Empfehlungen zur sport-
medizinischen Untersuchung
bei Kindern und Jugendlichen

Die sportmedizinische Untersuchung (SPU) bei Kindern und Jugendlichen ist eine

wichtige Untersuchung zur Diagnose gesundheitlicher Risiken und als Grundlage der
sportlichen Tatigkeit, damit die Moglichkeiten des Kindes oder Jugendlichen im Rah-
men von Freizeit- oder Leistungssport oder in der Therapie bestmoglich ausgeschdpft

werden kbnnen.
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ie SPU ist keine vertragsarztliche Leistung

und darf daher nicht zulasten der gesetzli-

chen Krankenkassen abgerechnet werden.

Dies gilt fur Deutschland, die Schweiz und
Osterreich. Es ist deshalb relevant, dass der Arzt ent-
scheidet, welcher Umfang der Untersuchung notwen-
dig und sinnvoll ist. Fur diese Abschatzung benotigen
Sie als praktischer Arzt ein Basiswissen Uber die rele-
vanten klinischen Probleme, die beim jugendlichen
Sportler auftreten konnen und die im nachfolgenden
Text und in Tabelle 1 kurz beschrieben sind.

Gesundheitliche Risiken im Sport

Besonders bei Kindern konnen sportliche Belastun-
gen, wenn falsch oder zu intensiv ausgefuhrt, die Ge-
sundheit gefahrden. Auch eine grundsatzlich gesunde
Aktivitat kann einem vorgeschadigten Organismus

schaden. Es ist fur den Mediziner wichtig, einerseits
die allgemeinen Risiken von Sport und die der einzel-
nen Sportdisziplinen zu kennen und andererseits auch
die besonderen Schwachstellen der Kinder in einer
eingehenden Untersuchung festzustellen. Nur so
kann die risikoarme Ausubung einer Sportdisziplin
empfohlen werden. 7abelle 1 stellt die Haufigkeitsver-
teilung der potenziellen Gesundheitsprobleme im Ju-
gendsport dar und belegt, dass die SPU durchaus
eine relevante Berechtigung hat.

Im Rahmen jeder Diagnose sollten die Krankheitsbe-
lastung fur den Sportler, das mit der Erkrankung ver-
bundene gesundheitliche Risiko fur den Athleten und
mogliche Leistungslimitierungen definiert werden,
um den Sportler, die Eltern und Trainer optimal bera-
ten zu konnen und das Ausmass der Sportgesundheit
festzulegen.

Tabelle 1:

Gesundheitliche Risiken im Jugendsport

Art Pravalenz bzw. Inzidenz Krankheits- Risiko fiir Leistungs- Abklarung

belastung den Athleten limitierung
plotzlicher Herztod 1:100 000 - AN, KU, Ruhe-EKG
akute Verletzungen 0,4 bis 1:1000 Sporteinheiten + bis +++ + bis +++ +++ KU, BILD, TH, REHA
Uberlastungen 30-60% der akuten Verletzungen | + bis +++ + bis +++ +++ KU, BILD, TH, REHA
«female athlete triad» (RED-S) | 1-5% +++ ++ — bis +++ AN, KU, LAB, spez. U, multidisz. TH
Eisenmangel 0,1-2,2%', 5-30%? — bis + ? — bis ++ AN, KU, LAB, TH
belastungsinduzierte
Bronchokonstriktion (BIB) 5-20% —his ++ — bis ++ — bis ++ AN, KU, ABK, TH
Hypertonie 3-6% - ++ - AN, KU, LAB, ABK, TH
Substanzmissbrauch 2-12% ++ +++ — bis ++ AN, KU, LA, ABK, TH
psychische Storungen ? +++ +++ — bis +++ AN, KU, LA, ABK, TH

AN: Anamnese; ABK: Abklarung; KU: klinische Untersuchung; LAB: Labor; BILD: Bildgebung; TH: Therapie; REHA: Rehabilitation; spez. U: Spezialuntersuchung;

RED-S: relatives Energiedefizit im Sport; ' Eisenmangelandmie; 2 Eisenmangel ohne Andmie
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Plotzlicher Todesfall

Der plotzliche Todesfall kommt zum Gluck sehr selten
vor, bei zirka 1 von 100 000 Athleten. Daten aus Italien
zeigen ein 2,8-fach erhohtes Risiko bei jungen Wett-
kampfathleten gegentber einer nicht sportaktiven
Vergleichsgruppe (1). Verschiedene strukturelle oder
elektrische Abnormalitaten konnen einen plotzlichen
Herztod auslosen — am haufigsten sind dies die links-
ventrikulare hypertrophe Kardiomyopathie, der ar-
rhythmogene rechte Ventrikel, Rhythmusstorungen
anderer Ursache und falsch mundende Koronararte-
rien (2). Viele dieser Anomalien konnen diagnostiziert
und mittels medikamentoser und apparativer Thera-
pien behandelt werden. In den USA wird ein Scree-
ningprotokoll empfohlen, das aus der Erfassung von
Symptomen, einer Familienanamnese und einer klini-
schen Untersuchung besteht, wahrend in Italien ein
12-Kanal-Ruhe-EKG obligatorisch dazugehort. Die Eu-
ropaische Gesellschaft fur Kardiologie (ESC) und auch
das Internationale Olympische Komitee (IOC) unter-
stltzen das italienische Vorgehen (3).

Seit Jahren wird eine Diskussion Uber die tatsachliche
Notwendigkeit des 12-Ableitungs-Ruhe-EKG gefuhrt.
Fur das 12-Kanal-EKG spricht die Evidenz einer italie-
nischen 25 Jahre dauernden prospektiven Studie, in
der durch das EKG-Screening die Mortalitat bei Athle-
ten um 90 Prozent reduziert werden konnte. Kritiker
stellen trotzdem den Einschluss eines 12-Kanal-EKG
wegen einer relevanten Anzahl falschpositiver Be-
funde in 4 bis 7 Prozent der Félle, der fehlenden
Kosteneffektivitat und potenzieller psychologischer
Auswirkungen fur Athleten und Familie infrage (2).
Aus unserer Perspektive ist jeder plotzliche Tod im
Sport einer zu viel. Wir unterstitzen deshalb die Be-
folgung der europaischen Richtlinien mit Anamnese,
klinischer Untersuchung und 12-Kanal-Ruhe-EKG
spatestens ab 14 Jahren fur alle Jugendlichen, die
Wettkampfe betreiben (3).

Akute Verletzungen

Sie sind das haufigste Gesundheitsrisiko im Sport.
Gemass Statistiken mit grossen Fallzahlen sind zirka
40 Prozent aller Verletzungen im Kindesalter sportbe-
dingt (4). Gemass Untersuchungen ambulanter Klini-
ken betragt das Risiko einer Verletzung je nach Sport-
art 1 pro 1000 bis 3000 Stunden Sportaustbung. Die
Pravalenz schwerer Verletzungen (Verletzung mit
mehr als 12 Tagen Trainingspause) bewegt sich je
nach Sportart im Bereich von 0,12 bis 0,79 pro 1000
Sportveranstaltungen, und sie ist 3,3-mal hoher im
Wettkampf als im Training (4). Fihrend sind hierbei
Fussball, Basketball, Rollerskating und Skifahren, un-
terschiedlich nach Region und Jahreszeit. Am hau-
figsten verletzt werden Knie (29%), danach folgen
Fussgelenke (12%) und Schulter (10%) in Form von
Frakturen (36%), Banderrissen (156%) oder Uberdeh-
nungen der Bander (14%). Bei 57 Prozent der schwe-
ren Verletzungen konnte der Sport wahrend der gan-
zen Saison nicht mehr aufgenommen werden (4).

Uberlastungsschaden

Uberlastungsschaden des Bewegungsapparates, wie
in Tabelle 2 beschrieben, sind weniger Folge akuter,
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direkter Krafteinwirkung als vielmehr Folge repetiti-
ver, inadaquater Belastung des Systems. Uberlas-
tungsschaden werden beim jugendlichen Sportler
unterbewertet, da die meisten epidemiologischen
Studien eine Absenz vom Sporttraining als diagnosti-
sches Kriterium einer Verletzung annehmen. Die Uber-
lasteten Strukturen konnen die Muskel-Sehnen-Ein-
heit, den Knochen, die Schleimbeutel und speziell
beim Jugendlichen die apophysaren und physéaren
Strukturen (Tabelle 2) betreffen (5).

Das Risiko eines solchen chronischen Schadens am
Bewegungsapparat wird oft vergessen — oder der Zu-
sammenhang nicht gesehen. Ursache und Wirkung lie-
gen zeitlich weit auseinander, und meist ist nicht der
Sport allein, sondern eine Pradisposition durch schwa-
ches Gewebe oder falsche Technik die Basis flr spatere
Schaden, wodurch eine Risikoabschatzung deutlich er-
schwert wird. Man muss demnach auf der einen Seite
sportartspezifische Uberlastungsregionen kennen, wie
die Schulter bei Werfern oder Schwimmern oder die
Wirbelsaule bei Turnern und Turnerinnen. Auf der an-
deren Seite ist besonders der kindliche Organismus
durch das ungleichmassige Wachstum von Sehnen,
Bandern, Muskeln und Knochen fiir Uberlastungen an-
fallig. Risikofaktoren reichen von intrinsischen Faktoren
wie Wachstumsschiben, vorhergehenden Verletzun-
gen oder einer Storung der Menstruation bis zu exter-
nen Faktoren, die mehr einen inhaltlich oder zeitlich in-
adaquaten Trainingsaufwand, falsche Technik oder
Ausristung betreffen (6). Gerade in diesem orthopadi-
schen Bereich ist es wichtig, mogliche Gefahren zu
(er-)kennen und Sportarten in ihrem Ablauf zu kennen,
um gezielt zu informieren, zu untersuchen und recht-
zeitig Schadigungen entgegenzuwirken.

Asthma

Anstrengungsinduziertes Asthma (AIA) geht bei Kin-
dern und Jugendlichen in fast allen Fallen mit einem
allergischen Asthma bronchiale einher. Es gibt aber
auch eine belastungsinduzierte Bronchokonstriktion
(BIB) bei 5 bis 10 Prozent der sportlichen Jugendli-
chen, die ohne Grunderkrankung wxistiert und sich
auf Symptome wahrend und nach der korperlichen
Anstrengung beschrankt (7). Die Diagnose wird mit-
tels reversibler Bronchokonstriktion mit einem Abfall
der Erstsekundenkapazitat (FEV1) von mindestens
10 Prozent gestellt, ausgelost durch einen korperli-

Das Risiko

chronischer
Schaden am
Bewegungs-

apparat wird oft
vergessen oder

nicht mit dem
Sport in Zu-
sammenhang
gebracht.

Tabelle 2:

Verletzte Struktur
Stressfrakturen des peripheren Skeletts

Typische Uberlastungsschiden des kindlichen Bewegungsapparates

Uberlastungsschaden
vor allem Metatarsalia, Tibia, Femur,
Sesambeine

Stressfraktur der Wirbelkérper

Spondylolyse, mehrheitlich L4-L5
thorakolumbaler Scheuermann

Physenfrakturen proximaler Humerus, distaler Radius
Osteochondritis dissecans Knie, oberes Sprunggelenk, Ellbogen
Apophysitiden Knie (Osgood-Schlatter, Sindig-Larson-

Johannson), Calcaneus (Sever), Ellbogen
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Vermutlich ver-
wendet jeder
zehnte Jugend-
liche Substan-
zen im Sinne
eines Dopings.

chen Belastungstest oder andere Triggermethoden
wie Kéalte, Metacholin oder Hyperventilation (8).

Der Mechanismus der BIB ist nicht im Detail geklart.
Eine Kombination von Auskdhlung, Wiedererwar-
mung und Dehydratation der Atemwege gilt als Trig-
ger, zum Teil kombiniert mit exogenen Allergenen
(Staub, Ozon, Chlor) oder Entzindungsparametern
(Virus). Somit sind insbesondere, aber nicht aus-
schliesslich  Schwimmer und Ausdauersportler im
Winter davon betroffen.

Eine Spatreaktion mit Bronchokonstriktion 2 bis 8 Stun-
den nach einer Belastung ist beschrieben. Eine soge-
nannte Refraktarperiode 1 bis 2 Stunden nach einer
Belastung, wahrend der ein AIA/BIB nicht ausgeldst
werden kann, kommt bei 40 bis 60 Prozent der Be-
troffenen vor. Das kann im Training oder Wettkampf
ausgenutzt werden.

Die regulare Therapie mittels inhalativer Betamimetika
und Steroiden sowie Leukotrienantagonisten neben
nicht medikamentdésen Methoden wie intervallformi-
ges Aufwarmen und Vermeidung eines hochinten-
siven Trainings unter Allergen-, Ozon- oder Kalteexpo-
sition genugt meist, um ein BIB langfristig zu kontrol-
lieren (9).

Anamie

In Reihenuntersuchungen fand man bei 12 Prozent
der Athleten eine Anamie, vor allem eine Eisenman-
gelanamie. Ursachlich dafur konnen Ernahrungsge-
wohnheiten, aber auch Blutverluste Uber Niere und
Magen-Darm-Trakt sowie mechanisch oder anderwei-
tig ausgeloste Hamolysen sein. Wesentlich haufiger
dokumentieren die Laborwerte einen nicht anamisie-
renden Eisenmangel. Eisen wird nicht nur zum Sauer-
stofftransport benotigt, sondern es ist in multiple
Stoffwechselvorgange des Korpers involviert. Ein Ei-
senmangel kann auch ohne Anamie zu Mudigkeit und
Leistungseinbussen fuhren. Die Therapie erfolgt nutri-
tiv oder mittels einer oralen Eisensubstitution (10).

Erndhrung

Ein spezielles Augenmerk gilt der Ernahrung, die vor
allem hinsichtlich der Verteilung der Energietrager
und einem «zu wenig» betrachtet werden muss. Viele
ernahrungsmedizinische Organisationen unterstitzen
nach wie vor eine kohlenhydratreiche und fettarme

Tabelle 3:

Empfehlungen fiir die Energiezufuhr

Energietrager

Empfohlene Energiezufuhr

in %

in g/kg KG

D-A-CH-Referenz

geringe Aktivitat Sportlerinnen
und Sportler

Kohlenhydrate 45-55 3.5 5-10
Fette 20-35 1.3 1-3
Proteine 9-11 0.9 1,2-2

Quelle: www.sge-ssn.ch/grundlagen/lebensmittel-und-naehrstoffe/naehrstoffempfehlungen/

dachreferenzwerte/
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Erndhrung und empfehlen sie fur die allgemeine Be-
volkerung (Tabelle 3). Fur den sportlichen Jugendli-
chen sind relative Angaben in Prozent der Energieauf-
nahme kaum sinnvoll, denn der Energiebedarf im
Sport variiert je nach Trainingsaufwand und Sportart
massiv. Als Alternative, da viel praxistauglicher, gelten
die Empfehlungen der Lebensmittelpyramide fur
Sportlerinnen und Sportler (www.forumsportnutri-
tion.ch/pyramide/). Sie berlcksichtigen bereits die di-
versen Nahrstoffempfehlungen und sind im Alltag
einfach umsetzbar.

Bei einer ausgewogenen Erndahrung aufgrund der Le-
bensmittelpyramide wird dieses Verhaltnis ebenso au-
tomatisch eingehalten wie die erhohten Mengen an
Vitaminen und Spurenelementen erreicht werden. Be-
sonders zu beachten ist allerdings die Aufnahme von
Vitamin A, C, D und Bs und B12 sowie von Kalzium und
Eisen, da ihre Werte am ehesten im suboptimalen bis
pathologischen Bereich liegen. Bei speziellem Inter-
esse konnen D-A-CH-Referenzwerte einfach nachge-
schlagen werden (www.sge-ssn.ch/grundlagen/le-
bensmittel-und-naehrstoffe/naehrstoffempfehlungen/
dachreferenzwerte/).

EssstOrungen

Das Problem der Energiezufuhr gewinnt eine beson-
dere Bedeutung bei einem vorhandenen Risiko flr
eine Essstorung, besser bekannt unter den Begriffen
«female athlete triad» oder «Anorexia athletica». Hier
kann die Manifestation der Essstorung durch Sport
ausgelost und dann lange Zeit durch ihn gerechtfer-
tigt werden. Der urspringliche Begriff der «female
athlete triad» wurde vor Kurzem umbenannt in RED-S
oder «relatives Energiedefizit im Sport» (11). Dieser
Symptomkomplex beschreibt die weitreichenden ge-
sundheitlichen Konsequenzen einer eigentlichen Ess-
storung im Sport bei Madchen und Jungen, die fast
jedes System des menschlichen Korpers betreffen
konnen. Wichtig und essenziell ist, sich dessen be-
wusst zu sein und diese Jugendlichen zu entdecken.
Es ist stets an diese Maglichkeit zu denken und mog-
lichst rasch eine Therapie und je nach Schweregrad
ein Sportverbot einzuleiten (12), um irreversible Scha-
den und eine Chronifizierung zu verhindern.

Doping

3 bis 12 Prozent der Jugendlichen konsumieren Sub-
stanzen im Sinne von Doping zur Verbesserung der
Leistungsfahigkeit oder aufgrund des Wunsches nach
einem «idealen» Aussehen und Gewicht, mehr Mus-
keln oder Kraft, darunter sind deutlich mehr Knaben
als Madchen zu finden (13). Besonders haufig werden
Dopingmittel wie anabole Steroide, Stimulanzien,
Kortikoide, aber auch Blutdoping und Supplemente
wie Kreatin oder Schmerzmittel verwendet. Neben
den akuten Gefahrdungen durch die eingesetzten
Substanzen selbst wird als zuséatzliches Risiko die oft
mit Doping verbundene gesteigerte generelle Affinitat
zu Drogen diskutiert. Auch eine zu unbeschwerte Ein-
stellung gegenulber diversen Genussmitteln wie Niko-
tin, Koffein oder Alkohol kann darlber hinaus zum
Einsatz von Medikamenten zur Leistungssteigerung
verleiten. Da die diversen Stoffe meist privat Uber In-
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ternet, Kollegen, aber auch Vereine und Trainer er-
worben werden, ist die Information sehr einseitig auf
die moglichen positiven Aspekte beschrankt. Doping
muss daher auch im Kindes- und Jugendalter explizit
angesprochen werden. Neben einer spezifischen Ana-
mnese ist auf Warnzeichen zu achten, wie ein plotzli-
cher Muskelzuwachs Uber kurze Zeit, Akne im Gesicht
und am Korper, «Schwangerschaftsstreifen», Stim-
mungsschwankungen und aggressives Verhalten oder
Virilisierungszeichen bei Madchen. Es geht einerseits
um die rein sportlich faire Verhaltensweise, anderer-
seits um die Gesundheit im korperlichen und psycho-
sozialen Bereich bis hin zur Drogenabhangigkeit.

Es gibt heute hervorragende Websites, die fur weitere
Informationen konsultiert werden konnen (www.anti-
doping.ch oder www.no-doping.org oder www.wada-
ama.org/). Es gibt auch Gratis-Apps, mit denen jedes
Medikament vor der Einnahme hinsichtlich verbote-
ner Substanzen oder Methoden Uberpruft werden
kann (www.antidoping.ch).

Sportmedizinische Untersuchung
Die SPU dient primar der Feststellung der Sporttaug-
lichkeit. Der Untersuchungsplan aufgrund des Aus-
masses der Sportbelastung ist in 7Tabelle 4 dargestellt,
ein sportmedizinischer Untersuchungsbogen findet
sich zum Download unter www.kindersportmedi-
zin.org. Bei dieser Untersuchung mussen Faktoren er-
kannt werden, die den Sportler bei der Auslbung sei-
ner Sportart gesundheitlich gefahrden oder ihn in
seiner Leistungsfahigkeit einschranken konnen. Eine
Sportuntersuchung stellt eine Art «Gesundenunter-
suchung» dar und bietet zudem die Moglichkeit, mit
diversen Belastungstests den Fitnessgrad zu objekti-
vieren.

Aufgrund der guten Voruntersuchungen im Sauglings-
und Kleinkindesalter ist die Rate der auffalligen Kinder
bei Sportuntersuchungen zwischen 6 und 16 Jahren
sehr niedrig. Sie liegt im Bereich von 10 Prozent und
ist vornehmlich orthopadisch begrindet. So ist auch
nur in zirka 2 Prozent der Falle eine weiterfuhrende
Diagnostik notwendig. Eine zeitlimitierte Sportein-
schrankung besteht selten, ein generelles Sportverbot
so gut wie nie. Vorgestellt wird in der Folge eine all-
gemeine Sportuntersuchung als Routine-Reihenun-
tersuchung. Sie gliedert sich in Ana-mnese, klinische
Untersuchung sowie weitere Diagnostik. Diese Art
der Untersuchung kann auch als «Gesundenuntersu-
chung» fur die infrage kommende Altersgruppe zu se-
hen sein, da zirka ein Viertel dieser Kinder sonst kei-
nen Arzt aufsucht.

Anamnese

Der initialen Anamnese muss grosse Beachtung ge-
schenkt werden, da alle weiteren Untersuchungs-
schritte darauf aufbauen. Zur Ublichen medizinischen
Gliederung in Familien- und Eigenanamnese kommt
hier noch die Sportanamnese hinzu, um ungefahr ab-
zuschatzen, welchen Stellenwert der Sport fur das
Kind hat.

In der Familienanamnese konnen Gefahrdungen fur
bestimmte Krankheiten erfragt werden, wobei gerade
hier zumindest beim ersten Mal als Gesprachspartner
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ein Elternteil anwesend sein sollte. Zu erfragen sind
insbesondere Herz-Kreislauf-Probleme wie Arterio-
sklerose, Hypertonie, Herzinfarkte, plotzliche Todes-
falle in der Familie, pulmonale Auffalligkeiten wie
Asthma, Stoffwechselstorungen wie Diabetes melli-
tus oder Hyperlipidamien, aber auch Krampfanfallslei-
den, neuromuskulare Erkrankungen und angeborene
Bluterkrankungen wie Anamie oder Hamophilie. Zu
beachten sind gerade im Sport auch familiare Fehl-
sichtigkeiten und Schwerhorigkeiten.

Die Eigenanamnese beginnt sinnvollerweise mit einer
Frage nach einer akuten Erkrankung oder Verletzung
der letzten Zeit, um das Kind und die Eltern fir das
Thema zu sensibilisieren und ihnen Zeit zu geben,
Uber weiter zuruckliegende Ereignisse nachzudenken.
Gunstig ist es, Themenbereiche doppelt abzufragen:
«Hast du eine Erkrankung?», «Nimmst du Medika-
mente?», da immer wieder vermeintlich Normales
vergessen wird. In diesem Sinne sind auch Fragen
nach Krankenhausaufenthalten, Gipsruhigstellungen,
Inhalationen, Vitamintabletten et cetera zu stellen.
Wichtig sind Informationen Uber Allergien (Nahrungs-
mittel, Pollen, Medikamente) beziehungsweise Heu-
schnupfen oder Asthma, da hierdurch das Auslben
bestimmter Sportarten beeintrachtigt sein konnte. Be-
sonders zu erfragen sind belastungsabhangige Sym-
ptome wie Atemnot oder Husten, Herzschmerzen
oder -rasen, Schwindel, auffallige Ermudbarkeit oder
Hitzeempfindlichkeit.

Neben diesen internistischen Fragen interessieren
naturlich auch Verletzungen, Knochenbriuche oder
Distorsionen als mogliche Schwachstellen und Orte
weiterer Verletzungen, insbesondere Hirnerschutte-
rungen mit oder ohne Bewusstseinstrubungen.
Weitere wichtige Fragen betreffen die Ernahrungsge-
wohnheiten und in diesem Zusammenhang die Ge-
wichtsvorstellungen des Sportlers oder der Sportlerin.
In einigen Sportarten (Gymnastik, Turnen oder auch

Tabelle 4:
Untersuchungsplan

untersuchung

Basis- > 5 Stunden
Sport pro Woche,
Leistungssport

bei
Symptomen

Basisuntersuchung
Anamnese X

klinische Untersuchung X

Perzentilen/Tanner X

(x)

Zusatzuntersuchungen
EKG (x)

Echokardiografie

Belastungstest

optional

Lungenfunktionstest

optional

Labor

optional

Rontgen/US/MRI/CT

X X [ X | X |[X|Xx

US: Ultraschall; MRI: Magnetresonanztomografie; CT: Computertomografie
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Die initiale Ana-
mnese ist von
entscheidender
Bedeutung.

Die klinische
Untersuchung
umfasst alle
Funktionsberei-
che des Korpers
in Sinne eines
Screenings.
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Judo, Ringen, Klettern, Skispringen) spielt das Ge-
wicht aus dsthetischen oder biomechanischen Grin-
den beziehungsweise zur Klasseneinteilung eine
grosse Rolle und kann das Verhalten des Jugendli-
chen stark beeinflussen.

Im Rahmen des Anamnesegespraches sollte im Sinne
der Gesundenuntersuchung auch der Impfstatus er-
hoben und auf spezielle Infektionskrankheiten hinge-
wiesen werden wie Tetanus oder FSME bei Freiluft-
sportlern oder auch Hepatitis B bei Kontaktsportarten.
Jugendliche sollen bei diesem Gesprach auch bezlg-
lich Alkohol, Nikotin und eventuell sonstigen Drogen-
gebrauchs (z.B. Snus oder Cannabis) sowie Nah-
rungserganzungsmitteln wie Kreatin befragt werden.
Insgesamt soll dieses einleitende Gesprach ein Ver-
trauensverhaltnis zwischen Sportler und Arzt herstel-
len, bei welchem nicht zuletzt auch die geistig-psy-
chische Situation des Kindes oder Jugendlichen
allgemein im Sport sowie in der Schule herausgehort
werden kann. So lassen sich eventuell Ratschlage fir
stressabbauenden, entlastenden Sport geben.

Eine Zyklusanamnese bei Madchen ist wichtig, um
eventuell sportbedingte Amenorrho, Oligomenorrho
et cetera zu erkennen. Schliesslich gibt auch das Ver-
haltnis zu Freunden, Trainern, Mitschulern und in der
Familie sowie das Funktionieren in der Schule oder
Ausbildung Auskunft Uber die psychosoziale Funk-
tion.

In der Sportanamnese sollen neben der Frage nach
der Hauptsportart eventuelle Nebensportarten erfasst
werden. Ausserdem ist zu erfragen, seit wann und
wie haufig der Sport, im Verein oder alleine, ausgeubt
wird und ob Wettkdmpfe das Ziel sind. Hieraus erge-
ben sich Hinweise auf den Trainingszustand und die
Trainingsbelastung, und es konnen eventuell weitere
notwendige Untersuchungen daraus abgeleitet wer-
den (z.B. Ergometrie mit Laktat) oder Warnzeichen ei-
ner Uberforderung entdeckt werden.

Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung soll als Screeningunter-
suchung samtliche Funktionsbereiche des Korpers er-
fassen, speziell die fur die Sportauslibung wichtigen
Bereiche beziehungsweise Problemzonen, die in der
Anamnese erfasst wurden. Auch hier erweist sich ein
fixes Untersuchungsschema als hilfreich, um Teilbe-
reiche nicht zu vergessen oder zu Ubersehen.

Zu Beginn steht die Erfassung des Korperbautyps, un-
termauert durch Grosse, Gewicht und BMI. Optional
kann bei dieser Gelegenheit auch der Korperfettanteil
bestimmt werden, sei es mithilfe von Hautfalten-
messung, Bioimpedanzmessung oder mit anderen
Moglichkeiten. Es ist schwer, sportartenspezifische
«Normwerte» zu erstellen, sodass lediglich Abwei-
chungen von der gesunden, altersentsprechenden
Norm festgestellt werden konnen und je nach Sport-
art und Abweichung diskutiert werden mussen.

Bei der anschliessenden Untersuchung im Stehen und
Gehen achtet man besonders auf Seitendifferenzen in
Lange, Umfang, Beweglichkeit (Hinken usw.). Einfache
Screeningtests zeigen die Beweglichkeit von Wirbel-
saule und Schulter sowie HUuft- und Kniegelenken be-
ziehungsweise den Kraft- und Dehnungszustand der

Muskulatur der oberen und unteren Extremitaten. Eine
orientierende Kontrolle von Visus, Augenmotilitat und
Pupillendifferenzen leitet weiter zur HNO-Uberpriifung
inklusive Zahnstatus. Besonders zu achten ist hierbei
auf Infektionsherde. Trommelfellveranderungen bezie-
hungsweise chronischer Mittelohrkatarrh und Ade-
noidhyperplasien mussen besonders bei Wassersport-
lern Beachtung finden.
Im Liegen erfolgt schliesslich die Untersuchung des
Herz-Kreislauf-Systems. In der Auskultation erfasst
man Arrhythmien, Extrasystolen und pathologische
Herzgerausche. Diese konnen durch spezielle Mano-
ver wie Valsalva, Aufsetzen oder tiefe Inspiration noch
weiter differenziert werden. So wird das Herzge-
rausch bei einer hypertrophen Kardiomyopathie durch
Valsalva lauter, eine Aortenstenose leiser. Letztlich ist
die Auskultation neben der Anamnese ein Screening-
instrument, um abzuklaren, ob eine weitere Diagnos-
tik mittels EKG oder Echokardiografie notwendig ist.
Die Palpation von Radialis- und Femoralispuls gibt
Auskunft Uber Rhythmusstorungen und kann bei Feh-
len des Femoralispulses eine Aortenisthmusstenose
vermuten lassen. Jede Art der Rhythmusstorung
muss mittels EKG verifiziert werden, wobei oft auch
ein Belastungs-EKG notwendig ist, um den Charakter
einer Rhythmusstorung einzuordnen. Letztlich gehort
zur Uberpriifung noch die Blutdruckmessung, giinsti-
genfalls am Ende der Untersuchung im Liegen oder
nach 5 Minuten Sitzen, um moglichst einen Ruhewert
zu erhalten, der altersentsprechend mit Normalwer-
ten verglichen wird. Zu beachten ist hierbei auch die
Manschettenbreite bei jungeren Kindern. Folgende
Gleichungen haben sich im Alltag fur die Abschat-
zung grenzwertiger Blutdruckwerte (95. Perzentile)
bewahrt (14):
e gystolisch: 100 + Alter in Jahren x 2
e diastolisch: 6 bis 10 Jahre: 60 + Alter in Jahren x 2;
11 bis 17 Jahre: 70 + Alter in Jahren x 2.
Die Auskultation der Lunge kann akute Infektionen
oder Obstruktionen aufdecken, eine normale Untersu-
chung schliesst beispielsweise ein Asthma mit AlA
oder eine BIB aber nicht aus.
Die Palpation des Abdomens bringt Hinweise auf eine
Organomegalie (Leber, Milz, Niere) oder auf eine Ob-
stipation bei tastbaren Stuhlwalzen.
Zusatzliche Untersuchungen betreffen in erster Linie
das muskuloskeletale System mit einem speziellen
Augenmerk auf Haltungsanomalien, muskulare Dys-
balancen, Fehlbildungen oder Bewegungseinschran-
kungen der Gelenke oder im Speziellen neurologische
Untersuchungen mit Prufungen der Sensibilitat,
Gleichgewicht und Koordination. Letztere erfordern
entsprechende Kenntnisse des Untersuchers und re-
lativ viel Zeit, weswegen sie nur bei entsprechender
Anamnese oder Auffalligkeiten bei der Routineunter-
suchung angeschlossen werden.

Weiterfuhrende Diagnostik

Als weiterfuhrende Diagnostik kommen Untersuchun-
gen wie EKG, Echokardiografie, Spirometrie, Blut-
labor, Urinuntersuch oder eine (Spiro-)Ergometrie in-
frage: Die Indikation wird primar aus Anamnese und
klinischer Untersuchung gegeben, oft aber auch von
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Institutionen und Verbanden als Routineuntersu-
chung vorgegeben.

Das EKG kann relativ schnell und preisglinstig abge-
leitet werden, was fur eine Reihenuntersuchung ein
wichtiger Punkt ist. In erster Linie dient es dazu,
Rhythmusstorungen oder ventrikulare Hypertrophien
zu erkennen. Sowohl die hypertrophe Kardiomyopa-
thie (in > 90% der Falle) als auch die arrhythmogene
rechtsventrikulare Kardiomyopathie (> 75% der Falle)
konnen mittels EKG diagnostiziert werden. Neben vor-
nehmlich supra- und ventrikularen Extrasystolen kon-
nen Uberleitungsstérungen wie das WPW-, LGL- oder
das Long-QT-Syndrom bestehen, die mit keiner ande-
ren Untersuchung entdeckt werden konnen. Die Hau-
figkeit all dieser Erkrankungen ist zwar nicht sehr
gross (0,07-0,15%), aber das hohe Risiko eines plotz-
lichen Herztods rechtfertigt dennoch das Ableiten
eines EKG bei wettkampfbetreibenden Jugendlichen
spatestens ab dem 14. Lebensjahr.

Besteht der Verdacht auf eine strukturelle Herzkrank-
heit, ist das EKG gegenuber der Echokardiografie nur
zweitrangig. Diese Untersuchung erfordert allerdings
einen erhohten apparativen und personellen Auf-
wand, womit die Echokardiografie eher wenigen Zen-
tren vorbehalten bleibt. Schliesslich muss gesagt wer-
den, dass es trotz aller herzdiagnostischer Hilfsmittel
nicht moglich ist, einen akuten Herztod von Kindern
im Sport ganzlich zu verhindern.

Die Spirometrie kann als Routinemessung durchaus
eingesetzt werden, da hierbei oft in der Anamnese und
korperlichen Untersuchung unerkannt gebliebene Er-
krankungen der Atemwege diagnostiziert werden kon-
nen. Besonders ist hier die Erkennung von Kindern und
Jugendlichen mit Asthma zu nennen; die Pravalenz be-
tragt immerhin 5 bis 20 Prozent, und vielleicht ist nur
die Halfte der Falle bekannt. Im Rahmen der Sportun-
tersuchung bietet sich als Provokationstest zur Verbes-
serung der Aussagekraft die Ergometrie an. Die ein-
fache und rasch durchftihrbare Bestimmung der Vital-
kapazitat und des FEV1 vor und nach Belastung erlaubt
eine alternative Diagnostik von Asthma bronchiale, wo-
bei die Sensitivitat jedoch bei lediglich zirka 60 Prozent
liegt.

Labor

Bei den Laborparametern steht die Kontrolle des roten
und weissen Blutbildes an erster Stelle, um Anamien,
aber auch Entzindungsprozesse zu erkennen. Ein
Eisenstatus sollte grosszugig bei Mudigkeit und Leis-
tungseinbussen durchgefuhrt werden, insbesondere
bei menstruierenden Madchen. Hingegen sind Kon-
trollen von Elektrolyten, Nierenwerten oder auch Vit-
aminspiegeln erst bei entsprechender Anamnese und
Risikokonstellation sinnvoll. Hierbei kann durchaus
schon die Anamnese eines intensiv betriebenen Spor-
tes Hinweise auf einen moglichen Mangel einiger
Substanzen (z.B. Vitamin D bei einer reinen Hallen-
sportart) liefern und eine Indikation fur erweiterte La-
boruntersuchungen sein.

Die Harnuntersuchung stellt eine nicht invasive, rela-
tiv billige Untersuchung dar, die rasch Auskunfte Uber
Entzindungsprozesse im Harntrakt gibt sowie chroni-
sche Nierenkrankheiten mit Hamaturie oder Protein-
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urie und sogar systemische Krankheiten wie Diabetes
mellitus erfassen kann.

Belastungsuntersuchung

Je nach Fragestellung ergibt sich im Rahmen der
Sportuntersuchung noch die Moglichkeit einer Belas-
tungsuntersuchung, auf die in einem kunftigen Positi-
onspapier naher eingegangen werden wird. Die Indi-
kation kann medizinisch begrindet sein (Belastbarkeit
bei verschiedenen chronischen Erkrankungen, Abkla-
rung von Rhythmusstorungen, Nachweis eines AlA),
oder aber auch aus rein sportlichen/trainingsbezoge-
nen Grunden zur Leistungsbeurteilung gestellt wer-
den, eventuell mit Laktatmessungen und Spiroergo-
metrie.

Abschlussgesprach

Als Abschluss einer jeden Sportuntersuchung mus-
sen die Ergebnisse aus den Teilbereichen Anamnese,
Klinik, erweiterte Diagnostik und Ergometrie mit dem
Sportler, den Eltern oder auch den Trainern diskutiert
werden. Nur so ergibt sich die Moglichkeit, gesund-
heitliche Aspekte im Sport des Kindes oder Jugendli-
chen unterzubringen. Idealerweise schafft man sich
als Sportarzt ein Vertrauensverhaltnis zu den sport-
treibenden Jugendlichen und insbesondere auch zu
den Vereinen, sodass sportspezifische Gesundheits-
fragen nicht nur anlasslich einer jahrlichen Sportun-
tersuchung diskutiert werden, sondern auch in der
Zeit behandelt werden konnen. Falls notig werden
prophylaktische Massnahmen eingeleitet .
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