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Es gibt keine fixen Regeln, wie eine sportärztliche Un-
tersuchung (SPU) durchzuführen ist. Sport & Exercise 
Medicine Switzerland (SEMS) empfiehlt eine detail-

lierte Anamnese, Status, inklusive Perzentilen, «Sportler-
labor» und Ruhe-EKG. 

Hilfreich sind die Anamnesebögen (1), die auf der Webseite 
der SEMS erhältlich sind. Es gibt gesonderte Formulare für:
• Sportmedizinisches Interview  
• Sportmedizinisches Interview Frauen 
• Sportmedizinisches Interview für Kinder und Jugendliche
• Sportmedizinische Untersuchung 
• Sportlerlabor 
• Medical Report 

In den Anamnesebögen für Kinder und Jugendliche sind neu 
auch Fragen zu «Safeguarding» enthalten, um die Kinder 
nach allfälligem Missbrauch zu fragen.

Das EKG wird von der SEMS ab dem Alter von 12 bis 14 Jah-
ren empfohlen und in der Regel alle zwei Jahre wiederholt, 
mit dem Ziel, bisher unbekannte Herzerkrankungen zu finden, 
beispielsweise Kardiomyopathien oder Rhythmusstörungen. 

Die Indikation für das EKG ist nicht unumstritten, die US-
amerikanischen Guidelines beurteilen es als nicht effizient, 
doch viele Fachgesellschaften, speziell in der Schweiz (2) 
und Europa, empfehlen es. Allerdings kann ein unklares EKG 
viele Folgeuntersuchungen nach sich ziehen, die schliesslich 
keinen krankhaften Befund ergeben.

Die Empfehlungen, was im «Sportlerlabor» untersucht 
werden soll, werden aktuell überarbeitet. Empfohlen wird 
neben dem Blutbild das Ferritin inklusive des C-reaktiven 
Proteins (CRP). Bei positiver Familienanamnese sollte ein-
mal ein Lipidstoffwechsel-Screening mit Bestimmung des 
Lipoprotein (a) durchgeführt werden, als Leber-Screening die 
Alanin-Aminotransferase (ALAT). Bei der Beurteilung der 
Nierenfunktion kann bei muskulösen Kindern das Kreatinin 
nicht zuverlässig interpretiert werden, hier ist das Cystatin C 
besser geeignet, wenn das Kreatinin erhöht ist.

Vitamin B12 soll nur noch bei Sportlern untersucht werden, 
die sich vegetarisch oder vegan ernähren. Bei tiefem Vit
amin B12 sollte das Holotranscobalamin bestimmt werden. 
Vitamin D wird schon länger nicht mehr bestimmt. Früher 
wurde es regelmässig gemessen, meist wurde der für Leis-
tungssport empfohlene Grenzwert von 75 nmol/l nicht er-
reicht. Da Vitamin D für die Knochengesundheit, Muskel-
kraft und Infektabwehr wichtig ist, werden heute einfach 
800–1000 Einheiten Vitamin D ohne Kontrollmessung emp-
fohlen. 

Für den Bericht der SPU kann man die Vorlage der SEMS (1) 
verwenden. Hier können die sportmedizinischen und weiteren 
medizinischen Probleme sowie die empfohlenen Zusatz-
untersuchungen und Massnahmen wie Physiotherapie oder 
Vitamin-D-Gabe strukturiert erfasst werden. Meist wird auch 
gewünscht, dass man aus ärztlicher Sicht die Tauglichkeit für 
Spitzensport bescheinigt. Der Bericht geht primär an die Fa-
milie, mit deren Einverständnis auch an Trainer oder Verband. 

Tauchbescheinigung
Verschiedene Tauchschulen fordern ein Attest. Auf der Web-
seite der Swiss Underwater and Hyperbaric Medicine Society 

Untersuchung, Attest und Beratung

Die sportärztliche Untersuchung  
im Kindes- und Jugendalter

Wenn ein gesundes Kind, das vielleicht gelegentlich in die Sprechstunde kommt, eine sportärztliche  
Untersuchung (SPU) für ein nationales oder internationales Turnier braucht, darf ein Attest auch ohne 
Spezialausbildung in Sportmedizin ausgestellt werden. Die Kinder- und Sportärztin Dr. Daniela Marx-
Berger zeigte auf, wie eine SPU am besten durchgeführt wird und wo die wichtigsten Informationen  
zu finden sind.

«Sportlerlabor»
• Blutbild
• Ferritin (mit CRP)
• ALAT
• Kreatinin (Cystatin C?)
• bei vegetarischer oder veganer Ernährung: Vitamin B12 (Holotrans

cobalamin, falls Vitamin B12 tief)
• bei positiver Familienanamnese: Lipidstoffwechsel-Screening (HDL-C, 

LDL-C, TG, Cholesterin, Lp[a])
• kein Vitamin D, da nicht übernommen von Krankenkasse → Empfehlung: 

Substitution 800–1000 E/Tag 

Abkürzungen: ALAT = Alanin-Aminotransferase, CRP = C-reaktives Protein, HDL-C = 
HDL-Cholesterin, LDL-C = LDL-Cholesterin, Lp(a) = Lipoprotein (a), TG = Triglyzeride
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(3) findet man Tauchmediziner in der Umgebung sowie di-
verse Dokumente, etwa einen Anamnesefragebogen und Bei-
spiele für ein Zeugnis. Alternativ gibt es die Empfehlungen der 
Gesellschaft für Pädiatrische Sportmedizin (4). Beide Grup-
pen geben nicht vollständig identische Empfehlungen. Dr. 
Marx-Berger betonte, dass es oft Ermessensspielraum gibt.

Es wird empfohlen, dass Kinder unter acht Jahren nicht 
tauchen (5). Absolute Kontraindikationen sind Asthma bron-
chiale, Paukenröhrchen, Epilepsie und gewisse Herzrhyth-
musstörungen. Auch bei einem stabil eingestellten Asthma 
kann die kalte, trockene Luft einen Asthmaanfall triggern, 
aber letztlich liegt es in der Verantwortung der Eltern. Auch bei 
der Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS) 
wird kontrovers beurteilt, ob Tauchen möglich ist oder nicht.

Grundsätzlich darf ein Kinderarzt ein Tauchzeugnis aus-
stellen. Gewisse Kontraindikationen müssen beachtet wer-
den (3). Wichtig ist auch immer, die Motivation des Kindes 
abzuklären: Ist es wirklich das Kind, das tauchen möchte, 
oder ist es der Wunsch der Eltern? Bei kritischen Fällen 
sollte man allenfalls einen Tauchmediziner beiziehen.

Beratung der Jugendlichen: Doping und Ernährung
Zwei Webseiten empfiehlt die Referentin für die Beratung 
der Jugendlichen. Die Webseite www.sportintegrity.ch (frü-
her www.antidoping.ch) liefert viele Informationen bezüg-
lich des Dopings. Dort kann geprüft werden, ob ein Medika-
ment auf der Dopingliste ist, entweder nur für Wettkämpfe 
oder auch während des Trainings. So ist zum Beispiel Ritalin® 
(Methylphenidat) im Training erlaubt, aber im Wettkampf 
verboten. Ein Problem können beispielsweise auch Asthma-
medikamente sein (z.B. Bricanyl® [Terbutalin]). Auch neu 
zugelassene Asthmamedikamente kommen primär auf die 
Dopingliste, bis sie ausreichend getestet worden sind. 

Auf der Einstiegsseite von Swiss Sport Integrity befindet 
sich oberhalb der Medikamenten-Datenabfrage auch das 
Meldeportal für Meldungen über Missbrauch. Diese wurde 
nach den Vorfällen in Magglingen (6) eingerichtet.

Die Schweizer Gesellschaft für Sporternährung (SSNS) (7) 
bietet ebenfalls eine Webseite mit wertvollen Informationen. 
Es findet sich eine Ernährungspyramide für Sportler, wo der 
Bedarf an zusätzlichen Makronährstoffen je nach Sportein-
satz aufgeführt ist. 

Die Empfehlungen sind wissenschaftlich und evidenz-
basiert. Rund 30 Dokumente zu wichtigen Themen wie bei-
spielsweise «Proteine und Sport», «Kohlenhydrate und Sport» 
sind abrufbar und bieten auch jungen Sporttreibenden und 
ihren Eltern praxisnahe Merkblätter.

Krafttraining im Jugendalter
In den 1960er- bis 1990er-Jahren gab es viele Studien, die 
aus verschiedenen Gründen vom Krafttraining im Kindes- 
und Jugendalter abrieten. In Studien konnte durch Kraft-
training keine Kraftsteigerung nachgewiesen werden (8,9), 
begründet wurde es durch das fehlende Sexualhormon 
(10–13). Auch befürchtete man einen negativen Einfluss auf 
das Wachstum, speziell auf die Wachstumsfugen (14–18). 

Man vermutete, dass der Effekt des Krafttrainings an die 
Geschlechtsreife gekoppelt sei (11).

Heute sieht man dies differenzierter. Es kommt sehr dar-
auf an, wie das Krafttraining aufgebaut ist. Übungen ohne 
Gewichte nur mit dem eigenen Körpergewicht, wie Sit-ups 
oder Plank-Positionen, genauso wie spielerisches Krafttrai-
ning mit Medizinbällen kann man schon mit jüngeren Kindern 
machen.

Aus Studien zum Krafttraining im Erwachsenenalter weiss 
man, dass in den ersten vier Wochen die Kraftzunahme vor 
allem aufgrund von neuronalen Anpassungen erfolgt, die 
intermuskuläre Koordination verbessert sich. Erst nach etwa 
vier Wochen kommt es zu einem Hypertrophie-Effekt, also 
zu einem Wachstum des Muskelquerschnitts (19). Präpuber-
tär erfolgt die Kraftsteigerung vor allem durch diese neuro-
nalen Anpassungen. 

Neuere Studien sind zu differenzierteren Ergebnissen ge-
kommen. Wenn Jugendliche zweimal pro Woche ein alters-
gerechtes Krafttraining mit geführten Bewegungen an Kraft-
maschinen absolvieren, mit 70–80% der Maximalkraft, dann 
erreichen sie einen Kraftzuwachs von 20%, im Magnetreso-
nanztomogramm (MRT) hat sich der Muskelquerschnitt wie 
zu erwarten wegen des noch fehlenden Testosterons nicht 
verändert (20). Weitere Studien konnten bei einem alters-
gerechten Krafttraining präpubertär eine Kraftsteigerung 
von 10–40% nachweisen (21–23).

Bei Jungen und Mädchen steigt der Kraftzuwachs im Kin-
desalter linear an. In der Pubertät geht die Schere dann 
auseinander und der Kraftzuwachs nimmt bei den Jungen 
deutlich stärker zu (23).

Es gibt inzwischen einige Studien, die gezeigt haben, dass 
Krafttraining sicher und nicht gesundheitsschädigend ist, 
sofern man es vernünftig durchführt, d.h. mit nicht zu schwe-
ren Gewichten und einer allmählichen Steigerung der Inten-
sität. Ist dies gegeben, verletzt man sich beim Krafttraining 
weniger als bei einem Fussball- oder Basketballspiel (23). 
Eine gute Supervision bleibt wichtig!

Protein und Kohlenhydrate
Protein ist wichtig im Sport. Es kann aber nur zum Muskel-
aufbau beitragen, wenn gleichzeitig auch ein Training statt-
findet. Unabhängig von der Sportart beträgt der Bedarf 
1,3–1,8 g pro Kilogramm Körpergewicht. Am besten wird 
die optimale Eiweisszufuhr mit einer Sporternährungsbera-
tung erreicht. So können die Proteinquellen und der Zeit-
punkt der Einnahme zu optimiert werden. Als Proteinquelle 
sind tierische Proteine, besonders Molkeproteine, von hö-
herer Wertigkeit. Bei einer höheren Proteinzufuhr benötigt 
man auch eine gesteigerte Flüssigkeitsaufnahme, da der 
Harnstoff via Niere ausgeschieden werden muss.

Für Kinder und Jugendliche wird vom breiten Einsatz von 
Proteinpräparaten abgeraten (7,24). Sie können gelegentlich 
zum Einsatz kommen nach Optimierung der Basisernäh-
rung und entsprechender Beratung, um bei einem vollen 
Trainingsprogramm und wenig Zeit noch eine Eiweisszufuhr 
zu gewährleisten. 
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Aktuell werden Proteine überall propagiert. Für Leis-
tungssportler sind aber vor allem auch Kohlenhydrate wich-
tig. Kinder und Jugendliche nehmen jedoch oft zu wenig 
Kohlenhydrate zu sich, dies kann Müdigkeit, Infekte und bei 
Mädchen ein Ausbleiben der Menstruation verursachen 
(RED-S = relative Energiedefizienz im Sport).

Supplemente
Zahlreiche jugendliche Leistungssportler nehmen Supple-
mente. Diese sind aber in vielen Fällen nicht notwendig. Be-
vor man Supplemente in Erwägung zieht, sollte die Ernäh-
rung optimiert und an die sportspezifischen Bedürfnisse 
angepasst werden (25). 

Es wurde auch die Befürchtung geäussert, dass Supple-
mente den Fokus von jungen Athleten verzerren und diese mit 
der Suche nach dem optimalen Präparat zu viel Zeit (und Geld) 
verschwenden, statt sich dem Training zu widmen (26,27). 
Auch könnte die Fokussierung auf Supplemente ein Vorläu-
fer für eine positivere Einstellung gegenüber dem Doping 
sein (28,29).

Die SSNS hat verschiedene Supplemente in vier Klassen 
A–D eingeteilt (30). Gewisse Supplemente (Klasse A) haben 
im Sport in spezifischen Situationen einen wissenschaftlich 
nachgewiesen positiven Effekt, weitere haben einen poten-
ziellen, aber nicht sicher nachgewiesenen Effekt (Klasse B). 
Andererseits können auch potenziell nützliche Supplemente 
bei ungeeigneter Anwendung oder im Übermass negative 
Auswirkungen auf die Gesundheit und das Leistungsvermö-
gen haben.

Man muss die Jugendlichen auch darüber aufklären, dass 
z.B. Eiweiss-Shakes, die man im Internet bestellen kann, oft 
mit Anabolika kontaminiert sind. Deshalb sollte man, wenn 
überhaupt, aus sicheren Quellen, beispielsweise bei Schwei-
zer Firmen, bestellen und nur direkt auf deren Website. Zum 
Teil entspricht der Inhalt auch nicht der Dokumentation, die 
Präparate können stark unterdosiert sein. Auf der Kölner 
Liste® lässt sich nachschauen, ob ein bestimmtes Produkt 
getestet wurde und ob es verunreinigt ist (31).

Die Supplemente, die keinen oder kaum Nutzen haben 
(Gruppe C) oder verboten sind bzw. ein hohes Risiko für Kon-

tamination mit verbotenen Substanzen aufweisen (Gruppe D), 
sind bei der SSNS nicht mehr aufgeführt.

Kreatin
Dieses Supplement wird am meisten verwendet. Es wird 
auch in der Geriatrie zum Muskelaufbau verabreicht. Im Sport 
wird es besonders bei Sprintdisziplinen eingesetzt. Als 
potenzieller Nutzen werden unter anderem postuliert: eine 
erleichterte Regeneration, eine zunehmende Muskelmasse 
und eine erhöhte anaerobe Schwelle (32). 

In den über 1000 durchgeführten Studien wurde als ein-
zige Nebenwirkung eine Gewichtszunahme zu Beginn der 
Therapie durch Wassereinlagerung dokumentiert. Es gibt 
keine Evidenz, dass Kreatin die Nierenfunktion bei Nieren-
gesunden negativ beeinträchtigt, bei Patienten mit einge-
schränkter Nierenfunktion bestehen keine verlässlichen Da-
ten. Die Einnahme von Kreatin kann zu einem Kreatininanstieg 
im Blut führen, ohne dass die glomeruläre Filtrationsrate 
beeinträchtigt ist. Es handelt sich um ein Messproblem. 

Grundsätzlich ist der Einsatz von Kreatin im Jugendalter 
nicht empfohlen. Mit Optimierung der Basisernährung wird 
viel mehr Leistungssteigerung erreicht (27,30,33). Unter ent-
sprechender Vorsicht und Überwachung kann eine Kreatin-
Supplementation auf Wunsch bei jugendlichen Leistungs-
sportlern erlaubt werden, auch als Alternative zu potenziell 
gefährlicheren anderen Substanzen. Man muss sie jedoch – 
wie auch die Eltern und Trainer – auf die nicht ausreichende 
Evidenz hinweisen. Grundsätzlich ist Kreatin erst ab 18 Jah-
ren zugelassen, dies ist eher eine rechtliche als eine wissen-
schaftliche Frage.�

Barbara Elke

Quelle: «Next Generation Athletes – Sportmedizin für junge Talente in der 
pädiatrischen Praxis», Frühjahrstagung Kinderärzte Schweiz, Webinar, 
19.3.2026. Dr. med. Daniela Marx-Berger, Fachärztin für Kinder-und 
Jugendmedizin, Schwerpunkt pädiatrische Nephrologie sowie Sportmedizin 
(SEMS), Leitende Ärztin Ostschweizer Kinderspital, St. Gallen, Sports 
Medical Center Medbase Abtwil.
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