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D as Spektrum angeborener Fehlbildungen ist sehr
vielfältig. Es variiert von leichten kardialen Ver-

änderungen ohne wesentliche hämodynamische Rele-
vanz bis hin zu schwersten komplexen kardialen Fehl-
bildungen, von nicht operationsbedürftiger zu operati-
onsbedürftiger bis hin zu schwerer inoperabler kardialer
Situation. Entsprechend dieser Vielfalt erweist sich das
Ausmaß der körperlichen Leistungsfähigkeit als außer-
ordentlich variabel. Bei leichten, unkomplizierten Herz-
fehlern ist die Leistungsfähigkeit normal. Dem gegen-
über findet man bei Kindern mit schweren Formen
angeborener Herzfehler eine deutlich reduzierte Leis-
tungsfähigkeit (1, e1, 2, e2, 3, e3, 4, 5, 6). Es sind jedoch
keineswegs nur diese Kinder, die eine Einschränkung
zeigen. Bei einigen Kindern mit leichten oder vollstän-
dig korrigierten Fehlern fällt eine reduzierte körperliche
Leistungsfähigkeit auf, die vermutlich überwiegend auf

Überbehütung und den dadurch verursachten Bewe-
gungsmangel zurückzuführen ist und durch ein entspre-
chendes Training gut ausgeglichen werden kann (7).
Auch Ärzte raten hier meist unnötig zu Schonung.

Zudem ist das Thema Sport für Kinder sehr viel-
schichtig und umfasst Aktivitäten mit sehr unterschied-
lichen Anforderungsprofilen: von Baby-Schwimmen,
Mutter-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 beschäftigen.
Diese zeigen jedoch ohne Ausnahme positive Auswir-
kungen des Sports unter anderem auf die psychomotori-
sche Entwicklung und die körperliche Belastbarkeit 
der Kinder. In keiner dieser Studien wurde ein Hinweis
auf Verschlechterung der hämodynamischen Situation
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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. 
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und/oder eine erhöhte Gefährdung der Kinder beobach-
tet. Auf diesem Sektor sind größere randomisierte und
kontrollierte Studien dringend erforderlich. 

Ziel dieses Artikels ist es, dem niedergelassenen 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 allen bisher publizierten internationalen Empfeh-
lungen wird für die Beurteilung der Sportfähigkeit der
ursprüngliche Herzfehler in den Vordergrund gestellt.
Es ist jedoch günstiger, sich primär nach der (postopera-
tiven) hämodynamischen Funktion und nicht nach der
Art des Vitiums zu richten. Die Basis dafür 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 (e1, 8,
e4, e5, 13) sowie auf jahrelanger Erfahrung in der Be-
handlung, der Sportberatung und der Betreuung von
Sportangeboten für herzkranke Kinder.

Belastungsarten
Überwiegend statische Belastungen können zu sehr ho-
hen Druckbelastungen des großen und des kleinen
Kreislaufes führen, die ihrerseits extreme Auswirkun-
gen auf die Hämodynamik bei vorgeschädigtem Herzen
hat. Akute maligne Herzrhythmusstörungen können
hier zum plötzlichen Herztod führen (e6).

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

Bisher ist wenig bekannt über die konkrete hämody-
namische Belastung, die bei den unterschiedlichen Akti-
vitäten zum Beispiel im Sportunterricht entsteht. Im
Rahmen einer Kölner Untersuchung zeigte sich, dass
bei laufintensiven Fangspielen in der Kinderherzgruppe
recht hohe Herzfrequenzwerte auftreten (im Mittel
167,8 ± 17,9 Schläge pro Minute), die zuweilen die ma-

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

Bedeutung von Sport für die Entwicklung 
herzkranker Kinder 
Kinder haben ein elementares Bedürfnis sich zu bewe-
gen. Die Wahrnehmungs- und Bewegungserfahrungen
eines Kindes bestimmen nicht nur seine körperliche
und motorische Entwicklung, sondern beeinflussen
auch entscheidend die emotionale, psychosoziale und
kognitive Entwicklung (16, e7). Die Herzerkrankung
bedeutet für das betroffene Kind häufig eine Ein-
schränkung seiner Wahrnehmungs- und Bewegungser-
fahrungen. Die Angst und die Sorge um das kranke
Kind führen nicht selten zu einem überbehütenden Er-
ziehungsstil seitens der Eltern. Angst beziehungsweise
Unsicherheit besteht – auch bei Erziehern und Lehrern
– vor allem hinsichtlich einer möglichen Gefährdung
durch körperliche Belastungen. Ärzte neigen aus Un-
wissenheit oft zu der Empfehlung: Schonung. Durch
Information und Aufklärung der Eltern, der Ärzte und
der (Sport-)Pädagogen muss dieser Fehlentwicklung
entgegengewirkt werden. Kinder mit kardialen Er-
krankungen, die unter körperlicher Belastung in kriti-
sche Kreislaufsituationen gelangen können, müssen
hingegen vor Überbelastung geschützt und von sportli-
cher Betätigung abgehalten werden. 

Bei dem hohen Stellenwert, der Bewegung, Spiel und
Sport heute im gesellschaftlichen Bewusstsein zuge-
messen wird, ist die Teilnahme an Aktivitäten gesunder
Gleichaltriger gleichbedeutend mit einer Erhöhung der
Lebensqualität und hat für Kinder und Jugendliche eine
hohe soziale und sozialisierende Komponente. Sport-
verbot und/oder Einschränkungen der Bewegungsmög-
lichkeiten werden von ihnen als besonders unangenehm
empfunden. 

Forderung und Empfehlung 
Zahlreiche Fachgesellschaften haben Empfehlungen
hinsichtlich der Sportmöglichkeiten von Personen mit
angeborenen Herzfehlern publiziert (e1, 8, e5, 9, 11, 12,
13, e8, e9, 17). Die körperliche Aktivität sollte bei Kin-
dern mit angeborenen Herzfehlern so früh wie möglich
im Kindergarten, in der Schule oder in der Kinder-
herzgruppe gefördert werden. Dabei müssen die spe-
zifischen Voraussetzungen und die individuelle Be-
lastbarkeit berücksichtigt werden. Defizite an Wahr-
nehmungs- und Bewegungserfahrung, die ansonsten
negative Folgen für die Persönlichkeitsentwicklung
des Kindes haben, bleiben dadurch gering oder kön-
nen ausgeglichen werden (7). 

Eine motorische Förderung sollte bereits im Klein-
kind- und Vorschulalter beginnen. Die Kinder müssen
die Möglichkeit haben, ihren natürlichen Bewegungs-
drang auszuleben. Sie sollten soweit möglich uneinge-
schränkt an Bewegung, Spiel und Sport von Gleichaltri-
gen teilhaben (7, 11, 12, 13, 18, 19, 20, 21). !

KASTEN 1

Ausgewählte Bewegungs- und Spielformen 
im Kindesalter

Belastungsarten mit hohem dynamischen/geringem statischen Anteil

Laufen, Hüpfen, Springen, Rad fahren, Schwimmen, Inlineskating, Kickboard
fahren, Laufspiele, Ballspiele wie z. B. Fußball – sog. kleine Spiele

Belastungsarten mit hohem statischen/geringem dynamischen Anteil

Klettern, Schwingen/Schaukeln, Stützen, Ziehen, Schieben, Kampfsportarten wie
z. B. Judo, Turnen, z. B. am Reck oder Barren (Stützen, Hängen)
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Durch regelmäßige selbstständige beziehungsweise
geleitete sportliche Aktivität kann die körperliche und
motorische Leistungsfähigkeit von herzkranken Kindern
gefördert werden. Ergebnisse empirischer Studien zeigen
signifikante Verbesserungen der Koordination und Ge-
schicklichkeit (7), der Ausdauerleistungsfähigkeit (21, 22,
e10, e11), der Kraft und der Flexibilität (22, e10, e11). In
keiner der Studien gab es Hinweise auf eine Verschlechte-
rung der hämodynamischen Situation und/oder eine Ge-
fährdung der Kinder durch das Interventionsprogramm.

Grundlagen zur Beurteilung 
der Belastbarkeit herzkranker Kinder
Zur Beurteilung der körperlichen Belastbarkeit beim
Sport werden die üblichen (kinder-)kardiologischen
Untersuchungen durchgeführt (Tabelle 1). 

Behandlungsbedürftige Herzfehler werden zum
überwiegenden Teil bereits im Säuglings- oder Klein-
kindesalter operativ und/oder interventionell korrigiert.
Die körperliche Belastbarkeit ist dann, wenn sich die
Frage nach sportlicher Betätigung stellt, nicht mehr ab-
hängig vom ursprünglichen Herzfehler, sondern vom
Ausmaß der postoperativen Restbefunde und der Funk-
tionsbeurteilung. So kann ein Kind mit einer fallotschen
Tetralogie nach Korrekturoperation mit Verschluss des
Ventrikelseptumdefektes und Valvulotomie der Pulmo-
nalklappe eine nahezu normale kardiale Situation auf-
weisen, während ein anderes Kind mit fallotscher Te-
tralogie nach Verschluss des Ventrikelseptumdefektes
und Patcherweiterungsplastik der rechtsventrikulären
Ausflussbahn durch die Pulmonalinsuffizienz eine be-
deutungsvolle rechtsventrikuläre Belastung haben und
dadurch in seiner körperlichen Belastbarkeit wesentlich
eingeschränkt sein kann. Es hat sich daher nicht als
sinnvoll herausgestellt zu versuchen, einzelnen Herz-
fehlern eine bestimmte körperliche 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 hämodynamisch
bedeutungsvollen Herzfehlern vor erforderlicher Korrek-
tur und ist hier nur der Vollständigkeit halber aufgeführt
worden (Tabelle 2). Für Patienten, die operativ/interven-
tionell behandelt werden müssen, sollte sich die Frage
nach der Ausübung von Sport nicht stellen. Dies gilt auch
für Kinder, bei denen mit der operativen Korrektur gewar-
tet wird, zum Beispiel bei Aortenstenose oder kombinier-
ten Aortenvitien. Hier besteht eine Gefährdung durch
Überbelastung. Direkt nach einem operativen Eingriff
werden die Kinder bis zur endgültigen Ausheilung übli-
cherweise für drei bis sechs Monate vom Sportunterricht
freigestellt. Anschließend wird ein individuell zugeschnit-
tener Aufbau von sportlicher Betätigung empfohlen. 

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

Patienten der Gruppe C – diese umfasst bedeutungs-
volle (Rest-)Befunde (Tabelle 3) – sind im Alltag kör-
perlich normal belastbar. Diese Kinder spielen und to-
ben mit ihren Geschwistern und Freunden, ohne dass ih-
nen eine Behinderung anzumerken wäre. Sie sind je-
doch durch ein vermindertes Steigerungsvermögen ih-
res Herzzeitvolumens in ihrer Maximalbelastbarkeit
eingeschränkt – sei es durch hämodynamische Proble-
me wie Klappenstenosen und -insuffizienzen –, durch
eine myokardiale Dysfunktion oder durch einen inadä-

TABELLE 1

(Kinder-)Kardiologische Untersuchung zur Beurteilung der Belastbarkeit
beim Sport und der Sporttauglichkeit

Verfahren Ziel

Klinische Untersuchung altersgemäße Entwicklung des kardiopulmonalen
Status sowie des Blutdruckverhaltens

Ruhe-EKG altersgemäße Regelhaftigkeit des EKG-Kurven-
verlaufs

24h-Holter-EKG Regelmäßigkeit des Herzrhythmus über 24 Stunden

Belastungs-EKG mit Herzrhythmus und Blutdruckverhalten unter
Spiroergometrie Belastung sowie kardiopulmonale Leistungs-

fähigkeit

Echokardiographie kardiale Funktionalität sowie hämodynamische 
Bedeutung der (Rest-)Befunde

Belastungsechokardiographie kardiale Funktionalität sowie hämodynamische 
Bedeutung der (Rest-)Befunde unter Belastung

KASTEN 2

Restbefunde nach herzchirurgischen und/oder
interventionellen Eingriffen

Geringe Restbefunde (I.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
– supraventrikuläre und ventrikuläre singuläre Extrasystolen
– nach Aortenisthmusstenosen-OP ohne arterielle Hypertonie

Bedeutungsvolle Restbefunde (I.3)

– Funktionsstörung rechter Ventrikel
– rechter Ventrikel = Systemventrikel
– Funktionsstörung linker Ventrikel
– Pulmonal-(Rest-)stenose (∆ p > 30 mm Hg)
– Aorten-(Rest-)stenose (∆ p > 30 mm Hg)
– hämodynamisch bedeutungsvolle AV-Klappen-Insuffizienzen/-stenosen
– Klappenersatz (biologisch und mechanisch)
– Schrittmacher-abhängige Rhythmusstörungen
– supraventrikuläre Tachykardien
– ventrikuläre Tachykardien
– nach Aortenisthmusstenosen-OP mit arterieller Hypertonie
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quaten Anstieg der Herzfrequenz
wie etwa Sinusknotendysfunktion
oder Schrittmachertherapie. Solche
Kinder sind vor Überbelastungen zu
schützen. Empfohlen wird, keinen
Leistungs- und Wettkampfsport zu
treiben und Sportarten mit hoher
statischer Belastung zu vermeiden.
Durch eine hohe Druck- und Volu-
menbelastung bei vorgeschädigtem
Ventrikel entsteht akut die Gefahr
maligner Rhythmusstörungen. Auf
Dauer muss mit der Zunahme einer
myokardialen Dysfunktion gerech-
net werden. Empfehlenswert sind
mit moderater Intensität durchge-
führte Intervallbelastungen wie zum
Beispiel Lauf- und Ballspiele oder
moderate Dauerbelastungen. Dabei
lässt deren nachlastsenkende Wir-
kung sogar eine protektive kardio-
vaskuläre Wirkung erwarten.

Patienten mit für die sportliche
Aktivität problematischen Dauer-
therapien – insbesondere Schritt-
macherimplantation oder Antiko-
agulationstherapie – benötigen zu-
sätzliche Empfehlungen. Bei einer
Antikoagulationstherapie sollten
keine verletzungsträchtigen Sport-
arten betrieben werden. Bei einer
Schrittmachertherapie besteht zum
Beispiel für Kontaktsportarten die
Gefahr, das Schrittmacheraggregat
zu beschädigen oder die Schritt-
machertasche zu verletzten. Eine
extreme Streckung der Arme über
den Kopf wie beispielsweise beim Hängen und Schau-
keln an den Ringen, kann unter ungünstigen Bedingun-
gen – etwa, wenn die Reserveschlinge des Schritt-
macherkabels durch Wachstum aufgebraucht ist – einen
Kabelausriss 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 eingeschränkt. Die Art der
Belastung und die Intensität der sportlichen Betäti-
gung müssen der verminderten Leistungsfähigkeit
angepasst werden. 

Eine besondere Gruppe bilden Patienten nach Herz-
transplantation, die je nach Funktionsfähigkeit des
Transplantates jeder der hier aufgeführten Gruppen zu-
geordnet werden können.

Sportverbot (Tabelle 4) muss dann ausgesprochen
werden, wenn körperliche Belastung zu einer vitalen
Bedrohung führt. Dies gilt in erster Linie für 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

Zustand bringen. Die hypertrophe obstruktive Kardio-
myopathie (HOCM) ist eine heimtückische Erkrankung.
Die Patienten fühlen sich fit und leistungsfähig. Akute
Todesfälle beim Sport sind nicht selten und oftmals auf
unerkannte Fälle dieser Myokarderkrankung zurück-
zuführen (23). Sie sind Folge der Koronarinsuffizienz in
der hypertrophierten Herzmuskulatur. Wegen ihres
Auskultationsbefundes – charakteristisch-uncharakte-
ristisches Systolikum – sollte die HOCM bei den durch
die Vorsorgeuntersuchungen gut überwachten Kindern
nicht unerkannt bleiben. Diesen Patienten ist ein Sport-
verbot bei völligem Wohlbefinden oft schwierig nahe zu
bringen.

Die Notwendigkeit eines Sportverbotes für Patienten
mit einem Long-QT-Syndrom wird inzwischen nicht
mehr einheitlich beurteilt. Mit der Möglichkeit, ergän-
zend zur kinderkardiologischen Diagnostik verschiede-
ne molekular-genetische Formen dieses Syndroms zu
diagnostizieren, lässt sich auch der Gefährdungsgrad
durch körperliche Belastung differenzieren (24). Diese
relativ teuren Untersuchungen werden in den geneti-
schen Instituten in der Regel auf Veranlassung der kin-
derkardiologischen Zentren durchgeführt. !

TABELLE 2

Gruppierung der kinderkardiologischen Krankheitsbilder

Gruppe 0 Patienten mit hämodynamisch bedeutungsvollen Herzfehlern vor
herzchirugischen Eingriffen/Interventionen (auch Ablationen)

Gruppe I Patienten nach herzchirurgischen Eingriffen/Interventionen
(auch Ablationen)

I. 1 ohne Restbefunde (vollständige Korrektur)

I. 2 mit geringen Restbefunden

I. 3 mit bedeutungsvollen Restbefunden

I. 4 nach Palliativeingriffen:

I. 4a mit Trennung der Kreisläufe (z. B. Fontan-Operation)

I. 4b ohne Trennung der Kreisläufe (z. B. aorto-pulmonale Shunt-Operationen)

Gruppe II Patienten mit nicht operationsbedürftigen Herzfehlern

II. 1 Shuntvitien mit unbedeutendem Links-rechts-Shunt

II. 2 unbedeutende Klappenfehler/Anomalien

II. 3 unbedeutende Herzrhythmusstörungen/EKG-Veränderungen

II. 4 unbedeutende Myokardveränderungen

Gruppe III Patienten mit inoperablen Herzfehlern

Gruppe IV Patienten mit chronischen Myokarderkrankungen

IV. 1 bedeutungsvolle

IV. 2 unbedeutende

Gruppe V Patienten mit problematischer Dauertherapie

V. 1 Herzschrittmacher

V. 2 Antikoagulantien

V. 3 Antiarrhythmika

V. 4 Antikongestiva

Gruppe VI Patienten nach Herztransplantation
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Bescheinigungen der Sporttauglichkeit 
Die Vielfalt der angeborenen Herzfehler erschwert das
Ausstellen einer sogenannten Sportbescheinigung. Ein
für alle Krankheitsformen gültiges Formblatt existiert
nicht. Bei vielen Kindern mit erfolgreich behandelten
Herzkrankheiten kann eine uneingeschränkte 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 überwiegend statischen Übungen
teilnehmen“ ausreichend. Bei einigen muss individuell
auf zusätzliche Einschränkungen, wie zum Beispiel
Herzschrittmacher oder Antikoagulationstherapie, ein-
gegangen werden. Dabei spielt eine besondere Rolle, in
welchem Umfeld der Sport ausgeübt werden soll. Die in
der Tabelle 4 vorgenommene Zuordnung hilft bei der
Beurteilung der Sporttauglichkeit.

Spielerischer Sport
Der überwiegend spielerische Charakter beim Baby-
Schwimmen oder Mutter-Kind-Turnen sollte zu keiner
wesentlichen Belastung der Kinder führen. Zu diesem
Thema liegen jedoch keine wissenschaftlichen Untersu-
chungen vor. Den Kindern wird früh 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 Überbelastung wie
zum Beispiel der Schulsport – zumal die Kinder ihre Be-
lastungen erfahrungsgemäß durch selbst gewählte Pau-
sen gut limitieren können. Überbesorgte Mütter sollten
ermutigt werden, den Kindern genügend Bewegungs-
spielraum zu lassen und stärker auf deren Selbstein-
schätzung zu vertrauen.

Schulsport
In der Grundschule erfahren herzkranke Kinder beim
Schulsport viel Verständnis für ihre Situation. In den
weiterführenden Schulen ergeben sich Probleme, wenn
Lehrer sich nicht in der Lage sehen, den Kindern/Ju-
gendlichen eine Sonderrolle zuzugestehen. Sie können
dann auch „die Verantwortung für den Schüler nicht tra-
gen“ und schlagen seine „Befreiung“ vom Sportunter-
richt vor. Andere benoten Übungen, an denen der
Schüler aufgrund seiner Erkrankung nicht teilnehmen
kann mit einem „ungenügend“. Das verstärkt den An-
reiz, durch ein Sportattest eine schlechte Beurteilung zu
vermeiden. Hier sollten Lehrer ermutigt werden, ihren
pädagogischen Ermessensspielraum bei der Benotung
zu nutzen, um die Teilnahme am Sportunterricht für die
chronisch kranken Kinder attraktiv zu gestalten (25).

Vereins- und Leistungssport
Bei dem Für und Wider des Vereinsports ist zu berück-
sichtigen, dass die Kinder sich hier nicht nur zum 
Leistungssport zusammenfinden. Vielfach stehen das
Miterleben im Verein im Vordergrund. Bei einer solchen
Konstellation sollte die Empfehlung zum Vereinsport
positiv ausfallen. Leistungssport im Sinne von Höchst-
leistungssport oder Berufssport setzt allerdings ein ge-
sundes Herz-Kreislauf-System voraus. 

Rehabilitationssport/Kinderherzgruppe 
Die Kinderherzgruppe ist ein medizinisch verordnetes
und überwachtes ambulantes „Therapieangebot“ für
herzkranke Kinder, das von einem qualifizierten Sport-
therapeuten geleitet wird. Sie bietet die Möglichkeit, in
einem medizinisch überwachten „Schonraum“ körper-
lich aktiv zu sein. Hier können gegebenenfalls vorhan-
dene Defizite im psychomotorischen Bereich aufgear-
beitet beziehungsweise beseitigt und gleichzeitig die
Voraussetzungen für eine möglichst vollständige Inte-
gration in körperliche Aktivitäten gesunder Gleichaltri-
ger geschaffen werden. 

Eine wissenschaftliche Begleitung der Kölner Kin-
derherzgruppe konnte eine signifikante Steigerung der
Bewegungskoordination, gemessen mit dem Körperko-
ordinationstest für Kinder (KTK) (e12), infolge des
Trainings nachweisen. Der motorische Quotient stieg
von 83,0 ± 16,4 auf  92,9 ± 18,2 (p < 0,001). Die Zahl der
Kinder mit auffälliger beziehungsweise gestörter moto-

TABELLE 3

Schweregradeinteilung der kinderkardiologischen Krankheitsgruppen

Schweregrad Gruppierung

A kein Herzfehler (mehr) I. 1

B leichte (Rest-)Befunde I. 2.; II. 1; II. 2; II. 3; II. 4; IV. 2

C bedeutungsvolle (Rest-)Befunde I. 3; V. 1; V. 2; V. 3

D schwere (Rest-)Befunde I. 4a; I. 4b; III; IV. 1; V. 4; (VI)

TABELLE 4

Beurteilung der Sporttauglichkeit

Gruppe Schweregrad Gruppierung Sporttauglichkeitsempfehlung

0 operationsbedürftige Herzfehler 0 kein Sport

A kein Herzfehler (mehr) I. 1 Sport uneingeschränkt möglich

B leichte (Rest-)Befunde I. 2; II. 1; II. 2; II. 3; II. 4; IV. 2 Sport uneingeschränkt möglich

C bedeutungsvolle (Rest-)Befunde I. 3; V. 1; V. 2; V. 3 Sport nicht leistungsorientiert möglich

D schwere (Rest-)Befunde I. 4a; I. 4b; III; IV. 1; V. 4; (VI) Sport eingeschränkt möglich

E vital gefährdende Befunde kein Sport möglich
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rischer Entwicklung wurde von 63,2 Prozent auf 39,9
Prozent gesenkt (7). 

Für die meisten Kinder ist eine zeitlich begrenzte
Teilnahme (90–120 Übungseinheiten) ausreichend. Für
Kinder, die aufgrund der Schwere der Erkrankung bei
der Ausübung von Sport ärztlich überwacht werden
müssen, ist eine längere Teilnahme wünschenswert und
sinnvoll, um auch ihnen die Möglichkeit zu geben, kör-
perlich aktiv zu sein. Die gesetzlichen Krankenkassen
finanzieren die Teilnahme an der Kinderherzgruppe mit
sechs Euro pro Übungseinheit (11). Vor kurzem wurde
ein aktuelles Positionspapier zur Kinderherzgruppe pu-
bliziert (11). 

Fazit
Die herausragende Bedeutung von Bewegung, Spiel
und Sport für die körperliche und motorische, emotiona-
le, psychosoziale und kognitive Entwicklung von Kin-
dern (7) erfordert, der sportlichen Aktivität herzkranker
Kinder verstärkt Aufmerksamkeit beizumessen. Bei den
Empfehlungen sollte soviel Sport wie möglich erlaubt
und Einschränkungen nur bei einer zu erwartenden Ge-
fährdung ausgesprochen werden. 
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