Untersuchungsprogramm Nachwuchskader Orientierungslauf

Es gibt seit Jahren Hinweise, daß die ganzheitliche medizinische Betreuung nicht klappt, weil ja nicht einmal das Verhältnis zu den Einzeltrainern klappt. Medizin wird als Hilfswissenschaft angesehen, die dann einspringt, wenn etwas passiert ist.


Abrechnungen der Ergometrien


Umfrage unter den Kaderläufern 2001(Folie)

Demgegenüber stehen: 

Alle einschlägigen Literaturstellen betonen, daß Spitzensport ohne Leistungsdiagnostik nicht zur Weltspitze führt (per se)


Im Ausland wird ganz selbstverständlich auch in den Medien über die Tests berichtet


In Magglingen dabeigewesen schon vor 5 Jahren. Routine wie ein OL

Andere Sportverbände, die sehr wohl schon für die jüngsten Wettkampfsportler Einstandsuntersuchungen fordern, ansonsten Startverbot (Fußball, Eishockey, Judo, Triathlon etc).

Ziel: Heranführen der Jugendlichen an einen verantwortungsvollen Umgang mit der eigenen Gesundheit als später wichtigen Bestandteil des Leistungssports. Einüben selbstverständlicher Begleitmaßnahmen im Leistungssport.

Die Untersuchungsbögen wandeln sich von einem Medizinischen Bericht hin zu einer Bestätigungsliste. Absichtlich, da die Schüler meist von Gruppentrainern betreut werden, die älteren aber individuelle Betreuer und Programme haben.

Modulbauweise mit steigender Komplexität erlaubt Einstieg in jeder Altersgruppe für neue Läufer. Verläßt jemand den Kader für 1-2 Jahre muß man evtl. überprüfen ob etwas fehlt.

Untersuchungsplan

ALTER
MINDESTERFORDERNIS

Inhalt
Untersucher
Resultat



D/H 13
ALLGEMEINMEDIZINISCHE 

SPORT- u. TAUGLICHKEITS

UNTERSUCHUNG

Statuserhebung

Anamnese mit den Eltern
Sportarzt

(Liste über den Verbandsarzt )
„für OL als Wettkampfsport geeignet“

D/H 14
ORTHOPÄDISCHE GRUNDUNTERSUCHUNG  1

Dokumentierte Statuserhebung (U-Blatt)
Sportarzt o.

FA f.Orthopädie
a: „keine wesentlichen Befunde“

b: Physikotherapie o. weitere Abklärung empfohlen

D/H 15
INTERNISTISCHE SPORTTAUGLICHKEITS

UNTERSUCHUNG

(Ruhe-EKG, Lungenfunktion, Basislabor – v.a. Anämie)

ORTHOPÄDISCHE GRUNDUNTERSUCHUNG 2

Dokumentierte Kontrolle mit U-Bogen 
Sportarzt o.

FA f.Innere Medizin

Sportarzt o. 

FA f.Orthopädie
a: keine wesentlicen Befunde

b: Kontrollen erforderlich

D/H 16
1.ERGOMETRIE (symptomlimitiert, evtl. auch am Fahrrad, je nach Kadererfordernis auch schon am Laufband mit Laktat), HERZECHO

INTERNISTISCH-ORTHOPÄDISCHER CHECK

3x / Saison Basislabor
Untersuchungs- stelle für Sportmedizin, FA f. Innere

Sportarzt
Einstiegsbericht an den Trainer

D/H 17-18
2 SPIROERGOMETRIEN MIT LAKTAT AM LAUFBAND

INTERNISTISCH ORTHOPÄDISCHER CHECK

3x / Saison Basislabor
Untersuchungs- stelle für Sportmedizin FA f. Innere Sportarzt
Bericht an Sportler und Trainer

Ab D/H 19
Obiges Basisprogramm verpflichtend, besser 3 Ergospirometrien, zusätzliche Checks nach Erfordernissen der Leistungsstufe













Österreichischer Fachverband für Orientierungslauf

Haus des Sports, Prinz Eugenstraße 12, 1040 WIEN

KADER-UNTERSUCHUNGSBOGEN, D/H 13

Name:




Vorname:


geb:

Adresse:






Verein:

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege!


Im Zuge einer verbesserten Betreuungstätigkeit unserer OrientierungsläuferInnen sind diese dazu angehalten, jährlich eine sportmedizinische Basisuntersuchung durchzuführen. Für den Einstieg bitten wir um Erhebung eines klinischen Status und einer Anamnese mit den Eltern, um groben gesundheitliche Beeinträchtigungen der Sportausübung vorzubeugen.

Wir bitten auch um Mitteilung kontrollierenswerter Veränderungen an die Eltern und bei deren Einverständnis auch an uns.








Dr. Michael Wendler, Verbandsarzt









O
Es bestehen keine wesentlichen pathologischen Befunde. Der/Die Jugendliche ist zur Ausübung von Orientierungslauf als Wettkampfsport geeignet.





Datum, Stempel u. Unterschrift des Sportarztes

Falls erforderlich:

O
Folgende Befunde habe ich erhoben, bei denen eine weitere Kontrolle sinnvoll erscheint.

O
Folgender Befund ist meineserachtens dringend abzuklären, bevor eine Sporttauglichkeit für Wettkampfsport ausgesprochen werden kann

Datum, Stempel u. Unterschrift des Sportarztes

Österreichischer Fachverband für Orientierungslauf

Haus des Sports, Prinz Eugenstraße 12, 1040 WIEN

KADER-UNTERSUCHUNGSBOGEN, D/H 14

Name:




Vorname:


geb:

Adresse:






Verein:


Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege!

Im Rahmen der sportmedizinischen Betreuung unserer jugendlichen Kader-Orientierungsläufer ersuche ich, eine sportorthopädische Untersuchung durchzuführen und unten angeführte Befunde einzutragen.






Dr.Michael Wendler, Verbandsarzt

Muskelfunktion:

Orthopäischer Gelenks- u. WS-Status:

Abschließende Beurteilung (bitte ankreuzen):

O
keine wesentlichen Befunde

O
folgende Probleme sind einer weiteren Abklärung oder Physiko- und Bewegungstherapie zuzuführen

Datum, Stempel und Unterschrift des Sportarztes oder Facharztes für Orthopädie

Österreichischer Fachverband für Orientierungslauf

Haus des Sports, Prinz Eugenstraße 12, 1040 WIEN

KADER-UNTERSUCHUNGSBOGEN, D/H 15

Teil 1, internistisch

Name:




Vorname:


geb:

Adresse:






Verein:

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege!


Im Rahmen der sportmedizinischen Betreuung unserer jugendlichen Kader-Orientierungsläufer ersuche ich Sie, eine internistische Basisuntersuchung durchzuführen. Dies sollte möglichst ein Ruhe-EKG, eine Lungenfunktion und ein Basislabor umfassend BB, Eisen, Leberfunktion und Nierenfunktion beinhalten.

Zutreffendes bitte ankreuzen

O
interner Status unauffällig

O
Ruhe EKG altersentsprechend

O
Lungenfunktion unauffällig

O
Basislabor unauffällig    

Datum, Stempel und Unterschrift des Sportarztes oder Facharztes für Innere Medizin

Folgende Befunde waren auffällig und sollten kontrolliert oder weiter abgeklärt werden:

Österreichischer Fachverband für Orientierungslauf

Haus des Sports, Prinz Eugenstraße 12, 1040 WIEN

KADER-UNTERSUCHUNGSBOGEN, D/H 15

Teil 2, orthopädisch

Name:




Vorname:


geb:

Adresse:






Verein:

Sehr geehrte Frau Kollegin! Sehr geehrter Herr Kollege!

Im Rahmen der Betreuung unserer jugendlichen Kaderläufer ersuche ich um eine genaue sportorthopädische Untersuchung zur Beurteilung von möglichen Problemen bei der Ausübung von Orientierungslauf als intensiv betriebenen Leistungssport.

O Muskelfunktion

Unterschenkel





Quadriceps

Ischiocrurale Muskel




Ileopsoas

Bauchmuskel





Rückenmuskel

O Orthopädischer Status

Wirbelsäule





Becken

Knie






Sprunggelenke

Schultergürtel

Folgende Befunde sollten kontrolliert werden:

Folgende Veränderungen machen eine Therapie ratsam:

Datum, Stempel und Unterschrift des Sportarztes o. Facharztes für Orthopädie

Österreichischer Fachverband für Orientierungslauf

Haus des Sports, Prinz Eugenstraße 12, 1040 WIEN

KADER-UNTERSUCHUNGSBOGEN, D/H 16

Name:




Vorname:


geb:

Adresse:






Verein:

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Kollege!

Im Rahmen der sportmedizinischen Betreuung unserer Orientierungsläufer in den Nachwuchskadern ersuchen wir um folgender Untersuchungen.






Dr.Michael Wendler, Verbandsarzt

O
interner Status 

O
Ruhe EKG 

O
Lungenfunktion 

O
Basislabor 

O
Ergometrie

O
Herzecho    

Befunde, die kontrolliert werden sollten:






Datum, Stempel und  Unterschrift






Sportarzt oder Facharzt für Innere Medizin






Institut für Sportmedizin

O
sportorthopädische Untersuchung   

Befunde, die kontrolliert werden sollten:






Datum, Stempel und Unterschrift






Sportarzt oder Facharzt für Orthopädie






Institut für Sportmedizin

Basislabor wurde durchgeführt 
Am






Am






Am

Österreichischer Fachverband für Orientierungslauf

Haus des Sports, Prinz Eugenstraße 12, 1040 WIEN

KADER-UNTERSUCHUNGSBOGEN, D/H 17

Name:




Vorname:


geb:

Adresse:






Verein:

Durchführungsbestätigung:

INTERNISTISCH-ORTHOPÄDISCHER CHECK am



Datum, Stempel

1. SPIROERGOMETRIE MIT LAKTAT

Datum, Stempel

2. SPIROERGOMETRIE MIT LAKTAT

Datum, Stempel

Basislabor 
Am



Am



Am

Österreichischer Fachverband für Orientierungslauf

Haus des Sports, Prinz Eugenstraße 12, 1040 WIEN

KADER-UNTERSUCHUNGSBOGEN, D/H 18

Name:




Vorname:


geb:

Adresse:






Verein:

Durchführungsbestätigung

INTERNISTISCH-ORTHOPÄDISCHER CHECK am



Datum, Stempel

3. SPIROERGOMETRIE MIT LAKTAT

Datum, Stempel

4. SPIROERGOMETRIE MIT LAKTAT

Datum, Stempel

Basislabor 
Am



Am



Am

