (1999) in Faigenbaum (2000) concludeerden dat puberalen met overgewicht door middel van krachttraining, prestaties behaalden en daardoor een beter zelfbeeld kregen.

Lillegard et al. (1997) in Faigenbaum et al. (1999) beschreven dat door krachttraining bij jeugdigen de motorische vaardigheden beter worden, er minder blessures ontstaan en er een betere anatomische en psychologische ontwikkeling van de jeugdigen is.

Tijdens krachttraining zijn jeugdigen met hun eigen lichaam bezig. Bij positieve resultaten stijgt het zelfvertrouwen.

Geslacht:

Faigenbaum et al. (1998) concludeerden dat de metingen van spierkracht en de snelheid van krachtsontwikkeling, gedurende preadolescentie, tussen jongens en meisjes ongeveer gelijk zijn. Jongens en meisjes ontwikkelen gedurende de preadolescentie met dezelfde snelheid kracht.

Siegel et al. (1992) die jongens en meisjes vergeleken, laten een gelijke mate van effect voor beide geslachten zien. In studies waar jongens en meisjes afzonderlijk werden onderzocht, werd geen verschil gevonden in de effecten van krachttraining tussen beide geslachten (Hettinger, 1958, McGovern, 1984, Rohmert, 1968).

Krachttraining voor jeugdigen heeft relatief een beter effect op meisjes dan op jongens in dezelfde leeftijdscategorie, omdat meisjes eerder volwassenheid tonen dan jongens. Het kan ook komen doordat jongens al vaker aan sport deelnemen, dus relatief een mindere vooruitgang boeken bij krachttrainingsprogramma’s (Faigenbaum, 1997). 

Aandoeningen:

Uit onderzoek van Pollock et al. (1996) kwam naar voren dat deelname aan een oefenprogramma bestaande uit training van het uithoudingsvermogen en kracht ervoor kan zorgen dat de kans op een chronische ziekte vermindert, zoals hartklachten, zwaarlijvigheid, diabetes mellitus en osteoporose.

De bevindingen van Drinkwater (1995) suggereren dat kinderen en adolescenten zich in de periode bevinden, waarin het botvormingsproces het best reageerde op de mechanische belasting van fysieke activiteiten, waaronder krachttraining. Door krachttraining zal bij kinderen de botdichtheid toenemen, dit vermindert het risico van fracturen (Faigenbaum, 2001). Een hoge piekbotdichtheid is belangrijk in de preventie van osteoporose op latere leeftijd (Garn et al., 1967). 

In het onderzoek van Nordström et al. (1995) hadden 5 jongens met Morbus Osgood Schlatter in de trainingsgroep een lagere botdichtheid van de tuberositas tibiae en een lagere quadriceps kracht dan de rest van de jongens in de trainingsgroep. In het onderzoek werden de resultaten van het krachttrainingsprogamma bij 5 jongens met Osgood -Schlatter niet vermeld. 
McCartney et al. (1993) concludeerden dat er een lagere hartfrequentie tijdens het doen van dagelijkse activiteiten ontstaat, wanneer er wordt deelgenomen aan een krachttrainingsprogramma.

In de puberteit verlaagt de bloeddruk bij hypertensie door krachttraining, mits een submaximale belasting gebruikt wordt en wanneer de juiste trainingsrichtlijnen opgevolgd worden (Hagberg et al., 1984). Krachttraining heeft een positief effect op de gezondheid.

§ 6.4.2 
Risico’s van krachttraining bij jeugdigen

Veel blessures worden veroorzaakt door verkeerde training, overbelasting, slecht ontwikkeld materiaal of gebrek aan deskundige begeleiding (Faigenbaum, 1996).

Ongeveer 75% van de blessures bestaat uit distorsies en contusies van een spier. De meer ernstige blessures zijn epifysaire fracturen en lumbosacrale blessures (Risser et al., 1990). De meest aangedane regio is de lumbale wervelkolom (Guy et al., 2001).

Blimkie et al. (1993) beschreven dat er geen indicaties zijn dat krachttraining risicovoller is dan andere sporten of recreatieve activiteiten bij jeugdigen in termen van de frequentie of hevigheid van blessures aan de skeletspieren. Faigenbaum (1998) concludeerde dat de risico’s die verbonden kunnen zijn aan krachttraining bij jeugdigen niet veel groter zijn dan de risico’s van andere sporten en recreatieve activiteiten bij jeugdigen. Hamill (1994) concludeerde dat krachttraining veiliger is dan vele andere sporten.

Tijdens de puberteit verdwijnt de epifysaire schijf wanneer het botstuk volgroeid is en daardoor verdere lengtegroei niet meer mogelijk is. Tijdens de groeispurt periode bestaat er voor jonge atleten een groter risico om blessures op te lopen. Met name epifysaire fracturen komen in deze periode vaker voor. In de periode van de groeispurt moet deskundige begeleiding er voor zorgen dat de krachttrainingsprogramma’s bij de jeugdigen aangepast worden, zoals de flexibiliteit behouden, corrigeren van de dysbalans van de agonisten en antagonisten en de trainingsintensiteit vermindren. Fox et al. (1995) concludeerden dat zolang de epifysaire schijven nog niet geheel gesloten zijn, er beschadigingen op kunnen treden als gevolg van overbelasting en de groei ter plaatse kan worden belemmerd. Faigenbaum (1996 en 2001) kwamen tot dezelfde conclusie.

Hoewel blessures bij krachttraining toch ontstaan, kunnen de risico’s van krachttraining tot een minimum teruggebracht worden, juiste krachttrainingsprogramma’s gebruikt worden en veilig trainingsmateriaal aanwezig is (Faigenbaum, 1996).

§ 6.4.3

Richtlijnen van krachttraining bij jeugdigen

Een belangrijke bevinding uit de onderzoeken van Faigenbaum et al. (1996,1998, 2000, 2001) was dat leeftijdsspecifieke trainingsrichtlijnen, variaties in trainingsprogramma’s  en deskundige begeleiding, krachttrainingsprogramma’s veilig, effectief en leuk voor kinderen maken. Cameron and Blimkie (1993), Faigenbaum et al (1996,1998, 2000 en 2001), Washington et al. (2001) en Blom et al. (1995) vonden dat een warming-up en een cooling-down tijdens de krachttraining uitgevoerd moeten worden. Faigenbaum et al. (1996,1998, 2000, 2001) vonden dat bij het ontwikkelen van krachttrainingsprogramma’s voor kinderen enkele factoren in overweging genomen moeten worden, zoals het aantal herhalingen, aantal series en frequentie van training. 

De beste benadering voor de ontwikkeling van een krachttrainingsprogramma voor kinderen is door eerst de intensiteit vast te stellen op 10 tot 15 herhalingen en van daaruit de 1 RM bepalen. De resultaten suggereren dat progressieve krachttrainingsprogramma’s voorgeschreven moeten worden met een RM gewicht tegen een percentage van de 1RM (Faigenbaum et al., 1998). Er wordt aanbevolen om krachttrainingsprogramma’s van 1 tot 3 sets van 6 tot 15 herhalingen met een frequentie van 2 tot 3 keer per week op te stellen. 

Faigenbaum et al. (1993) vonden een krachttrainingsprogramma met een frequentie van 2 keer per week voldoende om de spierkracht en het spieruithoudingsvermogen van kinderen te verbeteren. Faigenbaum et al. (1996, 1998, 2000, 2001) en Washington et al. (2001) vonden dat wanneer de spierkracht verbetert, de weerstand geleidelijk met 5 tot 10% verhoogd kan worden. Daarnaast is het mogelijk om het aantal sets of het aantal herhalingen te verhogen. 

Faigenbaum et al. (2001) suggereerden dat hogere trainingsvolumes (bijvoorbeeld  3 sets van 10 tot 15 herhalingen met een matig gewicht) resulteren in grotere krachtsverbeteringen van het bovenlichaam bij kinderen dan programma’s die gekenmerkt worden door lagere trainingsvolumes. Er kan geconcludeerd worden dat trainingsprotocollen met meer herhalingen een betere prikkel voor versterking van spierkracht bij kinderen zal zijn. Een belangrijke bevinding uit het onderzoek van Faigenbaum et al. (1998) was dat het aantal herhalingen uitgevoerd door prepuberale jongens en meisjes op een relatief lage intensiteit (50% 1RM) niet hetzelfde was voor de chest press en de leg press. Er kan dus niet worden aangenomen dat een gegeven aantal herhalingen bij alle oefeningen geassocieerd wordt met hetzelfde percentage van 1 RM.

Resultaten uit het onderzoek van Faigenbaum et al. (1998) laten zien dat op 62% 1RM, kinderen ongeveer 21 herhalingen op de chest press en 39 herhalingen op de leg press kunnen uitvoeren (ongepubliceerde observaties). Dus als een kind kracht traint op 60% 1RM lijkt het accent van het programma meer op verhoging van het lokale spieruithoudingsvermogen dan op verhoging van de spierkracht te liggen.

Cameron and Blimkie (1993) beschreven dat geïsoleerde excentrische krachttraining en extreme hoge intensiteiten vermeden moeten worden bij jeugdigen.

Maximale krachttraining wordt niet bij jeugdigen aanbevolen in verband met blessures. Daarom wordt een submaximale belasting van 75% van 10RM gebruikt om risico’s op blessures te vermijden (De Renne, 1996). Blimkie et al. (1993) beschreven dat krachttraining bij preadolescenten minder effectief is voor het verbeteren van de maximale kracht. Het is wel effectief voor de submaximale kracht.

Washington et al. (2001) vonden dat preadolescenten en adolescenten gewichtheffen, powerlifting, bodybuilding en maximale krachtsinspanningen moeten vermijden, totdat de lichamelijke rijpheid bereikt is. Blom et al. (1995) vonden dat de jeugd van 17 en 18 jaar langzaam naar maximale belasting toe kan gaan werken. Bij jeugdigen met blessures, die nog geen goede bewegingsuitslag kunnen maken of een sterke functiebeperking hebben, is het beter om met statische krachttraining te beginnen. 

Wanneer een krachttrainingsprogramma voor jeugdigen wordt ontwikkeld, is het belangrijk om de fysieke mogelijkheden te onderschatten en gelijkmatig het volume en de intensiteit van de training te verhogen, dan de mogelijkheden en risico’s op blessures te overschatten (Faigenbaum, 2001).

§ 6.5

Aanbevelingen

Tijdens de zoekperiode zijn er weinig relevante artikelen gevonden met betrekking tot subvraag 3: Bij welke orthopedische aandoeningen is krachttraining bij jeugdigen geïndiceerd en / of gecontraïndiceerd? Het is zinvol om onderzoek te verrichten naar de indicaties en / of contraïndicaties van krachttraining bij jeugdigen.

In dit onderzoek wordt weinig tot niets over krachttrainingsapparaten voor jeugdigen vermeld. Aangezien de apparaten voor volwassenen te groot kunnen zijn voor jeugdigen, zou er onderzoek verricht kunnen worden naar de noodzaak van krachttrainingsapparaten voor jeugdigen.

Er wordt aanbevolen om te achterhalen welke meetinstrumenten er worden gebruikt om de effecten zoals krachtstoename en toename van de botdichtheid te meten. Die meetinstrumenten moeten betrouwbaar en valide zijn.

De originele artikels van de onderzoeken die uit de review artikels gebruikt zijn, moeten achterhaald worden. Die onderzoeken moeten dan gescreend worden op betrouwbaarheid en validiteit.
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2.
Probleemstelling:

2.1 Voorgeschiedenis:

Dit afstudeerproject wordt uitgevoerd in opdracht van het Medisch Trainingscentrum Geldrop, contactpersoon Rob Guitjens. De probleemstelling van de opdrachtgever zal hieronder nader worden uitgelegd.

Het Medisch Trainingscentrum richt zich voornamelijk op de begeleiding en training van mensen met klachten aan het bewegingsapparaat. Voorbeelden zijn lage rugklachten, nek-schouderklachten, whiplash, RSI en sportblessures. Daarnaast komen er enkele mensen trainen die geen blessures hebben. Zij komen voor algemene- en / of sportspecifieke training. Er vinden gemiddeld 500 trainingen per week plaats. Het merendeel van de mensen dat traint, is ouder dan 20 jaar. 

De laatste tijd wordt echter een toename van het aantal jeugdigen met lichamelijke klachten gezien in het Medisch Trainingscentrum. De jeugdigen hebben voornamelijk orthopedische aandoeningen, zoals houdingsafwijkingen en knieklachten. Daarnaast kan de groeispurt een belangrijke rol spelen bij het ontstaan van deze klachten. Er is recent een  revalidatie-programma voor jeugdigen van 12 tot 18 jaar gestart. 

Het revalidatieteam bestaat uit drie fysiotherapeuten en twee trainingsbegeleiders. Het team werkt nauw samen met de afdelingen sportgeneeskunde en orthopedie van het St. Anna ziekenhuis te Geldrop. Het revalidatieprogramma bestaat op dit moment uit verschillende onderdelen, waaronder warming-up, krachttraining, coördinatietraining, conditionele training, functionele training, sportspecifieke training en cooling down. Het revalidatieprogramma wordt individueel opgesteld. Kracht is een van de onderdelen die tijdens een revalidatieprogramma getraind kunnen worden. Er bestaan verschillende aspecten van kracht, zoals maximale kracht, snelkracht, explosieve kracht en krachtuithoudingsvermogen. 

Als men krachttraining gaat toepassen, moet men rekening houden met de risico’s die daaraan verbonden kunnen zijn. Een van de risico’s van krachttraining is dat jeugdigen nog in de fase van de groei zijn en daardoor kan krachttraining een risico vormen voor de epifysaire schijven, waardoor een grotere kans op epifysaire fracturen bestaat. (Faigenbaum, 1996).  

2.2 Maatschappelijke relevantie / wetenschappelijke relevantie:

Er is nog weinig inzicht in het opstellen van individuele trainingsschema’s voor jeugdigen. Hierdoor is het niet mogelijk om op verantwoorde wijze te trainen en dit komt de revalidatie van de jeugdigen niet ten goede. 

Het probleem bij het Medisch Trainingscentrum is dat bij het opstellen van een individueel trainingsschema de kennis met betrekking tot de effecten en risico’s van krachttraining bij jeugdigen te kort schiet. Daarnaast kunnen er jeugdaandoeningen zijn waarbij krachttraining gecontraïndiceerd is. Er is ook weinig bekend over de beschikbaarheid van richtlijnen over jeugd en krachttraining en de uitwerking daarvan.

Het Medisch Trainingscentrum en andere instellingen, kunnen te weinig gebruik maken van de onderzoeksresultaten over jeugd en krachttraining.

2.3
Vraagstelling:

Wat zijn de effecten en risico’s van krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar?

Subvragen:
1.
Wat zijn de effecten van krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar? 

2.
Wat zijn de risico’s van krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar?

3. Bij welke orthopedische aandoeningen bij jeugdigen is krachttraining geïndiceerd 

en / of gecontraïndiceerd?

4.
Welke richtlijnen bestaan er in de literatuur voor het opstellen van een krachttrainingsprogramma voor jeugdigen van 12 tot 18 jaar?

2.4     Operante definities:


Jeugdigen:

Voor dit onderzoek betekent dit de leeftijdscategorie: 12 – 18 jaar.

Kracht:

Het vermogen van spieren om een belasting of een weerstand te overwinnen of onder controle te houden. (2)

Spierkracht:

De maximale kracht die een spier (of spiergroep) eenmalig tegen een uitwendige belasting of weerstand in, kan uitoefenen. (2)

Training:

Het verbeteren van de fitheid en het prestatievermogen van mensen door het volgen van een bepaald trainingsprogramma. (2)

Krachttraining:

Een vergroting van kracht- en spieruithoudingsvermogen van één spier of meerdere spieren tegelijkertijd  bij een bepaald trainingsprogramma. (2)

Aspecten van krachttraining:

1) Maximale kracht:

De hoogste kracht die een spier of spiergroep kan ontwikkelen bij een willekeurige (of vrijwillige) contractie over een afgebakende tijdsduur.

Maximale kracht kan worden onderverdeeld in een tweetal categorieën:

A) Maximaal dynamische kracht: de hoogste kracht die een spier(groep) kan ontwikkelen bij een doelbewuste contractie tegen een te overwinnen weerstand in. Hierbij is dus sprake van een concentrische contractie

B)
Maximaal statische of isometrische kracht: de hoogste kracht die een spier(groep) kan ontwikkelen tegen een niet te overwinnen weerstand in. Er is sprake van een isometrische contractie en er treedt dus géén beweging op. (2)

2) Snelkracht:

De eigenschap van het neuromusculaire systeem om weerstanden met de hoogst mogelijke contractiesnelheid te overwinnen. Het is een vorm van dynamische kracht. (2)

3) Explosieve kracht:

De kracht die een persoon bij een willekeurige maximale dynamische spiercontractie in zeer korte tijd tegen een bepaalde weerstand in kan leveren. (2)

4) Krachtuithoudingsvermogen:

Gericht op het weerstandsvermogen tegen vermoeidheid bij bewegingen met geringe weerstand bij langdurige krachtprestaties. (3)

Revalidatieprogramma:

Een programma waarin de verschillende aspecten van training gebruikt worden zoals; warming-up, cooling-down, krachttraining, coördinatietraining, conditionele- en functionele training. Een training gericht op het biologisch en functioneel herstel van de jeugdige na een ziekte of trauma.
Warming-up:

Verrichten van inleidende oefeningen gericht op een fysiologisch aspect: het op arbeidsniveau brengen en arbeidsgeschikt maken van een aantal energieleverende systemen en/ of organen als voorbereiding op een training. 

Gericht op een psychologisch aspect: de voorbereiding op een training in het kader van in de sfeer komen, wennen aan de trainer, concentreren en alert zijn. (2)

Cooling-down:

Gericht op ontspannende oefeningen met een matige intensiteit. Hierdoor blijft de circulatie gestimuleerd, waardoor zwaar belaste spieren de kans krijgen om de geproduceerde afvalstoffen af te voeren. Daardoor herstelt men sneller van vermoeidheid. Door de cooling- down neemt de tonus toename af naar normaal. (2)

Groeispurt:

De periode waarin tijdens de puberteit de lengtegroeisnelheid toeneemt totdat de piek-lengtegroeisnelheid wordt bereikt. (2)
3.
Doelstelling:

· Een overzicht van de effecten, risico’s en richtlijnen van krachttraining bij jeugdigen in de leeftijd van 12 tot 18 jaar.

· Een overzicht van indicaties en / of de contra-indicaties voor krachttraining bij jeugdigen. 

4.
Methode:

Het literatuuronderzoek bestaat uit verschillende stappen, die op volgorde doorlopen moeten worden.

Stap 1:

Bronnen

-
De catalogus van de computer van de mediatheek van Fontys Hogescholen Eindhoven       

 
(VUBIS)

-
De catalogus van de bibliotheek van verschillende universiteiten en HBO’s, o.a. 

Vrije Universiteit Amsterdam Faculteit Bewegingswetenschappen, 

Universiteit Utrecht, Sporthogeschool Tilburg.

- 
KNGF: Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie

- 
NPI: Nederlands Paramedisch Instituut.

- 
Het bestand van het NOC*NSF: Nederlands Olympisch Comité * Nederlandse Sport Federatie

- 
Revalidatiecentrum Blixembosch te Eindhoven

- 
Catharina Ziekenhuis te Eindhoven, medische bibliotheek

- 
Academisch Ziekenhuis Utrecht, medische bibliotheek

Databases op internet: 

-
www.picarta.nl
-
www.doconline.com
-
www.pubmed.com
-
www.medline.com / www.ncbi.nlm.nih.gov  

-
Cinahl

-
Cochrane Library: www.hiru.mcmaster.ca/cochrane/cochrane/cdsr.htm
-
National Library or Medicine: www.nlm.nih.gov
Medische webgidsen in Nederland:

-
NIWI: Nederlands Instituut voor Wetenschappelijke informatiediensten: www.niwi.knaw.nl
-
Bibliotheken
hogescholen: www.nl-menu.nl/nlmenu/bibliotheek/hogebib.html



universiteiten: www.nl-menu.nl/nlmenu/bibliotheek/unibib.html



Fysiotherapie en revalidatie zoekmachines:

-
www.physicaltherapist.com
-
www.rehabmall.com
-
www.paramedisch.org/npi
-
British Medical Journal


www.bmj.com 

-
New England Journal of Medicine

www.nejm.org 

-
Australian Journal of Physiotherapy

www.netspot.unisa.edu.au/pt/ajp.html
-
Physical Therapy



www.apta.org/pt_journal/index.html
-
Physical Therapy Reviews


www.hbuk.co.uk/wbs.ptr/
-
Physiotherapy Global-Links


www.netspot.unisa.edu.au/pt
-
Physical Therapist Online


www.physicaltherapist.com
Keyfigures:
-
De opdrachtgever: Medisch Trainingscentrum Geldrop

-
Professor Dr. Faigenbaum van de Universiteit van Massachusetts Boston, USA

Stap 2:

Zoekstrategieën

	Trefwoorden
	Jeugd en krachttraining, kracht, krachttraining, jeugd, kinderen, puberteit, trainingseffecten bij jeugdigen, richtlijnen,  revalidatie van jeugd, jeugdaandoeningen, jeugdblessures, risicofactoren

	Keywords
	Youth and powertraining, power, powertraining, muscle strengthening, strength training, resistance training, youth, children, puberty, child health, training effect (by young people), guidelines, physical fitness, rehabilitation of young people, affection of youth, risk factors

	Booleans
	en, of, niet + and, or, not 


Stap 3:

In- en exclusiecriteria opstellen

	Inclusiecriteria
	-De artikelen gaan over effecten en risico’s van krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar.

-Richtlijnen voor krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar.

-Jeugdigen van 12 tot 18 jaar.

-Orthopedische aandoeningen

-Recente artikelen vanaf 1990

	Exclusiecriteria
	-Personen jonger dan 12 en ouder dan 18 jaar.

-Neurologische aandoeningen

-Vasculaire aandoeningen

-Respiratoire aandoeningen

-Psychologische aandoeningen

-Artikelen van voor 1990


Stap 4:

Literatuur zoeken en de in- en exclusiecriteria daarop toepassen

Bij de literatuurstudie wordt uitgegaan van Engelstalige en Nederlandstalige literatuur. Ten eerste wordt de gevonden literatuur gescreend op titel en subtitel. De titel en / of subtitel moet gerelateerd zijn aan het onderwerp ‘jeugd en krachttraining’. Vervolgens wordt de overgebleven literatuur gescreend aan de hand van de samenvatting. 

Stap 5:

Beoordelen van de gevonden literatuur

Opstellen screeningslijst:

Een lijst samenstellen van methodologische eisen waarop de literatuur gescreend moet worden en van de eisen die de opdrachtgever aan de literatuur stelt.

Daarna wordt de literatuur in vier gelijke hoeveelheden verdeelt. Twee aan twee wordt de literatuur met behulp van de screeningslijst beoordeeld. Er kunnen artikelen afvallen, die niet gebruikt worden voor het onderzoek.

Stap 6:

Data-extractie

De overgebleven artikelen worden gescreend op de inhoud met behulp van een samengesteld data-extractie formulier. Ook nu kunnen er weer artikelen afvallen.

Van de door ons goed bevonden artikelen wordt een samenvatting gemaakt, zodat bij het maken van het verslag de juiste gegevens voorhanden zijn. Vervolgens worden de gevonden resultaten uit de literatuur gerangschikt.

Stap 7:

Data-analyse en data-synthese

De gevonden resultaten, conclusies uit de literatuur worden verwerkt in het verslag. 

5.
Projectproducten.

· Een onderzoeksverslag

· Een individueel evaluatieverslag (= procesverslag, waarin ook het groepsproces aan de orde komt).

· Presentatie.

6.
Tijd
MBG:
methodisch begeleider

DBG:
docent begeleider

Tijdsplanning

	Datum
	Taken / activiteiten
	Naam

	
	
	

	
	Voorbereidingsfase
	

	
	
	

	6 december 2001
	Start voorbereidingsfase
	

	6 december
	Keuze en indeling projecten
	Caren, Lesley, Marjan, Maurice

	3 januari 2002
	Bezoek aan Medisch Trainingscentrum Geldrop + gesprek met Rob Guitjens om 15.00 uur 
	Lesley

	3 januari
	Uitwerken FLP-format
	Caren, Marjan, Maurice

	10 januari
	Gesprek over het FLP format met DBG Richard van Diesen en MBG Marijke Moonen 

om 14.00 uur
	Caren, Lesley, Marjan

	10 januari
	Inleveren FLP-format
	Marjan

	11 januari t/m 15 maart.
	Zoeken van literatuur:

Internet

Doconline, PubMed, PiCarta, Medline, Pica Koninklijke Universiteit Nijmegen catalogus 

Fontys catalogus, medische bibliotheken universiteit/ziekenhuis

Physicaltherapist online, KNGF, NIWI, Fontys catalogus, Pica.

Physicaltherapist online, Physiotherapy global-links, Physical Therapy Reviews
	Marjan

Lesley

Caren

Maurice

	17 januari
	Aanpassen FLP-format
	Caren, Lesley, Marjan

	19 januari
	Bijstellen en e-mailen FLP format naar DBG Richard van Diesen
	Marjan

	24 januari
	Mail van Richard van Diesen terug met opmerkingen
	

	31 januari
	Bijstellen en e-mailen naar DBG Richard van Diesen en MBG Marijke Moonen
	Caren, Lesley

	31 januari
	Deadline inleveren bijgesteld FLP-format
	Caren

	1 februari t/m 15 maart
	Beoordelings- en bijstellingsfase: 

Formele goedkeuring FLP-format
	

	Datum
	Taken / activiteiten
	Naam

	
	
	

	7 februari
	Mail van Richard van Diesen terug met opmerkingen en aanpassen van het FLP-format
	Caren, Marjan

	12 t/m 15 februari
	Aanpassen tijdsplanning FLP-format en operante definities
	Marjan, Maurice

	21 februari t/m 

1 maart.
	Bijstellen FLP-format
	Caren, Lesley, Marjan

	28 februari
	Gesprek met DBG Richard van Diesen en MBG Eveline Wouters
	Caren, Lesley, Marjan, Maurice

	28 februari
	Afspraak Medisch Trainingscentrum m.b.t. voortgang project
	Lesley

	28 februari
	Opstellen kostencontract Medisch Trainingscentrum
	Caren

	7 t/m 14 maart.
	Bijstellen veranderingen FLP-format 
	Lesley, Marjan

	15 maart.
	Gesprek Rob Guitjens over FLP format
	Caren, Lesley

	15 maart.
	Laten tekenen van het kostencontract door Rob Guitjens van het Medisch Trainingscentrum
	Lesley

	15 maart.
	Deadline inleveren FLP-format
	Marjan

	18 maart.
	Bijstellen FLP format
	Lesley

	
	
	

	
	Realisatiefase
	

	
	
	

	25 maart.
	Start realisatiefase
	

	26 maart.
	Bespreken van de individueel gevonden literatuur
	Caren, Marjan, Maurice

	26 maart. t/m 2 april
	Literatuur zoeken op internet

Plannen eventuele bezoeken i.v.m. literatuur
	Caren, Marjan, Maurice

	27 maart.
	Naar Vrije Universiteit Amsterdam, Faculteit Bewegingswetenschappen literatuur zoeken.
	Caren, Marjan, Maurice

	3 april
	Naar Sporthogeschool Tilburg literatuur zoeken.
	Caren, Marjan

	3 april
	Opstellen critical appraisal: Een lijst samenstellen van methodologische eisen waarop de literatuur gescreend moet worden en van de eisen die de opdrachtgever aan de literatuur stelt.
	Caren, Maurice

	3 april
	Catharina Ziekenhuis, medische bibliotheek
	Lesley

	3 april
	Contact opdrachtgever over gevonden literatuur en FLP format bespreken.
	Lesley

	4 april
	Naar Universiteit Utrecht, literatuur zoeken
	Marjan, Lesley

	4 april
	Gesprek met MBG Eveline Wouters
	Caren

	5 april
	FLP format aanpassen en doormailen
	Caren

	5 april
	Definitieve literatuurlijst maken
	Marjan

	5 april
	Contact opdrachtgever 
	Lesley

	5 april
	Verdelen van de literatuur in tweetallen
	Caren, Lesley, Marjan, Maurice

	9 april
	Naar NIWI Amsterdam literatuur zoeken
	Lesley

	9 t/m 19 april 
	Lezen en beoordelen literatuur (min. 1x per week overleg)
	Caren, Lesley, Marjan, Maurice

	Datum
	Taken / activiteiten
	Naam

	
	
	

	11 april
	Afspraak DBG Richard en MBG Eveline

9.00 uur
	Caren, Lesley, Marjan, Maurice

	15 april
	Overleg met opdrachtgever
	Lesley

	15 april t/m 9 mei
	titelblad, voorwoord, inhoudsopgave

      samenvattingen

inleiding

      Hoofdstukken indeling:

Ho. 1 Algemene inleiding

Ho. 2 Methode

Ho. 3 Resultaten

Ho. 4 Discussie en conclusie

Literatuurlijst

Bijlagen
	Marjan

Marjan

Lesley, Maurice

Caren, Marjan

Marjan, Caren, Lesley, Maurice

Caren, Marjan

Lesley, Maurice

Caren

	22 april t/m 10 mei
	Verwerken van onderzoeksgegevens

Effecten van krachttraining bij jeugdigen

Risico’s van krachttraining bij jeugdigen

Richtlijnen van krachttraining bij jeugdigen

Indicaties / contraïndicaties van krachttraining bij jeugdigen
	Maurice, Lesley

Marjan, Caren

Lesley, Marjan

Maurice, Caren

	24 april
	Tussentijds overleg over verslag
	Caren, Lesley, Marjan, Maurice

	25 april
	Bespreken met DBG Richard van Diesen het verslag tot zover
	Caren, Lesley, Marjan, Maurice

	10 mei
	Bespreken van de verslaggedeelten
	Caren, Lesley, Marjan, Maurice

	13 mei
	Bespreken verslag met DBG Richard van Diesen
	Caren, Lesley, Marjan, Maurice

	16 t/m 24 mei
	Tekstgedeeltes tot een geheel maken
	Lesley, Marjan

	Rond 20 mei
	Afspraak met DBG Richard van Diesen: bespreken eindproduct
	Caren, Lesley, Marjan, Maurice

	17 t/m 22 mei
	Maken van een omschrijving van de inhoud ten behoeve van de presentatiemiddag
	Caren, Marjan

	17 t/m 27 mei
	Aanpassen van het onderzoeksverslag; extra spellingscontrole, lay-out verbeteren
	Caren, Marjan

	23 mei

12.00 uur
	Deadline inleveren titel en korte omschrijving inhoud ten behoeve van de presentatiemiddag via e-mail bij coördinator Afstudeerprojecten Opleiding Fysiotherapie
	Marjan

	27 mei
	Afwerking eindproduct, in laten binden eindproduct
	Lesley

	30 mei

12.00 uur
	Deadline inleveren eindproduct (in drievoud)
	Caren, Lesley, Marjan, Maurice

	30 mei t/m 3 juni
	Voorbereiden presentatie
	Caren, Lesley, Marjan, Maurice

	30 mei t/m 6 juni
	Maken individueel evaluatie verslag
	Caren, Lesley, Marjan, Maurice

	Datum
	Taken/ activiteiten
	Naam

	
	
	

	3 t/m 7 juni
	Proefpresentatie 
	Caren, Lesley, Marjan, Maurice

	6 juni

12.00 uur
	Deadline inleveren individueel evaluatie verslag in tweevoud: bij coördinator Afstudeerprojecten Opleiding Fysiotherapie
	Caren, Lesley, Marjan, Maurice

	7 t/m 12 juni
	Bijstellen presentatie
	Caren, Lesley, Marjan, Maurice



	12 juni

16.00 uur
	Beoordeling eindproduct
	

	13 juni
	Presentatie afstudeerproject
	Caren, Lesley, Marjan, Maurice

	
	
	

	
	Nazorgfase
	

	
	
	

	13 juni
	Afstudeerscriptie aanbieden aan opdrachtgever 
	Caren, Lesley, Marjan, Maurice

	13 t/m 19 juni
	Bedanken van de personen die een bijdrage hebben geleverd aan de tot standkoming van het eindproduct
	Caren, Lesley, Marjan, Maurice

	14 t/m 19 juni
	Individuele gesprekken
	Caren, Lesley, Marjan, Maurice

	28 juni
	Diplomering
	Caren, Lesley, Marjan, Maurice


6.3. Begeleiding en contacten:
Bezoek opdrachtgever: Medisch Trainingscentrum Geldrop, Rob Guitjens

Contactpersoon: Lesley

-
3 januari 2002, 15.00 uur 

-
28 februari 2002, gesprek over voortgang project

-
15 maart 2002, gesprek over voortgang project en kostencontract tekenen door Rob Guitjens en Lesley

-
3 april 2002, gesprek over FLP-format en voortgang project

-
5 april 2002, informatie NIWI

-
15 april 2002

-
1 juni 2002, onderzoeksverslag aanbieden

7.
Begrote kosten

	Begroting
	

	
	

	Kopiëren
	€ 75

	Internet
	€ 50

	Telefoon
	€ 10

	Inbinden verslag
	€ 25

	Onvoorzien
	€ 30

	Reiskosten
	€ 20

	
	

	Totaal
	€ 210


Namens het Medisch Trainingscentrum Geldrop heeft Rob Guitjens toegezegd de gemaakte kosten voor dit onderzoek te vergoeden tot een maximum van €100. Er is een kostencontract opgesteld en getekend door Rob Guitjens en Lesley Harks. 

8.
Kwaliteitseisen

Functionele eisen / Operationele eisen:
· Het verslag moet duidelijk en overzichtelijk zijn.

· De kennis moet toepasbaar zijn in de praktijk.

· Het taalgebruik moet voldoen aan de eis dat het verslag door de fysiotherapeuten van het Medisch Trainingscentrum Geldrop begrepen kan worden. 

Randvoorwaarden: 
Het afstudeerproject wordt afgesloten met een onderzoeksverslag. De eisen aan dit onderzoeksverslag zijn:

· Omvang van 40-60 pagina’s (exclusief bijlagen).

Ontwerpbeperkingen: 

· Beperkte literatuur, gericht op jeugd en krachttraining.

· Het risico bestaat dat de literatuur geen betrekking heeft op de leeftijd van 12 tot 18 jaar. 

· Zoektijd naar relevante literatuur is beperkt. 

· We zoeken alleen naar artikelen die in het Nederlands of in het Engels zijn geschreven, terwijl er in andere talen misschien ook relevante onderzoeken zijn gepubliceerd.

· Niet alle onderzoeken worden gepubliceerd. Er zouden onderzoeken tussen kunnen zitten die relevant zijn voor ons afstudeerproject.

9.
Voorlopige literatuur:

1) Faigenbaum, A.D., Youth Resistance Training: Position Statement Paper and Literature Review. Strength and Conditioning: Vol. 18 No. 6, December 1996

2) Fox, E.L., Bowers, R.W., Foss, M.L., Fysiologie voor lichamelijke opvoeding, sport en revalidatie. Utrecht: LEMMA ,1995 / 2001

3) Gestel van, J.L.M., Hoeksema-Bakker, C.M.C., Paramedische trainingsbegeleiding; trainingsleer en inspanningsfysiologie voor de paramedicus. Houten / Zaventem: Bohn Stafleu Van Loghum, 1997

4) Huijbregts, P.A., Clarijs, J. P., Krachttraining in revalidatie en sport. Utrecht: De Tijdstroom,1995. 

5) Rumpt, J., Reader Bewegingstherapie OP 5 – 6. Eindhoven: Fontys Hogescholen, 1999.

6) Schillings, M., Afstudeerproject Studiehandleiding OP 12 – 16. Eindhoven: Fontys Hogescholen, 2001.

Goedkeuring FLP-format: Jeugd en Krachttraining

Ondergetekenden geven aan dat zij akkoord gaan met het FLP-format zoals hierboven beschreven.

Datum: 16 april 2002




Opdrachtgever: 








Namens het Medisch Trainingscentrum Geldrop:
Namens de opleiding Fysiotherapie:
Dhr. R. Guitjens




Dhr. R. van Diesen








Mevr. E. Wouters

Namens de projectgroep Jeugd en Krachttraining:

Mevr. L. Harks




Mevr. M. van Mierlo

Mevr. C. van Hulten




Dhr. M. Koenen

Bijlage II

BijlageII: Operante definities
Operante definities
· Ademminuutvolume:  de hoeveelheid lucht die gedurende een minuut wordt ingeademd (Vi) of uitgeademd (Ve). Het ademminuutvolume wordt meestal aan de Ve gelerateerd. (Fox et al., 1995).

· Concentrische contractie: dit is een contractie waarbij een spier verkort (Fox et al., 1995).

· Dwarsbruggen: verbindingen tussen de myosine - en actinefilamenten (Fox et al., 1995).

· Epifysaire schijven: groeicentra in de pijnbeenderen van waaruit de lengtegroei plaatsvindt (Fox et al., 1995).

· Excentrische contractie: dit is een contractie waarbij de spier langer wordt (Fox et al., 1995).

· Explosieve kracht: de kracht die een persoon bij een willekeurige maximale dynamische spiercontractie in zeer korte tijd tegen een bepaalde weerstand in kan leveren (Fox et al., 1995).

· Groeispurt: de periode waarin tijdens de puberteit de lengtegroeisnelheid toeneemt totdat 

de piek lengtegroeisnelheid wordt bereikt (Fox et al., 1995).

· Herhaling: aantal keer dat een beweging in een serie wordt uitgevoerd (Fox et al., 1995).

· Herhalingsmaximum(HM): de maximale belasting die een spiergroep kan worden opgelegd. tijdens een oefening die een bepaald aantal malen achtereen moet worden uitgevoerd. Zo betekent 10 HM het maximale gewicht dat door een spiergroep tijdens een oefening 10 maal achtereen kan worden verplaatst (Fox et al., 1995).

· Isometrische (statische) contractie: dit is een contractievorm waarbij de spierspanning 

(spierkracht) tijdens de contractie toeneemt terwijl de lengte van de spier gelijk blijft                

(Fox et al., 1995).

· Isokinetische contractie: de spier contraheert (concentrische of excentrisch) over het 

hele bewegingstraject met een constante snelheid: de spierspanning (spierkracht) kan 

daarbij submaximaal of maximaal van aard zijn (Fox et al., 1995).

· Isotone contractie: een contractievorm waarbij de spier tegen een constante weerstand in 

verkort, terwijl de spanning in principe constant blijft. In het lichaam komt dit feitelijk 

nooit voor. Er wordt gesproken over dynamische of concentrische contracties (Fox et 

al.,1995).

· Kalenderleeftijd: de leeftijd van een kind, gerekend vanaf zijn geboorte (Fox et al., 1995).

· Krachtuithoudingsvermogen: gericht op het weerstandsvermogen tegen vermoeidheid bij bewegingen met geringe weerstand bij langdurige krachtprestaties (Gestel et al., 1997).

· Langzame spiervezel: een spiervezel die gekenmerkt wordt door een relatief traag optredende contractie, een groot aëroob vermogen en een gering anaëroob vermogen. 

De langzame spiervezel is zeer geschikt voor langdurige, weinig intensieve activiteiten        

(Fox et al., 1995).
· Maximale kracht: de hoogste kracht die een spier of spiergroep kan ontwikkelen bij een willekeurige (of vrijwillige) contractie over een afgebakende tijdsduur (Fox et al., 1995).

· Maximaal dynamische kracht: de hoogste kracht die een spier(groep) kan ontwikkelen bij een doelbewuste contractie tegen een te overwinnen weerstand in. Hierbij is dus sprake van een concentrische contractie (Fox et al., 1995).

· Maximaal statische of isometrische kracht: de hoogste kracht die een spier(groep) kan ontwikkelen tegen een niet te overwinnen weerstand in. Er is sprake van een isometrische contractie en er treedt dus géén beweging op (Fox et al., 1995).

· Maximaal zuurstofverbruik (VO2-max): de maximale hoeveelheid zuurstof die per minuut 

door het lichaam verbruikt wordt; het maximale vermogen van het aërobe zuurstofsysteem

(Fox et al., 1995).

· Melkzuur: een chemische verbinding die het product is van het melkzuursysteem (anaërobe glycolyse) waarbij glucose onvolledig wordt afgebroken. Melkzuur speelt een rol bij het optreden van spiervermoeidheid (Fox et al., 1995).

· Myofibril: een organel in spiervezels dat is opgebouwd uit twee eiwitfilamenten: actine en myosine (Fox et al., 1995).

· Myosine: een eiwit dat deel uitmaakt van de myofibrillen in spiervezels en betrokken is bij het contractiemechanisme (Fox et al., 1995).

· Ontwikkelingsleeftijd: de leeftijd die in tegenstelling tot de kalenderleeftijd een weergave vormt van het biologische ontwikkelingsstadium van een kind (Fox et al., 1995).

· Powerliften: een onderdeel van krachttraining waarbij geprobeerd wordt een maximaal gewicht eenmalig te tillen.

· RM: One-Repetition Maximum (1-RM) dat wil zeggen het maximale gewicht dat bij een

goede technische uitvoering in een bepaalde oefening 1 keer gehaald kan worden. 

Tabel 14: Relatie tussen het aantal herhalingen en het percentage van de 1-RM

	% van 1-RM
	100
	95
	90
	85
	80
	75
	70
	65
	60

	Herhalingen
	1
	1-2
	
	4-5
	5-7
	7-10
	10-12
	12-15
	15-17


Om de 1-RM te bepalen kun je een maximale test doen of je kunt met behulp van bovenstaande tabel een submaximale test doen. Hier geldt dat een submaximale test minder risico (minder kans op blessures) met zich mee brengt (Fox et al., 1995. Blom et al., 1999).

· Sacromeer: de afstand tussen twee Z -lijnen in een myofibril; de kleinste contractiele 

eenheid van een skeletspier (Fox et al., 1995).

· Snelkracht: de eigenschap van het neuromusculaire systeem om weerstanden met de hoogst mogelijke contractiesnelheid te overwinnen. Het is een vorm van dynamische kracht (Fox et al., 1995).

· Snelle spiervezel: een spiervezel die gekenmerkt wordt door een zeer snel optredende 

contractie, een groot anaëroob vermogen en een gering aëroob vermogen. Al deze         

kenmerken maken de snelle vezel zeer geschikt voor explosieve, zeer intensieve, maar              kortdurende activiteiten (Fox et al., 1995)

· Spieruithoudingsvermogen: het vermogen van een spier of spiergroep om tegen een geringe weerstand in gedurende lange tijd regelmatig tot contractie te komen of een contractie gedurende lange tijd vol te houden (Fox et al., 1995).

· Trainingsduur: de totale lengte van het krachttrainingsprogramma (Fox et al., 1995).

· Trainingsfrequentie:  het aantal trainingsbijeenkomsten per week (Fox et al., 1995).

· Trainingsintensiteit:  in % van de persoonlijke maximale prestatie (Fox et al., 1995).

· Twitch: een kortdurende contractie van een motorische eenheid als reactie op een enkele prikkel, gevolgd door een relaxatie (enkelvoudige spiercontractie) (Fox et al., 1995).

· Vermogen: de hoeveelheid arbeid die per tijdseenheid wordt verricht (Fox et al., 1995).

Bijlage III

Bijlage III: Kostencontractt
KOSTENCONTRACT

Namens

HET MEDISCH TRAININGS CENTRUM TE GELDROP

Met

STUDENTEN FYSIOTHERAPIE

FONTYS HOGESCHOLEN EINDHOVEN

Voor het Medisch Trainingscentrum Geldrop doen wij, Lesley Harks, Caren van Hulten, Maurice Koenen en Marjan van Mierlo, namens Fontys Hogescholen Eindhoven, richting Fysiotherapie, een onderzoek naar de effecten en risico’s van krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar.

Namens het Medisch Trainingscentrum Geldrop heeft Rob Guitjens toegezegd de gemaakte kosten voor dit onderzoek te vergoeden tot een maximum van €100. De gemaakte kosten moeten verantwoord kunnen worden.

Datum:

Plaats :

Namens het Medisch Trainingscentrum:                                  Namens studenten fysiotherapie

Rob Guitjens                                                                             Lesley Harks

Bijlage IV

Bijlage IV: Screeningslijst
Checklist voor de kritische lezer ter beoordeling van de methodologie en de statistiek van een literatuuronderzoek.

Titel



:

Auteurs


:

Bron



:

Soort studie


:

Land



:

Jaartal van publicatie
:

Gemeten variabele

:

Onderzoekspopulatie
:
1. Titel:

· Geeft duidelijk weer waar het artikel over gaat. 

· Het is relevant voor ons onderzoek.

2. De samenvatting:

· Geeft weer wat er in het artikel staat.

· Het is relevant voor ons onderzoek.

· De vraagstelling is vermeld.

· Omschrijving van de patiënten.

· Opzet beschreven.

· Methode van onderzoek beschreven.

· Resultaten beschreven.

· Conclusies beschreven.

3. De inleiding:

· De vraagstelling is duidelijk beschreven. 

· De context van het onderzoek is duidelijk beschreven. (daarvoor moet voldoende achtergrond beschreven zijn).

· De aanleiding voor het onderzoek wordt beschreven.

· De theoretische en praktische relevantie voor de fysiotherapie wordt aangegeven.

· De doelstelling van het onderzoek is beschreven

· Het is duidelijk hoe het onderzoek is uitgevoerd.

· Er wordt beschreven hoe de gegevens verwerkt zijn.

· De onderzoeksvariabelen / operante definities zijn voldoende en helder omschreven.

4. De methode:

4.1 Populatie of steekproef

· Er is sprake van een adequate selectie van de populatie / steekproef.

· De onderzochte doelgroep staat beschreven: leeftijd, geslacht, relevante klinische patiëntgegevens indien deze mogelijk van invloed zijn op de resultaten van het onderzoek.

· Er is een controle groep.

· Er is een selecte steekproef.

· Er is een aselecte steekproef.

· De grootte van de steekproef is beschreven.

· Het aantal uitvallers is gerapporteerd.

· De inclusie- en exclusiecriteria zijn beschreven.

4.2 Design

De onderzoeksopzet die is gekozen: 

· Retrospectief

· Prospectief

· Cross-sectioneel

· Longitudinaal

4.3 Meetinstrumenten

· Beschrijving meetinstrument:

· De betrouwbaarheid is gegeven.

· De betrouwbaarheid is hoger dan 0,8.

· Er is een valide meetinstrument gekozen.

· Het meetinstrument is gevoelig voor veranderingen in de tijd

· Generaliseerbaarheid van de uitvoer / therapie aspecten en de proefpersoonpopulatie.

· Interbetrouwbaarheid van de onderzoekers.

· Intra-betrouwbaarheid van de onderzoekers.

4.4 Data

De meetschaal waarop wordt gemeten:

· Nominaal niveau

· Ordinaal niveau

· Interval niveau

· Rationiveau

4.5 Procedure

· Het is duidelijk wat er gemeten is en hoe dat is gedaan. 

· Intensiteit vermeld.

· Duur vermeld.

· Frequentie vermeld

4.6 Statistiek

· De keuze van de toegepaste statistiek is terecht.

De volgende vraag dient bevestigend te worden beantwoord, anders is er voor de kritische lezer geen reden om het artikel verder te lezen:

Is de methode zo beschreven dat het onderzoek kan worden gereproduceerd?

5. De resultaten:

· De resultaten worden op een overzichtelijke en duidelijke wijze gerapporteerd.

· De tabellen en figuren hebben een meerwaarde wat een overzichtelijke weergave betreft.

· De tabellen en figuren zijn te begrijpen zonder dat de tekst van het artikel moet worden geraadpleegd.

· De resultaten zijn zo beschreven dat duidelijk is dat de conclusies uit het onderzoek terecht zijn. (De auteur mag de gemeten gegevens niet interpreteren.)

6. Discussie (Conclusie):

· Er wordt een antwoord gegeven op de vraagstelling.

· De conclusies zijn gerechtvaardigd, gegeven de opzet en de resultaten van het onderzoek.

· De auteurs bespreken eventuele voordelen en / of beperkingen van het onderzoek.

· De gevonden resultaten worden vergeleken met andere wetenschappelijke publicaties?

· Er worden suggesties gedaan voor vervolgonderzoek.

Begrippenlijst bij de screeningslijst en data-extractie formulier:

Aselecte steekproef: 

Een ‘random’ steekproef wordt op basis van toeval getrokken. Iedere persoon in de populatie heeft een even grote kans om in de steekproef terecht te komen.

Betrouwbaarheid van een meetinstrument: 

De meting van de data is consistent en reproduceerbaar.

Inter-beoordelaarsbetrouwbaarheid c.q. reproduceerbaarheid:

Twee of meer beoordelaars voeren de test bij dezelfde personen uit en komen tot dezelfde uitkomsten.

Intra-beoordelaarsbetrouwbaarheid c.q. reproduceerbaarheid:

Een beoordelaar, die de test bij dezelfde personen herhaalt, komt steeds tot dezelfde 
uitkomsten

Bias:

Vertekening van de resultaten als gevolg van niet ter zake doende eigenschappen van de onderzoeker, het meetinstrument, de situatie waarin het onderzoek plaats vindt, enzovoort.

Generaliseren:

Datgene wat bij één persoon is waargenomen, vertalen naar gelijksoortige personen.

Gevoeligheid of responsiviteit van een meetinstrument:

De mate waarin een meetinstrument bij een patiënt klinisch relevante veranderingen in de tijd kan vaststellen. 

Meetschalen zijn onder te verdelen in 4 niveau’s:

1. Nominaal niveau:

De schaalwaarden van een variabele zijn alleen maar namen, zoals bij geslacht en beroep. De objecten worden in categorieën ingedeeld. De getallen 0 en 1 hebben slechts een etiketfunctie. 

De verschillende categorieën mogen elkaar niet overlappen. Het gemiddelde mag en kan niet worden berekend.

2. Ordinaal niveau:

De verschillende meetwaarden kennen een zinvolle volgorde. De verschillende stappen tussen de getallen zijn niet gelijk. De categorieën mogen elkaar niet overlappen, maar er is wel een kwalitatieve relatie tussen de categorieën. Het gemiddelde mag niet worden berekend.

3. Intervalniveau:

Er is geen absoluut nulpunt. De afstanden tussen de verschillende getallen zijn gelijk. Het gemiddelde mag wel worden berekend.
4. Rationiveau:

De afstanden tussen de getallen zijn gelijk en er is een absoluut 0-punt. Het gemiddelde mag wel worden berekend.

Onderzoeksdesigns, de 4 belangrijkste:

1. Retrospectief:

De gegevens worden uit het verleden gehaald. Er wordt gekeken van gevolg naar oorzaak.

2. Prospectief:

Het onderzoek vindt vooruit plaats. Op papier staat al hoe het onderzoek wordt uitgevoerd maar het verzamelen van de gegevens moet nog plaatsvinden. Er wordt van oorzaak naar gevolg gekeken.

3. Cross-sectioneel: (ook wel dwarsdoorsnede of transversaal onderzoek)

Het onderzoek is op één moment uitgevoerd en de onderzoeker heeft dus op één moment informatie verzameld (bijvoorbeeld een enquête). Een onderzoeksstrategie waarin op een moment in de tijd gegevens over één of meer variabelen worden verzameld.

4. Longitudinaal:

De onderzoeker verzamelt op verschillende momenten gedurende langere tijd gegevens.

Steekproef: 

Een selectie van een beperkt aantal onderzoekseenheden uit een grotere populatie, wanneer de populatie te groot is of wanneer de onderzoeksgroep geografisch te veel verspreid is.

Validiteit van een meetinstrument: 

De mate waarin het meetinstrument meet wat het beoogt te meten.

· Construct validiteit of begripsvaliditeit:

Het meetinstrument past in het achterliggende concept of theoretische kader.

· Criteria gerelateerde validiteit: 

De beste manier om de validiteit van een nieuw, veelal goedkoper en bruikbaarder meetinstrument te bepalen vindt plaats door de uitkomsten van het nieuwe meetinstrument te vergelijken met de uitkomsten van een erkend en valide meetinstrument (=gouden standaard). Een gouden standaard kan een door een andere methode verkregen waarneming zonder fouten zijn of, als een dergelijke methode niet voorhanden is, een algemeen aanvaard criteria.

· Expert validiteit:

Externe deskundigen beoordelen het meetinstrument als valide.

· Externe validiteit:

De vertaling (generaliseerbaarheid) van onderzoeksresultaten naar de populatie

· Face validiteit:

Het meetinstrument lijkt op het oog valide.
· Inhoudsvaliditeit: 

Verwijst naar de vraag in hoeverre het meetinstrument het begrip representeert, in hoeverre meet het instrument werkelijk een begrip als gezondheid.
· Interne validiteit:

De mate waarin het onderzoek antwoord kan geven op de onderzoeksvraag en vertekening van de resultaten wordt voorkomen.

· Statistische validiteit:

Het meetinstrument dient gevoelig te zijn voor verandering in de tijd. De oplossing om de gevoeligheid te vergroten, is door meer variatie aan te bieden in de antwoordmogelijkheden.
Sensitiviteit:
De kans op een positief testresultaat bij aanwezigheid van de aandoening.

Specificiteit:

De kans op een negatief testresultaat bij afwezigheid van de aandoening.

Uitval:

Staken van deelname aan onderzoek.

Bijlage V

Bijlage V: Data-extractie formulier
Data-extractie formulier
Onderzoekspopulatie:



Controlegroep:

· Jeugdigen van 12 tot 18 jaar

o



· Personen jonger dan 12 jaar

o

· Personen ouder dan 18 jaar

o

· Alleen meisjes



o

· Alleen jongens



o

· Jongens en meisjes


o

Grootte van de onderzoekspopulatie:

Controlegroep:

· Aantal jongens:



o

· Aantal meisjes:



o

· Totaal:




o

De vermeldde aandoeningen zijn:

· Orthopedisch

· Neurologisch

· Vasculair

· Respiratoir

· Psychologisch

· Duur van de aandoening:

Therapie-aspecten:

· Type activiteit:

· Intensiteit van de activiteit:

· Frequentie van de activiteit:

· Duur van de activiteit:

· De effecten van krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar staan vermeld.

· Hoe zijn die effecten gemeten?

· Wat voor meetinstrument is er voor de meting gebruikt?

· Door wie is de meting afgenomen?

· Het meetinstrument is betrouwbaar.

· Het meetinstrument is valide.

· De risico’s van krachttraining bij jeugdigen van 12 tot 18 jaar staan vermeld.

· Er worden richtlijnen genoemd voor het opstellen van een krachttrainingsprogramma voor jeugdigen van 12 tot 18 jaar.

Uitval:

· Geen uitval

· Aantal uitvallers staat vermeld:

· Redenen van uitval worden genoemd

· Uitval leidt niet tot bias

Bijlage VI

Bijlage VI: Emails Dr. Faigenbaum
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Onderzoeksverslag Fontys Paramedische Hogeschool Eindhoven


Opleiding Fysiotherapie


Mei 2002


Lesley Harks


Caren van Hulten


Maurice Koenen


Marjan van Mierlo











Jeugd


&


Krachttraining











� EMBED Word.Picture.8  ���











_1084026484.doc
[image: image1.png]Power Lifters’

No. (%)

Injury types
muscle strains
tendonitis
muscle cramps
sprains
abrasions
nerve injuries
fractures
dislocations
Injury sites
lower back
upper back
chest
abdomen
neck
shoulder
elbow

hand

wrist

knee

groin

thigh

ankle

59,/98 (61.2)

12/98 (12.2)

10/98 (10.2)
4/98 (4.1)
4/98 (4.1)
3/98 (3.1)
2/98 (2.0)
1/98 (1.0)

49/98 (50.0)
4/98 (4.1)
7/98 (7.1)
3/98 (3.1)

6/98 (6.1)
6,98 (6.1)
4/98 (4.1)
2/98 (2.0)
8/98 (8.2)
4/98 (4.1)
3/98 (3.1)
2/98 (2.0)








_1084200568

_1084089164.doc
[image: image1.png]






_1083745800.doc
[image: image1.png]fast-twitch-vezel

contractiekracht

contractietijd







_1084002397.doc
[image: image1.png]6 REPETITION MAXIMUM (kg)

35

30

25

20

1 1 1 1

PRE-TR POST-TR MID-DET POST-DET







