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Bewegung, Spiel und Sport
mit herzkranken Kindern

Sabine Schickendantz, Elisabeth J. Sticker, Sigrid Dordel, Birna Bjarnason-Wehrens

ZUSAMMENFASSUNG
Einleitung: Kinder mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen kén-
nen gezielt Sport treiben, wenn zuvor die Belastbarkeit ge-
priift wird. Methoden: Auswertung selektiv recherchierter
Literatur und eigener wissenschaftlicher Untersuchungen.
Ergebnisse: Nur wenige Studien haben die Wirkung von
Sport auf Kinder mit angeborenen Herzfehlern untersucht.
Diese zeigen einen positiven Effekt von korperlicher Akti-
vitédt, unter anderem auf die psychomotorische Entwick-
lung und Belastbarkeit, ohne Hinweis auf eine Verschlech-
terung der hdmodynamischen Situation und/oder Geféhr-
dung der Kinder. Diskussion: In internationalen Empfehlun-
gen zur Beurteilung der Sporttauglichkeit wird der ur-
spriingliche Herzfehler in den Vordergrund gestellt. Es ist
jedoch giinstiger, sich primér nach der postoperativen hi-
modynamischen Funktion und nicht nach der Art des Viti-
ums zu richten. Bewegung ist wichtig fiir die kdrperliche,
motorische, emotionale, psychosoziale und kognitive Ent-
wicklung. Die meisten Kinder mit angeborenen Herzfehlern
konnen nach Korrekturoperation im Sauglings- bezie-
hungsweise friihen Kleinkindalter uneingeschrankt Sport
treiben. Empfehlungen zur Sporttauglichkeit sollten daher
auf einer Klassifikation von postoperativen (Rest-)Befun-
den beziehungsweise dem klinischen Status von Kindern
mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie einer Einteilung
dieser in Schweregradgruppen basieren.
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Schliisselworter: herzkranke Kinder, psychomotorische
Entwicklung, Belastbarkeit, Sporttauglichkeit

as Spektrum angeborener Fehlbildungen ist sehr

vielfédltig. Esvariiert von leichten kardialen Ver-
anderungen ohne wesentliche hamodynamische Rele-
vanz bis hin zu schwersten komplexen kardialen Fehl-
bildungen, von nicht operationsbedirftiger zu operati-
onsbedirftiger bishin zu schwerer inoperabler kardialer
Situation. Entsprechend dieser Vielfalt erweist sich das
Ausmald der korperlichen Leistungsfahigkeit als auf3er-
ordentlich variabel. Bel leichten, unkomplizierten Herz-
fehlern ist die Leistungsfahigkeit normal. Dem gegen-
Uber findet man bei Kindern mit schweren Formen
angeborener Herzfehler eine deutlich reduzierte Leis-
tungsfahigkeit (1, €1, 2, €2, 3, €3, 4, 5, 6). Essind jedoch
keineswegs nur diese Kinder, die eine Einschrénkung
zeigen. Bei einigen Kindern mit leichten oder vollstan-
dig korrigierten Fehlern félt eine reduzierte kdrperliche
Leistungsfahigkeit auf, die vermutlich Gberwiegend auf
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SUMMARY
SPORT AND PHYSICAL ACTIVITY IN CHILDREN
WITH CONGENITAL HEART DISEASE
Introduction: Children with congenital heart disease (CHD)
can participate in sport on an individualized basis, if their
exercise capability is formally tested. Methods: Selective
review of the literature on sport in children with CHD, and
analysis of the authors' own findings. Results: Few studies
have addressed the effects of regular sporting activities on
children with CHD. The available literature confirms that re-
gular sport has a positive effect on exercise capacity and
psychomotor development in this group of children, without
any negative haemodynamic effects or additional risks.
Discussion: The current internationally accepted recommen-
dations on physical activity and sport for children with CHD
are almost entirely based on diagnosis. It may however be
more appropriate to classify children in terms of their current
haemodynamic status. Children have a basic need for physi-
cal activity which is an integral aspect of normal somatic,
motor, emotional, psychosocial and cognitive development.
The majority of children with CHD following corrective
surgery or definitive palliation may participate in normal
sporting activities in an unrestricted fashion. Recommenda-
tions concerning sport should also be based on a haemody-
namic classification, taking into account the nature of the
condition, disease severity, and potential risks.

Dtsch Arztebl 2007; 104(9): A 563-9.
Key words: congenital heart disease, psycho-motor deve-
lopment, physical activity, physical performance

Uberbehiitung und den dadurch verursachten Bewe-
gungsmangel zuriickzufihren ist und durch ein entspre-
chendes Training gut ausgeglichen werden kann (7).
Auch Arzte raten hier meist unnétig zu Schonung.
Zudem ist das Thema Sport fur Kinder sehr viel-
schichtig und umfasst Aktivitaten mit sehr unterschied-
lichen Anforderungsprofilen: von Baby-Schwimmen,
Muitter-Kind-Turnen, Freizeitspiel/-sport, Schulsport,
Vereinssport bis hin zu Leistungs- und Wettkampf-
sport. Bis jetzt sind nur wenige meist kleinere Stu-
dien publiziert, die sich mit der Auswirkung von Sport
auf Kinder mit angeborenen Herzfehlern beschéftigen.
Diese zeigen jedoch ohne Ausnahme positive Auswir-
kungen des Sports unter anderem auf die psychomotori-
sche Entwicklung und die korperliche Belastbarkeit
der Kinder. In keiner dieser Studien wurde ein Hinwel's
auf Verschlechterung der hémodynamischen Situation
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und/oder eine erhdhte Gefahrdung der Kinder beobach-
tet. Auf diesem Sektor sind grof3ere randomisierte und
kontrollierte Studien dringend erforderlich.

Ziel diesesArtikelsist es, dem niedergel assenen Arzt
Informationen zu vermitteln, die ihm helfen die Belast-
barkeit von Kindern mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen
zu beurteilen und gezielt Empfehlungen zur Sporttaug-
lichkeit zu geben.

In alen bisher publizierten internationalen Empfeh-
lungen wird fur die Beurteilung der Sportfahigkeit der
urspriingliche Herzfehler in den Vordergrund gestellt.
Esist jedoch glinstiger, sich primér nach der (postopera-
tiven) hédmodynamischen Funktion und nicht nach der
Art des Vitiums zu richten. Die Basis dafur bildet eine
Klassifikation von postoperativen (Rest-)Befunden, be-
ziehungsweise vom klinischen Status von Kindern mit
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, sowie eine Einteilung
dieser in Schweregradgruppen. Die hier ausgesproche-
nen Empfehlungen basieren auf den Empfehlungen
deutscher und internationaler Fachgesellschaften (el, 8,
e4, €5, 13) sowie auf jahrelanger Erfahrung in der Be-
handlung, der Sportberatung und der Betreuung von
Sportangeboten fur herzkranke Kinder.

Belastungsarten

Uberwiegend statische Belastungen kénnen zu sehr ho-
hen Druckbelastungen des groRRen und des kleinen
Kreislaufes fuhren, die ihrerseits extreme Auswirkun-
gen auf die Hdmodynamik bei vorgeschéadigtem Herzen
hat. Akute maligne Herzrhythmusstérungen kénnen
hier zum pl6tzlichen Herztod fihren (€6).

Uberwiegend dynamische Sportilbungen dagegen
haben eine nachlastsenkende Wirkung und lassen des-
halb bei den herzkranken Kindern eine protektive Wir-
kung erwarten (14). Kasten 1 zeigt eine Ubersicht tber
Bewegungs- und Spielformen im Kindesalter, die mit
Uberwiegend hohen dynamischen beziehungsweise sta-
tischen Belastungen verbunden sind.

Bisher ist wenig bekannt Uber die konkrete hémody-
namische Belastung, die bei den unterschiedlichen Akti-
vitéten zum Beispiel im Sportunterricht entsteht. Im
Rahmen einer Kolner Untersuchung zeigte sich, dass
bei laufintensiven Fangspielen in der Kinderherzgruppe
recht hohe Herzfrequenzwerte auftreten (im Mittel
167,8 + 17,9 Schlage pro Minute), die zuweilen die ma-

Ausgewdhlite Bewegungs- und Spielformen
im Kindesalter

Belastungsarten mit hohem dynamischen/geringem statischen Anteil

Laufen, Hiipfen, Springen, Rad fahren, Schwimmen, Inlineskating, Kickboard
fahren, Laufspiele, Ballspiele wie z. B. FuBball — sog. kleine Spiele

Belastungsarten mit hohem statischen/geringem dynamischen Anteil

Klettern, Schwingen/Schaukeln, Stiitzen, Ziehen, Schieben, Kampfsportarten wie
z.B. Judo, Turnen, z. B. am Reck oder Barren (Stiitzen, Hangen)

A 564

ximal erreichten Werte bei der Belastungsuntersuchung
Uberschritten. Die Herzfrequenz war zudem hoch, wenn
die Kinder eine neue Ubung in Angriff nahmen, redu-
zZierte sich jedoch, je besser die Bewegung beherrscht
wurde (15).

Bedeutung von Sport fiir die Entwicklung
herzkranker Kinder

Kinder haben ein elementares Bedurfnis sich zu bewe-
gen. Die Wahrnehmungs- und Bewegungserfahrungen
eines Kindes bestimmen nicht nur seine korperliche
und motorische Entwicklung, sondern beeinflussen
auch entscheidend die emotionale, psychosoziale und
kognitive Entwicklung (16, €7). Die Herzerkrankung
bedeutet fur das betroffene Kind haufig eine Ein-
schrankung seiner Wahrnehmungs- und Bewegungser-
fahrungen. Die Angst und die Sorge um das kranke
Kind fuhren nicht selten zu einem Uberbehitenden Er-
ziehungsstil seitensder Eltern. Angst beziehungsweise
Unsicherheit besteht —auch bei Erziehern und Lehrern
—vor allem hinsichtlich einer moglichen Gefahrdung
durch korperliche Belastungen. Arzte neigen aus Un-
wissenheit oft zu der Empfehlung: Schonung. Durch
Information und Aufkl&rung der Eltern, der Arzte und
der (Sport-)Padagogen muss dieser Fehlentwicklung
entgegengewirkt werden. Kinder mit kardialen Er-
krankungen, die unter kérperlicher Belastung in kriti-
sche Kreislaufsituationen gelangen kénnen, missen
hingegen vor Uberbel astung geschiitzt und von sportli-
cher Betétigung abgehalten werden.

Bel dem hohen Stellenwert, der Bewegung, Spiel und
Sport heute im gesellschaftlichen Bewusstsein zuge-
messen wird, ist die Teilnahme an Aktivitéten gesunder
Gleichaltriger gleichbedeutend mit einer Erhthung der
Lebensgualitét und hat fir Kinder und Jugendliche eine
hohe soziale und sozidisierende Komponente. Sport-
verbot und/oder Einschrénkungen der Bewegungsmdog-
lichkeiten werden von ihnen al's besonders unangenehm
empfunden.

Forderung und Empfehlung

Zahlreiche Fachgesellschaften haben Empfehlungen
hinsichtlich der Sportmdglichkeiten von Personen mit
angeborenen Herzfehlern publiziert (e1, 8, €5, 9, 11, 12,
13, €8, €9, 17). Die korperliche Aktivitét sollte bei Kin-
dern mit angeborenen Herzfehlern so friih wie moglich
im Kindergarten, in der Schule oder in der Kinder-
herzgruppe gefordert werden. Dabei mussen die spe-
zifischen Voraussetzungen und die individuelle Be-
lastbarkeit berticksichtigt werden. Defizite an Wahr-
nehmungs- und Bewegungserfahrung, die ansonsten
negative Folgen fir die Personlichkeitsentwicklung
des Kindes haben, bleiben dadurch gering oder kon-
nen ausgeglichen werden (7).

Eine motorische Forderung sollte bereits im Klein-
kind- und Vorschulater beginnen. Die Kinder muissen
die Mdglichkeit haben, ihren natiirlichen Bewegungs-
drang auszuleben. Sie sollten soweit moglich uneinge-
schrankt an Bewegung, Spiel und Sport von Gleichaltri-
genteilhaben (7, 11, 12, 13, 18, 19, 20, 21). >
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(Kinder-)Kardiologische Untersuchung zur Beurteilung der Belastharkeit
beim Sport und der Sporttauglichkeit

Klinische Untersuchung altersgeméBe Entwicklung des kardiopulmonalen

Status sowie des Blutdruckverhaltens

Ruhe-EKG altersgeméaBe Regelhaftigkeit des EKG-Kurven-

verlaufs
24h-Holter-EKG

Belastungs-EKG mit
Spiroergometrie

RegelmaBigkeit des Herzrhythmus (iber 24 Stunden

Herzrhythmus und Blutdruckverhalten unter
Belastung sowie kardiopulmonale Leistungs-
fahigkeit

kardiale Funktionalitit sowie hamodynamische
Bedeutung der (Rest-)Befunde

Echokardiographie

Belastungsechokardiographie = kardiale Funktionalitat sowie hdmodynamische

Bedeutung der (Rest-)Befunde unter Belastung

Resthefunde nach herzchirurgischen und/oder
interventionellen Eingriffen

Geringe Restbefunde (1.2)

— Narbe nach Ventrikulotomie

— inkompl. Rechtsschenkelblock

— ventrikulotomiebedingter kompl. RSB

— kleiner Rest-Ventrikelseptumdefekt

— triviale Pulmonal-(Rest-)stenose/-insuffizienz

— triviale Aorten-(Rest-)stenose/-insuffizienz

— milde Mitralinsuffizienz

— milde Trikuspidalinsuffizienz

— supraventrikuldre und ventrikuldre singulére Extrasystolen
— nach Aortenisthmusstenosen-OP ohne arterielle Hypertonie

Bedeutungsvolle Restbefunde (1.3)

— Funktionsstorung rechter Ventrikel

— rechter Ventrikel = Systemventrikel

— Funktionsstorung linker Ventrikel

— Pulmonal-(Rest-)stenose (A p > 30 mm Hg)

— Aorten-(Rest-)stenose (A p > 30 mm Hg)

— hdmodynamisch bedeutungsvolle AV-Klappen-Insuffizienzen/-stenosen
— Klappenersatz (biologisch und mechanisch)

— Schrittmacher-abhédngige Rhythmusstorungen

— supraventrikuldre Tachykardien

— ventrikuldre Tachykardien

— nach Aortenisthmusstenosen-OP mit arterieller Hypertonie

Durch regemé@lige selbststéndige beziehungsweise
geleitete sportliche Aktivitét kann die korperliche und
motorische Leistungsféhigkeit von herzkranken Kindern
gefordert werden. Ergebnisse empirischer Studien zeigen
signifikante Verbesserungen der Koordination und Ge-
schicklichkeit (7), der Ausdauerleistungsfahigkeit (21, 22,
€10, el1), der Kraft und der Flexibilitét (22, €10, €11). In
keiner der Studien gab esHinweise auf eine Verschlechte-
rung der hdmodynamischen Situation und/oder eine Ge-
féhrdung der Kinder durch das I nterventionsprogramm.
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Grundlagen zur Beurteilung

der Belastharkeit herzkranker Kinder

Zur Beurteilung der korperlichen Belastbarkeit beim
Sport werden die Ublichen (kinder-)kardiologischen
Untersuchungen durchgefiihrt (Tabelle 1).

Behandlungsbediirftige Herzfehler werden zum
Uberwiegenden Teil bereits im Sauglings- oder Klein-
kindesalter operativ und/oder interventionell korrigiert.
Die korperliche Belastbarkeit ist dann, wenn sich die
Frage nach sportlicher Betdtigung stellt, nicht mehr ab-
hangig vom urspriinglichen Herzfehler, sondern vom
Ausmald der postoperativen Restbefunde und der Funk-
tionsbeurteilung. So kann ein Kind mit einer fallotschen
Tetralogie nach Korrekturoperation mit Verschluss des
Ventrikel septumdefektes und Valvulotomie der Pulmo-
nalklappe eine nahezu normale kardiale Situation auf-
weisen, wahrend ein anderes Kind mit fallotscher Te-
tralogie nach Verschluss des Ventrikel septumdefektes
und Patcherweiterungsplastik der rechtsventrikuldren
Ausflusshahn durch die Pulmonalinsuffizienz eine be-
deutungsvolle rechtsventrikulére Belastung haben und
dadurch in seiner korperlichen Belastbarkeit wesentlich
eingeschrankt sein kann. Es hat sich daher nicht as
sinnvoll herausgestellt zu versuchen, einzelnen Herz-
fehlern eine bestimmte korperliche Belastbarkeit zuzu-
ordnen (8).

Die Tabellen 2, 3 und Kasten 2 zeigen eine Klassi-
fikation der postoperativen Restbefunde beziehungs-
weise klinischen Befunde sowie deren Zuordnung zur
Schweregradgruppe.

Die Gruppe,, 0" umfasst Patienten mit hdmodynamisch
bedeutungsvollen Herzfehlern vor erforderlicher Korrek-
tur und ist hier nur der Vollsténdigkeit halber aufgefuhrt
worden (Tabelle 2). Fur Patienten, die operativ/interven-
tionell behandelt werden miissen, sollte sich die Frage
nach der Ausiibung von Sport nicht stellen. Dies gilt auch
fur Kinder, bei denen mit der operativen Korrektur gewar-
tet wird, zum Beispiel bel Aortenstenose oder kombinier-
ten Aortenvitien. Hier besteht eine Gefdhrdung durch
Uberbelastung. Direkt nach einem operativen Eingriff
werden die Kinder bis zur endgultigen Ausheilung tbli-
cherweise fir drei bis sechs Monate vom Sportunterricht
freigestellt. Anschlief3end wird ein individuel | zugeschnit-
tener Aufbau von sportlicher Betétigung empfohlen.

Patienten der Gruppe A und B, das heifd, Patien-
ten, bei denen keine Herzfehler (mehr) oder leichte
(Rest-)Befunde vorliegen (Tabelle 3), lassen nicht er-
warten, dass korperliche Belastungen sich in irgendei-
ner Weise negativ auf die kardiale Situation auswirken.
Sie kénnen uneingeschrankt Sport treiben.

Patienten der Gruppe C — diese umfasst bedeutungs-
volle (Rest-)Befunde (Tabelle 3) — sind im Alltag kor-
perlich normal belastbar. Diese Kinder spielen und to-
ben mit ihren Geschwistern und Freunden, ohne dassih-
nen eine Behinderung anzumerken wére. Sie sind je-
doch durch ein vermindertes Steigerungsvermdgen ih-
res Herzzeitvolumens in ihrer Maximalbelastbarkeit
eingeschrankt — sei es durch hdmodynamische Proble-
me wie Klappenstenosen und -insuffizienzen —, durch
eine myokardiale Dysfunktion oder durch einen inadéd-
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quaten Anstieg der Herzfrequenz
wie etwa Sinusknotendysfunktion
oder Schrittmachertherapie. Solche
Kinder sind vor Uberbel astungen zu
schiitzen. Empfohlen wird, keinen
Leistungs- und Wettkampfsport zu
treiben und Sportarten mit hoher
statischer Belastung zu vermeiden.
Durch eine hohe Druck- und Volu-
menbelastung bel vorgeschadigtem
Ventrikel entsteht akut die Gefahr 2
maligner Rhythmusstérungen. Auf 1.3
Dauer muss mit der Zunahme einer 1.4
myokardialen Dysfunktion gerech-
net werden. Empfehlenswert sind
mit moderater Intensitdt durchge-
fuhrte Interval lbel astungen wie zum Gruppe Il

Beispiel Lauf- und Ballspiele oder L1
moderate Dauerbel astungen. Dabei

Gruppe 0

Gruppe |

l.4a
I.4b

l&sst deren nachlastsenkende Wir- .2
kung sogar eine protektive kardio- I3
vaskul&re Wirkung erwarten. II.4
Patienten mit fir die sportliche Gruppe Il
Aktivitdt problematischen Dauer- Gruppe IV
therapien — insbesondere Schritt-
macherimplantation oder Antiko- V.1
agulationstherapie — bendtigen zu- IV.2
sdtzliche Empfehlungen. Bei einer Gruppe V
Antikoagulationstherapie sollten V1
keine verletzungstrachtigen Sport- '
arten betrieben werden. Bei einer V.2
Schrittmachertherapie besteht zum V.3
Beispiel fur Kontaktsportarten die V4
Gefahr, das Schrittmacheraggregat Gruppe VI

zu beschadigen oder die Schritt-
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Patienten mit hdmodynamisch bedeutungsvollen Herzfehlern vor
herzchirugischen Eingriffen/Interventionen (auch Ablationen)

Patienten nach herzchirurgischen Eingriffen/Interventionen
(auch Ablationen)

ohne Restbefunde (vollstandige Korrektur)
mit geringen Restbefunden
mit bedeutungsvollen Restbefunden
nach Palliativeingriffen:

mit Trennung der Kreislaufe (z. B. Fontan-Operation)

ohne Trennung der Kreisldufe (z. B. aorto-pulmonale Shunt-Operationen)
Patienten mit nicht operationsbediirftigen Herzfehlern
Shuntvitien mit unbedeutendem Links-rechts-Shunt
unbedeutende Klappenfehler/Anomalien
unbedeutende Herzrhythmusstorungen/EKG-Veranderungen
unbedeutende Myokardveranderungen
Patienten mit inoperablen Herzfehlern
Patienten mit chronischen Myokarderkrankungen
bedeutungsvolle
unbedeutende
Patienten mit problematischer Dauertherapie
Herzschrittmacher
Antikoagulantien
Antiarrhythmika
Antikongestiva

Patienten nach Herztransplantation

Gruppierung der kinderkardiologischen Krankheitshilder

machertasche zu verletzten. Eine
extreme Streckung der Arme Uber
den Kopf wie beispielsweise beim Hangen und Schau-
keln an den Ringen, kann unter unguinstigen Bedingun-
gen — etwa, wenn die Reserveschlinge des Schritt-
macherkabels durch Wachstum aufgebraucht ist — einen
K abelausriss verursachen.

Patienten der Gruppe D, das sind Patienten mit
schweren (Rest-)Befunden (Tabelle 3), sind bereits
im Alltagsleben in ihrer Belastbarkeit durch Zyanose
oder kardiale Insuffizienz eingeschréankt. Die Art der
Belastung und die Intensitdt der sportlichen Betéti-
gung missen der verminderten Leistungsfahigkeit
angepasst werden.

Eine besondere Gruppe bilden Patienten nach Herz-
transplantation, die je nach Funktionsfahigkeit des
Transplantatesjeder der hier aufgefiihrten Gruppen zu-
geordnet werden kénnen.

Sportverbot (Tabelle 4) muss dann ausgesprochen
werden, wenn korperliche Belastung zu einer vitalen
Bedrohung fihrt. Diesgilt in erster Linie fur Patienten
mit einer pulmonalen Hypertension (8). Der Druck im
kleinen Kreislauf kann unter Belastung krisenhaft an-
steigen und die Patienten bei darauf folgendem niedri-
gen Herzzeitvolumen in einen nichtreanimierbaren
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Zustand bringen. Die hypertrophe obstruktive Kardio-
myopathie (HOCM) ist eine heimtiickische Erkrankung.
Die Patienten fuhlen sich fit und leistungsfahig. Akute
Todesfélle beim Sport sind nicht selten und oftmals auf
unerkannte Félle dieser Myokarderkrankung zurtick-
zufiihren (23). Siesind Folge der Koronarinsuffizienz in
der hypertrophierten Herzmuskulatur. Wegen ihres
Auskultationsbefundes — charakteristisch-uncharakte-
ristisches Systolikum — sollte die HOCM bei den durch
die Vorsorgeuntersuchungen gut tberwachten Kindern
nicht unerkannt bleiben. Diesen Petienten ist ein Sport-
verbot bei volligem Wohlbefinden oft schwierig nahe zu
bringen.

Die Notwendigkeit eines Sportverbotes fiir Patienten
mit einem Long-QT-Syndrom wird inzwischen nicht
mehr einheitlich beurteilt. Mit der Mdglichkeit, ergén-
zend zur kinderkardiologischen Diagnostik verschiede-
ne molekular-genetische Formen dieses Syndroms zu
diagnostizieren, lésst sich auch der Geféhrdungsgrad
durch kérperliche Belastung differenzieren (24). Diese
relativ teuren Untersuchungen werden in den geneti-
schen Instituten in der Regel auf Veranlassung der kin-
derkardiologischen Zentren durchgefuhrt. >
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Schweregradeinteilung der kinderkardiologischen Krankheitsgruppen

kein Herzfehler (mehr) 1.1
leichte (Rest-)Befunde
bedeutungsvolle (Rest-)Befunde
schwere (Rest-)Befunde

L2015 1.2;01.3; 11 45 IV. 2
L3 V.1;V.2; V.3
. 4a; I. 4b; III; IV. 1; V. 4; (VI)
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Bescheinigungen der Sporttauglichkeit

Die Vielfalt der angeborenen Herzfehler erschwert das
Ausstellen einer sogenannten Sportbescheinigung. Ein
fur ale Krankheitsformen gultiges Formblatt existiert
nicht. Bei vielen Kindern mit erfolgreich behandelten
Herzkrankheiten kann eine uneingeschrénkte Sporter-
laubnis erteilt werden. Bei sehr wenigen Kindern muss
ein Sportverbot ausgesprochen werden. Der Terminus
»Sportbefreiung” sollte vermieden werden. Vielfach ist
die Formulierung: ,,darf nicht am Leistungs- und Wett-
kampfsport oder an iiberwiegend statischen Ubungen
teilnehmen* ausreichend. Bei einigen muss individuell
auf zusétzliche Einschrénkungen, wie zum Beispiel
Herzschrittmacher oder Antikoagulationstherapie, ein-
gegangen werden. Dabei spielt eine besondere Rolle, in
welchem Umfeld der Sport ausgeiibt werden soll. Diein
der Tabelle 4 vorgenommene Zuordnung hilft bei der
Beurteilung der Sporttauglichkeit.

Spielerischer Sport

Der Uberwiegend spielerische Charakter beim Baby-
Schwimmen oder Mutter-Kind-Turnen sollte zu keiner
wesentlichen Belastung der Kinder fuhren. Zu diesem
Themaliegen jedoch keine wissenschaftlichen Untersu-
chungen vor. Den Kindern wird frih die Freude an
sportlicher Bewegung in einer Gruppe Gleichaltriger
vermittelt. Freizeitsport, Spielen mit Freunden und Ge-
schwistern birgt wegen des fehlenden Leistungsdrucks
nicht die gleichen Gefahren einer Uberbelastung wie
zum Beispiel der Schulsport—zumal die Kinder ihre Be-
lastungen erfahrungsgemal? durch selbst gewahite Pau-
sen gut limitieren kénnen. Uberbesorgte Miitter sollten
ermutigt werden, den Kindern geniigend Bewegungs-
spielraum zu lassen und stérker auf deren Selbstein-
schétzung zu vertrauen.

Schulsport

In der Grundschule erfahren herzkranke Kinder beim
Schulsport viel Verstdndnis fir ihre Situation. In den
weiterflihrenden Schulen ergeben sich Probleme, wenn
Lehrer sich nicht in der Lage sehen, den Kindern/Ju-
gendlichen eine Sonderrolle zuzugestehen. Sie kdnnen
dann auch ,, die Verantwortung fiir den Schiler nicht tra-
gen" und schlagen seine , Befreiung® vom Sportunter-
richt vor. Andere benoten Ubungen, an denen der
Schiler aufgrund seiner Erkrankung nicht teilnehmen
kann mit einem ,,ungentigend”. Das verstarkt den An-
reiz, durch ein Sportattest eine schlechte Beurteilung zu
vermeiden. Hier sollten Lehrer ermutigt werden, ihren
pédagogischen Ermessensspielraum bei der Benotung
zu nutzen, um die Teilnahme am Sportunterricht fur die
chronisch kranken Kinder attraktiv zu gestalten (25).

Vereins- und Leistungssport

Bel dem Fir und Wider des Vereinsports ist zu bertick-
sichtigen, dass die Kinder sich hier nicht nur zum
Leistungssport zusammenfinden. Vielfach stehen das
Miterlebenim Vereinim Vordergrund. Bei einer solchen
Kongstellation sollte die Empfehlung zum Vereinsport
positiv ausfallen. Leistungssport im Sinne von Héchst-
leistungssport oder Berufssport setzt allerdings ein ge-
sundes Herz-Kreislauf-System voraus.

Rehabilitationssport/Kinderherzgruppe

Die Kinderherzgruppe ist ein medizinisch verordnetes
und Uberwachtes ambulantes , Therapieangebot” fur
herzkranke Kinder, das von einem qualifizierten Sport-
therapeuten geleitet wird. Sie bietet die Méglichkeit, in
einem medizinisch Uberwachten ,, Schonraum® korper-
lich aktiv zu sein. Hier kdnnen gegebenenfalls vorhan-
dene Defizite im psychomotorischen Bereich aufgear-
beitet beziehungsweise beseitigt und gleichzeitig die
Voraussetzungen fur eine moglichst vollstandige Inte-
gration in korperliche Aktivitéten gesunder Gleichaltri-
ger geschaffen werden.

Eine wissenschaftliche Begleitung der Kdlner Kin-
derherzgruppe konnte eine signifikante Steigerung der
Bewegungskoordination, gemessen mit dem Korperko-
ordinationstest fir Kinder (KTK) (el2), infolge des
Trainings nachweisen. Der motorische Quotient stieg
von 83,0+ 16,4 auf 92,9+ 18,2 (p<0,001). DieZahl der
Kinder mit auffélliger beziehungswei se gestérter moto-

TABELLE 4

Beurteilung der Sporttauglichkeit

operationsbediirftige Herzfehler 0
kein Herzfehler (mehr) 1.1
leichte (Rest-)Befunde
bedeutungsvolle (Rest-)Befunde

schwere (Rest-)Befunde

m o o @™ » o

vital gefahrdende Befunde

L2 L5025 1135145 1V. 2
L.3;V.1;V.2;V.3
I. 4a; |. 4b; III; IV. 1; V. 4; (VI)

kein Sport

Sport uneingeschréankt méglich

Sport uneingeschrankt moglich

Sport nicht leistungsorientiert maglich
Sport eingeschrankt maglich

kein Sport mdglich
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rischer Entwicklung wurde von 63,2 Prozent auf 39,9
Prozent gesenkt (7).

Fur die meisten Kinder ist eine zeitlich begrenzte
Teilnahme (90-120 Ubungseinheiten) ausreichend. Fiir
Kinder, die aufgrund der Schwere der Erkrankung bei
der Auslibung von Sport arztlich Uberwacht werden
muissen, ist eine langere Teilnahme wiinschenswert und
sinnvoll, um auch ihnen die Mdglichkeit zu geben, kor-
perlich aktiv zu sein. Die gesetzlichen Krankenkassen
finanzieren die Teilnahme an der Kinderherzgruppe mit
sechs Euro pro Ubungseinheit (11). Vor kurzem wurde
ein aktuelles Positionspapier zur Kinderherzgruppe pu-
bliziert (11).

Fazit

Die herausragende Bedeutung von Bewegung, Spiel
und Sport fur die kdrperliche und motorische, emotiona-
le, psychosoziale und kognitive Entwicklung von Kin-
dern (7) erfordert, der sportlichen Aktivitét herzkranker
Kinder verstérkt Aufmerksamkeit beizumessen. Bei den
Empfehlungen sollte soviel Sport wie moglich erlaubt
und Einschrénkungen nur bei einer zu erwartenden Ge-
fahrdung ausgesprochen werden.
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