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Vorwort der Herausgeber

Nach der Beschreibung Wildor Hollmanns aus
dem Jahr 1958, die 1977 offiziell als Definition
vom Weltverband fiir Sportmedizin (FIMS) {iber-
nommen wurde, umfasst Sportmedizin theoreti-
sche und praktische Medizin. Vor allem auf den
praktischen Aspekt ist dieses Buch ausgerichtet.

Die bekannten umfassenden, hervorragenden
Propddeutik-Lehrwerke der Sportmedizin (Holl-
mann/Hettinger, Rost, Dickhuth) und Sportphysio-
logie bzw. Sportbiologie (de Marées, Stegemann,
Weineck) fiihren zahlreiche Untersuchungsergeb-
nisse von Studien zum Einfluss von Bewegung,
Training und Sport sowie Bewegungsmangel auf
den gesunden und kranken Menschen jeder Al-
tersstufe auf. AuBerdem werden dem Mediziner
auch bereits bekannte Grundlagen (zu) umfang-
reich erdrtert, da sie sich auch an Sportwissen-
schaftler richteten. Daher fehlte bislang ein tiber-
sichtlicher Leitfaden, der sich auf der Grundlage
dieser sportmedizinischen Befunde primdr an den
in der Praxis tdtigen Haus- oder Facharzt richtet,
der Sport treibende Patienten behandelt und nur
iiber ein dulerst begrenztes Zeitbudget verfiigt.
Bei der didaktischen Konzeption des Buchs wur-
den daher die wichtigsten Inhalte als Kurzzusam-
menfassung in Form von Praxistipps und Merksat-
zen hervorgehoben.

Wihrend die meisten Sportmedizin-Lehrbiicher
von Hochschulmedizinern aus sportmedizinischen
Instituten bzw. Abteilungen verfasst wurden, ken-
nen beide Herausgeber die praktischen sportmedi-
zinischen Bediirfnisse aus ihrem Berufsalltag als
Orthopdde im Krankenhaus sowie Hausarzt in
einer Landarztpraxis. Der Praxisbezug steht auch
bei allen Mitautoren im Vordergrund. Beide He-
rausgeber haben ein Standbein in der Sportwis-
senschaft und verfiigen als langjdhrige Organisato-
ren der Winter- und Sommer-Sportmedizin-Lehr-
giange des Sportdrzteverbands Hessen e.V. {iber
eine umfassende Fort- und Weiterbildungserfah-
rung. Viele Referenten dieser Lehrgdnge konnten
auch als Autoren fiir das vorliegende Sportmedi-
zin-Buch gewonnen werden.

Wahrscheinlich wird der Herzenswunsch der
Herausgeber kaum einmal Wirklichkeit werden:
die Etablierung eines Facharztes fiir Sportmedizin,
der in einigen europdischen Landern schon Wirk-
lichkeit ist. Im Gegenteil sind mittlerweile leider
auch schon die Mitgliederzahlen in den Sportdrz-

teverbanden riickldufig. So reduzierte sich die Mit-
gliederzahl der Deutschen Gesellschaft fiir Sport-
medizin und Prdavention e.V. von 8147 im Jahr
2014 auf 7846 im Jahr 2015 und jene des Sport-
drzteverbands Hessen von 716 auf 696 im gleichen
Zeitraum. Dabei wird der Niedergelassene fast tag-
lich mit Sport treibenden Menschen oder den Fol-
gen eines zu niedrigen Aktivitdtsniveaus konfron-
tiert. Einigen Menschen gelingt es zwar, den ange-
borenen Bewegungsdrang aus der Kindheit bis in
das Erwachsenenalter fortzufithren. Berufliche
und familidre Beanspruchung minimieren leider
oft dieses Bewegungsmotiv sowie die damit ver-
bundene Sportausiibung. Es drohen die im Einzel-
fall mehr oder minder ausgepragten typischen Zi-
vilisationskrankheiten, wenn nicht rechtzeitig in-
dividuell gegengesteuert wird. Diese Entscheidung
folgt hdufig bei unterschiedlich ausgepragter ,Im-
mobilisierung” der Erkenntnis, dass vor allem eine
Aufnahme sinnvoller korperlicher Tatigkeit (von
Gartenarbeit {iber Tischtennis bis zum Marathon-
lauf) die Chance auf ein gesiinderes Alterwerden
erh6hen kann. Hier sollte die sportmedizinische
Begleitung dem einzelnen Patienten angemessene
Hilfestellungen vermitteln, die Spannbreite poten-
zieller, psychophysischer individueller Fahigkeiten
wiederherzustellen oder auch neu aufzubauen,
ohne die allgemeine Gesundheit durch orthopdadi-
sche Schiden oder Uberforderung zu gefihrden.
Das Querschnittsfach Sportmedizin richtet sich
also nicht nur an Leistungs- und Spitzensportler,
die die Grenzen ihres korperlichen Potenzials aus-
loten mochten, sondern auch an die viel grof3ere
Zahl der Patienten unserer hausdrztlichen oder
fachdrztlichen Praxen, die ihren individuellen
Sport und ihre Bewegungsmoglichkeiten wieder-
oder neu aufnehmen wollen. Das vorliegende Pra-
xisbuch Sportmedizin soll den Kollegen in Klinik
und Praxis in den wesentlichen sportmedizi-
nischen Fragestellungen weiterhelfen und viel-
leicht auch dazu beitragen, sich dariiber hinaus
doch noch ndher mit diesem facettenreichen, faszi-
nierenden Querschnittsfach Sportmedizin weiter
zu beschiftigen.

Hiinfeld und Dreieich im Februar 2016

Priv.-Doz. Dr. med. Dr. rer. nat. Dr. Sportwiss.
Christoph Raschka

Dr. med. Dipl. Sportwiss. Lutz Nitsche



Geleitwort

Nach dem Zweiten Weltkrieg erlebte die Mensch-
heit einen noch nie dagewesenen technischen Ent-
wicklungsschub. Immer neue Methoden und Mog-
lichkeiten wurden ersonnen, den Menschen vor
korperlichen Anstrengungen zu bewahren und
ihm im Alltagsleben behilflich zu sein. Diese Ent-
wicklung betraf vor allem die hoch technisierten
Lander der Erde, wonach ab spdtestens Anfang der
1960er Jahre auch das einstmals vollig zerstort ge-
wesene Deutschland zdhlte. Gerade aber diesem
Land entstammen in spdteren Jahrzehnten zahlrei-
che technische Entwicklungen, bestimmt zum
Wohle des Menschen. Ob Auto, Zug, Flugzeug oder
Schiff - sie erlebten dramatische Weiterentwick-
lungen mit einem gemeinsamen Endpunkt: stdn-
dig wachsende Einschrankung der tdglichen kor-
perlichen Beanspruchung. Der Mensch aber ist in
seiner biologischen Struktur unverdndert geblie-
ben, sein Erbgut entspricht dem des frithen Homo
Sapiens vor ca. 40000 Jahren. Unverdndert gilt
der Satz: Struktur und Leistungsfahigkeit eines Or-
gans werden bestimmt von der Qualitit und
Quantitdt seiner Beanspruchung. Je groRer sie in-
nerhalb physiologischer Grenzen ausfillt, desto
starker passt sich das Organ an und desto leis-
tungsfahiger wird es.

Es waren sportmedizinische Forschungsergeb-
nisse, die in den 1950er und 1960er Jahren die
wissenschaftlichen Grundlagen legten zu den be-
schriebenen Erkenntnissen. Erstmals beobachtete
man die gesundheitlich negativen Auswirkungen
von Bettruhe, was zur Revolution in der Therapie
des Herzinfarktpatienten fiihrte: Die {ibliche

sechs- bis achtwdchige Bettruhe wurde ersetzt
durch Frithmobilisation, Bewegungstherapie und
Rehabilitation. So entwickelte sich die einstmals
ausschlieRlich leistungsbezogene Sportmedizin
zur Speerspitze der Praventivmedizin.

In der Folgezeit konnte bei vielen anderen aku-
ten oder chronischen Krankheiten die Bedeutung
einer dosierten korperlichen Bewegung ermittelt
werden. Damit aber verlagerte sich das Schwerge-
wicht sportmedizinischer Tdtigkeit in die alltdgli-
che Praxis. Der niedergelassene Sportarzt hat sich
mit den Fragen zu befassen: Welche Form von Be-
wegung ist angebracht? Wie hoch soll die Belas-
tungsintensitdt sein? Wie lange soll eine korper-
liche Beanspruchung an einem Stiick andauern?
Wie oft soll das Bewegungsprogramm wochentlich
wiederholt werden?

Zur Beantwortung dieser Fragen liegt heute eine
gewaltige Zahl von Publikationen vor, fast alle der
Universitdtsmedizin entstammend. So ist es er-
freulich, dass das hier vorliegende Werk dem Wis-
sen und den Erfahrungen von Sportdrzten ent-
springt, die tagtdglich das theoretische Wissen der
Sportmedizin in die Praxis umsetzen. Hier wird
die beriihmte Briicke zwischen Forschung und Pra-
xis geschlagen.

Univ.-Prof. mult. Dr. med. Dr. h.c. mult. Wildor
Hollmann

Ehrenprdsident des Weltverbandes fiir
Sportmedizin und der Deutschen Gesellschaft fiir
Sportmedizin und Pravention
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Die Herausgeber
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1.1 Sportliches Training

1 Sportliches Training und Gesundheit

L. Nitsche, J. Hennig

1.1 Sportliches Training

Der GroRteil der Medizin befasst sich mit der Pa-
thogenese und der Therapie von Erkrankungen.
Nach dem Salutogenesemodell von Antonovsky
steht jedoch die Gesundheit als Prozess im Mittel-
punkt. Ein zentraler Punkt in diesem Modell ist die
Frage ,Wie entsteht Gesundheit?“ Gesundheit ist
demnach kein eindimensionales Konstrukt, das
durch die Aneinanderreihung von Krafttrainings-
reizen entsteht. Sie ist vielmehr ein mehrdimen-
sionales Geschehen, das im sozialen und kulturel-
len Kontext verbunden ist. Kerngedanke einer pra-
ventiven Sportmedizin sollte also die Fragestellung
sein ,Wie entsteht Gesundheit durch sportliches
Training?*

» Training und Trainierbarkeit. Der Begriff des
sportlichen Trainings umfasst die Anpassung des
Korpers (auf physischer, motorischer, kognitiver
und affektiver Ebene) auf einen Trainingsreiz [2].
Die Trainierbarkeit hdngt von endogenen (z.B.
Korperbau, Alter) und exogenen (z.B. Erndhrung,
Umweltbedingungen) Faktoren ab. Sie gibt den
Grad der Anpassung an Trainingsbelastungen wie-
der und umfasst die Komponenten der Kondition
und die Koordination:

e Zu den Komponenten der Kondition gehéren
Kraft, Schnelligkeit, Ausdauer und Beweglichkeit.
Sie weisen eine hochst unterschiedliche interin-
dividuelle Trainierbarkeit auf. Die grofSten Zu-
wadchse durch sportliches Training sind fiir die
Ausdauerkomponente beschrieben. Die Schnel-
ligkeit ist vor allem genetisch determiniert und
somit schlecht trainierbar. Vereinfacht werden
diese beiden Endpunkte der Trainierbarkeit im
Satz: ,,Zum Sprinter ist man geboren, Marathon
kann jeder laufen!*

Eine Kraftsteigerung ist z. B. auch durch ein Trai-
ning der intramuskuldren Koordination moglich
(u.a. Frequenzierung und Rekrutierung motori-
scher Einheiten).

Es gibt weitere, vielfiltige Uberschneidungen zwi-
schen Koordination und Kondition.

> Breiten- und Leistungssport. Es ist nicht im-
mer leicht, zwischen Freizeitsport, Breitensport,
ambitioniertem Breitensport, Leistungssport und
Hochleistungssport zu unterscheiden. Die alleinige
Angabe von Trainingsstunden spiegelt nicht die
komplexen Prozesse sportlichen Trainings und ih-
rer unterschiedlichen Auspriagungen wider. Die
reinen Trainingsvolumina (in Trainingsstunden pro
Woche) eines ambitionierten Breitensportlers im
Langdistanztriathlon kénnen weitaus hoher sein
als in Randsportarten mit geringer Leistungsdichte
selbst im Weltklassebereich.

Die meisten Sportler in der sportmedizinischen
Praxis sind Freizeit- und Breitensportler, die den
Sportmediziner u.a. mit der Frage nach einer sinn-
vollen Trainingssteuerung konfrontieren. Einem
Jogger (Anfdnger) sollte z.B. empfohlen werden,
zundchst die Trainingshdufigkeit pro Woche zu er-
hohen, dann den Umfang pro Trainingseinheit
(z.B. von 20 auf 35 Minuten) und zuletzt die Inten-
sitdt (Prinzip der ansteigenden Belastung). Bei am-
bitionierten Breitensportlern, Leistungssportlern
und Hochleistungssportlern spielt dann auch die
ZyKklisierung des Trainings eine Rolle, wobei dieser
strukturierte Trainingsprozess entweder eine jah-
relange Trainingserfahrung oder die Trainingspla-
nerstellung durch einen Trainer voraussetzt.

Wadhrend die Trainingssteuerung in den metri-
schen Sportarten (vor allem Ausdauersportarten)
durch die Verwendung von Herzfrequenz- und
Wattmessgerdten gut standardisiert werden kann,
gelingt dies in den nicht metrischen Sportarten
wie Fuf3ball, Basketball, Turnen oder Tennis nur
bedingt. Ein weiteres Problem stellt sich im Mann-
schaftssport. Weil der Fitnesszustand der Sportler
innerhalb eines Teams sehr verschieden sein kann,
bedeutet eine vorgegebene Belastung nicht fiir je-
den Sportler die gleiche Beanspruchung. Aufder-
dem lassen sich nicht alle Beanspruchungen in der
Sportpraxis messen: Wdhrend die Herzfrequenz
beim Laufen (kardiopulmonale Beanspruchung)
oder das Laktat beim Radfahren bestimmt werden
konnen (Beanspruchung des Energiestoffwechsels
[Laktat als Endprodukt der anaeroben Glykolyse])
[3], ist dies bei der Beanspruchung des passiven
Bewegungsapparats (vor allem Sehnen und Knor-
pel) in der tdglichen Sportpraxis nicht moglich [2].
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1.2 Gesundheitsforderung und
Pravention

Sport und Bewegung haben angesichts des demo-
grafischen Wandels mit steigendem Durch-
schnittsalter eine zunehmende Bedeutung. Auf der
einen Seite ist die korperliche Fitness fiir viele ein
Mittel, um Jugendlichkeit und Gesundheit zu er-
halten, und durch die sportmedizinische For-
schung ist nachgewiesen, dass regelmdRige mode-
rate Aktivitdt zahlreichen Erkrankungen und Ge-
sundheitsstorungen vorbeugen kann. Auf der an-
deren Seite konnen diese Aktivititen auch im Fit-
nesswahn enden oder zu einem Ubertrainingssyn-

drom fiithren.
Merke @
Mediziner werden im Praxisalltag tdglich mit

sportmedizinischen Problemen und Fragestel-
lungen konfrontiert.

1.2.1 Gesundheitsforderung

» Trimm-Dich-Bewegung. Um die deutsche Be-
volkerung in gesunde Bewegung zu bringen, hat
der Deutsche Sportbund 1970 die Trimm-Dich-Be-
wegung ins Leben gerufen. Durch Unterstiitzung
von Politik, Krankenkassen und Wirtschaft wurde
den zunehmenden Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und dem Ubergewicht durch Ausdauersport ent-
gegengewirkt. Stidte und Gemeinden haben sog.
Trimm-Dich-Pfade installiert. Auf der Basis sport-
drztlicher Empfehlungen brachte spdter die Aktion
LIrimming 130“ Millionen von Menschen in Bewe-
gung. Leider fiihrten jdhrlich neue Zielsetzungen
und fehlende Gelder, um die Trimm-Dich-Pfade in-
stand zu halten, zu einer weiter abnehmenden
Zahl der Trimm-Aktion-Teilnehmer.

» Tri-Trimming. Krankenkassen férdern Bewe-
gung durch Aktionen wie ,Deutschland bewegt
sich“ oder ,Mit dem Rad zur Arbeit“. Die neue Ge-
sundheitsaktion Tri-Trimming besteht aus den
Ausdauersportarten Schwimmen, Radfahren und
Laufen, da die Kombination dieser 3 Sportarten fiir
die Gesundheit besonders férderlich ist. Durch die
Abwechslung der Bewegungsmuster treten auch
bei Anfdngern weniger hdufig Sportschdden oder
Sportverletzungen auf. Tri-Trimming fiir Einsteiger
umfasst einen ,Volkstriathlon“ mit 500 m Schwim-

men, 20 km Radfahren und 5km Laufen pro Wo-
che (www.tri-trimming.de).

» Betriebliche Gesundheitsforderung. Hand-
lungsfelder der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung sind verhaltens- und verhdltnisorientierte
GesundheitsférderungsmafSnahmen. Dazu gehd-
ren auch Bewegungs- und Freizeitangebote (Rii-
cken- und Bewegungsprogramme, Sportgruppen
sowie externe Kursangebote). Nicht nur weil die
betriebliche Gesundheitsforderung steuerlich ab-
setzbar und im Prdventionsgesetz verankert ist,
sollte diese in jedem Unternehmen durchgefiihrt
werden, um Gesundheit und Wohlbefinden am Ar-
beitsplatz zu gewdhrleisten.

1.2.2 Pravention durch Sport

Bewegung ist das einzige Mittel, das

¢ zur Verhinderung von Erkrankungen (Primdr-
pravention: z. B. Adipositas),

o zur Einddmmung ihres Fortschreitens bzw. der
Chronifizierung (Sekunddrprdvention: z. B. Dia-
betes mellitus) sowie

o zur Rehabilitation von Erkrankungen (Tertidr-
prdvention: z. B. Koronarsport)

Anwendung findet. Wie andere medizinische The-
rapien ist auch der Sport auf dem Weg, sich als
Therapie evidenzbasiert und leitlinienorientiert zu
etablieren.

» Wirkungen eines Ausdauertrainings. Ein kor-
perliches Ausdauertraining hat die folgenden Wir-
kungen:

e Es verbessert die allgemeine Fitness und ins-
besondere die Leistungsfahigkeit des Herz-Kreis-
lauf-Systems, senkt die Herzfrequenz in Ruhe und
unter korperlicher Belastung und den Blutdruck.

o Bei Ubergewichtigen fiihrt es zur Abnahme des
Koérpergewichts.

¢ Im Stoffwechsel senkt es erhdhte Blutfettwerte
und den Blutzuckerspiegel, verbessert den Mus-
kelstoffwechsel und die Fettverbrennung und er-
hoht die Sauerstofftransportfahigkeit des Blutes.

¢ Ein gut dosiertes Ausdauertraining unter drzt-
licher Anleitung verbessert die Immunabwehr
und Reparaturmechanismen. Dadurch wird In-
fekten und malignen Erkrankungen vorgebeugt.

¢ Eine erhohte korperliche Aktivitdt verdndert das
Erndhrungsverhalten und reduziert den Nikotin-
abusus.



¢ Der Belastungsstoffwechsel konnte zentralner-
vose Effekte hervorrufen, die dhnlich wie die bei
Depression eingesetzten Pharmaka wirken.

¢ Durch ein effektives Senken von Stresshormonen

wird Stresskrankheiten vorgebeugt.
Merke @

Es wird ein tdglicher Kalorienverbrauch von zu-
satzlich mindestens 1000 kcal/Woche oder
durch eine intensive kérperliche Belastung von
200-300 kcal taglich gefordert.

» Verbesserung der Lebensqualitit. Die Empfeh-
lung des American College of Sports Medicine
(ACSM) zur Verbesserung der Lebensqualitdt ist
ein 30-miniitiges moderates Training (50-70% der
maximalen Herzfrequenz) an mindestens 5 Tagen
pro Woche. Alternativ sind auch 10-Minuten-Ein-
heiten dreimal tdglich bei intensiver Intensitdt
moglich (deutlicher Anstieg von Herz- und Atem-
frequenz, Schwitzen). Zusatzlich wird ein Kraft-
training bis zweimal pro Woche zu einem sonst
aktiven Alltag empfohlen.

» Krafttraining im Alter. In h6herem Lebensalter
zeigt sich eine Sarkopenie, also ein Abbau von Ske-
lettmuskulatur. Dadurch sind alte Menschen meist
nicht nur weniger krdftig, sondern kénnen auch
leichter stiirzen. Auch im Alter kann die Kraft je-
doch gut trainiert werden, wobei ein Krafttraining
nicht nur zum Zuwachs der Muskelkraft fiihrt,
sondern auch die Gehgeschwindigkeit und das

Gangbild verbessert. Mehrgelenkige Kraftbelastun-

gen und Balancetraining fithren zu einer Sturzpro-

phylaxe. Dabei gelten die folgenden Empfehlun-
gen:

e Fiir ein Muskelquerschnittstraining ist eine sub-
maximale Trainingsintensitat fiir eine mittlere
bis lingere Belastungsdauer und mindestens
2 Belastungen pro Muskelgruppe und Woche
sinnvoll.

e Die intramuskuldre Koordination wird tiblicher-
weise verbessert, indem man die Intensitdt er-
hoht, die Wiederholungszahl reduziert und die
Pausen verldngert.

e Fiir den Bereich des sensomotorischen Trainings
hat sich eine Mindestbelastung von 8-10 Einzel-
reizen pro Ubung zweimal wochentlich mit
einem begleitenden Beweglichkeitstraining als
sinnvoll erwiesen.

1.2 Gesundheitsférderung

1.2.3 Pravention im Sport

Bei der Pravention im Sport geht es darum, Sport-
ler vor gesundheitlichen Schdaden zu bewahren.
Zum einen kann man mit einer Sportvorsorgeun-
tersuchung friihzeitig Gesundheitszustinde erken-
nen, die Gesundheitsstorungen oder Sportschiden
bedingen kénnen. Zum anderen eignen sich ver-
schiedene MaBnahmen zur Verletzungspravention
in der Sportausiibung.

Sportvorsorgeuntersuchung

Die praventive Wirkung von Sport zur Krankheits-
vorbeugung, zur Therapie von Erkrankungen und
zur Rehabilitation ist unbestritten. Das darf jedoch
nicht dazu fiihren, dass jedem Patienten ohne Vor-
bedingung und ohne Voruntersuchung eine sport-
liche Betdtigung empfohlen wird. Die tdgliche Pra-
xis zeigt aber, dass Sportler in der Regel zum
Sportmediziner kommen, wenn es bereits zu
Sportschdden oder Sportverletzungen gekommen
ist, nicht aber vorher, um die Gefahr genau dieser
Sportfolgen zu minimieren. Dazu tragen sicher
auch leistungsdiagnostische Untersuchungen zur
Trainingssteuerung bei, die aufgrund computer-
gestiitzter Automatisierung von selbst ernannten
Leistungsdiagnostikern durchgefiihrt werden.

Eine sportliche Betdtigung zur Pravention sollte
nur empfohlen werden, wenn auch die Sport-
tauglichkeit nachgewiesen ist.

Cave!

» Verpflichtende Untersuchung. Verpflichtende
Sportvorsorgeuntersuchungen findet man in den
Sportarten Tauchen, Motorsport, Flugsport,
Schwimmen und, wenn Jugendliche am Wett-
kampfsport der Aktiven teilnehmen. Kaderunter-
suchungen werden von speziellen Untersuchungs-
stellen ausschlieBlich bei Kaderathleten durch-
gefiihrt. In Italien und Frankreich ist eine nach-
gewiesene Sporttauglichkeit Voraussetzung zur
Teilnahme an Laufveranstaltungen. Vor dem Hin-
tergrund zunehmender Klagen Geschddigter ist
eine dhnliche Vorgehensweise auch in Deutsch-
land zu empfehlen.
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» Bedeutung der Untersuchung. Vor dem Hinter-
grund moglicher juristischer Folgen sollten z.B.
Krankenkassen, Unternehmen im Rahmen der be-
trieblichen Gesundheitsférderung sowie Sportver-
eine, Physiotherapiepraxen und Fitnessunterneh-
men ohne Sporttauglichkeitsuntersuchungen kei-
ne allgemeinen Empfehlungen zum Sporttreiben
mit dem Sinn der Prdvention aussprechen. Sport-
vorsorgeuntersuchungen sollten ausschlieBlich
von qualifizierten Sportmedizinern durchgefiihrt
werden. Ohne weitere Untersuchung eine Sport-
tauglichkeit zu attestieren, ist grob fahrlassig.

» Umfang der Untersuchung. Der Umfang dieser
Untersuchung orientiert sich in der Regel an der
S 1-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Sport-
medizin und Prdvention und umfasst die Anamne-
seerhebung (medizinisch und sportorientiert),
eine korperliche internistische und orthopddische
Untersuchung, ein Ruhe-EKG und eine Spirometrie
[1]. Bei Risikofaktoren oder leistungsorientiertem
Training gehort dazu auch eine Ergometrie mit
Laktat-Leistungsdiagnostik. Die Kosten fiir die
Basisuntersuchung betragen ca. 60€, fiir die um
die Leistungsdiagnostik erweiterte Untersuchung
ca. 150€. Eine Sportvorsorgeuntersuchung sollte in
der Regel alle 2 Jahre durchgefiihrt werden.

Praxistipp

Viele Krankenkassen haben mittlerweile erkannt,
dass Sportvorsorgeuntersuchungen medizinisch
sinnvoll sind und erstatten daher zumindest den
groRten Teil der Kosten, wenn diese beim qualifi-
zierten Sportmediziner durchgefiihrt werden. Ak-
tuelle Informationen unter www.dgsp.de oder
www.check4sports.de.

Verletzungspravention

» Einflussfaktoren. Zahlreiche intrinsische und
extrinsische Faktoren kénnen Sportverletzungen
forcieren oder verschlimmern: mangelhafte Aus-
riistung, Sportgerdte und Wettkampfanlagen, Wit-
terung, mangelhafte Hilfestellung, Fremdeinwir-
kungen, sportartspezifische Risiken, mangelhafte
Technik und Kondition, RegelverstéRe, Uber-
miidung, Infekte und nicht auskurierte Sportver-

letzungen und -schdden.
Merke @

Durch ein individuell angepasstes und geplantes
sportliches Training kdnnen Verletzungen im All-
tag und insbesondere in der Sportaustibung re-
duziert werden.

» Ziel der Verletzungspravention. Ziel der Verlet-
zungsprdvention sind das Training der Rumpfsta-
bilitdt, der Beinachsenstellung bzw. funktionellen
Kniegelenksstabilitdt, die Korrektur fehlerhafter
Bewegungsmuster, die Beseitigung von Funktions-
einschrankungen von Gelenken und Weichteilen,
die Verbesserung der Balancefdhigkeit sowie der
Ausdauer.

Zur Evidenz der Ablehnung des praventiven Ein-
satzes von Dehnungsiibungen und Aufwdrmen zur
unmittelbaren und langfristigen Verletzungspro-
phylaxe besteht noch dringender Forschungs-
bedarf.

1.3 Literatur
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2.2 Kardiale Auskultation

2 Sportmedizinische Untersuchungen

C. Raschka, L. Nitsche, M. Jahnecke

Im folgenden Kapitel werden die Sportorthopddie
und die Auskultation des Herzens detailliert dar-
gestellt. Auf die weitere internistische Unter-
suchung wird nur kurz eingegangen.

2.1 Anamnese
C. Raschka

Vor der korperlichen Untersuchung steht wie in al-
len anderen klinischen Fichern die Anamnese, die
sich zundchst nicht von der bei der allgemeinmedi-
zinisch-internistischen Untersuchung unterschei-
det (Leitsymptome, aktuelle Anamnese, Krank-
heitsvorgeschichte, Operationen, Allergien, Medi-
kamentenanamnese, psychosoziale Aspekte, Fami-
lienanamnese, Berufsanamnese u.a.). Sie wird je-
doch ergdnzt durch eine spezielle Sportanamnese.
¢ Anamnese beim Sportler als Patient:
o Leistungsvermdégen von Kindern/Jugendlichen
gegeniiber Gleichaltrigen
o Beschwerden bei korperlicher Belastung bzw.
beim Sporttreiben; Belastungsdyspnoe/Belas-
tungsangina beim Treppensteigen
o physische Beanspruchung im Beruf
o Grund fiir sportliche Betdtigung/Motivation
o bevorzugte Sportart/Sportdisziplin und Belas-
tungsausmalfd
o Beherrschung der aktuellen Sportart oder An-
fangerstadium
o sportliche Aktivitét in fritheren Jahren
o Trainingsziele
- sportliches Ziel (z. B. Stadtmarathon, Sport-
abzeichen, Schwimmabzeichen)
- touristisches Ziel (z. B. Trecking in Tibet, Ja-
kobsweg)
o ggf. Ursachen fiir Abbruch/Unterbrechung der
sportlichen Tatigkeit
e Anamnese bei aktiven Hobby- und Leistungs-
sportlern:
o Beginn des systematischen Trainings (Trainings-
alter)
o Trainingsumfang
- Nettozeitumfang: z. B. in Stunden pro Tag
oder Woche bzw. Monat
- Distanzumfang: z. B. gelaufene/geschwomme-
ne/geradelte/geskatete/gekletterte/geruderte
Kilometer pro Tag oder Woche bzw. Monat

o aktuelles Stadium der Trainingsphase - Peri-

odisierung (beispielsweise: Vorbereitungspha-

se — Wettkampfperiode — Ubergangsperiode),

spezielle Aspekte der Trainingsintensitdt (z. B.

bewidltigte Hohenmeter pro Tag, Hohentrai-

ning)

aktueller Einsatz der Trainingsformen (Grund-

lagenausdauer - Intervalltraining - Fahrtspiel

usw.)

Historie der Wettkampfergebnisse (undulie-

render, aszendierender, deszendierender Ver-

lauf)

Zeitpunkt der letzten Trainingseinheit/des letz-

ten Wettkampfes

subjektiver Regenerationseindruck: (un)voll-

standige Erholung

gegenwartige Einschrankungen/Beschwerden

bei der Sportausiibung

Zeitpunkt der letzten ldngeren Trainingsunter-

brechung und Ursachen (Priifungen, Urlaub,

Schwangerschaft, Krankheit, Psyche, andere

Griinde)

letzte sportdrztliche Intervention - Ursachen

(z.B. Sportunfall, Sportschaden, Leistungsdiag-

nostik)

betriebener Ausgleichssport

beziiglich der Familienanamnese:

- Alter der Eltern, Kérperhohe/Koérpergewicht
der Eltern

- evtl. Todesursachen der Eltern oder naher
Blutsverwandter

- sportliche Aktivitdten und Erfolge von Eltern
und/oder Geschwistern

(o)

(o)

(o)

o

]

o

]

o

o

2.2 Kardiale Auskultation

M. Jahnecke

Die kardiale Auskultation ist ein wesentlicher Be-
standteil der internistisch-sportmedizinischen Un-
tersuchung. Ausgehend von der Anamnese (z.B.
Dyspnoe, Nykturie, Angina pectoris, Synkopen) ist
sie in der Regel in die allgemeininternistische In-
spektion eingebunden und sollte auch die Palpa-
tion arterieller Pulse, z.B. der A. carotis oder der
A. radialis, einschlieRen. Hierbei sollte neben der
Pulsfrequenz der Rhythmus beachtet werden. Die
kardiale Auskultation selbst setzt keine besondere
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Sportuntersuchungen

Begabung voraus. Sie kann und muss vielmehr
durch ein intensives jahrelanges Training erlernt
werden [3].

2.2.1 Praktisches Vorgehen

Mithilfe des zeitgleich zu palpierenden Pulses der
A. radialis gelingt es, den 1. Herzton eindeutig zu-
zuordnen. Nachdem man ihn differenziert beur-
teilt hat, konzentriert sich das Gehér auf den
2. Herzton. AnschlieBend werden die Systole und
die Diastole beurteilt, um zusdtzliche Herzténe
und Herzgerdusche zu erfassen. Mit einer orientie-
renden Auskultation im 3. oder 4. ICR links paras-
ternal (Erb‘scher Punkt) kann man normale Herz-
tone, zusdtzliche Herzténe und auch die allermeis-
ten Herzgerdusche gut héren. An den 4 weiteren
Auskultationspunkten (> Abb. 2.1) gelingt es hdu-
fig, pathologische Gerdusche bis zu ihrem
Punctum maximum zu verfolgen.

Pathologische Gerdusche sind auf eine eventuel-
le Fortleitung zu tiberpriifen (z. B. Axilla bei Mitral-
vitien oder A. carotis bei Aortenklappenvitien).
Durch einfache Umlagerungsmandéver des Patien-
ten gelingt es hdufig, Gerduschphdnomene besser

Auskulationsorte
¥* Aortenklappe

* Pulmonalklappe
* Trikuspidalklappe
* Mitralklappe
Erb‘scher Punkt

Abb. 2.1 Kardiale Auskultationspunkte.
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horbar zu machen. So kann man Gerdusche an der
Mitralklappe besser in Linksseitenlage und Aorten-
klappengerdusche besser beim nach vorne gebeug-
ten Patienten horen.

2.2.2 Auskultationsphdnomene
Herzténe

Physiologischerweise hort man 2 Herztone:

¢ Der 1. Herzton entsteht durch den Schluss der
Mitral- und der Trikuspidalklappe (bzw. durch
die Anspannung der Herzmuskulatur, die zum
Klappenschluss fiihrt) und markiert den Beginn
der Systole.

e Der 2. Herzton entsteht durch den Schluss der
Aorten- und der Pulmonalklappe und markiert
das Ende der Systole. Weil die Leerung des rech-
ten Ventrikels physiologischerweise etwas lan-
ger dauert als die des linken Ventrikels, schlief3t
die Pulmonalklappe etwas spdter als die Aorten-
klappe, was als physiologische atemabhdngige
Spaltung in der Inspiration zu héren ist (< 0,03s).
Kommt es zu einer weiteren Spaltung, kann dies
auf eine Rechtsherzbelastung hinweisen (z. B. bei
pulmonaler Hypertonie oder Lungenembolie).

Der gelegentlich zu auskultierende 3. Herzton, ein
Extraton niedrigerer Frequenz, wird durch die
frithdiastolische Kammerfiillung hervorgerufen. Er
kommt physiologischerweise bei jungen Patienten
mit hyperdynamer Kreislaufsituation vor, aber
auch bei Schwangeren, bei Patienten mit Fieber
oder eben bei Sportlern. Er hat keinen unbeding-
ten Krankheitswert.

Herzgerausche

Herzgerdusche sind linger anhaltende Schallphd-
nomene, die durch turbulente Strémungen des
Blutflusses an den Herzklappen oder in den herz-
nahen Gefden entstehen. Sie sollten in Bezug auf
Lautstarke, zeitliche Zuordnung, zeitlichen Verlauf,
Charakter, eventuelle Ausstrahlung und Verande-
rung durch Atmung oder Umlagerung weiter cha-
rakterisiert werden:
¢ Die Lautstdrke von Herzgerdauschen wird mit der
Sechstel-Regel charakterisiert: Ein 1/6-Gerdusch
hort man nur in ruhiger Umgebung, ein 6/6-Ge-
rdusch auch ohne Stethoskop.
e Je nach zeitlicher Zuordnung unterscheidet man
systolische oder diastolische Gerdusche
(» Tab. 2.1).



2.2 Kardiale Auskultation

Tab. 2.1 Herzgerdusche und ihre Interpretation.

Systolische Gerdusche Diastolische Gerdusche

Insuffizienz der AV-Klappen (Gerduschcharakter ist in der Regel ein Stenose der AV-Klappen (Gerduschcharakter
bandférmiges Decrescendo, das unmittelbar nach dem 1. Herzton meist ein Decrescendo und vor dem 1. Herzton
beginnt) nochmals ein Crescendo-Gerduschphanomen)
o Mitralklappeninsuffizienz e Mitralstenose

o Trikuspidalklappeninsuffizienz o Trikuspidalklappenstenose

Stenose der Semilunarklappen oder im Bereich der linksventrikuldaren  Insuffizienz der Semilunarklappen (Gerdusch-
Ausflussbahn (Gerduschcharakter spindelformig, meist vom 1. Herzton  charakter Decrescendo)
abgesetzt) o Aortenklappeninsuffizienz
e Aortenklappenstenose o Pulmonalklappeninsuffizienz
e Pulmonalklappenstenose
o hypertrophe obstruktive Kardiomyopathie
e Aortenisthmusstenose (Gerdusche am lautesten zwischen den
Schulterblattern)
¢ Ventrikelseptumdefekte (Gerduschphanomen ist je nach hamody-
namischer Bedeutung unterschiedlich)
Kontinuierlich systolische/diastolische (Maschinen-)Gerdusche: treten auf bei Shuntverbindungen zwischen Hoch- und
Niederdrucksystem. Mogliche Ursachen sind ein offener Ductus Botalli oder ein aortopulmonales Fenster, Koronarfisteln
oder arteriovendse Fisteln (z. B. bei einem Lungenangiom oder posttraumatisch)

¢ Beim zeitlichen Verlauf von Herzgerduschen un-
terscheidet man insbesondere Decrescendo-Ge- Praxistipp
rdusche (das Gerdusch ist anfangs laut und wird
langsam leiser), spindelférmige Gerdusche
(gleichmdRiges an- und abschwellendes Ge-
rduschphdanomen), bandartige Gerdusche
(gleichmadRiges kontinuierliches Gerdusch) und
Crescendo-Gerdusche (erst leise beginnendes
Gerdusch, dann zum Ende hin lauter werdendes
Gerduschphdnomen).

Die Differenzierung zwischen pathologischen
Herzgerduschen und sog. funktionellen Herz-
gerduschen, wie sie z. B. in hyperdynamen Kreis-
laufsituationen oder bei Jugendlichen in 70-90 %
der Fille auftreten kénnen, ist manchmal @
schwierig. Fiir ein funktionelles Systolikum spre- Merke

chen ein weicher und musikalischer Klangcha-
rakter, hdufig ein wanderndes Punctum maxi-
mum, eine variable Lautstdrke, eine fehlende
Fortleitung, kein Schwirren und ein i. d. R. meso-
systolisches Gerdusch geringer Lautstdrke.

Abkldrung von Herzgerduschen

Wird bei der Untersuchung ein Herzgerdusch

festgestellt, sind weitere systematische Unter-

suchungen erforderlich [9]:

e diastolische oder kontinuierliche Gerdusche —
Echokardiografie (und ggf. weitere invasive Di-
agnostik)

o systolische Gerdusche = 3/6 oder holosystolisch
oder spatsystolisch — Echokardiografie (und
ggf. weitere Diagnostik)

Die Auskultation erfordert zwar Ubung, kann
aber von jedem diberall eingesetzt werden, um
gerade auch in der Sportmedizin Risikopatien-
ten herauszufiltern.
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2.3 Nichtkardiale internistische
Untersuchung
C. Raschka

Zur sportdrztlichen Untersuchung gehdren auch:

e die Palpation der Schilddriise

e die Palpation der Lymphknotenstationen, wobei
Lymphknotenschwellungen als Reaktion auf ent-
zlindliche Erkrankungen eher bei jiingeren als
bei dlteren Patienten zu finden sind und Lymph-
knoten vor allem in der Leiste sportbedingt ver-
grofert sein konnen [5]

o der Gefdf3status (> Abb. 2.2)

temporalis

@d

Abb. 2.2 Erfassung des GefdRstatus. 1=A. carotis,
2=A. subclavia, 3 =A. axillaris, 4 =A. brachialis,

5=A. radialis/ulnaris, 6 =A. abdominalis, 7 =A. femora-
lis, 8=A. poplitea, 9=A. tibialis anterior, 10 =A. dorsalis
pedis (Quelle: [7]).

e die Untersuchung von Thorax und Lunge:
o Inspektion — Fassthorax, Flachthorax, Trichter-
brust u. a.
o Palpation — Atemexkursionen
o Perkussion — Projektion der Lungengrenzen
auf die Thoraxwand (> Abb. 2.3)
o Auskultation — Atemgerdusche
- vesikuldres bzw. alveoldres Atemgerdusch —
normales Atemgerdusch iiber dem groéRten
Teil der Lunge mit deutlicher Entfernung von
Trachea und grof3en Bronchien
- Bronchial- bzw. R6hrenatmen - iiblicher-
weise nahe der grofSen Luftwege; kann {iber
den peripheren Abschnitten Infiltrationen
bedeuten
- bronchovesikuldres Atemgerdausch — paras-
ternal normal, kann an anderer Stelle auf ein
Infiltrat hinweisen
- inspiratorische Nebengerdusche (Stridor) —
Einengungen der Luftwege im oberen Respi-
rationstrakt
- exspiratorisches Pfeifen, Giemen (hdherfre-
quent) oder Brummen (tieferfrequent) als
trockene Nebengerdusche — Einengungen
der unteren Luftwege
- feuchte Rasselgerdusche — z.B. bei Herz-
insuffizienz oder Pneumonie (s. a. Kap. 3.3)

o die Palpation und Perkussion der Abdominal-
organe (Nieren, Milz, Blase, Leber, ggf. mit Kratz-
auskultation) und die Untersuchung der Bruch-
pforten (indem der intraabdominale Druck per
Hustenstof erhoht wird); bei entsprechenden
(doppler/duplex-)sonografischen Befunden kann
die Untersuchung des Abdomens, der Schilddrii-
se, der GefdRe ergdnzt werden.

Ergdnzend ist eine klinisch-chemische Unter-
suchung moglich (> Tab. 2.2).



2.3 Weitere Untersuchung

g 2 4 5 6 7
Hilfslinien: 1 = Mittellinie 4 = Vertebrallinie 6 = hintere Axillarlinie
2 = Sternallinie 5 = Skapularlinie 7 = vordere Axillarlinie

3 = Medioklavikularlinie

Projektion der Lungengrenzen auf die Thoraxwand

OL= Lungen-
oberlappen oL

ML= Lungen-
mittellappen

UL = Lungen-
unterlappen

uL

rechts links

Lungengrenzen bei maximaler
In- (A) und Exspiration (B)

5

/}‘}_;

* Der Bereich zwischen A und B
entspricht dem Komplementarraum.

* Die Verschieblichkeit sollte in der
Skapularlinie 5-6 cm betragen.

/

]

¢

(S

Abb. 2.3 Projektion der Lungengrenzen auf die Thoraxwand.
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Tab. 2.2 Ausgewadhlte Parameter des allgemeinmedizinischen Routinelabors, die bedeutsame sportassoziierte Verande-
rungen aufweisen konnen.

Parameter
Blutbild

Kreatinin
Harnstoff
Harnsdure

CRP (C-reaktives
Protein)

Kreatinkinase

weitere
Serumenzyme

Ferritin

Urinstatus

Veranderung - Verlauf

Eosinopenie und Lymphopenie, Normalisierung nach 2-3d

Hamoglobin: Cave Sport-(,,Laufer-)Anamie

Erhéhung Gber mehrere Tage nach intensiver Belastung

Kraftbelastung (Anstieg nach 12-48h, Riickbildung bis 7d)

20-30% zu hoch nach akuter intensiver Beanspruchung

Quelle
Leukozytose bis 20 000/pl 6h nach Belastung, Normalisierung innerhalb von 24h [5]
Leukozytose bis 50 000/l nach langen Ldufen (z. B. Marathon) mit Neutrophilie, [4]
Hamatokritanstieg nach intensiven oder langeren Belastungen um 6 % [5]

(]
Anstieg auf 107-117 % der Ausgangswerts, bei Gewichthebern Werte bis 2 mg/dl [4]
Anstieg bis 80 mg/d| bei langer, intensiver Belastung, Normalisierung innerhalb von 24-48h  [5]
Anstieg bis 11-13 mg/dl in Th nach intensiver, langer Belastung, Riickbildung in 1-2d [5]

(5]
Anstieg>1000 U/l nach extensiver Ausdauerbelastung und>5 000 U/l bei exzentrischer [5]
in der Regel parallel zur CK auch Mitanstieg von LDH, GOT, GPT, aber kein Mitanstieg der y-GT  [5], [4]

(4]
leichte Sporthdamaturie nach akuten intensiven und/oder extensiven Belastungen bis zu [5]

24h nach Belastungsende

LDH = Laktatdehydrogenase, GOT = Glutamat-Oxalazetat-Transaminase, GPT = Glutamat-Pyruvat-Transaminase

2.4 Orthopadisch-trauma-
tologische Untersuchung

L. Nitsche

2.4.1 Umfang

Die orthopddisch-traumatologische Untersuchung
setzt eine genaue Anamnese voraus (Kap. 2.1), da-
mit die Untersuchung zielgerichtet ablaufen kann
(Kap. 2.4.3). Dokumentiert wird die Gelenkbeweg-
lichkeit mit der Neutral-Null-Methode. Hierzu
kann ein handelsiibliches Goniometer eingesetzt
werden (> Abb. 2.4).

Die Neutral-Null-Methode wird zur Messung
der Gelenksbeweglichkeit angewendet. Die Null-
stellung bezieht sich auf die anatomische Normal-
stellung: aufrechter Stand, Beine parallel, hiangen-
de Arme und Daumen nach vorne zeigend. Passiert
ein Gelenk die Nullstellung, kommt die Null in die
Mitte. Rechts und links der Null werden die beiden
Extreme (z.B. Extension/Null/Flexion: 5°/0°/140°)
notiert. Besteht eine Kontraktur, so wird der Be-
trag dieser Position anstatt der Null notiert und an
der Stelle der Extremstellung der Wert Null. Wird
die Nullstellung nicht erreicht, so kommt sie vor
oder hinter die beiden anderen Zahlen, je nach-
dem auf welcher Seite (Flexion oder Extension, Su-
pination oder Pronation, etc.) das Defizit besteht.

Abb. 2.4 Goniometer. Messinstru-
ment zur Bestimmung der Gelenkbe-
weglichkeit nach der Neutral-Null-
Methode.



