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Sport- und Wettkampftauglichkeitsuntersuchungen
im Kindes- und Jugendalter

Peter H. Schober, Jana Windhaber und Holger Foérster

Zusammenfassung: Kinder, die in Ver-
einen Wettkdmpfe bestreiten, sollten ab
dem 8. Lebensjahr (LJ), spitestens aber
ab dem 10. L] eine sportmedizinische
Wettkampftauglichkeitsuntersuchung
erhalten. Diese Untersuchung sollte ne-
ben der Familien-, der allgemeinen und
der Trainingsanamnese die klinische,
pédiatrische Untersuchung sowie die
Untersuchung des Halte-, Stiitz- und
Bewegungsapparates beinhalten. Um
angeborene Risikofaktoren auszuschlie-
flen, muss obligat die Durchfiihrung ei-
nes Ruhe-EKG s gefordert werden. Eine
Sportmedizinische Untersuchung muss
zumindest einmalig durchgefiihrt wer-
den. Um interkurrente padiatrische Pro-
bleme (Wachstumsschiibe, Infektionen,
Verletzungen, Uberlastungsschéden),
pathologische Anpassungsprobleme
des Herz- Kreislaufsystems erfassen zu
kénnen, sollten diese Untersuchungen
optimalerweise ein Mal pro Jahr durch-
gefiihrt werden.

Wenn der Trainingsumfang die wo-
chentliche Nettotrainingszeit von fiinf
Stunden {iberschreitet, sind auch bei
Kindern Herz-Kreislaufadaptationen
(Sportherz) zu erwarten. Daher ist es
sinnvoll, bei diesem Trainingsumfang
positive Adaptationsvorgdnge, aber
auch negative wie Ubertraining und
Uberlastungsschiaden zu erfassen und
zu dokumentieren. Logische Konse-
quenz ist, dass fiir die medizinische
Trainingsberatung eine leistungsmedi-
zinische Untersuchung in Form einer
Ergometrie indiziert ist und durchge-
fithrt wird. Um die Auswirkungen der
Trainings- und Wettkampfbelastung auf
den Organismus zu erfassen und trai-
ningstherapeutische Mafinahmen fiir
eine optimale Leistungsentwicklung zu
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Abb. 6: Test der Plantarflektoren auf Verkiirzung (zweigelenkig/M. triceps surae) (siehe S. 19)

treffen, sind dafiir zumindest zwei Mal
jahrliche Untersuchungen sinnvoll.

Schliisselworter: Sport - Wettkampf-
tauglichkeitsuntersuchungen, Anam-
nese, Pddiatrische Untersuchung, Be-
wegungsapparat, Muskelfunktion, EKG.

Investigative screening for
children and young athletes in
competitive sports

Abstract: For participation in competi-
tive sports children should be investiga-
ted to rule out medical risks and enable
arisk for participation in sports. In Aus-
tria there are no standardized investiga-
tive procedures for these screenings.
Such investigations should include a fa-
mily-history (cardiovascular), parent
history, training - sport history, anthro-
pometric measurements, pediatric in-
vestigations, assessment of the muscu-
loskeletal system and an ECG. These
investigations should be offered and
commenced from the age of eight years

and compulsory from the age of 10. To
rule out underline problems (injuries,
overuse, infection) such investigations
should be performed annually. The Aus-
trian Society of Sports Medicine and
Prevention (OGSMP) has designed a
checklist for such an investigative scree-
ning for children to ensure that young
athletes have no or little risk from physi-
cal exertion in competitive sports.

Keywords: Standardized investigations,
competitive sports, children, medical
risks, ECG.

Einleitung

In den letzten Jahren haben sich die
Entwicklungsbedingungen vor allem in
den Industrieldndern fiir unsere Kinder
erheblich verschlechtert. Verantwort-
lich dafiir sind die sozio-kulturellen Ver-
dnderungen, wie die Technisierung des
Alltages und Verdnderungen in der Fa-
milie. Sinnliche Erfahrungen und Wahr-
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im brennpunkt - kinder und sport

nehmungen werden immer mehr ein-
geschrinkt und Bewegungs- sowie
Korpererfahrungen auf ein Minimum
reduziert.

Falsche und einseitige Erndhrung so-
wie eigenartige EfSgewohnheiten sind
vor allem in Verbindung mit dem zu-
nehmenden Bewegungsmangel verant-
wortlich fiir Ubergewicht und Fettlei-
bigkeit. Koordinationsschwichen,
Herz- Kreislauf- und Haltungsschwé-
chen sind héufige Folgeerscheinungen.
Andererseits betreiben immer jiingere
Kinder Leistungssport, sodass es trotz
der vielen positiven gesundheitlichen
Aspekte auch Risiken gibt. Risiken, die
auch den Tod durch kérperliche Belas-
tung beim Sport zur Folge haben kon-
nen. Uberlastungsschiden und Verlet-
zungen aufgrund skelettaler bzw.
muskulédrer Probleme kénnen zu blei-
benden Schédden fithren und sind oft
Ursache fiir Drop-Out-Phdnomene. Da-
bei kdnnen vor allem die unterschiedli-
chen Wachstumsgeschwindigkeiten im
Sinne einer Akzeleration bzw. Retardie-
rung diese gesundheitlichen Probleme
auslosen. Daher hat die International
Federation of Sports Medicine (F1.M.S.)
1991 gefordert, dass ....... neine medizi-
nische Untersuchung durchgefiihrt
werden muss, die garantiert, dass nur
Kinder bzw. Jugendliche, fiir die kein
Gesundheitsrisiko besteht, zum Wett-
kampfsport zugelassen werden.
Griindliche und regelmdifSige Untersu-
chungen sind notwendig, besonders
um Uberlastungsschiiden zu verhin-
dern”....... Fakt ist, dass die meisten 0Os-
terreichischen Verbande keinen von der
BSO, Bund oder Linder empfohlenen
einheitlichen Untersuchungsstandard
haben. Daher wird die , Spielerpassun-
tersuchung” bzw. das Abstempeln der-
selben nicht ernst genommen und kann
daher auch Risiken nicht erfassen. Ziel
der sportmedizinischen Untersuchung
bei Kindern und Jugendlichen ist pri-
mar die Feststellung der Sporttauglich-
keit. Leider gibt es bis zum 18. Lebens-
jahr keine verrechenbare
Gesundenuntersuchung fiir Kinder, in
die man auch sportmedizinische Unter-
suchungsinhalte inkludieren konnte.
Da diese Untersuchungen préventiven
Charakter haben, sie auch den Scree-
ning - Kriterien entsprechen miissen,
muss auf optimale Kosten - Nutzen-
rechnung geachtet werden. Unter Be-
riicksichtigung dieser Vorgaben wiirden

Untersuchungen, wie Laboruntersu-
chungen (Blutbild, Harn) und die Lun-
genfunktion, die durchaus auch ihre Be-
rechtigung hitten, zu einer deutlichen
Verteuerung der Untersuchungskosten
und damit zu einer geringeren Akzep-
tanz fithren. Diese Untersuchungsin-
halte sind bei anamnestischer oder kli-
nischer Indikation im Rahmen des
kurativen Vertrages der §2 Kassen verre-
chenbar. Die Inhalte der sportmedizini-
schen Untersuchung miissen daher ne-
ben der allgemeinen klinischen,
padiatrischen Untersuchung, Risikofak-
toren fiir das Herz - Kreislaufsystem,
das Skelettsystem und den Bewegungs-
apparat erfassen.

Die Osterreichische Gesellschaft fiir
Sportmedizin und Préivention (OGSMP)
hat eine Empfehlung fiir eine Sporttaug-
lichkeitsuntersuchung verfasst, die den
oben genannten Kriterien gerecht wird
und sich wie folgt gliedert.

Sport- und Wettkampftauglich-
keitsuntersuchungen

1. Anamnese

Die Anamnese spielt eine zentrale Rolle
bei der sportmedizinischen Untersu-
chung. Sie umfasst eine medizinische
und eine Trainingsanamnese. Die me-
dizinische Anamnese gliedert sich in
Familienanamnese und Eigenanam-
nese.

1.1 Familienanamnese

= Herz - Kreislauferkrankungen, ange-
boren (frithe Todesfille vor dem 50.
Lebensjahr z.B. durch Rhythmussto-
rungen, Kardiomyopathien), erwor-
bene (z.B. Bluthockdruck, Herzin-
farkt, Gefaflerkrankungen)

= Stoffwechselerkrankungen (Diabe-
tes mellitus, Fettstoffwechselstorun-
gen, Schilddriisenerkrankungen)

1.2 Medizinische Anamnese

= Aktuelle Beschwerden

= chronische Erkrankungen (Epilep-
sie, Diabetes mellitus, Asthma bron-
chiale, Zoliakie)

= relevante Vorerkrankungen und
Operationen ( operierter Herzfehler,
Meningitis, Pneumonien)

= Verletzungen (sowohl Art als auch
die Haufigkeit von Verletzungen las-
sen Riickschliisse auf mogliche Defi-
zite und Uberlastungsschiden zu)

= Impfstatus

= Medikamenteneinnahme (Pille)

= Allergien

= Regelanamnese bei Méddchen (Alter
bei Menarche, Zyklusdauer, Be-
schwerden)

= Erndhrung, Nikotinabusus

= Schlafstérungen

1.3 Trainingsanamnese

= Sportliches / medizinisches Ziel

= Trainingsalter (wann wurde mit ge-
regeltem Training begonnen)

= Trainingsumfang des Vorjahres (liegt
eine addquate Umfangsteigerung
vor)

= Gegenwdrtige Trainingsperiode
(Vorbereitungs-, Wettkampf-, Uber-
gangsperiode)

= Trainingsumfang der letzten 10 Wo-
chen (diese sind hauptséchlich aus-
schlaggebend fiir die momentane
Leistungsfahigkeit)

= Summe aller Trainingseinheiten pro
Woche (Ausdauer, Kraft, Koordina-
tion, Schnelligkeit)

= Spezielle Angaben zum Ausdauer-
training: Umfang extensiv und inten-
siv sowie wettkampfspezifisch; An-
gabe der Trainingsherzfrequenzen;
Sportarten, mit denen Grundlagen-
ausdauertraining absolviert wird
(Rad fahren, Ergometer, Laufen,
Schwimmen, Inlineskaten, etc.)

= Angaben zum Krafttraining (Wieder-
holungen und Sdtze pro Muskel-
gruppe pro Woche)

= Ruheherzfrequenz

2. Klinische Untersuchung

Allgemeiner Erndhrungszustand und

anthropometrische Daten (Linge, Ge-

wicht, BMI, Hautfaltendicke, Prozentu-

eller Korperfettgehalt)

= Haut (Pigmentstérung, Exanthem,
Akne, Krampfadern, etc.)

= Kopf(Augen /Sehen, Ohren / Horen,
Nase, Mund)

= Hals (Lymphknoten, Schilddriise)

= Thorax (Form, Symmetrie, Deformi-
tdt, Briiste)

= Lungen (Giemen)

= Herz - Gefifle (Rhythmus, Frequenz,
Gerdusche, Femoralispulse)

= Ruheblutdruckmessung

= Abdomen (Druckschmerzhaftigkeit,
Bruchpforten, Resistenzen, Nieren-
lager)

3/2009

© Springer-Verlag

sport- und praventivmedizin



im brennpunkt - kinder und sport

= Genitalien (Schambehaarung, Hoden-
descensus, Varikozelen)

3. Untersuchung des Halte-, Stitz-
und Bewegungsapparates

3.1 Orthopédische Untersuchung

= Beurteilung der Haltung
konstitutionelle Haltungstypen
(Normaler Riicken, Normvarianten:
Flachriicken und Hohlrundriicken
im Lot)
Haltungsschwiiche (ist das bevor-
zugte Einnehmen der passiven Ru-
hehaltung)
» aktivausgleichbar
» reversibel
» noch keine morphologischen Ver-

dnderungen

Beurteilung mittels Armvorhaltetest
nach Matthias:

Beide Arme werden fiir 30 Sekunden
nach vorne gehalten. Bei Haltungs-
schwiche kann diese Stellung nicht so
lange beibehalten werden. Der Schul-
tergiirtel rutscht nach vorne, der Ober-
korper verlagert sich nach hinten und
der Bauch wird vorgestreckt, sodass sich
die Lendenlordose verstérkt.

Haltungsfehler (ist durch die dauerhafte
unphysiologische Haltung entstandene
Imbalance von Muskeln und Biandern)
» noch passiv korrigierbar (flexi-
bel)
» noch reversibel
» bereits morphologische Verdnde-
rungen an Muskeln und Bandern

Haltungsschaden (ist eine fixierte

strukturelle Schidigung des Bewe-

gungsapparates - verursacht durch ei-

nen nicht korrigierten Haltungsfehler)
» nicht mehr korrigierbar (fixiert)
» irreversibel
» morphologische Verdnderungen

am Skelett

= Gangbild (Verkiirzungs-, Lihmungs-,
Verletzungshinken, Absinken der
Hiiften (Trendelenburg- od. Du-
chengang), Abrollverhalten des Fu-
es, Pro- / Supination im unteren
Sprunggelenk)

= Diagnose von Fehlwachstum (Skoli-
ose, Beinverkiirzung, Beinachsen: X,
O, Fuf$form: Knick-, Senk-, Spreiz-,
HohlfuR)

= Beurteilung der Wirbelsdulen- und
Gelenksbeweglichkeit

= Schmerzlokalisation (Knochen, Ge-
lenk, Band, Muskelansatz, Muskel)

3.2 Orthopidischer Untersuchungs-
gang

Hiiftbreiter Stand, Blick gerade aus,
Arme seitlich am Koérper. Der Patient
wird von allen Seiten inspiziert.

Vorderseite:

= Beurteilung der Symmetrie: Cla-
viceln, Spinae iliacae ant. sup., Patel-
lahohe

=  Muskelrelief: Schultern, Mm. Pecto-
rales, Bauchmuskulatur, Oberschen-
kel- und Unterschenkelvorderseite

= Lage der Patella in der Frontal-
ebene: zeigt Rotationsfehler in der
Hiifte an

Seitenansicht:

= Verlauf der Schwerkraftlinie: Im
Idealfall verlduft sie durch die Ohr-
muschel, die meisten Halswirbelkor-
per, Mitte des Schultergelenkes, Mitte
des Ellbogengelenkes, ungefdhr in
Rumpfmitte i{iber dem Trochanter
major femoris, leicht ventral des Mit-
telpunktes des Kniegelenkes und
iiber die Vorderkante des Aufienkno-
chels.

= Abweichungen von der Idealhaltung
ergeben sich durch Hyperlordose der
LWS bzw. verstiarkte BWS- Kyphose.

= Da die Stellung des Beckens {iiber
gute oder fehlerhafte Haltung im
Stand entscheidet, und dieses um
die Hiiftgelenksachse nach vorne
und hinten kippen kann, muss die
Neutralstellung des Beckens im
Stand fiir die Standardhaltung zu-
sétzlich in der Frontalebene definiert
werden:

= Die Spinae iliacae anteriores superi-
ores befinden sich in derselben Fron-
talebene wie die Symphyse. Die Spi-
nae anteriores und posteriores liegen
anndhernd in einer transversalen
Ebene

Riickseite:

= Beurteilung der Symmetrie von
cranial nach caudal (Schidel, Schul-
terhohe, Achselfalten, Schulterblatt-
spitzen, Taillendreiecke, Becken-
kdimme, Spinae iliacae post. sup.,
Gesifdfalten, Kniefalten, Knochel)

= Muskelrelief am Nacken, Schulter,
paravertebrale Muskelgruppen, Ge-

sdfs, Oberschenkel-Riickseite, Wa-
den

= Abweichungen der WS in der Fron-
talebene (Skoliose)

= Beinachsen: Genua vara (Abstand
med. Femurcondylen > 1cm)/ valga
(Abstand Innenknéchel > 1cm)

= Pro-/Supination im unteren Sprung-
gelenk (Normalstellung: Aufienkno-
chel und lateraler Fufdrand liegen in
einer senkrechten Ebene)

= Beurteilung der Fuf$form: Senk-/
Spreizfiifle, Reversibilitdtspriifung
von Senkfiiflen im Zehenspitzen-
stand

= Beurteilung Form und Funktion
der Wirbelsédule und des Riickens:
Rumpfvorbeuge mit gestreckten
Knien: Fingerbodenabstand, Rip-
penbuckel, Lendenwulst, Vorlauf-
phinomen (bei Blockierungen im
SIG oder LWS- Bereich): Die Dau-
men liegen auf beiden Spinae iliacae
posteriores superiores. Der Patient
beugt sich nach vorne, bei Blockie-
rungen im LWS- oder SIG- Bereich
wird ein Daumen nach cranial gezo-
gen = positives Vorlaufphdnomen.

= Spine- Test: Daumen liegen auf der
Spina iliaca posterior superior sowie
am Sacrum, bei endgradiger Flexion
im Hiiftgelenk zeigt sich die Bewe-
gung im SIG durch Absinken der
Spina
Grobe Beurteilung der WS- Beweg-
lichkeit in allen Freiheitsgraden: Fle-
xion/ Extension, Lateralflexion, Ro-
tation

Untersuchung des Hiiftgelenkes (Abb. 1)
Im Kindesalter gibt es typische Erkran-
kungen der Hiifte (Mb. Perthes, Epiphy-

L

Abb. 1: Untersuchung des Huftgelenkes
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siolysis capitis femoris, etc.), die sich

durch Bewegungseinschrinkung im

Hiiftgelenk &uflern. Daher wird auf

diese Untersuchung besonderer Wert

gelegt.

= Im Stehen auf Beckenschiefstand, im
Einbeinstand auf Abkippverhalten
der Hiifte oder Schwerpunktverlage-
rung achten (Trendelenburgtest)

= Untersuchung der Hiiftgelenksbe-
weglichkeit im Riickenlage, Exten-
sion in Seitenlage, Rotationsausmaf$
ev. auch in Bauchlage

Normalbefund:

= Flexion 130 - 140°, Extension ca. 10°

= Innenrotation ca. 45° , Aufienrota-
tion ca. 45°

= Abduktion 30-60°, Adduktion 20-30°

= Bei Hiiftgelenksleiden sind der Reihe
nach am ehesten eingeschrinkt:

= Innenrotation, Abduktion, Exten-
sion, Flexion, AufSenrotation, Adduk-
tion

Cave: bei Kindern bei Schmerzangabe

im Knie immer Hiifte mit untersuchen!!

3.3. Untersuchung der Muskelfunktion
Ausgewdihlte Tests auf verminderte
Dehnfiihigkeit (,Verkiirzung*“)

=  Musculus Iliopsoas

=  Musculus Rectus femoris

= Ischiocrurale Muskelgruppe

= Wadenmuskulatur

= Unterarmmuskulatur

Ausgewdihlte Tests auf verminderte
Kraft (,Abschwiichung”)

= Bauchmuskulatur

= Schulterblattfixatoren

Definitionen von Lingen-, Dehnungs-

und Funktionseigenschaften des Mus-

kels:

= Ein Muskel ist DEHNFAHIG, wenn er
im Zustand der Dehnung (= Ur-
sprungs- und Ansatzstellen sind wei-
ter voneinander entfernt als bei Ge-
lenkmittelstellung) eine
vergleichsweise* grofie Gelenks-
reichweite zulésst.

= Ein Muskel ist DEHNUNFAHIG (Sy-
nonym ,verkiirzt‘), wenn er im Zu-
stand der Dehnung (= Ursprungs-
und Ansatzstellen sind weiter
voneinander entfernt als bei Gelenk-
mittelstellung) eine vergleichsweise*
geringe Gelenksreichweite zulésst.

= Ein Muskel ist KURZ, wenn er das
Maximum seiner Kontraktionskraft

(aktive Kontraktion nach nervalem
Impuls) in einem vergleichsweise*
entdehnten Zustand erreicht.
=  Ein Muskel ist LANG, wenn er das
Maximum seiner Kontraktionskraft
(aktive Kontraktion nach nervalem
Impuls) in einem vergleichsweise*
gedehnten Zustand erreicht.
= Ein Muskel ist NIEDERTONIG (be-
sitzt niedrige Ruhespannung), wenn
er bei mittlerer Gelenkstellung im
entspannten (ruhenden, inaktiven)
Zustand eine vergleichsweise* nied-
rige Spannung auf das Gelenk aus-
ibt.
= Ein Muskel ist HOCHTONIG (besitzt
hohe Ruhespannung), wenn er bei
mittlerer Gelenkstellung im ent-
spannten (ruhenden, inaktiven) Zu-
stand eine vergleichsweise* hohe
Spannung auf das Gelenk ausiibt.
*bezogen auf einen als Norm gelten-
den Durchschnittswert
Als Normwerte dienen die aus der funk-
tionellen Anatomie bzw. aus der Anth-
ropometrie bekannten Beweglichkeits-
ausmafle der Gelenke. Es existieren
keine geschlechts- alters- und sport-
artspezifischen Normwerte fiir Kinder.
Ein Muskel muss dehnbar genug sein,
um normale Gelenksbeweglichkeit zu
ermoglichen und straff genug, um ein Ge-
lenk zu stabilisieren.
Als Normal wird jener Grad der Kraft
bezeichnet, mit der eine Bewegung ge-
gen die Schwerkraft ausgefiihrt und ge-

Abb. 2: Test des M. iliopsoas auf Verkiirzung

gen maximalen Widerstand gehalten
werden kann.

Als Variable findet sich hier die Kraft
des Priifers, der mit ,maximaler Kraft“
Widerstand gibt. AufSerdem bezieht sich
diese Definition auf Erwachsene.

Der Priifer muss erkennen konnen,
wann ein geringerer Wert als 100 % fiir
Kinder bestimmter Altersgruppen nor-
mal ist (60-80 % = normal bei 7-10 jéhri-
gen, 90 %= normal fiir 10-11jdhrige),
Akzelerationen und Dezelerationen in
der Entwicklung miissen zusitzlich be-
riicksichtigt werden.

Die typischen Korperproportionen
haben bei gewissen Tests ebenfalls Ein-
fluss auf das Ergebnis: Fiir kleine Kinder
hat das Senken der gestreckten Beine
aus Riickenlage als Test wenig Aussage-
kraft, da das Gewicht der Beine im Ver-
héltnis zum Rumpf gering ist. In der Pu-
bertdt findet sich die umgekehrte
Problematik: fiir bestimmte Ubungen
ist durch den verldngerten Hebelarm
ungleich mehr Kraftaufwand nétig als
beim Erwachsenen.

Test des M. iliopsoas auf Verkiirzung

(Abb. 2)

= Riickenlage

= Flexion der kontralateralen Hiifte

=  LWS und Sakrum haben Kontakt mit
der Unterlage

= Extension des zu testenden Beines in
der Hiifte bei flektiertem Knie

Abb. 3: Test des M. rectus femoris auf
Verkirzung
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Abb. 4: Test der ischiocruralen Muskelgruppe auf
Verkirzung

Normalbefund: Deutliche Hiiftexten-
sion wird erreicht

Verkiirzung: Flexion im Hiiftgelenk,
Abheben der LWS in die Lordose, Vent-
ralkippen des Sakrums

Test des M. rectus femoris auf Verkiir-

zung (Abb. 3)

= Gleiche Testanlage wie bei Psoastest,
nur Flexion im Knie

Normalbefund: Hiiftstreckung und

Kniebeugung >90°

Verkiirzung: Kniebeugung bei Hiiftstre-

ckung < 90°

Test der ischiocruralen Muskelgruppe

auf Verkiirzung (Abb. 4)

= Riickenlage, Beine gestreckt, LWS
und Sacrum flach aufliegend (wenn
verkiirzte Hiiftflexoren Kontakt der
LWS mit der Unterlage verhindern,
wird das Knie der kontralateralen
Seite mit einem Kissen gerade so
hoch unterlegt, dass die LWS abge-
flacht ist.

= Kontralateraler Oberschenkel wird
auf die Unterlage gedriickt. Auf diese
Weise wird der passive Widerstand
der Hiiftbeuger gegen iibermifiige

Abb. 7: Extension im Handgelenk bei
gestreckten Fingern mit anschlieBender
Extension im Ellenbogengelenk

Riickwértskippung des Beckens
vor Beginn der Priifung verhin-
dert

= Das zu testende Bein wird mit
gestrecktem Knie und entspann-
tem Fufl angehoben (Ausschal-
tung des Gastrocnemius bei ent-
spanntem Fuf3)

» Patient kann beim Anheben
des Beines mitwirken
Normalbefund: Anheben des
gestreckten Beines in Riicken-
lage bei Kontakt der LWS und Sa-
crum mit der Unterlage auf min-
destens 80°

Verkiirzung: Winkel zwischen
gestrecktem Bein und Unterlage < 80°

Test der Plantarflektoren auf Verkiir-

zung (Abb. 5 und Abb. 6 auf Seite 15)

Eingelenkig (M. soleus):

= Bauchlage oder Riickenlage

= Knie 90° flektiert, um 2- gelenkige
Muskeln zu entspannen

= Dorsalflexion im OSG

Normalbefund: Winkel zwischen Fuf3-

sohle und Unterschenkelachse < 90°

2- gelenkig ( M. triceps surae):

= Riickenlage od. Langsitz (nur bei
nicht verkiirzten Mm. Ischiocr.)

= Dorsalflexion des Fufies

= Dann Knie strecken

Normalbefund: Winkel zwischen Fuf3-

sohle und Unterschenkel - Achse sollte

bei Kniestreckung gehalten werden

konnen

Test der Unterarm - Flexoren auf Ver-

kiirzung (Abb. 7)

= Extension im Handgelenk bei ge-
streckten Fingern mit anschlieflen-
der Extension im Ellenbogengelenk

Normalbefund: ca. 90° Dorsalextension

im Handgelenk bei gestreckten Fingern

&y
.

Abb. 8: Volarflexion im Handgelenk bei maximal

flektierten Fingern

Abb. 5: Test der Plantarflektoren auf
Verkurzung (eingelenkig)

Verkiirzung: Dorsalextension im Hand-
gelenk kann bei Ellenbogenstreckung
nicht gehalten werden

Test der Unterarm - Extensoren auf

Verkiirzung (Abb. 8)

= Volarflexion im Handgelenk bei ma-
ximal flektierten Fingern

= Anschlieflend Extension im Ellenbo-
gengelenk

Normalbefund: anndhernd 90° Flexion

im Handgelenk mit flektierten Fingern

Verkiirzung: Volarflexion kann bei Ex-

tension im Ellenbogengelenk nicht ge-

halten werden

Test der Bauchmuskulatur auf Ab-
schwiichung
1. Aufsitzen aus Riickenlage:
(Voraussetzung: normale Kraft der Hals-
flexoren und der Hiiftflexoren, normale
Dehnféhigkeit der Riickenextensoren,
der Hiiftflexoren und der ischiocruralen
Muskulatur). Fiir die Giiltigkeit des Tests
ist es erforderlich, dass das Aufsit-
zen langsam, mit gestreckten Bei-
nen und den Fersen in Kontakt mit
der Unterlage erfolgt. (Bei verkiirz-
ten Hiiftflexoren Anwinkeln der
Beine, so dass die LWS Kontakt mit
der Unterlage hat.) Die Beine diir-
fen in der Anfangsphase nicht fi-
xiert werden, weil die Hiiftflexoren
sonst aktiv werden wiirden, sobald
sich Kopf und Schultern von der
Unterlage abheben.
Testbewegung: Beginn mit Ex-
tension des Beckens in den Hiift-
gelenken, langsames Aufsitzen,
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Abb. 9: Ausreichender Kraftgrad mit nach
vorne ausgestreckten Armen

durch Flexion der WS, wobei nachein-
ander Kopf, Schultern und Thorax von
der Unterlage abgehoben werden.

In der 2. Phase bewegt sich der flek-
tierte Oberkorper durch Flexion in den
Hiiftgelenken Richtung Oberschenkel.
(Hier darf Fixation der Beine gegeben
werden)

Der kritische Punkt beim Test ist der
Moment, in dem die Aktivitdt der Hiift-
flexoren beginnt. (Zug an der LWS in die
Extension u. Vergréfierung des Abstan-
des zwischen Becken und Thorax). An
diesem Punkt miissen die Bauchmus-
keln in der Lage sein, den Hiiftflexoren
entgegenzuwirken und die Flexion der
WS beizubehalten.

Da die Bauchmuskeln nur die WS
flektieren, wére es eigentlich nicht n6-
tig, das Aufsitzen iiber den Beginn der
Hiiftflexionsphase hinaus fortzusetzen.
Durch die unterschiedliche Beweglich-
keit der WS lédsst sich weder ein be-
stimmter Abstand zwischen Schultern
u. Tisch angeben, noch eine bestimmte
Winkelstellung des Oberkdrpers, die an-
zeigen, dass die Hiiftflexionsphase be-
gonnen hat. Die beiden Phasen gehen
flieflend ineinander iiber. Aus diesem
Grund ist es angebracht, die Bewegung
bis zum Ende durchfiihren zu lassen.

Bei Schwiiche der Bauchmuskulatur
geht die LWS in die Extension- Grad der
Schwiéche wird angezeigt durch die

Abb. 12: Senken der gestreckten Beine

Abb. 10: Guter Kraftgrad mit vor der Brust
verschrénkten Armen

Armstellung: bester Kraftgrad = Aufsit-
zen mit flektierter LWS mit im Nacken
verschrinkten Armen (Abb. 11), guter
Kraftgrad mit vor der Brust verschriank-
ten Armen (Abb. 10), ausreichender
Kraftgrad mit nach vorne ausgestreck-
ten Armen (Abb. 9).

2. Senken der gestreckten Beine (Abb.

12):

= Arme vor dem Korper verschriankt,

= Ellenbogen diirfen Tisch nicht be-
rithren (keine Fixation des Rump-
fes.)

= Beine werden bis zum rechten Win-
kel im Hiiftgelenk flektiert, Bauch-
muskeln werden angespannt, da-
durch Becken in den Hiiftgelenken
extendiert und LWS flektiert.

= Wihrend der Patient langsam die
Beine senkt, soll LWS in Kontakt mit
der Unterlage bleiben. Priifer legt
eine Hand unter die LWS, die andere
auf die Spina iliaca anterior superior,
um fiithlen zu konnen, wann sich Be-
cken und LWS bewegen, Kopf und
Schultern diirfen sich nicht abheben.

Beim Senken der Beine soll das Becken

in Extension und die LWS in Flexion ge-

halten werden kénnen. Die Wirkung der

Schwerkraft auf die Beine nimmt wih-

rend der Bewegung zu, und die exzent-

rische Kontraktion der Hiiftflexoren

Abb. 11: Bester Kraftgrad; Aufsitzen mit
flektierter LWS mit im Nacken verschrankten
Armen

stellt einen sich steigernden Widerstand
fiir die Bauchmuskeln dar.
Normalbefund: Winkel zwischen den
gestreckten Beinen und der Unterlage
bei flektiert gehaltener LWS < 30°

Test der Schulterblattfixatoren auf Ab-
schwiichung (Abb. 13)

Liegestiitz vorlings, Arme ann#&hernd
gestreckt, dabei Gewicht nach oben
Richtung Kopf schieben

Schwiiche: Der Margo med. scapulae
hebt sich vom Thorax ab

Apparative Diagnostik

EKG

Vielfach verbreitet ist, dass bei Jugendli-
chen eine Sporttauglichkeitsuntersu-
chung (Spielerpassuntersuchung) nur
aus einem physikalischen (internistisch,
padiatrischen) Status besteht. Da es in
Osterreich fiir die Sporttauglichkeit kei-
nen verpflichtenden, standardisierten
Untersuchungsbogen gibt, wird daher
das EKG nicht obligat durchgefiihrt.
Deshalb konnen Risiken fiir kardiovas-
kulédre Ereignisse, wie angeborene Kar-
diomyopathien oder Rhythmusstérun-
gen, nicht erfasst werden. Wenn auch
bei Jugendlichen Synkopen unter Trai-
nings- oder Wettkampfbelastung sel-
tene Ereignisse sind, kann es im Rah-
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TABELLE 1
Diagosen und Outcome von acht Patienten mit Synkope

P. ménnl. 1989 — 2006 17 a Myokarditis Radfahren EX
K. weibl. 1992 -2005 14a Myokarditis Schwimmen EX
A. ménnl. 1989 — 2006 17a HOCM Fussball ICD
S. weibl. 1990- 2007 17a ARVD Handball EX
C. mannl. 1994 — 2008 14a ARVD Fussball ICD
W. weibl. 1992 — 2007 14a long QT Wecker !! ICD
H. weibl. 1985 — 2002 17a long QT Disko ICD
G. weibl. 1994 — 2007 13a HOCM Schulturnen 0P

EX: Verstorben  HOCM:Hypertrophe Obstruktive Kardiomyopathie

ARVD: Arrythmogene Rechtsventrikulédre Dysplasie

long QT: Long QT-Syndrom

ICD: Intrakardialer Defibrillator ~ OP: Operation

men dieses Ereignisses aufgrund einer
Rhythmusstérung zum plétzlichen
Herztod kommen. Die hdufigsten Ursa-
chen der Synkopen unter Belastung
sind kardiovaskuldrer Natur. Das Sud-
den Death Committee der American
Heart Association in den USA fiihrte
eine Analyse der Ursachen des plotzli-
chen Todes beim Sport durch. Diese
Untersuchung ergab, dass zwischen
1985 und 1995 158 trainierte Sportler
starben. 90 % der synkopierten Sportler
ereilte der Tod beim oder kurz nach
dem Training. 85 % der Todesfille wa-
ren kardiovaskuldr bedingt. Von diesen
134 Toten waren 90 % méannlich, wobei
das mittlere Alter 17 Jahre betrug. Die
héufigste Todesursache bei diesen ame-
rikanischen Sportlern war mit 36 % eine
hypertrophe Kardiomyopathie (HCM).
Die American Heart Association kam
aufgrund der Analyse zu dem Schluss,
dass 89 % dieser kardiovaskuldren Ursa-
chen mit einem 12-Kanal Ruhe-EKG di-
agnostizierbar gewesen wiren.

Dass diese Untersuchung durchaus
auch Giiltigkeit fiir Osterreich haben
kann, zeigt eine retrospektive Analyse
der klinischen Abteilung fiir Kinder-
kardiologie Graz. Dabei wurden die
Ursachen und der Outcome fiir Synko-
pen aus dem Einzugsgebiet Graz und
Graz-Umgebung unter Belastung unter-
sucht. Die meisten dieser synkopierten
Patienten mussten noch an der Sport-
stitte reanimiert werden. Von diesen
acht Patienten hatten sechs eine Sport-
tauglichkeitsuntersuchung (Spieler-
pass), wobei bei dieser kein EKG ge-
schrieben wurde. Die Tabelle (Tab. 1)
zeigt die Diagnosen und den Outcome
dieser Patienten mit Synkopen als erstes
Symptom.

Die vorliegende Analyse bezieht sich
auf ein relativ kleines Einzugsgebiet, so-

dass anzunehmen ist, dass die Oster-
reichweite Dunkelziffer viel grofier ist.
Die logische Konsequenz daraus war
der Untersuchungsbogen, der von der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Sport-
medizin und Priavention (OGSMP) ent-
wickelt wurde und der neben der pédia-
trischen Untersuchung, der
Untersuchung des Bewegungsappara-
tes, das Ruhe - EKG als obligaten Unter-
suchungsinhalt einschlief3t.

Der Stellenwert von Bewegung und
Sport als gesundheitsférdernder Faktor
ist unumstritten. Er hdangt vom Stellen-
wert des Sports in der Offentlichkeit im
Allgemeinen und in der Schule im Be-
sonderen ab. Nur wenn die Bedeutung
der Einfliisse einer gut entwickelten
Motorik auf die kognitive, emotionale
und soziale Entwicklung der Kinder er-
kannt werden, konnen die Gefahren ei-
nes Bewegungsmangels konzeptionell
erfafit und behandelt werden. Daher ist
es eminent wichtig und zu befiirworten,
dass sich Kinder im organisierten Ver-
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