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Zusammenfassung
Einleitung: Der kindliche Organismus befindet sich noch im Wachstum, daher

unterscheiden sich Kinder und Jugendliche in vielen Dingen von Erwachsenen. Die
Empfindlichkeit des Gewebes verhilt sich proportional zur Wachstumsgeschwindigkeit,
daher ist auch das Risiko fiir Uberlastungsschiiden erhoht. AuBerdem birgt Leistungssport
eine Vielzahl von spezifischen Gefahren, darunter der pldtzliche Herztod und Schiaden am
Bewegungsapparat. Aus diesem Grund ist eine ausreichende sportmedizinische Evaluation
von jungen Sportlerinnen und Sportlern zur effektiven Pravention solcher Schadigungen
mehr als sinnvoll. Die vorliegende Arbeit soll aufzeigen, inwiefern dies in Osterreich

bereits umgesetzt wird und wo noch Verbesserungen nétig sind.

Material und Methoden: Fiir den theoretischen Teil dieser Arbeit wurde eine

Literaturrecherche durchgefiihrt. SchlieBlich wurden alle Padiater und Padiaterinnen mit
Sportmedizindiplom mittels Telefoninterview oder E- Mail befragt. AuBerdem wurden die

Sportabteilungen der einzelnen Bundeslédnder kontaktiert.

Ergebnisse: Ob sportmedizinische Untersuchungen in Osterreich verpflichtend sind und
wie diese gefordert werden, dariiber gibt es je nach Bundesland unterschiedliche
Regelungen. Auch gewisse Vereine unterstiitzen und fordern sportmedizinische
Untersuchungen. Nur 6% aller niedergelassen Padiater/ Padiaterinnen haben eine
Ausbildung zum Sportmediziner absolviert. Die Zahl der durchgefiihrten
sportmedizinischen Untersuchungen reicht je nach Untersuchungsstellen von 10 bis 300-
500 Untersuchungen pro Jahr. Alle befragten Arzte fiihren im Rahmen einer
sportmedizinischen Untersuchung eine Anamnese, einen Status und ein EKG durch. Die
Sportler/Sportlerinnen werden in der Regel ab dem 5. oder 6. Lebensjahr sportmedizinisch
untersucht. Die Sportarten der untersuchten Athleten/ Athletinnen sind vielféltig, am
hiufigsten werden Fu3baller/ FuBlballerinnen untersucht. Die Zahl der auffilligen Befunde
wurde sehr unterschiedlich angegeben und reicht von 3%- 50%. Am héufigsten kommen
dabei Muskelimbalancen vor. Die hdufigsten Konsequenzen sind Modifikationen des
Trainingsplans, zusétzliche Untersuchungen sowie eine Physiotherapie. Ein Sportverbot ist

nur sehr selten notwendig.

Diskussion: In Italien konnte die Inzidenz des plotzlichen Herztodes durch die Einfiihrung
eines standardisierten sportmedizinischen Untersuchungsprogramms um 89% gesenkt

werden. Im Rahmen der sportmedizinischen Untersuchungen sollte auf jeden Fall eine
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Anamnese, ein Status und ein EKG durchgefiihrt werden. Eine standardisierte, vom Land
geforderte sportmedizinische Untersuchung durch gut ausgebildete Pédiater und
Pidiaterinnen wire auch in Osterreich sehr sinnvoll um Uberlastungsschiden zu

vermeiden.
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Abstract

Introduction: As it is not yet fully grown, there are a number of differences between the
adolescent’s organism and that one of an adult. A higher growth rate goes hand in hand
with an increased sensitivity of the body tissue and this is why the risk for injuries due to
overstressing is particularly high in children and teenagers. Furthermore competitive
sports involve a number of specific dangers such as sudden cardiac death or
musculoskeletal injuries. Therefore regular sports medical examinations of young athletes
are necessary for an effective prevention of those injuries. This thesis gives an overview of
the established system for the sports medical care of young athletes and shows where there

is a need for improvement.

Methods: As for the theoretical part of this thesis, a literature research was performed. In
addition all paediatricians with a diploma of sports medicine from the Austrian Medical
Chamber were contacted by phone or mail and asked to fill in a questionnaire. Furthermore

the sports departments of the Austrian states where queried in the same way.

Results: Regarding the obligation for sports medical examinations, there are various
regulations in the different states. Certain sports associations sponsor regular examinations
whereas others don’t. Only 6% of all practising paediatricians have a diploma for sports
medicine. The amount of sports medical examinations differs between 10 and 300-500 per
year. All interviewed doctors perform anamnesis, physical examination and resting ECG.
The athletes are usually 5 or 6 years of age when examined for the first time. Their form of
sport is various whereby the majority playing football. The number of suspicious medical
findings reaches from 3%-50% with muscular imbalances occurring most frequently.
Usual further actions are a modification of the training schedule, arranging further
diagnostic tests or physiotherapy. A forbiddance of the exertion of the sport is not

necessary very often.

Discussion: Doing a sports medical examination an anamnesis, physical examination and a
resting ECG is absolutely necessary. In Italy the implementation of a standardized sports
medical examination programme could decrease the incidence of sudden cardiac death by
89%. A similar examination programme, sponsored by the state and performed by highly
qualified paediatricians, would be needful in Austria as well to prevent overuse injuries of

the young athletes.
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1 Einleitung

Um die maximale Leistung aus Nachwuchssportlern/Nachwuchssportlerinnen herausholen
zu konnen, ist deren Forderung in Form eines intensiven Trainings bereits im Kindes- und
Jugendalter sehr wichtig. Eine addquate Trainingssteuerung ist hierbei jedoch von
besonderer Bedeutung, da es sonst zu negativen Auswirkungen auf den noch in
Entwicklung befindlichen K&rper kommen kann. Daher sollten bei
Leistungssportlern/Leistungssportlerinnen im Kindes- und Jugendalter bereits
sportmedizinische Untersuchungen durchgefiihrt werden um das Risiko von Schiden zu
senken. Jedoch ist die padiatrische Sportmedizin leider noch immer ein Randgebiet und
sportmedizinische Untersuchungsstellen fiir Kinder- und Jugendliche sind aktuell nur

vereinzelt vorhanden.

Um einen Einblick in die Thematik zu gewinnen, soll in der Einleitung kurz auf die
Besonderheiten der jungen im Vergleich zu den erwachsenen Athleten/Athletinnen
eingegangen werden. Danach werden die Risiken und Gefahren, die sich daraus bei
falschem Training ergeben, erldutert. AnschlieBend sollen kurz die wichtigsten
sportmedizinischen Untersuchungen beschrieben werden, mit denen diese Risiken so gut

wie moglich minimiert werden konnen.

SchlieBlich soll erhoben werden, ob sportmedizinische Untersuchungen in Osterreich
verpflichtend sind, wie viele Untersuchungsstellen fiir Kinder es aktuell gibt, und ob diese
Untersuchungen gefordert werden. Im zweiten Teil werden anschlie3end alle Padiater/

Pédiaterinnen, welche das ,,Sportmedizindiplom* erworben haben, befragt.

In der Diskussion soll erortert werden, ob das aktuelle Angebot an sportmedizinischen
Untersuchungsstellen in Osterreich ausreichend ist, ob es eine einheitliche Regelung fiir

Sporttauglichkeitsuntersuchungen geben sollte, und welche Probleme auftauchen.




1.1 Besonderheiten im Vergleich zum erwachsenen Sportler

1.1.1 Wachstumsphasen
Das Wachstum des Organismus erfolgt nicht gleichméaBig, sondern schubweise.

Sowohl die Belastbarkeit als auch die Trainierbarkeit sind je nach Entwicklungsphase
unterschiedlich.

Laut Weineck lassen sich folgende Phasen unterscheiden: das Sauglings- und
Kleinkindalter, das Vorschulalter, die prapuberale Phase, welche das frithe und das spéte

Schulkindalter erfasst, sowie die erste und die zweite puberale Phase. (1)

Das frithe Schulkindesalter (6-7 bis 10 Jahre) zeichnet sich durch einen ausgepriagten

Bewegungsdrang, sowie eine gute motorische Lernfdhigkeit aus.

Das spite Schulkindesalter (10. Lebensjahr bis Pubertit) stellt die beste Lernphase dar.
Das Liangenwachstum verlangsamt sich, wihrend das Breitenwachstum zunimmt. (2, 3)
Es erfolgt eine starke Kraftzunahme bei verhéltnismifBig geringem Grofen- und
Massenzuwachs. Das Vestibularsystem ist bereits fast vollstandig entwickelt, was dazu
fiihrt dass auch schwierige Bewegungen ausgefiihrt werden kénnen. (1)

Eine Limitation stellt der noch nicht so belastbare Halte- und Stiitzapparat dar. (4)

Die erste puberale Phase erfolgt bei Méddchen (ca. ab dem 11. Lebensjahr) friiher als bei
Jungen (ca. ab dem 13. Lebensjahr). Es kommt zu einer starken Léngenzunahme, welche
zu einer schlechteren Last- Kraft Relation fiihrt. Das wirkt sich negativ auf die
koordinativen Fahigkeiten aus. Bei Jungen kommt es durch den Anstieg von Testosteron
zu einer starken Zunahme an Muskelmasse, jedoch erfolgt das Muskelwachstum langsamer
als das Wachstum des Skelettes. (1, 4) Dadurch kommt es zu einer Diskrepanz zwischen
Wirbelsdulenldnge und muskulédrer Kraft, was ein Risiko fiir Haltungsschidden darstellt. (4)
Auch der Wachstumsknorpel ist in dieser Phase besonders anfillig fiir Schiden. (4)

Die erste puberale Phase ist der beste Zeitraum fiir die Trainierbarkeit von konditionellen

Féhigkeiten. (1)

In der zweiten puberalen Phase nimmt das Lingenwachstum ab, wédhrend es zu einem
vermehrten Breitenwachstum kommt. Dadurch werden die Proportionen wieder
ausgewogener, die Koordination verbessert sich, und die Kraft nimmt zu. (1)

Der Wachstumsknorpel der Epiphysenfugen verknochert. (4)




1.1.2 Bewegungsapparat

Im Kindes- und Jugendalter ergeben sich im Vergleich zum Erwachsenenalter einige
Besonderheiten im Hinblick auf den Bewegungsapparat.

Laut dem ,,Mark Jansen- Gesetz* ist die Empfindlichkeit des Gewebes proportional zur
Wachstumsgeschwindigkeit (1). Daher ist auch das Risiko fiir Uberlastungsschiden

gegeniiber Erwachsenen erhoht.

1.1.2.1 Passiver Bewegungsapparat
Der kindliche Knochen weist eine erhohte Biegsamkeit, aber eine erniedrigte Zug- und

Druckfestigkeit auf, was eine verminderte Belastbarkeit nach sich zieht. (1)

Die Zugfestigkeit der Sehnen und Bénder ist vermindert, was mit einer schwécher
ausgeprigten Anordnung der Proteinketten und durch eine erhdhte Einlagerung von
Zwischenzellsubstanz erklart werden kann. (1)

Andererseits ist die Elastizitit erhoht, was dazu fiihrt, dass Bandrupturen im Kindesalter
sehr selten sind und es stattdessen zu kndchernen Bandausrissen kommen kann. (2)

Der Wachstumsknorpel weist eine hohere Elastizitdt als der Knorpel beim Erwachsenen
auf, auBBerdem bindet er mehr Wasser und ist dicker. Bei Schédden besteht ein viel groferes
Potential zur Regeneration als bei Erwachsenen. (2)

Jedoch besteht aufgrund der erhéhten Proliferationsrate eine groflere Gefahr der
Schéadigung durch Druck- und Scherkrifte. (1)

Deshalb stellen die Epiphysenfugen die Schwachpunkte des wachsenden Knochens dar. (2)

1.1.2.2 Aktiver Bewegungsapparat
Die Kraft der Muskulatur steigt im Kindesalter kontinuierlich an. (2)

Zum Zeitpunkt der Geburt betrdgt der Anteil der Muskulatur am Gesamtkorpergewicht ca.
23%, wihrend er mit 6 Jahren auf ca. 28%, mit 15 Jahren auf ca. 33% und mit 18 Jahren
bei Frauen auf ca. 40% und bei Ménnern auf etwa 50%, ansteigt. (4, 5)

Das Wachstum der Knochen fiihrt zu einem kontinuierlichen Zug an der Muskulatur, durch
welchen das Muskelwachstum angeregt wird. (6) Dieses erfolgt durch eine Hypertrophie
der Muskelfasern. (7)

Bei einem Krafttraining vor der Pubertdt kommt es zu einem Anstieg der Kraft, jedoch zu
keiner Zunahme der Muskelmasse bzw. des Muskelquerschnitts. (5, 8) Einen Grund hierfiir

konnte die verbesserte muskulidre Koordination darstellen. (5)




Bei regelméfigem Training im aeroben Bereich kommt es bereits im Kindesalter zu einem
Anstieg der Mitochondrienzahl, zu einer Erhohung der Myoglobinkonzentration und zu
einer erhohten Aktivitit von Enzymen des oxidativen Stoffwechsels. (4)

Die anaerobe Belastbarkeit ist dagegen aufgrund einer geringeren Konzentration an
Phosphofruktokinase und energiereichen Phosphaten im Muskel reduziert. (9)

In der Pubertit kommt es bei Jungen zu einer starken Zunahme der Muskelmasse. (5)

1.1.3 Herz-Kreislaufsystem
Das Herzwachstum bei Kindern erfolgt proportional zum Kdrperwachstum, das relative

Herzvolumen bleibt daher konstant. (4)

Bei erwachsenen Athleten kann sich abhéngig von Trainingsumfang und
Trainingsintensitit sowie genetischen Faktoren ein ,,Sportherz ausbilden. Dabei handelt es
sich um eine exzentrische Hypertrophie. Die Innenvolumina und die Wanddicken nehmen

in gleicher Weise zu, wodurch die maximale systolische Wandspannung konstant bleibt.

(10)

Ob intensives Training bereits vor der Pubertit zu einem kardialen Remodelling fiihrt und
wie dieses ablduft, ist derzeit nur in wenigen Studien untersucht worden, welche zudem zu
unterschiedlichen Ergebnissen kommen.

Obert et al. (2001) untersuchten 10-11 jihrige Kinder vor und nach Einfithrung eines 13-
wochigen Trainingsprogramms sowie 8 Wochen nach Beendigung des
Trainingsprogramms und verglichen die Ergebnisse mit einer Kontrollgruppe, welche kein
spezielles Trainingsprogramm absolvierte. Dabei zeigte sich bei der Gruppe, die das
Trainingsprogramm absolviert hatte, eine Vergroferung der linksventrikuldren
Innenvolumina, wihrend —kontriar zu Erwachsenen- die septale und posteriore Wanddicke
abnahm. Die friihdiastolische passive Fiillung des Ventrikels (E- Welle) nahm zu, wihrend
die spitdiastolische aktive Fiillung (A- Welle) abnahm. Am Ende des Trainingsprogramms
wurden die Kinder angewiesen, in wie vor Beginn der Studie gewohntem Ausmaf}
Bewegung zu betreiben. Zwei Monate danach wurde erneut eine Echokardiographie
durchgefiihrt. Diese zeigte eine Riickbildung der oben genannten Verdanderungen. (11)
Auch Triposkiadis et al. (2002) kommen bei der Untersuchung von priapubertalen
Schwimmern zu dhnlichen Ergebnissen. Sie beschreiben eine Zunahme der
linksventrikuldren Dimensionen ohne wesentliche Verdnderungen der septalen und

posterioren Wanddicke. (12)




In einer Studie an minnlichen Laufern finden sich jedoch bzgl. der LV-Echoparameter
keine wesentlichen Unterschiede im Vergleich zur untrainierten Kontrollgruppe. (13)
Die unterschiedlichen Ergebnisse der Studien sind wahrscheinlich darauf zuriickzufiihren,

dass die sich Dauer und Intensitét der jeweiligen Trainingsprogramme stark unterscheiden.

Die VO2 max. welche ein MaB fiir die aerobe Leistungsfahigkeit darstellt, ist bei Kindern
absolut gesehen niedriger als bei Erwachsenen und steigt mit dem Wachstum, die relative
(aufs Korpergewicht) bezogene VO2 max. ist im Vergleich mit Erwachsenen jedoch hoher.
Midchen haben geringere VO2 max. Werte als Jungen, was vor allem auf den erhdhten

Korperfettgehalt zuriickgefiihrt wird. (9)

Das anaerobe System dagegen ist noch nicht voll entwickelt, daher ist die anaerobe
Kapazitit niedriger als bei Erwachsenen. Kinder erreichen bei Ausbelastung geringere
Laktatwerte, Griinde dafiir sind unter anderem eine geringer Konzentration an

Phosphofruktokinase und weniger energiereiche Phosphate im Muskel. (9)

1.1.4 Thermoregulation
Bei der Adaptation an héhere Umgebungstemperaturen spielt nicht nur die Temperatur

selbst eine Rolle, sondern es sind auch Luftfeuchtigkeit, Warmestrahlung und Windstarke
von grof3er Bedeutung. (14)

Kinder haben im Vergleich zu Erwachsenen eine niedrigere Schweillrate, ein groeres
Oberflachen Volumenverhéltnis und eine hohere metabolische Hitzeproduktion als
Erwachsene. Zudem verfiigen sie {iber ein niedrigeres Herzminutenvolumen, dafiir aber
einen hoheren peripheren Fluss. (14)

Aufgrund dieser Faktoren wurde angenommen, dass Kinder geringere Féhigkeiten zur
Thermoregulation besitzen als Erwachsene, bei Hitze eine hohere Belastung des
Kreislaufes aufweisen, und Anstrengungen bei hohen Umgebungstemperaturen schlechter
tolerieren als Erwachsene. (15-17)

Neuere Studien weisen jedoch darauf hin, dass Kinder bei gleicher relativer Intensitéit und
bei gleichen Umweltbedingungen eine dhnliche Hitzetoleranz wie Erwachsene aufweisen,

sofern auf eine ausreichende Hydration geachtet wird. (18-20)




1.2 Risiken und Gefahren des Leistungssports im Kinder- und
Jugendalter

1.2.1 Plotzlicher Herztod
Laut WHO Definition handelt es sich beim Plotzlichen Herztod (sudden cardiac death,

SCD) um einen natiirlichen, unerwarteten Tod kardialer Genese, der innerhalb von 24

Stunden nach dem Auftreten der ersten Symptome auftritt. (21)

Die Inzidenz wird in der Literatur sehr unterschiedlich angegeben, Corrado beschreibt in
einer prospektiven Studie eine Inzidenz von 3,6/ 100 000 bei Leistungssportlern und

Leistungssportlerinnen vor Einfiihrung eines Screeningprogramms. (22)

Bei jungen Sportlern und Sportlerinnen ist das Risiko einen SCD zu erleiden geringer als
bei Erwachsenen, aber 2,5x hoher als bei altersgleichen Nicht- Sportlern und Nicht-
Sportlerinnen. Dafiir ist jedoch nicht der Sport per se verantwortlich, sondern eine
unerkannte Herzerkrankung, wobei die sportliche Belastung einen Triggerfaktor darstellt.

Mainnliche Athleten sind zudem deutlich haufiger betroffen. (23)

Bei jungen Sportlern und Sportlerinnen wird der SCD meist durch angeborene
Herzerkrankungen wie Kardiomyopathien (HCM, ARVC), Ionenkanalerkrankungen
(WPW- Syndrom, Brugada Syndrom, LQT- Syndrom) oder angeborene Koronaranomalien
ausgelost. Bei den erworbenen Erkrankungen spielt vor allem die Myokarditis eine Rolle.

(23)

Der SCD kann dabei als Erstmanifestation einer Erkrankung auftreten, nicht selten hatten
betroffenen Sportler und Sportlerinnen jedoch bereits vor dem Ereignis Symptome wie
z.B. Ermiidungserscheinungen, Schwindel, Synkopen oder Palpitation oder eine positive
Familienanamnese. Eine genaue Anamnese bzw. Familienanamnese spielt daher eine

groBBe Rolle. (24)




Coronary artery anomalies
(14%)

LVH - Indeterminant (7 %)

_ Myocarditis {5%)

" Ruptured Ao Aneurysm(3%a)
ARVC (3%)
Tunnelled coronary artery (3%)

HCM AS (2.5%)
(26%) CAD (25%)
' DCM (2%, 9pts)

Drug Abuse (1%)

LOTS (1%) Myxo;:r;a.tnu? MV (2%}
Sarcoidosis [1%) ¢

Trauma (1%) Heat Stroke (1.5%)

Other (1.5%)
Ruptured cerebral art. (1%)

Abbildung 1- Ursachen fiir den plotzlichen Herztod junger Athleten/Athletinnen, ARVC-
arhythmogene rechtsventrikulire Kardiomyopathie, AS- Aortenstenose, CAD-
Koronararterienerkrankung, DCM- dilatative Kardiomyopathie, HCM- Hypertrophe
Kardiomyopathie, LQTS- Long QT Syndrom, LVH- Linksventrikelhypertrophie, Abbildung aus (25)

1.2.2 Schaden am Bewegungsapparat

Ein Drittel (26) bis die Hélfte (27) aller sportbedingten Schiden am Bewegungsapparat
wird durch Uberlastung verursacht.
Nachfolgend sollen die wichtigsten Uberlastungsschiiden kurz beschrieben werden, die

typischerweise wihrend des Wachstums auftreten.

Risikofaktoren konnen in intrinsische und extrinsische Faktoren unterteilt werden.
Intrinsische Risikofaktoren betreffen den Athleten selbst, Beispiele dafiir sind Alter,
Geschlecht, BMI oder anatomische Verhéaltnisse. Extrinsische Risikofaktoren wirken von
auflen auf den Athleten ein, dazu zdhlen beispielsweise Umweltbedingungen, Ausriistung
oder Trainingsmethoden. (28, 29)

Dartiber hinaus unterscheidet man zwischen nicht beeinflussbaren und beeinflussbaren
Risikofaktoren. Von den oben genannten Risikofaktoren sind z.B. der BMI, die
Ausriistung und die Trainingsmethoden beeinflussbar, wiahrend es sich beim Alter, beim
Geschlecht oder bei den Umweltbedingungen um nicht beeinflussbare Risikofaktoren

handelt. (30)

Fiir die Priivention von Uberlastungsschiiden im Kindes- und Jugendalter sind umfassende
MafBnahmen nétig. Die sportmedizinische Untersuchung, welche unter anderem zur

Erkennung von Risikofaktoren dient, spielt hierbei eine wichtige Rolle.




AuBerdem sind ein besseres Verstindnis liber Epidemiologie und Entstehung von
Uberlastungsschiiden, gut ausgebildete Trainer und Betreuer, verbesserte

Trainingsprogramme, sowie eine nicht zu frithe Spezialisierung auf eine Sportart wichtig.

(1)

Epiphysenverletzungen

Es kann zu Epiphysenfrakturen und Epiphysenlésungen kommen. Die Gefahr bei
Epiphysenverletzungen besteht darin, dass es als Folge einer Verletzung der Epiphyse zu
Wachstumsstérungen kommen kann. (1, 9) Daten iiber die Haufigkeit von
Epiphysenverletzungen stammen hauptsichlich aus Case Reports. Maffulli et al kamen in
threm Review zu dem Schluss, dass von 2157 Epiphysenverletzungen 38% sportbedingt

waren und 14,9% davon mit Wachstumsstdrungen einhergehen. (32, 33)

Eine Sonderform der Epiphysenlosung stellt die Epiphysiolysis capitis femoris (ECF) dar,
welche akut oder chronisch (Lenta Form) sein kann und von welcher hauptsédchlich Jungen
betroffen sind. Die Atiologie ist nicht ausreichend geklirt, diskutiert werden hormonelle
Faktoren und eine familidre Pridisposition. Haufig sind groBgewachsene, libergewichtige
Jugendliche betroffen. Es besteht kein bewiesener Zusammenhang mit sportlicher
Betdtigung. Eine ECF sollte in der sportmedizinischen Untersuchung wenn moglich
erkannt werden, da es bei verspéteter Diagnostik bzw. Therapie und Fortfiihren hoher
Belastungen zu einer frithzeitigen Arthrose des Hiiftgelenks kommen kann. Bei der
sportmedizinischen Untersuchung sollte beachtet werden, dass Hiiftschmerzen bei Kindern
oft in das Kniegelenk projiziert werden, somit sollte bei Knieschmerzen in der Anamnese

auch das Hiiftgelenk untersucht werden. (9, 34)

Apophysenverletzungen

Eine haufige Ursache flir Knieschmerzen bei Jugendlichen stellt der Morbus Osgood
Schlatter dar.

Die Ursache ist nicht vollstindig geklért. Mittlerweile wird angenommen dass es durch den
Zug des Musculus Quadrizeps zu repetitiven Mikrotraumen an der noch nicht vollstindig
entwickelten Apophyse kommt, welche Mikrofrakturen mit nachfolgender Entziindung
auslosen. (35, 36) Einen Risikofaktor stellt die Verkiirzung des Musculus rectus femoris
dar. (37) Die Erkrankung tritt besonders wahrend dem puberalen Wachstumsschub auf (37)

und dufBert sich in 80% der Félle durch lokalisierte Knieschmerzen und einer Schwellung




an der Tuberositas tibiae. (38) Morbus Osgood Schlatter tritt in ca. einem Drittel der Fille
beidseits auf. (39) Die Prognose ist sehr gut, Gholve et al beschreiben in einem Review bei

konservativer Behandlung eine Heilungsrate von 90%. (39)

Ahnlich dem Morbus Osgood Schlatter am Knie ist die Apophysitis calcanei (Sever’s
disease) an der Ferse. Diese stellt die hdufigste Ursache fiir Fersenschmerzen im
Kindesalter dar. (40) Auch die Apophysitis calcanei tritt oft wéhrend eines
Wachstumsschubs auf. Dabei wéchst der Knochen schneller als Sehnen und Muskeln, was
dazu fiihrt, dass die Achillessehne bei Belastungen starken Druck auf die noch nicht
verkndcherte Apophyse ausiibt und es dadurch zu Mikrotraumen und Entziindungen
kommt. (41) Morbus Sever ist selbstlimitierend, die Heilung erfolgt mit dem Schluss der

Wachstumsfuge im 14.-16. Lebensjahr. (7)

Stressfrakturen

Stressfrakturen kommen bei Jugendlichen hiufiger vor als bei Erwachsenen. (10) Die
hiufigsten Lokalisationen betreffen den Unterschenkel, den Fu3 sowie Wirbelsdule und
das Becken. Médchen sind hiufiger betroffen. (42, 43)

Die haufigsten Risikofaktoren sind eine verminderte Knochendichte, ein Polymorphismus
des Vitamin D Rezeptors, muskuldre Dysfunktionen, Beinldngendifferenzen sowie bei
Maidchen die weibliche athletische Triade. (7, 42, 44) Bei der athletischen Triade handelt
es sich um eine Kombination aus Menstruationsstorung, gestértem Essverhalten und
verminderter Knochendichte. (45) Auch bei Oligomenorrhd und einer verspéteten
Menarche ist das Risiko fiir Stressfrakturen erhoht, unter anderem ein Grund weshalb eine

Zyklusanamnese bei einer sportmedizinischen Untersuchung sinnvoll ist. (46)

Schiaden an der Wirbelsdule

10-15% der SportlerInnen im Kindes- und Jugendalter klagen iiber ,,Kreuzschmerzen®.
(47) In manchen Sportarten ist die Zahl der Athlet und Athletinnen, welche
Riickenschmerzen entwickeln sogar noch viel hoher, in rhythmischer Gymnastik leiden bis
zu 86% der Sportler und Sportlerinnen darunter. (48)

Die Ursachen von Riickenschmerzen im Kindesalter unterscheiden sich von den Ursachen
im Erwachsenenalter. Wéhrend bei Kinder und Jugendlichen vor allem Spondylolysen und
Spondylolisthesen sowie juvenile Osteochondrosen (Morbus Scheuermann) die hdufigsten

Ursachen fiir Riickenschmerzen darstellen, sind bei Erwachsenen Probleme mit den




Bandscheiben die Hauptursache. (49) Riickenschmerzen im Kindes- und Jugendalter sind
selten idiopathisch, hiufig liegen strukturelle Schiaden vor, deshalb sollten Athleten und
Athletinnen, die liber Riickenschmerzen klagen, sorgfaltig untersucht werden, um
Folgeschidden zu vermeiden.(50)

Eine regelmifBige sportmedizinische Untersuchung dient dazu, Risikofaktoren fiir
Uberlastungsschiiden der Wirbelsiule zu identifizieren, wie zum Beispiel muskulire
Dysbalancen, eine verminderte Flexibilitdt, Haltungsschiaden etc., um somit die

Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Uberlastungsschiden zu minimieren.(9, 50)

Osteochondrosis dissecans

Bei der Osteochondrosis dissecans handelt es sich um eine aseptische Knochennekrose, die
hiufig zuerst das Kniegelenk betrifft. (51) Die Atiologie ist weitgehend ungeklirt, es
werden verschiedene Faktoren diskutiert, unter anderem repetitive Mikrotraumen,
genetisch sowie ischdmische Faktoren. Wahrscheinlich ist die Osteochondrosis dissecans
multifaktoriell bedingt. (51, 52)

Je nach Stadium erfolgt die Therapie konservativ oder operativ. Bei unzureichender

Therapie droht eine frithzeitige Arthrose. (51)

1.2.3 Weitere Gefahren

1.2.3.1 Female Triad
Wie bereits erwéhnt handelt es bei der ,,Female Triad* (weibliche athletische Triade) um

eine Kombination aus Storungen des Menstruationszyklus, verminderten Energiereserven
und verminderter Knochendichte. (45)

Es konnen ein, zwei oder alle drei Komponenten vorhanden sein. Bei Vorhandensein einer
Komponente ist unbedingt zu priifen ob die anderen beiden Komponenten ebenfalls
ausgeprigt sind. (53)

Menstruationsstorungen (Amenorrhoe, Oligomenorrhoe, unregelméalige
Menstruationszyklen, fehlender Eisprung, Gelbkorperschwéche etc.) sind durch eine
funktionelle Suppression der Hypothalamus Hypophysenachse mit einer verdnderten GRH
Ausschiittung und somit einer verminderten LH und FSH Freisetzung. (54) Auch Leptin,
welches von Adipozyten abgeben wird und somit bei Athleten mit sehr niedrigem
Korperfettanteil niedriger ist, hat einen positiven Affekt auf die GRH Sekretion. (55)

Die Energieverfligbarkeit (,,Jow energy availability*) wird definiert als die Menge an
Nahrungsenergie fiir alle physiologischen Korperfunktionen, nach dem Abzug der Energie,

welche fiir das Training aufgebracht werden muss, also die Energiemenge, die der Korper
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nach dem Training fiir andere Korperfunktionen noch iibrig hat. (54) Diese sollte 30
kcal/kg fettfreier Masse nicht unterschreiten. (56) Die verminderte Energieverfligbarkeit
bei der athletischen Triade kann, muss aber nicht durch schwere Essstorungen wie
Anorexie oder Bulimie verursacht sein.

Wihrend der Pubertit kommt es zu dem groBten Zuwachs an Knochenmasse. (57)

Bei gesunden Athleten/Athletinnen ist eine hohere Knochendichte als bei Nicht- Sportlern/
Nicht- Sportlerinnen zu beobachten. (58) Im Rahmen der Female Triad kann es jedoch
durch die verminderten Energiereserven und durch den im Rahmen der
Menstruationsstorungen niedrigen Ostrogenspiegel zu einer verminderten Knochendichte
kommen. (58)

Da die athletische Triade schwerwiegende Folgen haben kann (u.a. Osteoporose,
Stressfrakturen, Unfruchtbarkeit, Immunschwiche, psychologische Probleme) ist eine
jahrliche sportmedizinische Untersuchung mit gezielter Anamnese sehr wichtig. Bei
Auffilligkeiten in der Anamnese sowie beim Auftreten von Stressfrakturen sollten weitere

Untersuchungen (Labor, Knochendichtemessung etc.) durchgefiihrt werden. (54, 59)

1.2.3.2 Eisenmangel
Bei 12% aller Athleten und Athletinnen lasst sich eine Andmie feststellen, welche

vorwiegend durch einen Eisenmangel bedingt ist. Ein isolierter Eisenmangel tritt
wesentlich haufiger auf. Ursdchlich dafiir ist auf der einen Seite eine ungeniigende Zufuhr
iiber die Nahrung, andererseits kann aber auch ein vermehrter Verlust (Blutverluste,

Hiamolyse) die Ursache sein. (4)

1.3 Sportmedizinische Untersuchung
Nachfolgend werden die wichtigsten sportmedizinischen Untersuchungen kurz

beschrieben. Dabei soll hauptsidchlich auf die Themen eingegangen werden, die bei
Sportlern im Kindes- und Jugendalter von besonderer Bedeutung sind, allgemeine
Kenntnisse werden vorausgesetzt. Laut der deutschen Gesellschaft fiir Sportmedizin stellen
eine ausfiihrliche Anamnese, eine korperliche Untersuchung und ein EKG obligate

Bestandteile einer sportmedizinischen Untersuchung dar. (60)

1.3.1 Obligate Untersuchungen

1.3.1.1 Anamnese
Die Anamnese ist ein wichtiger Teil der sportmedizinischen Untersuchung. Mit Hilfe der

Anamnese kann dariiber entschieden werden, ob weiterfiihrende Untersuchungen

notwendig sind.
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Sie gliedert sich in 3 Teile: Eigen-, Familien- und Trainingsanamnese. (61)

Im Rahmen der Eigenanamnese sollte neben Vorerkrankungen, fritheren Verletzungen und
eventuellen aktuellen Beschwerden besonders nach belastungsabhéngigen Symptomen und
vegetativen Symptomen (diese kdnnen Zeichen einer Uberlastung sein) gefragt werden.
(62) Zudem sollten der Impfstatus und die Medikamentenanamnese erfragt werden. Bei
Midchen ist auBerdem die Zyklusanamnese (Zeitpunkt der Menarche, RegelmiBigkeit des
Zyklus, letzte Regelblutung, Anzahl der Regelblutungen im letzten Jahr) wichtig. Des
Weiteren sollte nach Essgewohnheiten und Problemen mit dem eigenen Korpergewicht
gefragt werden. (59)

Auch das Thema Doping sollte angesprochen werden.

In Bezug auf die Familienanamnese spielen vor allem plétzliche Todesfélle vor dem 50.
Lebensjahr, kardiale Erkrankungen (Kardiomyopathien, lonenkanalerkrankungen etc.) und

genetisch bedingte Erkrankungen (z.B. Marfan Syndrom) eine Rolle. (4, 61)

Bei der Trainingsanamnese sollten die ausgeiibte Sportart, das Trainingsalter, Umfang und
Intensitit des Trainings sowie Trainingsmethoden erfasst werden. Auch nach bisherigen
Bestleistungen und einer eventuellen Wettkampfplanung sollte gefragt werden.

Die Trainingsanamnese ist auch zur Planung von eventuellen Ergometrieprogrammen

wichtig. (4)

1.3.1.2 Kbrperliche Untersuchung

Internistisch
Zur internistischen Untersuchung z&hlt die Auskultation und Perkussion von Herz und

Lunge sowie die Untersuchung des Abdomens. Zudem sollte immer eine
Blutdruckmessung erfolgen. AuBBerdem sollten die KorpergroBe und das Korpergewicht
ermittelt werden. (4)

Des Weiteren sollte nach Auffilligkeiten im muskuloskeletalen System und nach
Bindegewebsveridnderungen gesucht werden, welche auf ein Marfan Syndrom hindeuten

konnten. (63)

Orthopédisch
Neben der Abklarung von aktuellen Beschwerden dient die orthopadische Untersuchung

vor allem dazu, Risikofaktoren fiir mdgliche Uberlastungsschiden, wie Fehlhaltungen,
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Fehlstellungen von Gelenken, muskuldre Dysbalancen, Beinldngendifferenzen etc.
frithzeitig zu erkennen.

Bei der genauen sportmedizinischen Untersuchung soll immer der ganze Korper untersucht
werden. Begonnen wird wie bei jeder orthopadischen Untersuchung mit der Inspektion,
wobei besonders auf die Korperhaltung, die das Kind spontan einnimmt, geachtet werden
sollte. Danach folgen Palpation sowie Funktionstests.

Zur Erkennung von muskuldren Dysbalancen konnen Muskelfunktionstest durchgefiihrt
werden. Bei Auffilligkeiten in Anamnese und korperliche Untersuchung konnen weitere
Untersuchungen bzw. apparative Diagnoseverfahren angeschlossen werden.

Es sollte auch immer das Belastungsmuster der Sportart die das Kind ausiibt,

beriicksichtigt werden. (64)

1.3.1.3 EKG
Bei erwachsenen Sportlern und Sportlerinnen (insbesondere bei Ausdauersportlern und

Ausdauersportlerinnen) sind in hohem Prozentsatz (bis zu 80%) EKG Verinderungen
vorhanden (65). Auch bei jugendlichen Sportlern und Sportlerinnen kdnnen bereits (wenn
auch seltener) sportbedingte EKG Verdnderungen nachweisbar sein. (66) Um falsch
positive Befunde zu vermeiden, wurden 2012 die Seattle —Kriterien eingefiihrt. Diese
sollen dabei helfen, physiologische Verdnderungen von abklarungsbediirftigen nicht

physiologischen Verdanderungen zu unterscheiden. (67)

Ob ein EKG bei jeder Screeninguntersuchung sinnvoll ist, wird in der Literatur kontrovers
diskutiert. Wéahrend im europédischen Raum ein EKG, welches in Italien fiir
Wettkampfsportler seit 1982 sogar gesetzlich vorgeschrieben ist, empfohlen wird (68), rit
die AHA (American Heart Association) zu einer Screeninguntersuchung ohne EKG. Die
AHA begriindet ihre Entscheidung mit einer schlechten Kosten Nutzen- Relation (69).

In Italien wurde durch die gesetzliche Einflihrung des EKG fiir alle Wettkampfsportler die
Inzidenz des plotzlichen Herztodes um 89% gesenkt. (22)

Bei Kindern und Jugendlichen ist besonders zu beachten, dass Veridnderungen auftreten
konnen, die in diesem Alter physiologisch sind, bei Erwachsenen jedoch als pathologisch
anzusehen wiren (z.B. konnen diskordant negative T- Wellen in den rechtsprikordialen
Ableitungen auftreten). Fiir Zeiten und Amplituden gibt es fiir jedes Alter entsprechende
Normwerte. (70)
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1.3.2 Weitere Untersuchungen

1.3.2.1 Ergometrie
Mit Hilfe der Ergometrie kann die Leistungsfahigkeit beurteilt werden. Zusétzlich konnen

Symptome, die nur unter Belastung auftreten und in Ruhe nicht vorhanden sind
(Herzrhythmusstorungen, Belastungshypertonie etc.) festgestellt werden. Andererseits
konnen aber auch unter Ruhe auftretende Verdnderungen (z.B. Extrasystolen) als harmlos

eingestuft werden, sofern diese unter Belastung verschwinden. (71)

Fakultativ zur EKG- Aufzeichnung und zur Blutdruckmessung kann auch eine Messung
der Laktatwerte zur Beurteilung der Leistungsfahigkeit durchgefiihrt werden.
Zu beachten ist hierbei, dass Kinder noch keine so hohen Laktatwerte wie Erwachsene

erreichen konnen.

Bei der Interpretation des EKG ist zu beriicksichtigen, dass Kinder -wie bereits im Kapitel
EKG beschrieben- T- Wellen Negativierungen in den rechtsprikordialen Ableitungen
auftreten konnen. Eine deszendierende ST- Strecken Senkung zur negativen T- Welle ist in

diesen Ableitungen kein Hinweis fiir eine Ischdmie. (72)

Meist wird die Ergometrie entweder auf einem Fahrradergometer oder auf einem Laufband
durchgefiihrt. Jede dieser Methoden hat Vor- und Nachteile. Eine Ergometrie auf dem
Fahrradergometer kann bereits ab einem Alter von 5 Jahren, bzw. einer Korpergrof3e von
105 cm durchgefiihrt werden. (71) Bei jiingeren Kindern ist eine Ausbelastung des Herz-
Kreislaufsystems allerdings nicht mdglich, da vorzeitig eine periphere muskulire
Ermiidung eintritt. (73) Ein Vorteil der Fahrradergometrie besteht darin, dass die EKG
Registrierung aufgrund des ruhigen Oberkorpers meist artefaktfrei moglich ist und
Blutdruck oder Laktatmessungen ohne Unterbrechung der Belastung durchgefiihrt werden
konnen. (73). Die Belastung sollte altersabhiingig erfolgen, beispielsweise mit einer
Eingangsbelastung von 0,5 Watt/kg und einer Steigerung von 0,5 Watt/kg alle 2 Minuten.
(74)

Auf dem Laufband ist eine gute Ausbelastung des Herz- Kreislaufsystems moglich, jedoch
ist die Bewegung auf dem Laufband fiir die Kinder oft ungewohnt und mit einer
Sturzgefahr verbunden. Vor dem 14. Lebensjahr sollte statt einer Erh6hung der

Geschwindigkeit eine Erhohung der Steigung durchgefiihrt werden. (73)
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In einer retrospektiven Studie mit fast 2000 Kindern traten in 1,79% der Fille
Komplikationen auf, allerdings wurde kein todlicher Zwischenfall beobachtet. (75)
Notfallausriistung und geschultes Personal miissen jedoch immer vorhanden sein, und

auBerdem Kontraindikationen und Abbruchkriterien beachtet werden. (71)

1.3.2.2 Ergospirometrie

Im Rahmen der Spiroergometrie wird zusétzlich zu den Werten der konventionellen
Ergometrie eine Analyse der Atemgase durchgefiihrt.
Uber eine kontinuierliche Erfassung von O2-Aufnahme, CO2-Abgabe u.a. lassen sich

hiermit limitierende Faktoren der korperlichen Leistungsfahigkeit bestimmen.

Ein wichtiger Parameter in der Spiroergometrie ist die maximale Sauerstoffaufnahme
(VO2max). Er gibt die hchstmdgliche Menge an O2 an, die bei Maximalbelastung
aufgenommen werden kann. Als solches ist die VO2max ein gutes MaB fiir die korperliche

Leistungsfahigkeit.

Ein weiterer wichtiger Messwert stellt die CO2-Konzentration in der Ausatemluft dar. Bei
ansteigender Belastung wird irgendwann der Punkt erreicht, an dem die aerobe
Energiebereitstellung nicht mehr ausreicht und zusétzliche Energie aus der anaeroben
Glykolyse gewonnen werden muss. Dies hat eine vermehrte Laktatproduktion im Muskel
zu Folge. Der daraus resultierende erhohte Laktatwert im Blut fiihrt zu einem Anstieg der
H+-lonen, welche gepuffert werden miissen. Das hierbei entstehende CO2 wird tiber die
Lunge abgeatmet und kann in der Atemluft gemessen werden. Der Punkt, an dem dieser
Anstieg der CO2-Konzentration gemessen werden kann, wird als ,,ventilatory threshold*
(VT) bezeichnet. Dabei kann das anfallende Laktat jedoch noch abgebaut werden.

Wird die Belastung weiter gesteigert, kommt es zu einem Punkt, an dem es noch einmal zu
einem plotzlichen Anstieg der CO2-Abatmung kommt. Es kann gerade noch so viel Laktat
abgebaut werden wie produziert wird. Dieser Punkt wird als ,,respiratory compensation
point* (RCP) bezeichnet und gibt die anaerobe Schwelle an. (76) Wie bereits beschrieben
erreichen Kinder bei Ausbelastung niedrigere Laktatwerte. (9)

Der sogenannte Sauerstoffpuls errechnet sich aus dem Quotient von O2-Aufnahme und
Herzfrequenz. Er gibt die pro Herzschlag aufgenommene O2—-Menge an und gilt als

Ausdruck der kardiopulmonalen Leistungsfahigkeit. (77)
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Das Atemiquivalent ist ein weiterer wertvoller Messwert und ergibt sich aus dem Quotient
von Atemminutenvolumen und O2-Aufnahme. (77) Dieser Wert gibt an, wieviel Luft
jemand einatmen muss, um 11 Sauerstoff aufzunehmen. Er ist damit Ausdruck der
ventilatorischen Effizienz und bei besser trainierten Personen niedriger. (78) Kinder haben

eine hohere Atemfrequenz und ein hoheres Ateméquivalent als Erwachsene. (79)

Der sog. respiratorische Quotient (RQ) ist das Verhéltnis zwischen CO2-Abgabe und O2-
Aufnahme. Er ist von der Art der Energiegewinnung abhingig. So betrigt er bei alleiniger
Fettverbrennung 0,70 und bei alleiniger Verbrennung von Kohlenhydraten 1,00. Bei
ansteigender korperlicher Belastung kommt es zu einer vermehrten Energieproduktion aus
der Glykolyse, weshalb hier der RQ ebenfalls ansteigt. (73) Im Rahmen einer
Ausbelastung steigt der RQ bei erwachsenen Sportlern auf 1,1-1,2 an. Kinder haben jedoch
altersabhingig niedrigere Werte (z.B. 1 bei Belastungsende) (14, 72)

1.3.2.3 Echokardiographie

Ob eine Echokardiographie bei jeder sportmedizinischen Untersuchung notwendig ist, wird
kontrovers diskutiert. Die Echokardiografie kann die Sensitivitéit des Screenings erhdhen.
(80) Das Kosten Nutzen Verhiltnis der Echokardiographie ist aktuell nicht vollstindig
geklart. (80, 81) Unbedingt durchgefiihrt werden sollte eine Echokardiographie bei
Auffilligkeiten in der Anamnese, im korperlichen Status oder im EKG. (82)

Mit Hilfe der Echokardiographie kdnnen unter anderem Kardiomyopathien, besonders die
HCM, sowie Herzklappenerkrankungen (Mitralklappenprolaps, bikuspide Aortenklappe,
Aortenstenose etc.), eine Erweiterung der Aortenwurzel und eine Myokarditis

diagnostiziert werden. Aullerdem konnen Koronaranomalien dargestellt werden. (80)

Beim primédren Screening ergibt sich in Bezug auf die HCM jedoch kein Zusatznutzen. In
einer Studie an 4450 Athleten und Athletinnen wurde mittels Echokardiographie kein Fall
einer HCM diagnostiziert, bei dem es nicht bereits im EKG Auffilligkeiten gab. (68)

1.3.2.4 Labor
Im Rahmen der Labordiagnostik ist die quantitative Bestimmung der Erythrozyten fiir die

Bestitigung bzw. den Ausschluss einer Andmie sehr hilfreich. Des Weiteren kann durch

die Analyse der Leukozyten eine Aussage liber mdgliche entziindliche Prozesse getroffen
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werden. Die Kontrolle von zusétzlichen Laborparametern ist nur in bestimmten Féllen
sinnvoll. (4)

Da Sport — besonders Leistungssport - zu physiologischen Verdanderungen bestimmter
Laborparameter fiihrt, hat eine Erthohung oder Erniedrigung eines bestimmten Wertes ohne
entsprechende Anamnese keine klinische Relevanz.

Nachfolgend sollen die wichtigsten Parameter und deren Abweichungen bei Sport kurz

beschrieben werden. (10)

e Rotes Blutbild
Der Hématokrit kann nach sportlicher Belastung infolge des Fliissigkeitsverlustes aus dem
Extrazelluldrraum bis zu 6% ansteigen. RegelméBiger Ausdauersport fiihrt dahingegen zu
einem Anstieg des Plasmavolumens, wihrend die Steigerung der Erythropoese langsamer
erfolgt. Dies filihrt hdufig zu einer Himodilution mit niedrigen Hamatokrit- und

Himoglobinwerten. Darum wird diese Form der Anidmie auch ,,Sportlerandmie* genannt.

(10)

e Weilles Blutbild

Bei sportlicher Betdtigung kommt es zur vermehrten Ausschiittung von Cortisol und

Katecholaminen, was kurzfristig zur Entwicklung einer Leukozytose fithren kann. (10)

e (C-reaktives Protein(CRP)
Das CRP kann durch Sport iiber einige Tage erhoht bleiben. (10)

e Harnstoff
Bei langerer intensiver Belastung im Ausdauerbereich kann es durch eine kurzzeitige
Einschrankung der Nierenfunktion zu einem Anstieg der Harnstoffkonzentration kommen.
Eine Erhohung tiber ldngere Zeit kann durch einen erhohten Proteinabbau erklért werden,

was auf ein Ubertraining hinweisen kénnte. (10)
e Harnséure
Hier kann es ebenfalls zu einem kurzfristigen Anstieg nach intensivem Sport kommen.

Dieser Anstieg bildet sich jedoch nach 24-48 Stunden zuriick.(10)

e Kreatinkinase(CK)
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Die CK ist als Marker der muskuldren Belastung nach Belastungen sowohl im Ausdauer-
als auch im Kraftsport erhoht. In der Regel kommt es hierbei gleichzeitig zu einem Anstieg
der LDH und AST. Das Ausmal} des Anstieges hingt u.a. vom Volumen der beanspruchten
Muskulatur und der Belastungsintensitédt ab. Ein hoher CK-Wert kann Ausdruck einer
muskuliren Uberlastung darstellen. Die Abgrenzung von einer lediglich hohen Belastung

kann jedoch schwierig sein. (10)

e Urinstatus
Sportbedingt kann es zu einer Erhéhung der Permeabilitit der Glomeruli kommen. Weiters
kann es zu einer Séttigung der tubuldren Riickresorption kommen. Dies kann im Urinstatus
zu einer Proteinurie sowie selten zu einer leichten Hamaturie fithren. Beide stellen jedoch
nur kurzfristige Verdnderungen dar und bilden sich nach max. etwa 24 Stunden wieder

zuriick. (10)

1.3.2.5 Spirometrie
Mit Hilfe der Spirometrie kann die Vitalkapazitit und die Einsekundenkapazitit (FEV1)

ermittelt werden. Um ein Belastungsasthma auszuschliefen, kann man die Spirometrie in

Ruhe, sowie nach Belastungen durchfiihren. (4)

1.3.2.6 Genetische Untersuchungen

In den letzten Jahren wurde die genetische Untersuchung immer bedeutender. Besonders
bei Kardiomyopathien und lonenkanalstorungen erweist sich eine Genanalyse als effektiv.
Bei Athleten mit positiver Familienanamnese und bei Athleten mit geringen, unerklarbaren
kardialen Auffilligkeiten wird ein Gentest empfohlen.

Bei post Mortem Untersuchungen zeigt sich in 10-30% der Félle eine lonenkanalstérung
als Todesursache, wihrend die klassische Obduktion in diesem Fall ohne Befund bleibt.

(83)

Die Heterogenitdt der meisten Erkrankungen macht die Genanalyse sehr komplex. Bei der
hypertrophen Kardiomyopathie konnen z.B. mehr als 900 Mutationen Ursache der
Erkrankung sein. Die haufigste Mutation stellt die Mutation des Myosin Binding Protein C
dar (42%). (83)

Die Penetranz ist variabel, hiangt von der Erkrankung ab und steigt mit dem Alter. Bei den
Kardiomyopathien konnen bei einer nachgewiesenen Mutation jahrelang normale Befunde

vorhanden sein. Bet HCM und DCM betrdgt das Lebenszeitrisiko, diese Erkrankung zu
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entwickeln, bei vorhandener Mutation 95%, wéhrend sie bei ARVC, Brugada und LQT-
Syndrom deutlich niedriger ist. (83)
In der Literatur sind einige wenige Fille bekannt, in denen eine Genmutation nachweisbar

war, klinisch jedoch keine Erkrankung detektierbar war, und es trotzdem zum plétzlichen

Herztod kam (84, 85)

Wenn eine Mutation vorhanden ist und gleichzeitig kardiale Auffilligkeiten erkennbar
sind, sind Therapiemaflahmen und eine Beendigung des Leistungssports unbedingt notig.
Ist hingegen der Genotyp positiv, jedoch der Phénotyp negativ, ist die Situation nicht klar,
da wenige Daten dariiber bekannt sind. Das Risiko eines plotzlichen Herztodes ist in
diesem Fall wahrscheinlich sehr gering, jedoch vorhanden. Die European Society of
Cardiology empfieht ein Verbot von Leistungssport, wahrend die North American Society
of Cardiology dem Athleten volle Wettkampftauglichkeit attestiert (eine Ausnahme stellen
Schwimmer/Schwimmerinnen mit LQT- Syndrom dar) (83).

1.4 Problemstellung

Wie bereits dargestellt, kann Leistungssport im Kindes- und Jugendalter auch erhebliche
Gefahren mit sich bringen. Diese kdnnen durch sportmedizinische Untersuchungen oft
verhindert werden. Um diese Untersuchungen durchzufiihren, sind allerdings speziell
geschultes Personal und entsprechende Ressourcen notig. Anhand der Besonderheiten des
Athleten/der Athletin im Kindes- und Jugendalter im Vergleich zum erwachsenen
Athleten/zur erwachsenen Athletin wird deutlich, dass es Untersuchungsstellen speziell fiir
Kinder und Jugendliche geben sollte.

Ziel dieser Arbeit ist daher, zu erheben wie viele Untersuchungsstellen fiir Kinder und
Jugendliche es aktuell in Osterreich gibt und welche Methoden derzeit dort zum Einsatz

kommen.
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2 Material und Methoden

Fiir den theoretischen Teil dieser Arbeit wurde eine Literaturrecherche durchgefiihrt. Dabei
wurden sowohl medizinische Datenbanken wie Pubmed als auch Fachbiicher und
medizinische Fachjournale nach geeigneter Literatur durchsucht. Soweit es moglich war,

wurde moglichst aktuelle Literatur verwendet.

Danach wurde erhoben, nach welchen Regelungen sportmedizinische Untersuchungen in
den einzelnen Bundeslédndern durchgefiihrt werden. Die zentralen Fragen hierbei waren, ob
sportmedizinische Untersuchungen verpflichtend sind, und wie sportmedizinische
Untersuchungen im jeweiligen Bundesland gefordert werden. Um diese Informationen zu
erlangen, wurden die Internetseiten der Landessportverbidnde nach Informationen
durchforstet. Wenn diese auf der Internetseite nicht auffindbar waren, Unklarheiten
bestanden oder Riickfragen notwendig waren, wurde die/der Zustindige per E- Mail

kontaktiert.

AnschlieBend wurden Pédiater/Padiaterinnen mit Sportmedizindiplom, welche
sportmedizinische Untersuchungen fiir Kinder und Jugendliche anbieten, befragt. Dabei
wurde einerseits auf der Internetseite der Osterreichischen Gesellschaft fiir Sportmedizin,
auf welcher eine Arztsuche moglich ist, nach Sportmedizinern und Sportmedizinerinnen,
welche Fachirzte/Fachérztinnen fiir Kinder- und Jugendheilkunde sind, gesucht.
Andererseits wurden die Arztelisten der Arztekammer nach den Suchkriterien ,,Facharzt
fiir Padiatrie® und ,,Sportmedizin- Diplom* durchsucht.

Der Erstkontakt erfolgte per E- Mail, welches folgendermafen formuliert war:

Sehr geehrte Frau Dr. xy/ Sehr geehrter Herr Doktor xy

Ich studiere Medizin und schreibe momentan meine Diplomarbeit tiber sportmedizinische
Untersuchungen im Kindes- und Jugendalter bei Prof. Dr. Kerbl.

Duafiir soll ich alle Arzte mit OAK Diplom ,, Sportmedizin‘ befragen.

Ich wire Ihnen wirklich sehr dankbar, wenn Sie mir nachfolgende Fragen kurz
beantworten wiirden. Falls gewiinscht, ist auch eine telefonische Beantwortung der Fragen

maoglich. (Dann bitte kurze Riickmeldung)

1. Wie viele sportmedizinische Untersuchungen fiihren Sie pro Jahr durch?
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2. Wie lange sind Sie schon in diesem Gebiet tdtig?

3. Welche Ausbildung haben Sie absolviert? Ist Ihre Untersuchungsstelle (landes-)
akkreditiert?

4. Welche Untersuchungen fiihren Sie durch? (Status, muskuldre Imbalancen, Ergometrie

(Fahrrad, Laufband), Spiro(ergo)metrie, Lactatbestimmung ....)

5. Sportler welcher Sportarten betreuen Sie?

6. Ab welchem Alter werden die Sportler von Ihnen betreut bzw. untersucht?

7. Gibt es ein unterschiedliches Untersuchungsprogramm je nach Alter bzw. Sportart?

8. Wie hoch sind der Kosten der einzelnen Untersuchungen?

9. Wer triigt diese Kosten?

10. Wie hdufig sind auffdllige Befunde?

11. Was sind die hdufigsten Konsequenzen, die sich aus der sportmedizinischen

Untersuchung ergeben?

12. Warum glauben Sie, dass sportmedizinische Untersuchungen wichtig sind?

Ich wiirde mich iiber eine Antwort sehr freuen!

Vielen Dank im Voraus.

Mit freundlichen Griifien

Susanne Bauer

Da diese E- Mail in vielen Fillen unbeantwortet blieb, erfolgte oft ein neuerlicher Kontakt

per Telefon. In diesem Telefongesprach wurde nochmals gebeten, diese Fragen zu
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beantworten. Trotz mehrmaliger E- Mails und mehreren Telefonanfragen erfolgte in

einigen Fillen leider keine Antwort.

Je nachdem wie es vom jeweiligen Arzt/ von der jeweiligen Arztin gewiinscht wurde,
erfolgte die Beantwortung der Fragen entweder iiber den E- Mail Fragebogen oder iiber ein

kurzes Telefoninterview.
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3 Ergebnisse
3.1 Regelung der einzelnen Bundesldander

3.1.1 Oberosterreich
Sportmedizinische Untersuchungen basieren grundsitzlich auf freiwilliger Basis. Bei

einigen Fachverbdnden sind diese Untersuchungen fiir eine Teilnahme an Wettkdmpfen
jedoch verpflichtend.

Ein Beispiel stellt hierbei der Oberdsterreichische Leichtathletikverband dar. Seit 2014 ist
eine Sporttauglichkeitsuntersuchung fiir alle Athleten und Athletinnen, die neu beim
oberdsterreichischen Leichtathletikverband (OOLV) angemeldet werden, verpflichtend.
Diese Regelung gilt fiir alle Athleten und Athletinnen der Altersklassen U14 und ilter.
Eine Kopie der Wettkampftauglichkeitsbestitigung muss bis spitestens 2 Wochen nach
Anmeldung des Athleten/der Athletin dem OOLV zugesendet werden, andernfalls wird er
oder sie nicht fiir Wettkdmpfe zugelassen. Verpflichtend sind sportmedizinische

Untersuchungen auch bei einem Einstieg in ein BORG oder eine HAS fiir Leistungssport.

Finanzierung

Die sportlichen Leistungen werden von den Fachverbénden in verschiedene
Kadereinstufungen gelistet. Somit wird entschieden, wer eine geforderte Untersuchung
bekommt. 50% der von den Verbénden fiir sportmedizinische Untersuchungen
ausgegebenen Kosten werden vom Land Oberdsterreich getragen. Die restlichen 50%

werden entweder vom Verein oder von den Sportlern und Sportlerinnen selbst getragen.

Untersuchungsstellen

Die vom Land geforderten Untersuchungen erfolgen bei Sportirzten/Sportérztinnen, die
sich dem Land Oberdosterreich als solche angeboten haben. Das sind aktuell 28, darunter ist

jedoch nur ein Mediziner, der Facharzt fiir Kinder- und Jugendheilkunde ist.

Geforderte Untersuchungen

Es wird zwischen Landeskader- und Hochleistungssportler/-innen unterschieden. Sportler
und Sportlerinnen des Landeskaders erhalten eine kleine Leistungsdiagnostik. Diese
besteht aus einer internistischen und einer orthopéadischen Untersuchung,
Muskelfunktionstests, einem EKG, einer Ergometrie, einer Lactatbestimmung und einem

Blutbild.
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Hochleistungssportler/-innen erhalten zusitzlich eine ausfiihrliche Trainingsanamnese,
eine Spirometrie sowie eine Laktatleistungskurve mit Protokoll sowie einen
Harnstreifentest.

Im Rahmen des Labors erfolgt zusétzlich zum Blutbild eine Bestimmung von Cholesterin,
CK und GGT, und des Harnstoffs. Als Hochleistungssportler/-innen gelten jedoch nur
Sportler/Sportlerinnen der allgemeinen Klasse, welche an Europa- oder

Weltmeisterschaften oder an olympischen Spielen teilgenommen haben. (86)

3.1.2 Niederosterreich

Verpflichtung
Niederosterreichische Kaderathleten/ Kaderathletinnen und Athleten/Athletinnen

niederdsterreichischer Leistungszentren erhalten vom Land Niederosterreich Gutscheine
fiir sportmedizinische Untersuchungen. Eine Verpflichtung, diese Untersuchungen auch
durchzufiihren, besteht aktuell allerdings nicht.

Im Jahr 2014 wurden von 956 ausgegebenen Gutscheinen 766, also 80% von den Athleten

und Athletinnen eingelost.

Finanzierung und Untersuchungen

Der ausgegebene Gutschein hat einen Wert von 66 Euro, der Selbstbehalt betridgt 33 Euro.
Das Alter, ab welchem ein Athlet/eine Athletin einen derartigen Gutschein erhilt, ist
abhidngig vom Anforderungsprofil und den Trainingsumfangen in der jeweiligen Sportart.
Bei der ersten sportmedizinischen Untersuchung sind die Athleten und Athletinnen zumeist
9 oder 10 Jahre alt.

Der Gutschein kann fiir folgende Untersuchungen eingelost werden:

- internistische Untersuchung

- Ruhe EKG

- Belastungs EKG

- Trainingsherzfrequenz

- Blutdruck

- Orthopédische Grunduntersuchung (mit Muskelfunktion und Gelenkstatus)

Sportmedizinische Untersuchungsstellen

Gutscheine konnen aktuell nur bei Untersuchungsstellen des Landes Niederdsterreich
eingeldst werden. Davon gibt es aktuell 5, darunter ist jedoch kein Institut, welches speziell

fiir Kinder- und Jugendliche ausgerichtet ist.
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3.1.3 Wien

Das Sportamt in Wien unterstiitzt Sporttauglichkeitsuntersuchungen bei Kindern, welche
eine Sportmittelschule besuchen. Im Zuge der Schuleinschreibung soll hier auch eine
sportmedizinische Untersuchung durchgefiihrt werden.

Dartiber hinaus werden vom Wiener Sportamt keine weiteren Untersuchungen gefordert.

Bundeskaderathleten werden vom Ministerium fiir Verteidigung und Sport gefordert.

3.1.4 Steiermark

Verpflichtung

Sportler und Sportlerinnen, welche einem Landeskader in einer anerkannten Sportart
angehdren, sind verpflichtet, die sportmedizinischen Untersuchungen (mind. 1mal jdhrlich)
im Rahmen der Sportférderung durchzufiihren. Schiiler und Schiilerinnen von Schulen mit

sportlichem Schwerpunkt fallen dabei nicht in die Kaderlisten.

Untersuchungsstellen

2015 gibt es in der Steiermark 14 akkreditierte Untersuchungsstellen, davon jedoch nur 2
speziell fiir Kinder- und Jugendliche. Die akkreditierten Untersuchungsstellen mussten
spezielle Standards erfiillen, welche von einer Expertengruppe iiberpriift wurden. Dazu
sind sowohl apparative Voraussetzungen (u.a. geeignete Gerite, Notfallausriistung,
Defibrillator), als auch fachliche Voraussetzungen (u.a. Diplom fiir Sportmedizin,
Erfahrung im Bereich der Sportmedizin, bereits durchgefiihrte sportmedizinische
Untersuchungen) und spezielle Untersuchungsstandards (Beratung, standardisierte
Dokumentation) notwendig. Aktuell wird dieses System jedoch iiberarbeitet und es gibt
momentan keine akkreditierten Untersuchungsstellen. Das Land Steiermark stellt es nun
allen Sportlern/Sportlerinnen frei, seine Untersuchungen bei jedem Sportarzt/ jeder

Sportirztin (Liste der Arztekammer) durchzufiihren.

Forderung
Im Rahmen der geforderten Untersuchungen besteht zum Zeitpunkt der Befragung (2015)

ein Selbstbehalt von 20 Prozent. Um gefordert zu werden, muss der Sportler/die Sportlerin
spezielle Leistungen erbringen. Dazu gehort die Zugehorigkeit zu einem Nachwuchs- (13-
16 jéhrige) oder Landeskader (16-18 jéhrige) und eine aktuelle Platzierung von Rang 1-6
in der jeweiligen Altersgruppe. Sportler und Sportlerinnen unter 12 Jahren werden vom

Land nur geférdert, wenn sie eine Sportart ausiiben, in welcher die maximale Leistung
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bereits im frithen Lebensalter erreicht wird (z.B. Geréteturnen). Aktuell wird dieses System

uiberarbeitet.

Untersuchungen

Fiir jede Sportart gibt es eigene, standardisierte Untersuchungsprotokolle. Das heifl3t, es ist
von der Sportart abhéngig, welche Untersuchungen durchgefiihrt werden und wie oft diese
Untersuchungen durchgefiihrt werden. Fiir alle Sportarten wird mindestens einmal jéhrlich
eine Basisuntersuchung mit Anamnese, Trainingsanamnese, korperlicher Untersuchung,
Funktionsuntersuchung des Bewegungsapparates, EKG und Spirometrie,
Erndhrungsberatung mit Anthropometrie und ein sportmedizinisches Beratungsgespriach
empfohlen. Daneben werden je nach Sportart weitere Untersuchungen (bis zu 4mal
jéhrlich) empfohlen. Diese sind z.B. eine Laufband- oder Fahrradspiroergometrie oder

Feldtests mit Laktatmessung. (87)

3.1.5 Salzburg

Verpflichtung und Kosten

Seit Dezember 2015 sind sportmedizinische Untersuchungen fiir Athleten und Athletinnen,
welche vom Land gefordert werden, verpflichtend. Wird dem Landessportbiiro keine
entsprechende Bestitigung der sportmedizinischen Untersuchung zugesandt, erhélt der
jeweilige Sportler/die jeweilige Sportlerin keine weitere Forderung der Salzburger

Sporthilfe mehr.

Folgende Kosten ergeben sich fiir Athleten, welche vom Land Salzburg gefordert werden
(Sporthilfe):

Sportmedizinische Untersuchung inkl. Laktat plus Echo: €69 + €46 = €115
Sportmedizinische Untersuchung inkl. Laktat plus Spiroergometrie plus Echo: €86 + €46 =
€132

AuBerdem erhélt jede Sportlerin/ jeder Sportler einen Gutschein iiber einen Einkauf von 50

Euro bei Intersport.

Untersuchungen

Folgende Untersuchungen sind dabei vorgesehen:
e Anamnese (inkl. Eigen-, Medikamenten- und Familienanamnese)
e Anthropometrische Untersuchungen

e Internistische Untersuchung inkl. Ruhepuls und Status
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e Ausfiihrlicher orthopédischer Status
e 12 Kanal EKG in Ruhe
e Spirometrie
e Echokardiographie- bei der Erstuntersuchung bzw. im 14./15. Lebensjahr,
Wiederholung je nach Befund, mindestens alle 2 Jahre
e Ergometrie inklusive Laktatbestimmung- Erstuntersuchung mittels
Fahrradergometer, Verlaufsuntersuchungen je nach Sportart entweder Fahrrad oder
Laufband
e Fakultativ Spiroergometrie
e Labor- niichtern, bei Erstuntersuchung, danach fakultativ je nach Befund
o Blutbild
o Blutzucker
o LDL, HDL, Cholesterin, Triglyzeride
o CK
o Kireatinin, Harnstoff, Harnsaure
e Abschlussgespriach (Gesundheitszustand, Sporttauglichkeit /Wettkampftauglichkeit,
Trainingszustand, Sportarteignung, Prophylaxe von Uberlastung und Verletzung

Trainingsberatung

Untersuchungsstellen

Geforderte Untersuchungen kdnnen an den Olympiazentren in Salzburg, in Dornbirn, in
Innsbruck, in Linz, in Klagenfurt sowie am IMSB (Institut fiir Sportmedizin und
Bewegung) durchgefiihrt werden.

Vor einigen Jahren gab es eine kindersportmedizinische Ambulanz am Salzburger
Universitétsklinikum. Die sportmedizinischen Untersuchungen werden vom ehemaligen

Leiter dieser Ambulanz nun im niedergelassenen Bereich fortgefiihrt.

3.1.6 Karnten
Die Fachverbédnde sind verpflichtet, sicherzustellen, dass der Athlet/ die Athletin gesund

und tauglich fiir den jeweiligen Sport ist.

Sportmedizinische Untersuchungen von Leistungs- und Spitzensportlern/
Spitzensportlerinnen sowie Eingangsuntersuchungen bei Eintritt in eine Schule mit
sportlichem Schwerpunkt werden vom Land gefordert. Als

Leistungssportler/Leistungssportlerin gilt in diesem Zusammenhang jeder, der an einer

27



Staatsmeisterschaft (bei Einzelsportlern und Einzelsportlerinnen) bzw. an einem
iberregionalen, Osterreichweiten oder internationalen Wettkampf (Mannschaftssportler

und Mannschaftssportlerinnen) teilgenommen hat.

Untersuchungen und Finanzierung

Fiir die geforderten Sportler und Sportlerinnen besteht aktuell kein Selbstbehalt. Je nach
Sportart gibt es Richtlinien und Merkblatter fiir die jeweils geforderten Untersuchungen.
Zudem gibt es die Mdglichkeit einer sportwissenschaftlichen und sportpsychologischen

Beratung.

Untersuchungsstellen

Geforderte Untersuchungen kdnnen nur bei den akkreditierten Untersuchungsstellen
(derzeit 5) durchgefiihrt werden. Diese wurden von einer Expertenkommission festgelegt.
Ausschlaggebend sind dabei die fachliche Qualifikation und die Ausstattung.

Speziell fiir Kinder- und Jugendliche gibt es derzeit keine Untersuchungsstelle. (88)

3.1.7 Burgenland

Untersuchungsstellen

Eine sportmedizinische Betreuung kann bei allen burgenléndischen Arzten in Anspruch
genommen werden, welche eine Ausbildung zum Sportmediziner (OAK Diplom
Sportmedizin) haben und auf der Arzteliste der Arztekammer Burgenland aufscheinen.
Darunter sind auch Arzte und Arztinnen fiir Kinder- und Jugendheilkunde.

Eine leistungsdiagnostische Betreuung kann jedoch nur an burgenldndischen Instituten
erfolgen, welche iiber eine gewisse Ausstattung verfiigen. Davon gibt es nur 2, darunter

keines, welches speziell auf Kinder- und Jugendliche ausgerichtet ist.

Verpflichtung
Eine Verpflichtung besteht aktuell nicht.

Kosteniibernahme

Nachwuchssportler und Nachwuchssportlerinnen erhalten eine 100% Forderung fiir
sportmedizinische Untersuchungen bis zu einem Hochstbetrag von 350 Euro pro Jahr und
Sportler/ Sportlerin, sofern sie bei den letzten Staatsmeisterschaften in einer von der BSO
anerkannten Sportart unter den ersten dreien platziert waren. Eine erneute Férderung im

Folgejahr hingt davon ab, ob eine sichtbare ,,sport- und leistungsmotorische*
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Verbesserung festgestellt werden kann. Fiir die Antragsstellung muss vom Athleten/der
Athletin bzw. vom Verein zuerst ein Formblatt ausgefiillt werden, welches bei den
Dachverbanden, im Sportreferat oder im Internet verfiigbar ist. Wird der Antrag bewilligt,
erhalten die Sportler und Sportlerinnen bzw. der Verein Behandlungschecks, auf welchen
Sportmediziner/Sportmedizinerinnen alle durchgefiihrten Mallnahmen vermerken miissen.
Nachdem dieser ausgefiillte Behandlungscheck sowie eine detaillierte Rechnung zugesandt
wurden, kann die Verrechnung mit den Athleten und Athletinnen, den Vereinen oder dem

Sportmediziner/der Sportmedizinerin erfolgen. (89)

3.1.8 Tirol

Tiroler Vereinssportler und Vereinssportlerinnen erhalten vom Land Tirol einmal jéhrlich
eine geforderte sportmedizinische Untersuchung (weille Berechtigungskarte) bzw. eine
Leistungsdiagnostik (griine Berechtigungskarte). Hierflir sendet der Verein eine Liste mit
den jeweiligen Sportlern und Sportlerinnen an den Fachverband, dieser bestitigt diese und
leitet sie an die Sportabteilung weiter. Eine weille Berechtigungskarte fiir eine
sportmedizinische Untersuchung erhilt jeder Sportler/ jede Sportlerin, welche bei einem
Tiroler Verein gemeldet ist. Fiir eine griine Berechtigungskarte miissen gewisse sportliche
Leistungen erbracht werden.

Eine Leistungsdiagnostik kann ab dem 14. Lebensjahr durchgefiihrt werden, eine
sportmedizinische Untersuchung ab dem 6. Lebensjahr.

Die Untersuchungen sind nicht verpflichtend.

Finanzierung

Das Land Tirol besitzt ein eigenes Finanzierungsmodell, an welchem das Land Tirol, die
Tiroler Gebietskrankenkasse, die Tiroler Arztekammer, Avomed (Arbeitskreis fiir
Vorsorgemedizin), das ISAG (Institut fiir Sport- Alpinmedizin und Gesundheitstourismus)
sowie das Bezirkskrankenhaus St. Johann beteiligt sind.

Bei der sportmedizinischen Untersuchung besteht ein Selbstbehalt von 7 Euro, bei der
Leistungsdiagnostik besteht fiir Jugendliche vom 14. bis zum 19. Lebensjahr kein
Selbstbehalt.

Untersuchungen

Mit einer weillen Berechtigungskarte kann eine Sporttauglichkeitsuntersuchung inklusive
Anamnese, Status und EKG durchgefiihrt werden. Eine griine Berechtigungskarte

inkludiert eine drztliche Untersuchung, eine Anthropometrie (Korpergrofle, Korpergewicht,
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Body Mass Index), ein Ruhe EKG, eine Blutdruckmessung, eine kleine Spiroergometrie
(Lungenfunktionspriifung), ein Basislabor (vendses Blut, Harn), eine Ergometrie bzw.
Ergospirometrie am Fahrrad oder Laufband mit Blutlaktatbestimmung und einer

nachfolgenden Ergebnisbesprechung.

Untersuchungsstellen

Eine sportmedizinische Untersuchung kann bei allen niedergelassenen Tiroler Sportérzten
erfolgen, welche sportmedizinische Untersuchungen anbieten. Darunter sind auch
Fachirzte fiir Kinder- und Jugendheilkunde.

Eine geforderte Leistungsdiagnostik wird am ISAG durchgefiihrt.

3.1.9 Vorarlberg

Vorarlberger Vereins- und Kadersportler/-innen erhalten eine Forderung fiir
sportmedizinische Untersuchungen. Dabei wird zwischen einer sportmedizinischen
Basisuntersuchung, einer sportmedizinisch klinischen Untersuchung, und einer
sportmedizinischen Leistungsdiagnostik unterschieden. Eine Verpflichtung fiir Sportler
und Sportlerinnen, diese Untersuchungen durchzufiihren, besteht nicht, einige
Fachverbédnde verlangen jedoch eine sportmedizinische Untersuchung.

Die zentrale Anlaufstelle fiir sportmedizinische Untersuchungen stellt das

sportmedizinische Institut am Olympiazentrum Dornbirn dar.

Untersuchungen und Finanzierung

Die Basisuntersuchung inkludiert einen orthopddischen sowie einen internistischen Status,
GroBe und Gewicht und ein drztliches Beratungsgespréach. Der Selbstbehalt hierfiir betrdgt
fiir Vereins- und Kadersportler/ Vereins- und Kadersportlerinnen bis 19 Jahre 15 Euro, der
Forderbeitrag 18 Euro.

Bei der sportmedizinisch klinischen Untersuchung werden zusitzlich ein EKG, eine
Spirometrie und ein Labor durchgefiihrt. Fiir Kadersportler/Kadersportlerinnen betrdgt der
Forderbeitrag 30, der Selbstbehalt 25 Euro.

Im Rahmen der Leistungsdiagnostik wird zusitzlich zu den Untersuchungen der
Basisuntersuchung auch ein Belastungstest mit EKG, Laktat und ev. eine Ergospirometrie
durchgefiihrt. Fiir Kadersportler und Kadersportlerinnen bis 18 Jahre betrdgt der
Forderbeitrag 160 Euro und der Selbstbehalt 50 Euro, flir Vereinssportler und

Vereinssportlerinnen 90 Euro mit einem Selbstbehalt von 120 Euro. (90)
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3.1.10 Vereine

Wie bereits dargestellt, konnen die einzelnen Bundeslédnder verpflichtende
sportmedizinische Untersuchungen fiir geforderte Athleten fordern. Daneben konnen auch
die Vereine sportmedizinische Untersuchungen vorschreiben. So ist bei manchen Vereinen
bei einer Neuanmeldung eine sportmedizinische Untersuchung Pflicht. Bei manchen
Vereinen ist ein sportmedizinisches Attest notig, um an Wettkdmpfen, insbesondere an
Landes- und Staatsmeisterschaften, teilnehmen zu kdnnen. Beispiele dafiir sind unter
anderem der Osterreichische FuBballbund, der Osterreichische Skiverband, viele

Eishockeyvereine, sowie viele Klettervereine.

3.2 Befragung

Nachfolgend wurden Pidiater mit Sportmedizindiplom, welche sportmedizinische

Untersuchungen anbieten, befragt.

Zuallererst stellt sich die Frage, wie viele von den niedergelassenen Fachdrzten und
Fachérztinnen fiir Kinder- und Jugendheilkunde die Zusatzausbildung zum Sportmediziner
(OAK Diplom) absolviert haben. Die Recherche ergab diesbeziiglich, dass 6 Prozent der
niedergelassen Pidiater und P4diaterinnen im Besitz des OAK Diploms ,,Sportmedizin‘

sind. Betrachtet man die Arztelisten der Arztekammer, zeigt sich folgendes Bild:

Bundesland Kinderarzte Sportmedizindiplom Prozent
Oberdsterreich 52 2 3%
Niederosterreich 126 4 3%
Steiermark 72 8 11%
Salzburg 28 2 7%
Wien 192 7 3%
Burgenland 17 3 17%
Kérnten 44 4 9%
Tirol 40 5 13%
Vorarlberg 27 2 7%

Tabelle 1- Anzahl der Kinderirzte und Kinderirztinnen in Osterreich- Anzahl der Kinderérzte und
Kinderérztinnen in den einzelnen Bundesldndern, Kinderirzte und Kinderirztinnen mit Sportmedizindiplom
und Prozent der Kinderérzte und Kinderirztinnen mit Sportmedizindiplom an der Gesamtzahl der
Kinderirzte im einzelnen Bundesland, Zahlen gerundet, Quelle: Arztelisten der dsterreichischen
Arztekammer

Zu beachten ist jedoch, dass nicht alle Kinderéarzte/Kinderédrztinnen mit

Sportmedizindiplom auch sportmedizinische Untersuchungen anbieten.
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3.2.1 Anzahl der durchgefiihrten Untersuchungen

Die Anzahl der durchgefiihrten sportmedizinischen Untersuchungen pro Jahr hdngt stark
von der Untersuchungsstelle ab. Die Anzahl der Untersuchungen pro Jahr reicht dabei von

20 Untersuchungen pro Jahr bis hin zu 300-500 Untersuchungen pro Jahr.

Untersuchungen pro Jahr
5 -
a4 A
3 -t
B Anzahl der
5 Untersuchungsstellen
N ] ' N
0 T T T T 1
0-50 50-100 100-150 150-200 =>200

Abbildung 2- durchgefiihrte sportmedizinische Untersuchungen pro Jahr

3.2.2 Absolvierte Ausbildung und Erfahrung auf dem Gebiet der
Sportmedizin

Die befragten Arzte und Arztinnen haben mit einer Ausnahme alle die Ausbildung zum
Facharzt/zur Fachérztinnen fiir Kinder- und Jugendheilkunde absolviert. Die Ausnahme
stellt hier die sportmedizinische Ambulanz an der Universititsklinik fiir Kinder- und
Jugendchirurgie in Graz dar. Diese wird seit 2015 von einer Allgemeinmedizinerin
geleitet, welche jedoch viel Erfahrung mit der Durchfiihrung von sportmedizinischen
Untersuchungen bei Kinder- und Jugendlichen hat.

Alle befragten Arzte und Arztinnen besitzen das Diplom fiir Sportmedizin der
osterreichischen Arztekammer. Um dieses Diplom zu erhalten, mussten die Arzte und
Arztinnen innerhalb von 3 Jahren 120 Stunden theoretische und 60 Stunden praktische
Ausbildung absolvieren. Die theoretische Ausbildung ist in 3 Bereiche (jeweils 40
Stunden) gegliedert, wobei jeder dieser Bereiche 4 Blocke zu je 10 Stunden umfasst. Die
60 Stunden praktische Ausbildung setzen sich zusammen aus 40 Stunden Praxis Seminare
(z.B. EKG Beurteilung, Spiroergometrie, funktionelle Verbande, Sportmassage, praktische
Erndhrungsplanung, praktische Durchfiihrung von Doping Untersuchungen etc.) und 20
Stunden Arztesport im Rahmen einer approbierten drztlichen Veranstaltung. Die Inhalte

der theoretischen Ausbildung sind nachfolgend dargestellt.
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Abbildung 3- Inhalte der Ausbildung zum Sportmediziner, Daten aus http://www.sportmedizingesellschaft.at/aus-
und-fortbildung

Die befragten Arzte und Arztinnen gaben eine Berufserfahrung auf dem Gebiet der

Sportmedizin von 7 bis 36 Jahren an.

Erfahrungals Sportmediziner
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Abbildung 4- Antworten auf die Frage- wie lange sind Sie schon auf dem Gebiet der Sportmedizin
titig?
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Zusétzlich zum Facharzt fiir Kinder- und Jugendheilkunde und zum Sportmedizindiplom
haben einige der befragten Arzte und Arztinnen zusitzliche Ausbildungen wie das
Additivfach padiatrische Kardiologie oder das Additivfach padiatrische Endokrinologie
und Diabetologie oder weitere Diplome der 6sterreichischen Arztekammer wie zum

Beispiel das Diplom fiir manuelle Medizin absolviert.

3.2.3 Akkreditierte Untersuchungsstellen
Die Mehrzahl der befragten Untersuchungsstellen ist nicht vom Land akkreditiert. In der

Steiermark gab es 2015 zwei akkreditierte Untersuchungsstellen am LKH Leoben sowie an
der Universitdtsklinik fiir Kinderchirurgie in Graz. Seit 2016 gibt es jedoch keine
akkreditierten Untersuchungsstellen mehr und den Sportlerinnen/ Sportlern steht es frei,
bei welchem Arzt sie diese Untersuchung durchfiihren. Im Burgenland und in Tirol konnen
sportmedizinische Untersuchungen von allen niedergelassenen Sportmedizinern und
Sportmedizinerinnen durchgefiihrt werden, darunter sind auch Fachirzte und

Fachérztinnen fiir Kinder- und Jugendheilkunde.

3.2.4 Durchgefiihrte Untersuchungen

Von den 13 befragten Arztinnen und Arzten fiihren alle im Rahmen der
sportmedizinischen Untersuchungen eine ausfiihrliche Anamnese inklusive Langzeit- und
Familienanamnese, einen Status und ein EKG durch. Eine Arztin gab zudem an, ein EKG
in Ruhe sowie ein EKG nach Belastung (6 miniitigem Laufen) durchzufiihren.

Eine detailliere orthopidische Untersuchung wird von 10 der 13 befragten Arztinnen und
Arzten durchgefiihrt.

Eine Spirometrie wird ebenfalls hiufig durchgefiihrt: 8 Arztinnen und Arzte gaben an, eine
Spirometrie bei jeder sportmedizinischen Untersuchung routineméBig durchzufiihren, ein
Arzt fiihrt diese nur bei Sportlerinnen/Sportlern bestimmter Sportarten wie z.B. Tauchern
durch.

Blut und Harnuntersuchungen bei allen sportmedizinischen Untersuchungen werden von 5
befragten Arztinnen und Arzte durchgefiihrt, der Rest fiihrt diese nur durch, wenn es vom
Verein bzw. Sportverband verlangt wird.

Beziiglich der Ergometrie gaben die meisten befragten Pddiaterinnen und Padiater an, dass
sie diese Untersuchung gerne machen wiirden, ithnen jedoch die Zeit und die Ausstattung
dafiir fehlen.

Daher wird eine Ergometrie nur von 4 der 13 befragten Arztinnen und Arzten

durchgefiihrt, 3 weitere gaben an, Ergometrien nur bei Bedarf und nur nach Absprache
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durchzufiihren. Eine Spiroergometrie inklusive Laktatbestimmung fithren nur 3 der
befragten Arzte durch, davon arbeiten 2 an einer sportmedizinischen Ambulanz eines
Krankenhauses. Die Ergometrie wird meist mittels eines Fahrradergometers durchgefiihrt,
eine Laufbandergometrie wird nur von zwei der Befragten angeboten.

Feldtests werden ebenfalls nur von 3 der befragten Arztinnen und Arzte angeboten.
Zusitzliche Untersuchungen wie eine Echokardiographie werden von 3 der befragten
Arztinnen und Arzte bei Bedarf angeboten, diese Arztinnen und Arzte haben auch das
Zusatzfach pédiatrische Kardiologie erworben.

24h- EKG, 24h Blutdruckmessung sowie eine Sonographie des Abdomens und der
Weichteile wird von einigen Medizinerinnen und Medizinern ebenfalls durchgefiihrt,
allerdings nicht im Rahmen einer normalen sportmedizinischen Untersuchung, sondern

lediglich bei Auffilligkeiten in der Anamnese oder im Status.

3.2.5 Untersuchungsprotokoll abhangig vom Alter und von der
Sportart

Eine weitere Frage, welche den Arztinnen und Arzte gestellt wurde, war jene, ob es ein
unterschiedliches Untersuchungsprotokoll abhéngig von der jeweiligen Sportart oder dem

Alter des Athleten/der Athletin gibt. Dabei zeigte sich folgendes Bild:

® abhdngig vom Alter
B abhdngig von der Sportart
Alter und Sportart

B kein Unterschied

Abbildung 5- Antworten auf die Frage ob es je nach Alter oder Sportart ein unterschiedliches
Untersuchungsprotokoll gibt

Die Grafik zeigt bereits, dass das Untersuchungsprotokoll bei einem Grofteil der Befragten
nach den oben genannten Faktoren variiert.

Wiihrend einige Arztinnen und Arzte antworteten dass es keinen Unterschied gibt,
antworten viele dass der Untersuchungsgang je nach Alter unterschiedlich ist.

Ein Viertel der befragten Arzte antwortete, dass das Untersuchungsprotokoll je nach

Sportart verschieden ist.
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Nur 2 der 13 befragten Arztinnen und Arzte gaben an, dass die Wahl des
Untersuchungsschemas sowohl von der Sportart als auch vom Alter abhéngig ist.

Als Grund fiir ein altersabhédngiges Protokoll wurde angegeben, dass gewisse
Untersuchungen (Spirometrie, Ergometrie, Ergospirometrie) erst ab einem bestimmten
Alter durchgefiihrt werden konnen. Das Alter, ab welchem eine Ergometrie durchgefiihrt
wird, wurde unterschiedlich angegeben und reichte von 8 bis zu 14 Jahren. Auflerdem
werden éltere Sportlerinnen und Sportler auch liber Doping, Nahrungsergdnzungsmittel
etc. aufgeklart. Die meisten Mediziner und Medizinerinnen waren der Meinung, dass die
Untersuchung umso genauer und intensiver durchgefiihrt werden sollte, je élter der

Sportler/die Sportlerin ist.

Ein Untersuchungsprotokoll abhingig von der Sportart wurde damit begriindet, dass die
Belastungen je nach Sportart unterschiedlich sind. Ein gutes Beispiel stellt hier die
Muskelfunktionsdiagnostik dar: hier wird oft je nach Sportart ein Augenmerk auf
bestimmte Muskelgruppen gelegt. Vom Verein werden je nach Sportart oft zusétzliche
Untersuchungen gefordert. Footballvereine verlangen zum Beispiel eine Kontrolle der

Blutgerinnung.

3.2.6 Sportarten

Die Sportarten der betreuten Sportlerinnen und Sportler sind vielfdltig. Die am haufigsten
betreuten Sportlerinnen und Sportler sind FuB3ballspielerinnen und FuB3baller. Andere
héiufig betreute Sportarten sind Schwimmen, Eishockey, Ski alpin, Judo und Leichtathletik.
Als weitere betreute Sportarten wurden Tischtennis, Nordische Sportarten (Langlauf,
Biathlon), Triathlon, Handball, Klettern, Snowboard, Fahrrad, Volleyball, Fechten, Tennis,
Eislaufen, Turmspringen, Football, Rugby, Karate, Kickboxen, Rudern und rhythmische
Gymnastik angegeben.

3.2.7 Alter der untersuchten Sportlerinnen und Sportler

Die Antworten auf die Frage, ab welchem Alter sportmedizinische Untersuchungen
durchgefiihrt werden, waren relativ eindeutig. Sportmedizinische Basisuntersuchungen
(Anamnese, Status, EKG) werden von den befragten Sportmedizinerinnen und
Sportmedizinern in der Regel ab dem 5. oder 6. Lebensjahr durchfiihrt. Eine weitere
Antwort war, dass es keine Altersgrenzen gibt, sondern die Untersuchungen ab dem

Eintritt in den Vereins- bzw. Wettkampfsport durchfiihrt werden.
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Abbildung 6- Alter ab welchem sportmedizinische Untersuchungen durchgefiihrt werden

3.2.8 Kosten

Die Kosten sind je nach gewdhltem Untersuchungsprotokoll unterschiedlich. Bei einer
einfachen sportmedizinischen Basisuntersuchung (Anamnese, Status, EKG) ergeben sich

Kosten von 35-50 Euro je nach Untersuchungsstelle.

Die Kosten miissen meistens die Sportlerinnen und Sportler selbst bzw. deren Eltern
tragen.

AuBerdem tibernehmen manche Vereine (hdufig Fullballvereine) einen Teil der Kosten.
Mitglieder eines Leistungskaders bekommen die Untersuchungen vom Land erstattet. Wie
bereits dargestellt, ist es dabei vom Bundesland abhéngig, ob ein Selbstbehalt besteht.
Vom Land geforderte Untersuchungen kénnen jedoch oft nur an vom Land akkreditierten
Untersuchungsstellen durchgefiihrt werden. Eine Ausnahme stellt Tirol dar: hier
bekommt, wie bereits beschrieben, jeder Sportler im Alter von 6 bis 19 Jahren eine
geforderte sportmedizinische Basisuntersuchung, unabhéngig von einer

Kadermitgliedschatft.

3.2.9 Auffallige Befunde

Die Zahl der auffilligen Befunde wird sehr unterschiedlich angegeben und reicht von 3%
bis zu 50%. Die Hilfte der Befragten gab an, keine aktuelle Statistik dariiber zu fiihren,

wie oft auffillige Befunde vorkommen und konnte somit keine genauen Werte angeben.
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Abbildung 7- Wie oft kommen auffillige Befunde vor? Bemerkenswert ist hierbei, dass die Antworten
auf die Frage wie oft auffillige Befunde vorkommen sehr unterschiedlich sind.

Als haufigste Auffilligkeit wurden Muskelverkiirzungen und Muskelimbalancen
angegeben, gefolgt von weiteren Problemen im orthopadischen Bereich (Haltungsschiden,
Knick- Senkfuf3, Skoliose etc.). Kardiovaskuldre Auffalligkeiten sind seltener, kommen
jedoch auch vor. Ein funktionelles Systolikum und EKG- Veridnderungen wurden als
hiufigste Auftélligkeiten im kardiovaskuldren Bereich angeben, dahinter Verdnderungen
des Blutdrucks. Schwere Herzrhythmusstdrungen kommen hingegen nur selten vor.
Weitere Probleme, welche im Rahmen der sportmedizinischen Untersuchungen auffallen,
sind Asthma, Allergien und Gewichtsprobleme. Aulerdem kommt es gelegentlich vor,
dass die Leistungsfdhigkeit in der Ergometrie nicht mit dem angegebenen Trainingszustand
zusammenpasst. Dieses Problem tritt vor allem bei FuBBballspielern/Fuf3ballspielerinnen

auf.

3.210 Konsequenzen
Beziiglich der Konsequenzen von sportmedizinischen Untersuchungen waren die

Antworten sehr einheitlich. Auch hier fehlte es jedoch an aktuellen Statistiken. Die
hiufigste Konsequenz einer sportmedizinischen Untersuchung sind Trainingsberatungen
und eine Modifikation des Trainingsplans. Gelegentlich sind weitere Untersuchungen oder
Uberweisungen nétig. Die Uberweisungen erfolgen am hiufigsten an die Orthopédie. Eine
zusitzliche Abklarung, die gelegentlich durchgefiihrt wird, ist die Echokardiographie bei
auffélliger Anamnese, einem pathologischen Auskultationsbefund und EKG-
Auffalligkeiten.

Auch eine Physiotherapie wird oft im Rahmen sportmedizinischer Untersuchungen

verordnet (z.B. bei Haltungsschiden, Muskelimbalancen etc.).
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Als weitere Konsequenzen sportmedizinischer Untersuchungen wurden eine
Erndhrungsberatung, Schuheinlagen, eine Therapieeinleitung bei Pathologien sowie eine
psychologische Betreuung genannt.

Eine voriibergehende Freistellung vom Sport kommt manchmal vor. Alle befragten
Sportmediziner/Sportmedizinerinnen gaben an, dass ein generelles Sportverbot oder ein

Sportartwechsel sehr selten vorkommen.

3.2.11 Bedeutung von sportmedizinischen Untersuchungen

Zu guter Letzt wurden die Arztinnen und Arzte gefragt, warum sie glauben, dass
sportmedizinische Untersuchungen wichtig sind. Alle befragten Arztinnen und Arzte
antworteten auf diese Frage, dass die groite Bedeutung von sportmedizinischen
Untersuchungen in der Vermeidung von Folgeschidden liegt. Durch sportmedizinische
Untersuchungen konnen fehlerhafte Entwicklungen rasch erkannt werden und Schéden
vermieden werden. Der GroBteil der Arztinnen und Arzte gab an, dass dies besonders bei
Kindern sehr wichtig ist, da sich diese noch im Wachstum befinden und daher anfalliger
fiir Schiden sind. Eine weitere Antwort war, dass Untersuchungen nétig sind, um
Zwischenfille wie den plotzlichen Herztod zu vermeiden.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist laut den befragten Arzten/Arztinnen die Beratung und
Aufkldrung der Sportlerinnen und Sportler bzw. der Eltern. Dazu gehort die Beratung
hinsichtlich eines verniinftigen Trainings (viele Eltern sind oft iiberehrgeizig) und zum
Beispiel eine Aufkldrung dariiber, dass bei akuter Erkrankung eine ausreichend lange
Sportpause eingehalten werden sollte.

Ein Arzt antwortete dariiber hinaus, dass sportmedizinische Untersuchungen auch wichtig
sind, um die Sportlerinnen und Sportler iiber Nahrungserginzungsmittel und Doping

aufzukliren.
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4 Diskussion

4.1 Limitationen
Eine Limitation der vorliegenden Arbeit stellt die relativ geringe Anzahl an befragten

Sportmedizinerinnen und Sportmedizinern und eine dementsprechend begrenzte
Aussagekraft der hierbei gewonnenen Daten dar. Dies liegt hauptsédchlich daran, dass es in
Osterreich derzeit nur sehr wenige pidiatrische Sportmedizinerinnen und Sportmediziner
gibt, welche auch wirklich sportmedizinische Untersuchungen durchfiihren. Als
erschwerender Faktor bei der Datengewinnung kam hinzu, dass einige der befragten
Arztinnen und Arzte keine Statistik {iber ihre sportmedizinische Titigkeit fiihren und
somit keine genaue Antwort auf einen Teil der gestellten Fragen geben konnten.

Des Weiteren beteiligten sich einige der kontaktierten Medizinerinnen und Mediziner trotz
mehrmaliger Nachfrage nicht an der Untersuchung und antworteten nicht.

SchlieBlich muss beachtet werden, dass sportmedizinische Untersuchungen im Kindes- und
Jugendalter nicht nur von Padiatern und Pédiaterinnen, sondern auch von
Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern oder Arztinnen und Arzten anderer
Fachgebiete durchgefiihrt werden und diese hier natiirlich nicht einbezogen werden

konnten.

4.2 Verpflichtende Untersuchungen ja oder nein?
Bei pédiatrischer Sportmedizin handelt es sich leider noch immer um ein Nischengebiet.

Daher gibt es leider nur wenige Studien {iber sportmedizinische Untersuchungen im

Kindes- und Jugendalter.

Obwohl sportmedizinische Untersuchungen von den Fachgesellschaften empfohlen
werden, gibt es in Osterreich keine einheitlichen Regelungen beziiglich dieser
Untersuchungen.

Ob sportmedizinische Untersuchungen verpflichtend oder nicht verpflichtend sind, hingt
von den einzelnen Bundesldndern ab. In der Mehrzahl der Bundesldnder werden
sportmedizinische Untersuchungen zwar gefordert, es besteht jedoch noch keine

Verpflichtung, diese auch durchzufiihren.

Doch nicht nur die Sportabteilungen der Bundesldnder, auch die Vereine konnen
sportmedizinische Untersuchungen verpflichtend vorschreiben. Ein Beispiel hierbei stellt

wie bereits beschrieben der oberosterreichische Leichtathletikverband dar.
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Auch der OFB (Osterreichischer FuBballbund) verlangt bei Neuanmeldungen eine #rztliche
Bestétigung (sogenannter Spielerpass).

Ein Problem stellen hierbei die sogenannten ,,Gefélligkeitsgutachten* dar. Fiir viele
Vereine reicht eine Unterschrift ohne eine detaillierte Untersuchung. Auch aus
Kostengriinden passiert es, dass eine Bestétigung ohne genaue Untersuchung herausgeben
wird, was jedoch im Extremfall fatale Folgen haben kann. Aus diesem Grund macht es
Sinn, statt Bestdtigungen, welche lediglich abgestempelt und unterschrieben werden,

standardisierte Untersuchungsbogen, welche ausgefiillt werden miissen, zu verlangen.

Die EFSMA (European Federation of Sports Medicine Associations) hat die Regelungen
der europédischen Lander fiir sportmedizinische Untersuchungen verglichen (2013).
Hierbei zeigte sich dass es in Bulgarien, Kroatien, Zypern, Frankreich, Griechenland,
Ruminien, Luxemburg, Polen, Russland, Serbien und der Tiirkei gesetzliche Regelungen
fiir eine verpflichtende sportmedizinische Untersuchung gibt. Welche Untersuchungen
durchgefiihrt werden, wie oft diese durchgefiihrt werden, und ob diese von einem
Sportmediziner durchgefiihrt werden miissen, ist jedoch von Land zu Land verschieden.
In Deutschland, Norwegen und GrofB3britannien sind sportmedizinische Untersuchungen
nur fiir Kaderathleten verpflichtend, in Ddnemark miissen Eliteathleten einen Fragebogen
ausfiillen. Nur wenn sich hierbei zeigt, dass Risikofaktoren bestehen, wird eine
sportmedizinische Untersuchung durchgefiihrt. Fiir finnische Athleten/Athletinnen sind
sportmedizinische Untersuchungen nur dann verpflichtend, wenn sie vom nationalen
olympischen Komitee unterstiitzt werden.

Keine Verpflichtung fiir sportmedizinische Untersuchungen besteht in Estland, Irland,

Malta, Spanien, Schweden und der Schweiz, es sei denn, es wird vom Verein verlangt. (91)

Interessant beziiglich des Nutzens von sportmedizinischen Untersuchungen wéren hier
Statistiken, wie sich die Inzidenzen bestimmter Erkrankungen (z.B. plotzlicher Herztod,
Schiaden am Bewegungsapparat) nach Einfiihrung eines Screeningprogramms verdndert
haben. Fiir den pldtzlichen Herztod gibt es bereits eine derartige Statistik aus Italien (siehe
unten).

Auch ein Vergleich der Inzidenzzahlen von Landern mit und ohne ein verpflichtendes

Screeningprogramm wire dabei aufschlussreich.
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Auf lange Sicht wére ein europaweit einheitliches, standardisiertes
Untersuchungsprogramm, abhingig vom Alter und der jeweiligen Sportart wiinschenswert,
auch wenn die Einfiihrung desselben sicherlich nicht leicht und mit einigen

Schwierigkeiten verbunden ist.

Ein Beispiel fiir ein Land mit gut gefiihrten Untersuchungsstandards stellt Italien dar. Die
Inzidenz des plétzlichen Herztodes konnte durch Einfithrung eines systematischen
Screenings, welches eine Anamnese, eine korperliche Untersuchung und ein Ruhe- EKG
inkludiert, um 89% gesenkt werden (22). Im Rahmen dieses Programms werden ungefahr
3 Millionen Nachwuchsathletinnen und Nachwuchsathleten jahrlich gescreent. Die Kosten
betragen rund 30 Euro pro Person und werden fiir Athleten und Athletinnen unter 18
Jahren vom Staat ibernommen. Die Untersuchungen werden von gut ausgebildeten und
erfahrenen Sportmedizinern durchgefiihrt (92). Dieses beeindruckende Ergebnis

verdeutlicht die Wichtigkeit sportmedizinischer Untersuchungen.
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Abbildung 8- Inzidenz des plotzlichen Herztodes in Italien seit der Einfiihrung eines
Screeningprogramms (im Jahr 1982), hierbei ist deutlich zu sehen, dass nach der Einfiihrung dieses
Screenings die Inzidenz des SCD drastisch abnimmt und letztlich sogar geringer als jene der
ungescreenten Normalbevilkerung ist. (68)

In Osterreich gibt es zwar geforderte und teilweise verpflichtende Untersuchungen fiir
Kadersportlerinnen und Kadersportler, fiir Sporteinsteigerinnen und Sporteinsteiger gibt es
diese Angebote bzw. die Verpflichtung zu sportmedizinischen Untersuchungen jedoch oft
nicht. In vielen Sportarten ist jedoch zum Erreichen von Hochstleistungen bereits ein
umfassendes Training im jungen Alter sinnvoll. Und um die Voraussetzungen fiir die
Aufnahme in einen Leistungskader zu erfiillen, miissen vielfach bereits davor
Spitzenleistungen erbracht werden. Die Problematik liegt dann vielfach darin, dass die

Athletinnen und Athleten erst dann einer intensiven sportmedizinischen Untersuchung
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zugefiihrt werden, wenn sie bereits einen jahrelangen Trainingsprozess absolviert haben.
Zu diesem Zeitpunkt kann es jedoch bereits zu Schiden gekommen sein. Daher ist eine
detaillierte sportmedizinische Untersuchung bereits vor Aufnahme eines strukturieren
Trainings zu fordern. Die Verantwortung dafiir liegt momentan meist bei den Eltern, diese

tragen héufig auch die Kosten der Untersuchungen.

Wichtig wire es zudem, die Untersuchungen nicht nur einmalig, beispielsweise beim
Eintritt in den Sportverein, sondern regelméfig durchzufiihren. Schober empfiehlt
diesbeziiglich eine jihrliche Untersuchung, um Uberlastungsschiden,

Anpassungsprobleme des Herzkreislaufsystems, Wachstumsschiibe etc. zu erkennen. (61)

4.3 Untersuchungsstellen speziell fiir Kinder- und Jugendliche
Auffallend ist, dass es nur wenige Fachdrzte/Fachérztinnen fiir Kinder- und

Jugendheilkunde gibt, welche die Zusatzausbildung zum Sportmediziner (OAK Diplom
»Sportmedizin®) absolviert haben, und davon bieten nicht alle sportmedizinische
Untersuchungen an.

Was die akkreditierten Untersuchungsstellen fiir Kinder- und Jugendliche betrifft, zeigt
sich ein noch schlechteres Bild- in den meisten Bundeslédndern gibt es keine akkreditierte
Untersuchungsstelle fiir Kinder- und Jugendliche.

Nun stellt sich die Frage, ob es fiir sportmedizinische Untersuchungen unbedingt einen
Facharzt/eine Fachirztin fiir Kinder- und Jugendheilkunde braucht oder ob diese nicht
auch von einem Allgemeinmediziner/ einer Allgemeinmedizinerin, einem
Orthopéden/einer Orthopadin oder einem Internisten/ einer Internistin durchgefiihrt werden
kann.

Wie im Kapitel 1.1 bereits beschrieben sind Kinder jedoch keine kleinen Erwachsenen,
sondern haben zahlreiche Besonderheiten, die in diesem Kontext nicht unwesentlich sind.
AuBerdem ist bei der Untersuchung von Kindern und Jugendlichen eine spezielle
Ausstattung nétig (Blutdruckmanschette fiir Kinder, geeignete Ergometer etc.). Auch der
Umgang mit kindlichen Sportlerinnen und Sportler ist ein anderen als jener mit
erwachsenen Sportlerinnen und Sportler.

Aus den genannten Griinden sind spezielle Untersuchungsstellen fiir Kinder bzw.

Pédiaterinnen und Péadiater mit ausreichend Erfahrung auf diesem Gebiet nétig.
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Eine weitere interessante Frage ist, ob es zwischen den akkreditierten und den nicht-
akkreditierten Untersuchungsstellen einen Qualitétsunterschied gibt.

Die von den einzelnen Bundeslidndern akkreditierten Untersuchungsstellen werden (meist
von einer Expertenkommission) nach gewissen Kriterien ausgewéhlt, die je nach
Bundesland unterschiedlich sind. Diese Kriterien betreffen die Ausstattung und die
Erfahrung des Untersuchers/der Untersucherin. Dariiber hinaus muss in den meisten Féllen
eine Beratungsmoglichkeit vorhanden sein. Die Untersuchungsstelle wird dann regelmafig
hinsichtlich dieser Kriterien evaluiert. Insofern haben akkreditierte Untersuchungsstellen
den Vorteil, dass sichergestellt ist, dass eine gute Ausstattung vorhanden ist und dass der
Untersucher/die Untersucherin die ndtige Erfahrung mitbringt. Bei niedergelassen
Sportirzten/Sportarztinnen, welche nicht akkreditiert sind, wird keine Qualitatskontrolle
hinsichtlich sportmedizinischer Untersuchungen durchgefiihrt. Ob die Qualitit der
durchgefiihrten Untersuchungen bei den nicht- akkreditierten Untersuchungsstellen
aufgrund der nicht vorhandenen Qualitétskontrollen jedoch schlechter ist, kann aus dieser

Untersuchung nicht beurteilt werden.

4.4 Welche Untersuchungen sind sinnvoll?
Alle befragten Medizinerinnen und Mediziner fiihren im Rahmen der sportmedizinischen

Untersuchung eine Anamnese, einen internistischen sowie einen orthopédischen Status und
ein EKG durch. Auffillig war bei der Befragung, dass die Anamnese von der Hélfte der
befragten Arztinnen und Arzte zuerst oft nicht erwihnt wurde und erst auf Nachfragen
angegeben wurde, dass eine ausfiihrliche Anamnese durchgefiihrt wird. Das konnte dafiir
sprechen, dass eine intensive Anamnese im der Praxis oft unterschétzt wird.

Vergleicht man die Untersuchungsprotokolle der europdischen Lander, zeigt sich ein recht
einheitliches Bild: Anamnese, Status und EKG werden fast immer durchgefiihrt, dariiber
hinaus werden teilweise noch zusitzliche Untersuchungen (Echokardiographie, Labor,

Ergometrie, Thorax Rontgen etc. durchgefiihrt).

Doch wie sollte eine sportmedizinische Untersuchung nun durchgefiihrt werden und
welche Untersuchungen sind im Rahmen einer sportmedizinischen Untersuchung sinnvoll?
Diesbeziiglich veroffentlichte die Deutsche Gesellschaft fiir Sportmedizin eine S1
Leitlinie. Als obligate Untersuchungen werden hier Anamnese, Status und Ruhe EKG
angegeben. Spirometrie, Echokardiographie, Labor und Belastungsuntersuchungen werden
bei bestimmten Personengruppen als obligate, ansonsten als freiwillige Untersuchungen

bezeichnet. Zur Durchfiihrung der einzelnen Untersuchungen gibt es ebenfalls genaue
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Leitlinien von der deutschen Gesellschaft fiir Sportmedizin. Auch ein Untersuchungsbogen
fiir Kinder und Jugendliche (im Anhang beiliegend) wurde veroffentlicht. (93)

2009 wurde eine Empfehlung der dsterreichischen Gesellschatft fiir Kinder- und
Jugendheilkunde herausgegeben. Diese empfiehlt eine Anamnese (Familienanamnese,
medizinische Anamnese und Trainingsanamnese), eine klinisch padiatrische Untersuchung
inklusive einer Erhebung der anthropometrischen Daten, eine klinische Untersuchung des
Halte- Stiitz- und Bewegungsapparates (wird im Rahmen dieser Empfehlung genau
beschrieben) sowie die Durchfiihrung eines 12- Kanal EKGs. (61)

Die Leitlinie wurde 2015 aktualisiert. Im Rahmen der Aktualisierung wurde nochmals auf
die Bedeutung des 12- Kanal EKGs hingewiesen. (94)

Auch die osterreichische Gesellschaft fiir Sportmedizin verdffentlichte einen

Untersuchungsbogen (im Anhang beiliegend). (95)
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Abbildung 9- empfohlenes Untersuchungsschema, LA= Langzeitanamnese, FA= Familienanamnese,
CT= Computertomographie, HK= Herzkatheter (94)

Wihrend in der Literatur Einigkeit dariiber herrscht, dass eine Anamnese und eine
klinische Untersuchung auf jeden Fall durchgefiihrt werden sollten, wird insbesondere
dariiber, ob ein 12 Kanal EKG im Rahmen einer sportmedizinischen Untersuchung
durchgefiihrt werden soll, diskutiert. (96)

Die AHA rit von einem routineméfige Screening mittels EKG ab und begriindet ihre
Entscheidung mit einer groen Anzahl an falsch- positiven Befunde, was teure
Nachfolgeuntersuchungen und eine Verunsicherung des Athleten/der Athletin zur Folge

hat, verbunden mit hohen Kosten und logistischen Schwierigkeiten (u.a. zu wenig
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geschultes Personal). Dazu kommt, dass der pldtzliche Herztod ein relativ seltenes Ereignis
ist. (69)

In Europa wird dagegen empfohlen, ein 12- Kanal EKG im Rahmen einer
sportmedizinischen Untersuchung routineméfig durchzufiihren. Auch grofe
Sportorganisationen (zum Beispiel IOC, FIFA) fordern ein solches EKG. (97)

Fudge et al fiihrten 2010 im Rahmen einer prospektiven Studie bei 13330
Probanden/Probandinnen (mittleres Alter: 16 Jahre) eine kardiovaskulére
Screeninguntersuchung mittels Anamnese (PPE 4 Fragebogen zur Eigen- und
Fremdanamnese), Status und EKG durch. Dabei zeigte sich, dass die Anamnese bei 30%
der Probanden/Probandinnen einen falsch- positiven Befund zur Folge hatte, das EKG nur
in 5% der Fille. Die Rate an falsch- positiven Befunden ist somit bei der Anamnese mittels
Fragebogen 6 mal hoher als bei der Durchfiihrung eines 12- Kanal EKGs. (98)

Maron et al untersuchten den plotzlichen Herztod von 134 Athleten/Athletinnen. Hierbei
stellte sich heraus, dass Anamnese und Status lediglich in 3% dieser Félle den Verdacht
auf eine kardiale Erkrankung nahelegten. (99)

Corrado zeigte, dass mit Hilfe eines EKGs eine 77% grofere Wahrscheinlichkeit besteht,
eine hypertrophe Kardiomyopathie zu diagnostizieren, welche bekanntlich eine der
haufigsten Ursachen fiir einen pl6tzlichen Herztod bei Sportlerinnen und Sportler im
Kindes- und Jugendalter darstellt. (100)

Beziiglich der Kosteneffektivitétsratio ist eine Screeninguntersuchung (Anamnese
inklusive Familienanamnese und kdrperliche Untersuchung) mit EKG sogar giinstiger als

eine Screeninguntersuchung ohne EKG.

Kosten Gerettete Lebensjahre Kosten-
pro 1000 Athleten Effektivititsratio
Screemng ohne EKG 0,56 146429

Screemng mit EKG 147€ 2,6 56538

Tabelle 2- Abb.2: Kosteneffektivititsratio=> Kosten pro gerettetem Lebensjahr, je niedriger der Wert,
desto giinstiger hinsichtlich der Kosteneffektivititsratio ist die Mafinahme => Screening mit EKG hat
die giinstigere Kosteneffektivititsratio, die Kosten sind inklusive der Folgekosten, die durch
nachfolgende Untersuchungen bei unklaren Befunden entstehen (und sich oft als falsch pos.
herausstellen), Daten nach (101)

Aus den genannten Griinden ist eine EKG- Untersuchung ein sehr sinnvoller Bestandteil
der sportmedizinischen Untersuchung und sollte unbedingt durchgefiihrt werden. Daher ist
es auch als sehr positiv zu bewerten, dass alle befragten Arzte/Arztinnen angaben, ein

EKG im Rahmen der sportmedizinischen Untersuchung durchzufiihren.
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Da muskulire Imbalancen hiufig vorkommen und zu Uberlastungsschiden fiihren kénnen,
sollte jeder Arzt/jede Arztin im Stande sein, Muskelfunktionstest durchfiihren zu kénnen
und diese bei der Untersuchung auch unbedingt durchfiihren. Dies machen die meisten,

wenn auch nicht alle der befragten Arztinnen und Arzte.

Auch eine Laborkontrolle, welche ebenfalls routinemiBig von einigen Arztinnen und
Arzten durchgefiihrt wird, ist sinnvoll. In einigen Léndern ist ein Labortest fixer
Bestandteil der sportmedizinischen Untersuchung. Teilweise wird ein Labortest nur nach
bestimmten Kriterien durchfiihrt. In Deutschland beispielsweise wird eine
Laboruntersuchung bei Leistungssportlerinnen und Leistungsportlern regelhaft
durchgefiihrt, bei Freizeitsportlerinnen und Freizeitsportlern wird eine solche
(insbesondere eine TSH- und Ferritinbestimmung bei Frauen) dann durchgefiihrt, wenn ein
Eisenmangel bzw. eine Schilddriisenfunktionsstorung nicht ausgeschlossen werden kann

(z.B. erhohte Pulswerte). (91)

Ob im Rahmen der sportmedizinischen Untersuchung eine Echokardiographie
durchgefiihrt werden sollte, sorgt ebenfalls fiir Diskussionen. Hierzu ist zu sagen, dass
einige der befragten niedergelassenen Arztinnen und Arzte kein Echokardiographiegerit
besitzen und somit diese Untersuchung nicht in ihrer Praxis durchfiihren kénnen.
AuBerdem haben nur wenige der befragten Arztinnen und Arzte das Zusatzfach
padiatrische Kardiologie und somit ausreichend Erfahrung im Bereich der
Echokardiographie. Die meisten Erkrankungen konnen zudem bereits mittels Anamnese,
Status und EKG diagnostiziert werden. Treten bei diesen Untersuchungen Auffélligkeiten
auf, ist eine Echokardiographie jedoch eine sehr wichtige Untersuchung. Wie sinnvoll eine
regelhafte Echokardiographie bei jeder sportmedizinischen Untersuchung ist, muss noch in

weiteren Studien geklirt werden.

4.5 Alter und Sportarten der untersuchten Sportler

Ein weiterer Diskussionspunkt ist, ab welchem Alter eine erstmalige sportmedizinische
Untersuchung sinnvoll ist. Diesbezliglich findet man in der Literatur sehr wenige
Empfehlungen. Schober et al. empfehlen bei Kindern, welche an Wettkdmpfen teilnehmen,
eine Untersuchung ab dem 8., spdtestens aber ab dem 10. Lebensjahr. (61)

Meine Befragung ergab, dass sportmedizinische Untersuchungen meist ab 5 oder 6 Jahren

durchgefiihrt werden. Generell erscheint es sinnvoll, eine Sporttauglichkeitsuntersuchung
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vor Aufnahme eines strukturieren Trainings bzw. vor Einstieg in den Wettkampfsport

durchzufiihren.

Beziiglich der Sportarten fiel auf, dass vor allem Athletinnen/ Athleten jener Sportarten
untersucht werden, bei welchen sportmedizinische Untersuchungen von den jeweiligen
Vereinen verlangt werden. Dass Fullball eine Sportart ist, die von vielen Kindern und
Jugendlichen ausgeiibt wird, stellt einen weiteren Grund dafiir dar, dass FuBballer die am

hiufigsten betreuten Athleten sind.

4.6 Aufféillige Befunde verglichen mit der Literatur

Die Hiufigkeit von auffilligen Befunden wird von vielen Arztinnen und Arzten leider
nicht statistisch erhoben. Eine Statistik diesbeziiglich zu fithren wére jedoch von Vorteil.
Aus der Kenntnis, welche Auffilligkeiten in welchem Alter und in welcher Sportart haufig
vorkommen kénnte man einerseits mehr sinnvolle Konsequenzen ableiten. Auch konnte
mehr Wissen iiber die Pravention bestimmter Erkrankungen bzw. von
Uberlastungsschiiden gewonnen werden. Die Ergebnisse der einzelnen
Untersuchungsstellen konnten zudem verglichen werden, um eventuelle geographische und

qualititssichernde Unterschiede aufzudecken.

Beziiglich der Haufigkeit der auffilligen Befunde gab es unterschiedliche Antworten.
Diese reichten von 3% bis hin zu 50%. Orthopédische Auffélligkeiten (vor allem
Muskelimbalancen) kamen dabei am haufigsten vor, schwere Herzerkrankungen dagegen
sehr selten. Verglichen mit Ergebnissen aus verschiedenen Studien zeigt sich ein dhnliches
Bild: Bei einer Untersuchung von 160 Kindern in Tirol, welche regelmifBig Sport in einem
Verein betreiben, kamen Muskelimbalancen ebenfalls in einem hohen Prozentsatz vor. 23
wiesen eine Muskelimbalance auf, 14% zwei Muskelimbalancen und 45% drei oder mehr
Muskelimbalancen. Bei nur 18% war der Muskelfunktionstest ohne auffélligen Befund.
Skoliosen kamen bei 12% der untersuchten Sportler vor, Knick- Senkfii3e bei 19%.

Bei schweren kardialen Erkrankungen zeigt sich ebenfalls ein dhnliches Bild, die
Arztinnen und Arzte berichten dass diese sehr selten vorkommen, auch das deckt sich mit
Ergebnissen aus der Literatur. Allerdings sind kardiale Erkrankungen die haufigste
Ursache fiir ein Sportverbot. Corrado et al untersuchten im Rahmen einer prospektiven
Studie tiber 3000 Sportlerinnen und Sportler. Davon wurden 3% als untauglich fiir den
Wettkampfsport eingestuft. Der hidufigste Grund dafiir waren kardiale Erkrankungen (ca.
60%) gefolgt von orthopéddischen Schiden (ca. 12%), dahinter Augenerkrankungen,

neurologische Erkrankungen, pulmonale Erkrankungen, nephrologische und urologische
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Erkrankungen sowie Erkrankungen des HNO- Bereichs und endokrinologische

Erkrankungen.

4.7 Konsequenzen von sportmedizinischen Untersuchungen
Die Befragung zeigte, dass es im Rahmen von sportmedizinischen Untersuchungen nicht

nur darum geht, ob der Sportler/die Sportlerin tauglich oder nicht tauglich fiir den
jeweiligen Sport ist. Vielmehr konnen mit ihrer Hilfe bereits bei Trainingsbeginn Schritte
gesetzt werden, um Schéiden z.B. aufgrund eventuell vorbestehender muskuloskelettaler
Defizite vorzubeugen. Dazu gehdren Trainingsempfehlungen, eine Uberweisung zur
Physiotherapie sowie eine weiterfiihrende Behandlung von Erkrankungen.

Ein Wechsel der Sportart ist nur selten notwendig, ein generelles Verbot von
(Wettkampf)sport ist sehr selten. Dies korreliert mit der Literatur. Laut Hebestreit et al
muss ein generelles Sportverbot fast nie verordnet werden. (4) In der bereits erwéhnten
prospektiven Studie von Corrado et al. wurden 33 735 Athleten untersucht, davon wurde
bei 1058 Athletinnen und Athleten (3 Prozent) ein Verbot von Wettkamp{fsport

ausgesprochen. (100)

4.8 Abhangig von Alter, Sportart?

Eine standardisierte Grunduntersuchung mittels Anamnese, Status und Ruhe- EKG ist fiir
alle Sportarten sinnvoll. Daneben wéren fiir alle Sportarten Regelungen dariiber sinnvoll,
ob zusitzliche Untersuchungen durchgefiihrt werden sollten, um bestimmte Risiken zu
minimieren. Ein Beispiel dafiir stellt der Footballverband dar, welcher zusétzlich einen
Labortest mit Blutgerinnung fordert.

Daneben ist die Belastung, die auf den Bewegungsapparat wirkt, von Sportart zu Sportart
unterschiedlich. Bei der sportmedizinischen Untersuchung sollte daher besonders auf jene
Strukturen, welche in der jeweiligen Sportart besonders belastet werden, geachtet werden.
Meine Befragung ergab, dass das Untersuchungsprotokoll oft auch vom Alter abhéngig
gemacht wird. Das ist durchaus gut begriindet, da zum Beispiel eine Ergometrie im Alter

von 5 Jahren noch nicht sinnvoll bzw. moglich ist.

4.9 Finanzierung
Die Kosten fiir eine sportmedizinische Untersuchung sind meist vom Sportler/von der

Sportlerin selbst bzw. von den Eltern zu bezahlen. Lediglich Kadersportlerinnen und

Kadersportler bekommen eine Unterstiitzung vom Land. Vereinssportlerinnen und
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Vereinssportler bekommen von manchen Vereinen einen Zuschuss fiir sportmedizinische
Untersuchungen.

Wiinschenswert wére eine Forderung fiir alle Nachwuchssportler/Nachwuchssportlerinnen
die bei einem Verein gemeldet sind. Ein gutes Beispiel stellt hier das bereits erwéhnte
Finanzierungsmodell des Landes Tirol dar. Laut dem Land Tirol werden die

sportmedizinischen Untersuchungen sehr gut angenommen.

Erschwerend kommt bei Kindern und Jugendlichen hinzu, dass es nicht mdglich ist, Teile
der sportmedizinischen Untersuchung so wie bei Erwachsenen als Gesundenuntersuchung
abzurechnen.

Eine Frage ist, ob Eltern bzw. Sportlerinnen und Sportler von sportmedizinischen
Untersuchungen abgehalten werden, wenn sie die Kosten selbst zu tragen haben. Dies
diirfte allerdings kein allzu groB8es Problem darstellen, denn eine einfache
Sporttauglichkeitsuntersuchung (Anamnese, Status, Ruhe EKG) kostet weniger als ein
Paar Laufschuhe. Daher ist es besonders wichtig, Eltern und Sportlerinnen/ Sportler iiber
die Wichtigkeit von sportmedizinischen Untersuchungen aufzuklidren und dadurch mehr

Bewusstsein zu schaffen.

AuBerdem wiren einheitliche Forderungsmodelle fiir alle
Nachwuchssportler/Nachwuchssportlerinnen und einheitliche Preise fiir die einzelnen
Untersuchungen sinnvoll.

In einigen EU- Landern werden die Kosten fiir sportmedizinische Untersuchungen,
insbesondere fiir Nachwuchssportler/Nachwuchssportlerinnen haufig bereits von den
Vereinen, Verbianden oder vom Staat {ibernommen. Beispiele hierfiir sind unter anderem
Italien, Zypern, Estland und Bulgarien. (91)

Ahnliche nationale Regelungen wiren auch fiir Osterreich sinnvoll, scheitern aber (wie

viele andere Dinge im Gesundheitswesen) am Osterreichischen Foderalismus.
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Anhang

Untersuchungsbogen der osterreichischen Gesellschaft fiir Sportmedizin:

Formular
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Muskelfunktion
Ja Nein abgeschwacht  verkiirzt abgeschwacht  verkirzt
Haltungsschwache .. |—| [— Schulterblattfixatoren ... l_] |: Hiftstrecker ....... |:| |:|
abgeschwacht verkurzt  Hoftbeuger ... || ] Wadenmuskulatur ] ]
Bauchmuskulatur ... ] Kniestrecker [l | Unterarmmuskulatur ] [
Sonstige Befunde
auffallig  unauffallig
[ [ Auffalliger Befund
I
O O
Neurol. / Psych. ....... | O Abklarung bzw. Kontrolle wegen
EKG
auffallig unauffallig
] ]

Bemerkungen




Untersuchungsbogen der deutschen Gesellschaft fiir Sportmedizin:

| . .. U i
Untersuchungsdatum:

Name: Vorname: Geb.:

Linge: cm .P.) Gewicht: kg ( .P.)

BMI: kg/m” ( .P.) Blutdruck: mm Hg ( .P.)

Anamnese:

Eigenanamnese/Vorerkrankungen:

O Asthma bronchiale O Herzerkrankungen O Orthopddische Erkrankungen
O Diabetes mellitus o verzog. Entwicklung O Anfallsleiden

O Verletzungen/Operationen:

O Allergien:

0 Medikamente:

0 Andere Erkrankungen:
Erginzungen:

Familienanamese:
O Marfan-Syndrom O hypertr. Kardiomyop. O Hypertonie

O andere Erkrankungen:
Erginzungen:

Sportanamnese:
Sportarten:
seit wann: wie oft: wie lange:
Symptome bei Belastung: 0 Atemnot O Schwindel O Schmerz o0 Synkope
Erginzungen:

o.p.B. Auffillige Befunde

Augen

HNO

Mund/Zihne

Lunge
Herz/Gefibe

Abdomen
Muskulatur
Flexibilitat
Gelenke
Haut




Name:

Klinische Untersuchung (Fortsetzun

Vorname:

Geb.:

o0.p.B. Auffillige Befunde

HWS

BWS

LWS

Schultern

Becken

FiiBe

Genitale

Tanner Stadium 1

)

(Brust/Schamhaare)

Ergiinzungen:

Urinstatus:

Blutbild:

Korperfettgehalt: (%) Methode: o Hautfalten

o Impedanzmessung

EKG: Lagetyp: PQ-Zeit: sec QTc-Zeit: sec
Auffilligkeiten:

Spirometrie: Ruhe: vC 1( %) FEV1 1( %)
nach Belastung: VC 1( %) FEVI1 1( %)

Weitere Untersuchungen:

Beurteilung:

Arztstempelund Unterschrift

Empfohlenes Formblatt der Gesellschaft fiir Padiatrische Sportmedizin e V.
und der Sektion Kinder- und Jugendsport in der Deutschen Gesellschaft fiir Sportmedizin und Pravention e V.
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